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RESUMO

INTRODUCAO: Os objetivos deste estudo foram analisar criticamente e sumarizar a
literatura sobre os estudos que avaliaram os indices de Mudanca Minima Clinicamente
Importante- Minimal Clinically Important Difference-MCID de instrumentos de medida
nos niveis de atividade e participacéo para criancas e adolescentes com PC.
METODOS: Foi realizada uma revisdo de escopo que seguiu a extensdo Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA), seguindo 0s
seguintes passos: (1) especificacdo do objetivo da revisao; (2) busca, identificagéo e
selecdo de estudos potenciais; (3) um plano definido para extrair e categorizar 0s
dados; e (4) relatério dos resultados.

RESULTADOS: Dos estudos encontrados, um total de 14 trataram de instrumentos
relativos ao dominio de Atividade e Participacdo da CIF. Observa-se uma
heterogeneidade na escolha do método utilizado, apesar de a combinacéo dos dois
métodos ter sido o mais utilizado. Sabe-se hoje que o método baseado em ancoragem
ou a combinacdo de ambos os métodos sdo os mais recomendados. Os estudos
incluidos contaram com um total de 1585 participantes, com média de idade dos
participantes de 8,17 anos e classificacdo quanto ao nivel de funcionalidade nos niveis
GMFCS | a 'V, sendo que a maioria foi classificada nos niveis de | a lll.

Palavras-chave: "Paralisia cerebral. “Diferenga clinicamente importante minima”.
Instrumento, avaliacdo. CIF. Atividade e participacao.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The objectives of this study were to critically analyze and
summarize the literature on studies that evaluated the Minimal Clinically Important-
Minimum Clinically Important Difference-MCID indices of measurement instruments in
activity and participation levels for children and adolescents with CP.

METHODS: Scope review that followed the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-analyses (PRISMA) extension, following the following steps: (1)
specification of the review objective; (2) search, identification and selection of potential
studies; (3) a defined plan for extracting and categorizing the data; and (4) reporting
the results.

RESULTS: Of the studies found, a total of 14 dealt with instruments related to the ICF
Activity and Participation domain. There is heterogeneity in the choice of the method
used, although the combination of the two methods was the most used. It is now known
that the anchoring-based method or a combination of both methods are the most
recommended. The included studies had a total of 1585 participants, with a mean age
of participants of 8.17 years and classification regarding the level of functionality in
GMFCS levels | to V, with the majority being classified in levels | to Ill.

Keywords: “cerebral palsy”, “minimal clinically important difference”, instrument,
assessment, CIF, activity and participation
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1 INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC), descreve um grupo de desordens permanentes do
desenvolvimento do movimento e da postura, causando limitacdo de atividade, que
sao atribuidas a disturbios ndo progressivos que ocorreram no cérebro infantil em
desenvolvimento. Frequentemente, essas desordens motoras, podem ser
acompanhadas por distarbios de sensibilidade, percepc¢éo, cognicdo, comunicagao e
comportamento, por epilepsia e por problemas musculoesqueléticos secundarios
(ROSEMBAUM et al., 2007).

Criancas e adolescentes com PC podem apresentar alteracbes motoras que se
manifestam tanto a nivel de estrutura e funcdo do corpo, quanto a nivel de atividade
e participacdo. Terminologias estas, abordadas na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), definida como um modelo de saude pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003). O conceito de CIF tem sido amplamente
difundido na area de reabilitacdo infantil e varios estudos tem utilizado esse modelo
para descrever aspectos relacionados a saude, incapacidade e funcionalidade em
criangcas com PC (ROSEMBAUM et al., 2004).

A avaliacao fisioterapéutica estruturada no modelo representado pela CIF e com a
utilizacdo de instrumentos padronizados permite a obtencdo de informacoes
relevantes para o planejamento adequado da intervencdo (CAMARGOS et al., 2021).
Dentre os dominios abordados pela CIF, encontramos o dominio de atividade e
participacdo que sera enfatizado nesse estudo. De acordo com o manual da CIF,
Atividade € definida como - A execuc¢do de uma tarefa ou acdo por um individuo e

Participacdo é definida como - Envolvimento em situacdes da vida diaria (OMS, 2003).

Nos ultimos 20 anos, especificamente na area da pediatria, a literatura tem
demonstrado uma mudanca de foco. Dava-se foco excessivo nas estruturas e funcoes
corporais, onde a fisioterapia tinha como objetivo principal remediar padrbes de
movimento atipicos, hoje grande foco é dado para aspectos de atividade e
participacdo social da crianca. Tal alteracdo € vista tanto nos processos de avaliagdo
guanto no estabelecimento de metas e na escolha de intervencdes voltadas para
esses dominios (CAMARGOS et al., 2021). Ao realizar intervencfes para criancas

com PC, é fundamental a escolha de intervencdes baseadas em evidéncias no nivel



de atividades e participagcéo que aprimorem os pontos fortes da criancga e reflitam seus
interesses e motivacfes, além de procurem ajudar as criangas a viver uma vida
inclusiva e satisfeita. As intervengfes ao nivel de estrutura e funcbes do corpo,

acabam por mitigar a historia natural da PC (NOVAK et al 2013).

Avaliar os dominios de atividade e participacdo usando instrumentos validos,
confidveis e que captam mudancas € importante para o atendimento clinico de
pacientes com PC. Ao avaliar aspectos de responsividade de um instrumento, é
necessario incluir medidas que auxiliardo na interpretacdo dos testes, tal como o
indice de Diferenca Minima Clinicamente Importante (Minimal Clinically Important
Difference-MCID) (WRIGHT et al., 2013). O indice de MCID informa o menor limite
para mudanca de um instrumento que é importante para as partes interessadas
relacionadas (pacientes, familias ou profissionais de saude) (Engel et al., 2018). Os
valores para MCID podem fornecer uma interpretacdo precisa das mudancas
funcionais em criangas e adolescentes com PC, o que pode ajudar na tomada de
decisao clinica com base no que é significativo, principalmente para o paciente e sua

familia.

Alguns dos testes e escalas disponiveis hoje ja apresentam valores de MCID
estabelecidos, como por exemplo os descritos por Oeffinger et al., (2008) entre eles,
o Gross Motor Function Measure (GMFM) e a Medida de Independéncia Funcional
Pediatrica (WeeFIM), amplamente utilizados na pratica clinica. Portanto, esse estudo,
trata-se de uma revisdo de escopo que tem o objetivo analisar criticamente e
sumarizar a literatura sobre os estudos que avaliaram os indices MCID de medidas
de desfecho padronizadas nos niveis de atividade e participacdo para criancas e

adolescentes com PC.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo de escopo que seguiu a extensao Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) para revisdes de escopo.
Foram considerados os seguintes passos relatados por Grand e Booth, 2009: (1)
especificacado do objetivo da revisao; (2) busca, identificacdo e selecdo de estudos
potenciais; (3) um plano definido para extrair e categorizar os dados; e (4) relatério

dos resultados.
2.1 Critérios de pesquisa

Foi realizada uma busca de estudos psicométricos que investigaram o indice MCID
para instrumentos padronizados para criancas e adolescentes com PC. Instrumentos
estes que abordaram os dominios de Atividade e Participacdo da CIF. Foram
excluidos os instrumentos que avaliaram a qualidade de vida ou os instrumentos de
fatores contextuais, devido a subjetividade de tais construtos. As seguintes bases de
dados foram utilizadas para a busca de estudos elegiveis: MEDLINE, PubMed,
LILACS, EMBASE, Cochrane, CINAHL e Scopus.

As palavras-chave selecionadas para a busca foram baseadas no filtro de busca do
Consensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments
(COSMIN) dos filtros de busca para estudos metodolégicos (Terwee et al., 2009) e
nas diferentes siglas do MCID utilizadas na literatura (Engel et al., 2018). Foram elas:

A. Instrumentation* OR OR psychometr* OR clinimetr* OR “outcome assessment”
OR “outcome measure” OR propert* OR instrument OR questionnaire OR
assessment OR evaluation;

B. “cerebral palsy”;

C. responsive* OR detection OR interpretab* OR “minimal clinically important
difference” OR “minimum clinically important difference” OR “minimal clinical
important difference” OR “minimum clinical important difference” OR “clinically
important difference” OR “clinically important change” OR “clinical important
difference” OR “clinical important change” OR “minimal important difference”

OR “minimal important change” OR “minimum important difference” OR
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“‘minimum important change” OR “meaningful difference” OR “meaningful
change”’.
2.2 Selecédo de estudos

Os estudos elegiveis foram selecionados primeiramente pelo titulo e resumo por dois
examinadores de forma independente. Depois disso, artigos completos foram
investigados. Um terceiro examinador seria consultado em caso de desacordo. Além

disso, foi realizada busca manual nas listas de referéncias do artigo em potencial.
2.3 Extracéo e categorizacdo de dados

Dois examinadores extrairam independentemente os dados dos estudos
selecionados. Para chegarmos aos resultados desejados, coletamos informacdes
relativas as caracteristicas do estudo, dos participantes e informag¢des sobre 0 método
usado para calcular o MCID e a informacé&o final sobre o valor de MCID relativo aquele

estudo.
2.3.1 Caracteristicas do estudo

Em relacdo as caracteristicas do estudo, foram extraidos os nomes dos autores e 0

ano de publicacéo do estudo.
2.3.2 Caracteristicas dos participantes

No que se refere as caracteristicas dos participantes, foram extraidas informacdes

relativas a:
A. Tamanho da amostra;
B. ldade;
C. Tipo clinico de PC (quando disponivel): unilateral, bilateral;
D. Classificagbes funcionais (quando disponivel): sistema de classificagdo da

funcdo motora grossa (I a V) ou qualquer outra classificacdo funcional (MACS,
CFCS, VFCS);

E. Instrumento investigado e seu dominio da CIF, ou seja, Atividade e/ou
Participacéao.
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2.3.3 Métodos usados para estimar o indice MCID

Tanto as abordagens baseadas em distribuicdo quanto as baseadas em ancoras sao
amplamente utilizadas para estimar o MCID (Copay et al., 2007). Uma abordagem
baseada em distribuicdo expressa mudancas subjacentes a uma distribuicdo de
amostragem especifica usando significAncia estatistica, variabilidade da amostra e
precisdo da medicao para estimar o MCID. Usa, portanto, quantificacdes internas de
variabilidade estatistica na amostra e magnitude do efeito como proxy para
guantificacdo de MCID (Engel et al., 2018). Abordagens baseadas em ancora, no
entanto, determinam importancia comparando as pontuacdes de mudanca com um
padrdo externo. Usa, portanto, um marcador externo de mudancga para identificar a

ocorréncia de mudanca no conceito alvo de interesse (Engel et al., 2018)

Quando o método baseado em ancora foi usado, também foi extraido dados

relacionados a:

A. Ancora usada;

B. Ponto de corte;

C. Método estatistico para estimacéo do indice (ou seja, limiar, analise da curva
ROC).

2.3.4 Informagdes de MCID

Considerando os diferentes métodos de estimacdo do MCID, foram coletadas

informacgdes deste indice, como:

A. indices MCID do instrumento;
B. Mudanca de direcao (melhoria ou deteriora¢éo);
C. Tempo de mudanga;

D. Intervencéo fornecida (quando realizada).

Os dados extraidos foram revisados por um terceiro examinador e as discordancias

resolvidas pelo consenso dos examinadores.
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3 RESULTADOS

A busca nas bases de dados MEDLINE, PubMed, LILACS, EMBASE, Cochrane,
CINAHL e Scopus resultou em 2308 estudos, sendo que destes, 14 trataram de
instrumentos relativos ao dominio de Atividade e Participacdo da CIF. Durante as
buscas dos estudos, observou- se que as publicagdes sobre o tema tiveram o primeiro
registro em 1995 e o mais recente em 2020. A figura 1 contém o fluxograma do

PRISMA com o detalhamento da selecao dos estudos.

Figura 1. Diagrama do prisma com processo de busca e sele¢cédo dos estudos.

Artigos identificados atraves de busca na
base de dados (n=2308)

- Pubmed 1130: Hand
- EMBASE 272; .
- CINAHL 272; searching (2)
- SCOPUS 624;
_LILACS: 10.

Estudos duplicados

(n = 877).

Estudos selecionados para Estudos excluidos (n=23)

leitura completa (n = 37). Motivo: N&o avaliaram o

MCID, avaliaram MCID em
adultos ou incluiram outras
condicbes de saude, ndo
avaliavam dominios da
CIF(n=16)
Estudos incluidos Instrumentos de estrutura e

(n=14), funcéo do corpo (n=8)

Fonte: O autor, 2022.
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Observamos que os 14 artigos selecionados analisaram 14 instrumentos referentes a
atividade e participacdo, sendo eles: Medida da funcdo motora grossa (GMFM),
Instrumento de Coleta de Dados de Resultados Pediatricos (PODCI), Inventario
Pediatrico de Qualidade de Vida (PedsQL), Avaliacdo da Participacdo de Criancas
Pré-escolares (APCP), Challenge, Box and Block Test (BBT), Escala de Mobilidade
Funcional (FMS), Escala de Caminhada do questionario de avaliacdo funcional Gilette
(FAQ), Timed Up and Go (TUG) modificado, WeeFIM, Avaliacdo de Melbourme-2,
Jebsen-Taylor e Teste de Fungédo da Mao (JTTHF), Peabody Developmental Motor
Scales—Second Edition (PDMS-2) e PEDI-mobilidade. As principais caracteristicas

desses instrumentos se encontram na tabela 1.

Os estudos incluidos contaram com um total de 1585 participantes. O estudo que
contou com menor nimero de participantes, reuniu 10 destes, sendo que houve
também estudo que contou com 387 participantes. A média de idade dos participantes
foi de 8,17 anos e esses participantes eram classificados nos niveis GMFCS | a V,
sendo que a maioria era classificada nos niveis de | a lll, e, portanto, tinham um nivel

maior de funcionalidade.

Em relacdo a escolha do método utilizado, notamos que o método baseado em
distribuig&o foi utilizado por 5 dos estudos, o método baseado em ancora foi utilizado
por 3 destes, e o restante dos estudos, ou seja, um total de 6, utilizaram a combinacgé&o

dos dois métodos para céalculo do MCID dos instrumentos.

Observamos, portanto, uma heterogeneidade na escolha do método utilizado, apesar
de a combinagdo dos dois métodos ter sido o mais utilizado. Quando utilizado o
método baseado em distribuicdo, nota-se uma preferéncia do Tamanho de Efeito
como método estatistico utilizado e quando utilizado o método de ancora o método
estatistico mais utilizado foi o Threshold. Curva ROC e outros métodos de ancoragem
também foram utilizados por alguns dos estudos. A tabela 2 traz as caracteristicas

metodoldgicas e valores de MCID dos estudos incluidos.



Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos.
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Instrumento Estudos Descricédo breve do instrumento Dominio da CIF Descritor do Caracteristicas dos
dominio atividade participantes
Medida da funcéo Clinical applications of outcome GMFM- Sistema de classificacdo Atividade Capacidade n=387
tools in ambulatory children with  padronizado que categoriza a fungdo motora PC Bilateral e Unilateral
motora grossa cerebral palsy grossa de individuos com PC em 5 niveis. GMFCS: lalll
(GMFM) (Oeffinger et. al, 2009) ] _ Idade: 4 a'18 anos
PODCI- E uma medida de desfecho relatada (A média de idade foi de
pelo paciente usada principalmente para 12,4- DP 3,4 anos).
avaliar a fungdo motora apds intervengéo
Instrumento de cirdrgica ortopédica ou para criangas mais
Coleta de Dados de velhas com funcdo motora mais
independente.
Resultados ,
L PedsQL- E uma avaliagéo da
Pediatricos (PODCI) qualidade de vida relacionada com a satde,
para criancas e adolescentes de idades
compreendidas entre os 2 e os 18 anos de
Inventario idade. As dimensdes avaliadas pelas
escalas genéricas séo o funcionamento
Pediatrico de fisico, o funcionamento emocional, o
Qualidade de Vida funcionamento sozizsi(l:gl;) funcionamento na
(PedsQL escola)
Avaliacado da Clinimetric properties of the APCP- Capta o nivel de atividade e Atividade e Desempenho n=82
. N Assessment of Preschool participacéo de criangas com Paralisia Participacéo PC Bilateral e Unilateral
Participacdo de Children's Participation in children Cerebral pré-escolares de 2 a 6 anos. GFMCSlaV
; 4 with cerebral palsy Idade: 2a5anos e 11
Criangas Pre (Chen et.al, 2013) meses

escolares (APCP)

(A média de idade foi de
3,9- DP 1.4 anos)




16

Medida da Funcéo Evaluating the responsiveness of GMFM 88- Avalia mudancas Atividade Capacidade n=65
2 versions of the gross motor na fun¢do motora grossa ao longo do tempo PC Bilateral e Unilateral
Motora Grossa function measure for children with em criancas com PC.6. Consiste em 88 GFMCSlaV
cerebral palsy itens. Idade: 0,5 a 9,4 anos.
(GMFM 88/GMFM 66) (Hui-Yi Wang et.al, 2006) GMFM 66- Mesma fungéo, é uma versao (A média de idade foi de 3,7
curta do GMFM-88 original. anos)
Challenge Measurement Properties and Challenge- Consiste num modulo adjunto ao Atividade Capacidade n=30
Translation to Brazilian- GMFM, que visa avaliar a fungcdo motora PC Bilateral e Unilateral
Portuguese of the Challenge for grossa de criancas e adolescentes nos GFMCS 1 all
Children and Adolescents with niveis | e Il, a partir dos 5 anos de idade. Idade: 5 a 18 anos
Cerebral Palsy (A média de idade foi de
(Sousa et al., 2020) 10,5- DP 3,8 anos)
Box and Block Test Measurement properties of the BBT- Foi desenvolvido para medir a Atividade Capacidade n=10
box and block test in children with destreza manual de um individuo. PC Unilateral
(BBT) unilateral cerebral palsy MACS I, I, Il
(Liang et. al, 2021) Idade:102,59 meses
(desvio padrao: 24,99
meses)
FMS (escalade Measuring change in gait FMS- Descreve o nivel de Atividade FMS- Desempenho n=64
. performance of children with mobilidade funcional da crianga na vida FAQ-Capacidade PC GFMCS la IV
mobilidade motor disorders: assessing the cotidiana, representando a casa, escola e Idade: 6 a 18 anos e 11
funcional) Functional Mobility Scale and the comunidade. meses
Gillette Functional Assessment FAQ- Avalia o nivel de mobilidade funcional (A idade média foi de 12
Questionnaire walking scale de uma crianca em uma escala ordinal, anos e 6 meses- DP 3 anos
(Ammann-Reiffer et.al, 2018) descrevendo Vvarios niveis de e 2 meses)
FAQ (escalade mobilidade diferindo em ambiente, terrenos
caminhada do ou obstaculos.
guestionario de
avaliagcao funcional
Gilette)
Minimum Clinically Important GMFM-88- Avalia mudancas GMFM 88- Capacidade n=78
Difference of Gross Motor na fungdo motora grossa ao longo do tempo Atividade PC GFMCS I a IV
GMFM-88 Function and Gait Endurance in Idade: 4 a 18 anos

Children with Motor Impairment:
A Comparison of Distribution-
Based Approaches
(Tempestade et.al, 2020)

em criangas com PC.6. Consiste em 88
itens.

(A média de idade foi de

10,8- DP 3,9)




Timed Up and Go
(TUG) modificado

One-Minute Walk and modified
Timed Up and Go tests in
children with cerebral palsy:
Performance and minimum
clinically important differences
(Hassani et. Al, 2013)

TUG- E uma ferramenta de triagem que
mede a mobilidade funcional basica e o
equilibrio em adultos e criangas.

Atividade Capacidade
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n=219
PC Bilateral
GMFCS 1 alll
Idade: 8 a 18 anos
(A média de idade foi de 12
anos e 11 meses- DP 2
anos e 8 meses)

GMFM
PODCI
PedsQL
Medida de
Independéncia

Funcional Pediatrica
(WeeFIM)

Outcome tools used for
ambulatory children with cerebral
palsy: responsiveness and
minimum clinically important
differences
(Oeffinger et.al, 2013)

GMFM- Avalia a fungédo motora grossa em
criangas com Paralisia Cerebral.

PODCI- E uma medida de desfecho relatada
pelo paciente usada principalmente para
avaliar a fungdo motora apds intervengéo

cirtrgica ortopédica ou para criangas mais
velhas com fungdo motora mais
independente.

PedsQL- E uma avaliacdo da
qualidade de vida relacionada com a saude,
para criancas e adolescentes de idades
compreendidas entre 0s 2 e os 18 anos de
idade. As dimens®es avaliadas pelas
escalas genéricas sdo o funcionamento
fisico, o funcionamento emocional, o
funcionamento social e o funcionamento na
escola.

WeeFIM- E um instrumento utilizado para
mediar a independéncia funcional de
criancas e adolescentes em suas atividades
de vida diaria.

Atividade GMFM-Capacidade
PODCI-
Capacidade
PedsQL-
Capacidade
WeeFIM-

Desempenho

n=381
PC Bilateral e Unilateral
GFMCS 1 alll
Idade: 4 a 18 anos
(A média de idade foi de 11
anos- DP 3.4 anos)

Avaliacéo de

Melbourme-2

Psychometric and Clinimetric
Properties of the Melbourne
Assessment 2 in Children With
Cerebral Palsy
(Wang et. al, 2017)

Melbourme-2- Mede a qualidade da fungéo
motora unilateral do membro superior, em
criangas de 2,5 a 15 anos.

Atividade Capacidade

n=35
PC Bilateral ou Unilateral
MACS | a lll
Idade:5 a 12 anos
(A média de idade foi 96.02
meses- DP 27.96 meses)

Jebsen-Taylor e
Teste de Funcao da
M&o (JTTHF)
Box and Block Test
(BBT)

Reliability and responsiveness of
the Jebsen-Taylor Test of Hand
Function and the Box and Block
Test for children with cerebral
palsy
(Araneda et. al, 2019)

JTTHF- Avalia um conjunto de sete itens de
fungdes manuais unimanuais, simulando
atividades da vida diaria.

BBT- Foi desenvolvido para medir a
destreza manual de um individuo.

Atividade Capacidade

n=87
PC Bilateral e Unilateral
MACS | a lll
Idade: 5 a 17 anos
(A média de idade foi 9
anos e 10 meses- DP 3

anos e 4 meses)
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Timed UP ang Go Reliability and Responsiveness of  TUG- E uma ferramenta de triagem rapida, Atividade Capacidade n=51
the Timed Up and Go Test in confiavel e pratica que mede a mobilidade PC Bilateral e Unilateral
(TUG) Children With Cerebral Palsy funcional basica e o equilibrio em adultos e GMFECS I alll
(Carey et al, 2016) criangas. Idade: 3 a 10 anos de idade
(A média de idade foi 69.6
meses- DP 25.2 meses)
Peabody Reliability, sensitivity to change, PDMS-2- Investiga o progresso dos Atividade Capacidade n=32
and responsiveness of the dominios motor grosso e fino em criangas PC Bilateral e Unilateral
Developmental Peabody Developmental Motor com PC.
Motor Scales— Scales-second edition for children GMFCSlaV
with cerebral palsy ldade: 34.4 meses
Second Edition (Wang et. Al, 2006) . 34,
(desvio padréo: 56,6 meses)
(PDMS-2)
GMFM-88 Sensitivity to functional GMFM-88- Avalia mudancas na fungéo GMFM 88- GMFM 88- n=64
improvements of GMFM-88, motora grossa ao longo do tempo em Atividade Capacidade . .
GMFM-66, and PEDI mobility criangas com PC.6. Consiste em 88 itens. PEDI- Atividade FI;EDI- PC Bilateral e Unilateral
PEDI-mobilidade scores in young children with PEDI-mobilidade- Mede a capacidade e o Desempenho GMFCSlaV

cerebral palsy
(Ko et. Al, 2014)

desempenho de autocuidado, mobilidade e
habilidade em criancas com deficiéncia,
incluindo aquelas com PC, em situagdes

cotidianas.

Idade: 36,7 meses
(desvio padréo: 40,6 meses)

Fonte: O autor, 2022.
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Tabela 2. Valores de mudanc¢a minima clinicamente importante e métodos para estimativa do indice (MCDI).
Instrumento Estudo Método para Ancora utilizada Ponto de Método estatistico Tempode  Valor do MCID
calculo do corte da utilizado referéncia
MCID ancora
GMFM Oeffinger et. al, Método N&o se aplica N&o se aplica Tamanho do efeito O tempo Tabela 4 do
2009 baseado em médio entre artigo (anexo 1)
distribuicéo as avaliagdes
foi de 1,4 (DP
PODCI 0,4) anos.
PedsQL
APCP Chen et.al, 2013 Método Teste WeeFiM 5.67-25.2 Método da ancoragem: 6 meses Tabela 3 do
baseado em pontos (4.5 a Threshold artigo (anexo 2)
ancora e 20%) Distribuicdo:Tamanho de
método efeito
baseado em
distribuicéo
GMEM 88/GMEM Hui-Yi Wang et.al, Método Escala Global de Pontuagéo melhora Curva ROC 3,5 meses GMFM 88:
2006 baseado em (Percepcéo dos terapeutas) "sem moderada e 1,29/3,99%
66 ancora melhora", "melhora moderada" e "boa melhora" GMFM
"boa melhora" 66:1,58/3,71%
Challenge Sousa et al., 2020 Método Escala Global de pontuacéo "Melhorou" Threshold 3 meses GMFCS | 5,45%
baseado em (percepcéao dos pais e cuidadores GMFCS I
ancora "melhorou”, "ndo mudou", "Piorou” 3,47%
Box and Block Liang et. al, 2021 Método Pediatric Motor Activity Log (PMAL)- 0.38-0.74 Método da ancoragem: 36hrs de Ancoragem:
baseado em Quality of movement pontos Threshold intensivo 5.29 %
Test (BBT) ancora e Distribuicdo: Tamanho de Distribuigao:
método efeito 6.46 %
baseado em

distribuicdo




FMS Ammann-Reiffer Método Escala Global de Pontuagéo "um pouco Curva ROC 46 dias FMS: 1 nivel
et.al, 2018 baseado em (Percepcgao dos terapeutas) “muito melhor" ou FAQ: 2 pontos
ancora pior", "um pouco pior", "Nao mudou", "muito melhor"
FAQ "um pouco melhor", "muito melhor"
GMEM-88 Tempestade et.al, Método Percepg¢éo dos terapeutas Nao Método da distribuigdo: 4 semanas Tabela 3 do
2020 baseado em especificado Multiplos métodos Método artigo (anexo 3)
ancora e da ancoragem: média da
método percepc¢éo dos experts
baseado em
distribuicéo
Timed Up and Hassani et. Al Método Método da distribuigéo: 12 meses Tabela 7 do
2013 baseado em tamanho de efeito artigo (anexo 4)
Go (TUG) distribuico
modificado
GMFM Oeffinger et.al, Método N&o se aplica N&o se aplica Tamanho de efeito lanoeb Tabela 3 do
2013 baseado em meses artigo (anexo 5)
distribuicéo
PODCI
PedsQL
WeeFIM
Avaliacédo de Wang et. al, 2017 Método BOT-2 4.3-14.8% Método da distribuigdo: 8 semanas Ancoragem:
baseado em tamanho de efeito 1.88a3.20 %
Melbourme-2 ancora e Método da ancoragem: Distribuicéo:
método threshold 2.09 a 3.08%
baseado em

distribuicéo




21

Jebsen-Taylor e Araneda et. al, Método N&o se aplica N&o se aplica Tamanho de efeito 3 semanas BBT: 1.9
N 2019 baseado em blogueios na
Teste de Fungao distribuicao mao afetada e 3
da Mo (JTTHF) blogueios na
mao nao
afetada.
JTTHF:54.7s
BOX and B|OCk méo afetada
20.9s méao nao
Test (BBT) afetada
Timed UP and Carey et al, 2016 Método GAS Nao Threshold 4 a 7 meses Tabela
baseado em especificado 4 do artigo
Go ancora e (anexo 6)
método
baseado em
distribuicéo
Peabody Wang et. Al, 2006 Combinacgéo Percepc¢édo dos pais (much better, N&o indice Guyatt de cpacidade 24 a 65 Tabela
dos dois better, somewhat better, about the especificado de resposta (GRI) para meses, 4 do artigo
Developmental métodos same, somewhat worse, worse, and sensibilidade a mudanca periodo médio (anexo 7)
Motor Scales— much worse) (GRI-S) combinado ao de 3 meses.
método de threshold
Second Edition
(PDMS-2)
GMFM-88 Ko et. Al, 2014 Método Tamanho de efeito 6 meses Tabela
baseado em 4 do artigo
distribuicéo (anexo 8)

PEDI-mobilidade

Fonte: O autor, 2022.
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4 DISCUSSAO

Esse estudo teve como objetivo principal encontrar os valores de MCID referentes a
instrumentos de atividade e participacdo, comumente utilizados na pratica clinica. O
MCID traz para o clinico uma percepc¢ao clara e objetiva, em termos de valores, sobre
gual a menor mudanca na pontuacdo de um instrumento que seria considerada
importante, ou seja, que refletiria uma mudanca real em termos que resultado (Chen
et al., 2013). Com isso, ressaltamos também que esse estudo objetiva fomentar a
pratica clinica dos profissionais ao ajudar na tomada de decisdo clinica e na
interpretacdo das alteragbes de pontuacdo em pacientes que realizam

acompanhamento ou pés tratamento.

Ao fazer essa busca, nota-se que os estudos que foram incluidos e que se
engquadraram dentro dos nossos objetivos, trouxeram aspectos relacionados aos
métodos de MCID mais utilizados em pesquisas, e outros desfechos, como métodos
estatisticos utilizados, populacdo estudada e sua classificacdo funcionais, entre
outros, ajudando a compreender outros aspectos relativos ao MCID e sua

aplicabilidade.

Observa-se uma falta de padronizacdo sobre o método estatistico utilizado, e,
portanto, uma heterogeneidade em relacéo a essa escolha. Sabe-se que na literatura
varios metodos sdo propostos e usados para quantificar o MCID, cada qual com seus
méritos e limitacbes. Esses métodos podem ser amplamente descritos por 2
abordagens principais, que sdo as abordagens baseadas em ancoras e abordagens
baseadas em distribuicdo, encontradas também nos estudos selecionados (Engel et
al., 2018).

As abordagens baseadas em ancoras usam um marcador externo e tangivel de
mudanca, denominado ancora, para identificar a ocorréncia de mudanca no conceito
alvo de interesse. Abordagens baseadas em distribuicdo usam quantificagfes internas
de variabilidade estatistica na amostra e a magnitude do efeito como um proxy para a
guantificacdo de MCID no alvo medida de interesse (Engel et al., 2018). Os métodos
baseados em distribuicdo mais comuns atualmente para estabelecimento do MCID

séo com base do desvio padréao, tamanho do efeito, erro padrédo de medicao e média
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de resposta padronizada (Tempestade et al., 2020), muitos utilizados na selecéo

desses estudos.

Apesar do método baseado em distribuicdo ainda ser amplamente utilizado na
literatura, ele ndo € incentivado como Unico método para derivacdo do MCID. As
abordagens distributivas por si s6 sdo menos favorecidas como uma abordagem para
a determinacéo do MCID, devido a falta de avaliacdo da importancia dessa mudanca.
Os métodos baseados em distribuicdo ndo abordam a questdo da importancia clinica
e também produzem valores diferentes de valores de MCID dependendo da medida

de variabilidade estatistica (Copay et al., 2007).

Portanto, recomenda-se que os valores de MCID sejam calculados através de
métodos baseados em ancoras ou usados ambos os métodos em conjunto. A maioria
dos estudos selecionados para esse trabalho, ndo utilizaram o método baseado em
distribuicdo de forma isolada, e, portanto, utilizaram a combinacdo dos dois métodos,
ou o0 método baseado em ancora. Dos 14 estudos, apenas 5 usaram o método

baseado em distribuicdo de forma isolada.

Quando falamos sobre os estudos que utilizaram o método baseado em ancora,
observamos que a escolha da ancora deve ser significativa, facilmente interpretavel e
relacionada ao conceito/medida alvo e que antes de aplicar um valor MCID, o usuério
precisa examinar criticamente se a ancora e a perspectiva da magnitude da mudanca
e do valor da importancia ligados as magnitudes da mudanca fazem sentido no

contexto do uso do MCID.

A maioria das ancoras que foram selecionadas nesse caso, utilizaram uma Escala
Global de Pontuacéo que envolve a percepcao de pais/ cuidadores ou do terapeuta,
refletindo em aspectos gerais do desempenho das criangas. Este tipo de ancora é
recomendado quando ndo ha uma ancora apropriada para de fato avaliar as
mudancas do instrumento (Engel et al., 2018). Ndo obstante, outros estudos
selecionaram ancoras que se correlacionam apropriadamente com os instrumentos
utilizados, como, por exemplo, os estudos referentes a Avaliagdo da Participacdo de
Criangas Pré-escolares (APCP), Avaliacdo de Melbourme-2 e ao Time Up and Go,

refletindo também aspectos relativos a atividade e participagao.
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A maioria da populacao estudada foi a mais funcional e que, portanto, se enquadra
em niveis do GMFCS de criancas deambuladoras, com ou sem uso de dispositivo de
auxilio. As criangcas com GMFCS de | a lll estavam presentes em todos os estudos, e,
poucos dados de MCID abrangeram crian¢cas mais graves e ndo deambuladoras,
como, por exemplo, GMFCS V. Como exemplo de instrumentos que abrangeram
criancas mais graves podemos citar os valores relativos ao teste Peabody
Developmental Motor Scales—Second Edition (PDMS-2) e relativo ao PEDI-
mobilidade.

5 CONCLUSAO

Com a crescente demanda por decisbes baseadas em evidéncias, surgiram,
juntamente, véarias ferramentas de resultados na reabilitagdo infantil, mas
especificamente para criancas e adolescentes com PC, com o objetivo de fornecer
evidéncias cientificas sobre resultados significativos para a familia e para os
profissionais envolvidos, além de ajudarem a manter a motivagcao e engajamento ao
tratamento na medida em que fornecem dados e informagbes reais do

acompanhamento.

No entanto, é importante que esses instrumentos tenham propriedades clinimétricas,
como o MCID, sélidas e abrangentes para realmente cumprirem seu objetivo de
fomentar a pratica clinica através de uma préatica baseada em evidéncias. Sendo
assim, varias ferramentas de resultado, amplamente utilizadas na prética clinica,
apresentam MCID e outras propriedades e medidas calculadas, apesar de ainda
pouco divulgadas e implementadas na pratica clinica, em parte pelos desafios ainda

encontrados na atualidade para implementacdo da pratica baseada em evidéncia.

A partir desse estudo, ressaltamos a importancia de que, cada vez mais, os clinicos
se preocupem com esses valores de mudanca real, preditores da eficacia de seus
tratamentos. Enfatizamos ainda a importancia de que o célculo de MCID se utilize de
métodos padronizados ou recomendados pela literatura, para que o acompanhamento

seja realmente eficaz e seguro.
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ANEXOS

Anexo 1 - Tabela 4

Table 4
Example of minimum clinically important difference (MCID) scores for medium (0.5)
and large (0.8) effect sizes on select outcome tools
GMFCS Level | GMFCS Level Il GMFCS Level lll Combined GMFCS I-Ill
MCID MCID MCID MCID MCID MCD MCID MCID
Outcome Medium Large Medium Large Medium Large Medium Large
Tool (0.5) (0.8) (0.5) (0.8) (0.5 (0.8) (0.5 (0.8)
GMFM-66 1.7 27 1 1.5 0.7 1.2 0.8 1.3
O, cost (mL  0.04 0.06 0.11 0.17 0.06 0.09 0.06 0.09
O/kg/
min)
Velocity (% 8.7 139 68 109 55 88 57 9.1
normal)
Parent 4.5 7.2 49 79 28 45 38 6
PODCI
global
function
Parent 4.6 73 6 9.7 57 9 43 6.8
PODCI
sports
Parent 71 114 86 13.8 7.7 123 7.7 12.3
PedsQL
school

Fonte: Oeffinger et. al, 2009.

Anexo 2 - Tabela 3

Table 3
The MDC and MCID estimates of the Assessment of Preschool Children’s Participation.
APCP SRM MDCas MCID estimates
Score (%) Distribution-based Anchor-based
Score (%) Score (%)°
Diversity
Play 1.0 5.1 62.2 1.7 378 16.9 354
Skill 1.2 25 70.7 114 512 19.4 354
Active 0.8 7.8 415 11.0 20.7 11.0 20.7
Social 1.0 16.7 40.2 9.6 40.2 16.5 40.2
Total 1.2 3.8 73.2 10.1 415 16.3 256
Intensity
Play 1.2 0.6 53.7 0.7 50.0 1.1 354
skill 12 0.1 76.8 0.7 48.8 1.2 293
Active 1.0 0.5 378 0.6 378 0.8 28.0
Social 13 0.7 463 04 59.8 0.9 36.6
Total 13 0.2 68.3 06 50.0 1.0 268

APCP: Assessment of Preschool Children's Participation; SRM: standardized response mean; MDCqs: minimal detectable change at 95% confidence; MCID:
minimal clinically important difference.

* Proportion of participants who exceeding the criteria of the MDCgs.

b proportion of participants who exceeding the criteria of the MCID.

Fonte: Chen et.al, 2013.
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Tanre 3: MCID estimates for all outcome measures for the 5 distribution-based approaches and the survey, divided for ABI and CP etiologies

and GMFCS subgroups.
M_srm L_srm ES SEM SDB Survey
ABI CP ABI CP ABI CP ABI Ccp ABI CP ABI CP
6minWT (m)
-1 20 + 32 6 26 25 32 28 i6 17 30 25
m 29 9 46 14 23 16 28 11 37 19 20 20
v 24 17 38 27 30 15 37 10 46 23 15 14
Overall 20 6 32 10 29 23 35 17 38 19 — —
GMFM-88 (%)
-1 1.6 0.1 25 0.1 34 1.7 1.7 L0 38 1.0 5.0 4.0
m 15 0.1 23 0.2 4.6 22 23 11 4.0 13 5.7 4.0
v 0.9 0.1 L5 0.1 5.6 2.1 28 25 38 12 30 30
Overall 1.1 0.1 18 0.1 53 3.0 27 15 38 1.2 — —
DIM D (%)
I-1I 29 08 46 12 47 33 24 1.7 59 26 5.0 4.0
11 1.9 0.6 3.0 1.0 58 4.1 29 20 5.2 25 4.0 4.0
v 3.0 21 48 34 59 33 30 16 7.1 46 5.1 5.0
Overall 23 0.8 36 12 6.5 5.2 32 26 6.1 32 - -
DIM E (%)
I-1I 43 02 6.8 0.3 5.6 45 28 23 7.6 1.5 5.0 4.0
I 28 0.6 45 1.0 53 34 27 1.7 6.1 24 40 40
v 15 0.1 24 .2 48 25 24 12 48 1.0 42 3.0
Overall 28 0.3 44 0.4 6.0 49 30 25 6.5 19 — —

Fonte: Tempestade et.al, 2020.

Anexo 4 - Tabela 7

Table VIl: Medium and large minimum clinically important difference
(MCID) values for the modified Timed Up and Go (mTUG) and One-Minute
Walk Test (IMWT) by GMFCS level

GMFCS | (n=47)  GMFCS Il (n=72) GMFCS Il (n-48)

MCID MCID MCID MCID MCID MCID

medium large medium large medium large

(0.5) (0.8) (0.5) (0.8) (0.5) (0.8)
mTUG 1.1 1.7 0.7 1.2 1.2 1.9
TMWT 5.6 9.0 5.1 8.3 3.8 6.2

GMFCS, Gross Motor Function Classification System.

Fonte: Hassani et. Al, 2013.
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Anexo 5 - Tabela 3

Tahle IIT: Minimum change scores needed on outooms tools for Minimum Clinically Important Difference [MCID) of medium (0.5)
or large (0.8) effect size, by Gross Motor Funetion Classification System (GMFCS) lavel and overall

Crutermne Sl GMFCS T (umlil) GMECS I (=) GMECS I (n=55) (eevall (=292
MO MCID MCID MWID MCID MOID MCID MCInD
areeclieim large st im litrge rwclidene lurye moeelides large
"5 (L8} ns (N5 (05 (L (0.5 08

GMFM Dimension D 24 38 i3 55 s 24 12 1.8

GMFM Dimension E an 65 18 5 18 A0 ih 2.6

GMFM.O0 L7 27 Lo 15 0z 12 0s 13

O cont {md (),/Iq;"min) 004 006 011 LN g 006 0.09 006 0.9

Parent PedsQLU Emotional Fanciondng () 1n0s 56 20 RS 1536 (O] 0s

Pareot PedsOQL Physicel Functoning 79 127 s 150 = 171 79 127

Pareot PedsQL School Funcuonsng 71 14 86 138 77 123 77 123

Paremt PedsQL Socal Functoalng A 124 7.1 1.3 = 171 LR 128

Parena PODCT Expectations 138 220 127 203 129 X6 133 212

Pareon PODCE Glohal Funcrion 45 72 a9 79 238 45 is 60

Parcot POICT Happiness 126 201 78 125 $2 H24 2.7 15.6

Paremt PODCT Comfor Pain 114 183 0.2 16,5 s 189 1n2 180

Parent POICT Sarsfaction 173 274 120 192 124 194 a4 250

Paremn PODCT Sports b T3 60 9T 7 920 43 0.8

Parem PODCT Upper Exxremity 56 53 W1 s 26 02 3a 5a

Parent PODCT Transfers 59 94 “5 72 a1 G6 “wo ad

WeeFIM Cognition o G4 31 S0 P 3 N | 5.5

WeeFIM Mobiliay 19 30 L) T 27 3 23 39

WeeFIM Self Care a8 s W0 L) i3 s2 il 50

Cadence (% normual) 59 95 7.6 122 52 83 50 81

Stridde lengeh (% noemal) 2 67 39 63 9 79 i6 58

Velocity (% noemal) a7 139 08 109 55 38 L 2.1

Child PedsQL Emotsoaal Funcrioning 120 193 139 222 9% 5.0 Iz 193

Child PexdsQL Physical Funcrioning 83 132 113 8.1 9.1 146 28 14.1

Child PedsQL School Functiosing 119 191 120 1935 97 154 nda 183

Child PedsQL Social Funcrioning 129 2046 T 124 77 123 1os 168

Child PODCI Expeciations 112 =9 9. 151 7o r-F N § zo 191

Child PODCE Global Fuacdon 43 6“9 7.6 122 57 9.1 5.1 8.2

Child PODCI Happiness 6.9 1o 9.1 1506 51 sl T0 1.2

Child PODCT Comior/ Pain 156 218 241 B0 151 209 165 26.3

Child PODCT Sarisfaction 199 5138 234 9.1 83 295 207 A5

Child PODCI Sports 59 9.4 49 1453 97 155 G 103

Child PODCI Upper Extremity FA “1 20 35 60 95 30 “8

Child PODCT Transfers 30 a7 53 a5 filr 105 20 5.2

GMFM, Gross Motor Fuinction Measore; GMPM-O0, Gross Motor Funcion Measure Score calculuted using the Gross Mosoe Activity
Esttmaros Program; 0 0081, encrgy (oxvgen ) cost during waulking; PedeQL, Pedisiric Quality of Life tventoey; PODCT, Pediaric Ouicomes
Dura Collection Instrument; WeeFIM, Pediatric Fanciional Independence Measure.

Fonte: Oeffinger et.al, 2013.

Anexo 6 - Tabela 4

TABLE4
MCID Estimates, Distribution Method (Effect Size), and Anchor Method (GAS)
Anchor: Mean Anchor: Mean
Change Score for Change Score for
Distributi Distriburi GAS Minimal GAS Moderate
Moderate Large effect, Change (Change Change (Change
Correlation, r SRMy Effect, 0.3, s 08.s Score Range), s Score Range). s
GMFCS 1(n=28) 0.95 381 0.22 0.36 1.12* (0.12-291) 1.61* (0.12-4.79)
GMFCS 11 (n=10) 093 289 034 087 NA 2.68% (0.32-8.15)
GMFCS Il (n=11) 0.95 238 332h 531 4.65* (0.12-16.83) 38.60 (2.12-69.75)

Abbreviations: GAS, Goal Auainment Scaling; GMFCS, Gross Motor Function Classification System; MCID, minimal clinical important difference; NA,
not applicable; SRM;, adjusted standardized response mean.
P < 05

Fonte: Carey et al, 2016.
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Anexo 7 - Tabela 4

Table 4.

Responsiveness Coefficients for Percentage Scores on the Gross Motor
(GM), Fine Motor (FM), and Tofal Motor (TM) Composites of the
Peabody Developmental Motor Scales-Second Edition for Children
With Cerebral Palsy Over a 3-Month Interval

Mean Change SD of
Composite  Score® Differences®  GRI-R®
GM 3:2 1.9 1.7
FM 4.4 1.9 2.3
™ 3.4 1.5 2.3
L

“Mean change score between the first and third tests for children rated more
than or equal 1o “somewhat better” (perceniage score).

*SD of differences=standard deviation of score differences between the first
and second tests for the entire group (percentage score).

" GRI-R=Guvatt responsiveness index for responsiveness.

Fonte: Wang et. Al, 2006.

Anexo 8 - Tabela 4

TABLE 4
Errect Sizes (ES) ano Minmvacty Ivroriast Disregences For GMFEM-88, GMFEM-66, anp
PEDI Mouiny gy GMFCS Levees 1/IL L ano IV/V

Change Score Minimally Important Difference

s = M SD  03x§,  05xS  08xS,
GMFCS 1/1 (n=24)
GMFM-88 Goal Total ~ 1.26 115 57 273 455 7.28
GMFM-$8 Total 0.60 2 42 357 5.95 952
GMFM-66 0.89 7.1 39 237 395 6.32
PEDI Mobility 0.63 104 87 489 815 1304
GMFCS I (n=17)

GMFM-88 Goal Total ~ 1.10 160 89 435 725 116

GMFM-$8 Total 11 1.1 55 3.03 5.05 8.08
GMFM-66 1.09 45 23 123 205 328
PEDI Mobility 113 99 49 261 435 6.96

GMFCS IV/V (n=23)

GMFM-88 Goal Total 0.8 142 89 483 805 1288
GMFM-$8 Total 0.51 73 38 426 71 11.36
GMFM-66 0.43 42 29 288 48 7.68
PEDI Mobility 0.73 76 6.4 3.09 515 824

Note —GMFCS = Gross Motor Function Classification System; GMFM: Gross Motor Func-
tion Measure; PEDI=Pediatric Evaluation of Disability Inventory; S, =baseline standard de-
viation.

Fonte: Ko et. Al, 2014.



