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RESUMO

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), apresenta
um sistema de classificagdo e um modelo tedrico baseados na jungdo dos modelos
médico e social e usa uma perspectiva biopsicossocial para integrar as diversas
dimensodes da saude. No modelo da CIF, o processo de funcionalidade e incapacidade
resulta da interagdo entre uma Condi¢do de Satude (CS) e Fatores Contextuais (FC) e ¢
representada por trés componentes: Estrutura e Fungdo Corporal (EFC), Atividade (A) e
Participacao (P). O modelo da CIF e seu sistema de classificagdo tém sido empregados
na analise do conteudo de funcionalidade abordado por distintos instrumentos de
avaliacdo; no desenvolvimento de agrupamentos elementares de codigos (core sets);
para analise da evidéncia cientifica disponivel sobre determinado tema; como modelo
norteador do raciocinio clinico e da atuacdo dos profissionais; bem como para orientar o
desenvolvimento de estruturas curriculares, de politicas na area de satide e de diretrizes
para os sistemas de seguridade e previdéncia social. Tendo em vista a amplitude e
importancia deste modelo, principalmente como orientagdo para a pratica e pesquisa na
area da saude, a mensuragdo e o teste empirico dos seus conceitos e relagcdes sdo etapas
que requerem atengdo e devem ser desenvolvidas. Mais recentemente, as inter-relacdes
entre os componentes deste modelo t€ém sido analisadas em sua perspectiva tedrica,

sendo escassos os estudos que exploram empiricamente estas relacdes. Assim, €

necessario discutir a aplicabilidade da CIF na pratica profissional e considerar quais

avaliagdes sdo adequadas e informam sobre os conceitos que sustentam o modelo. Em
acréscimo, o debate acerca da influéncia dos fatores contextuais da CIF no processo de
funcionalidade se mostra latente nas pesquisas que envolvem a andlise pratica deste
modelo. Neste sentido, os objetivos deste estudo foram selecionar instrumentos de
avaliacdo para mensurar os diferentes componentes da CIF; analisar as relagdes entre os
seus componentes; testar a validade empirica do modelo biopsicossocial da CIF; e
analisar a influéncia dos fatores do contexto no componente participa¢ao. Foram
avaliados 226 pacientes, entre 18 ¢ 59 anos, com diferentes condigdes de saude e que
estavam em reabilitacdo. Para avaliar os componentes da CIF foram utilizados os
seguintes instrumentos: WHODAS II, MIF, Escala de Participacdo, CHIEF, um
protocolo com testes e medidas variadas para mensurar EFC e um questiondrio socio-

demografico, ocupacional e de habitos de vida para caracterizar FP. Para a analise dos
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instrumentos, medidas e teste de avaliagdo foi empregada a técnica de andlise fatorial
por componentes principais. A testagem empirica do modelo da CIF e das relagdes entre
seus componentes foi realizada por meio de modelagem de equagdes estruturais;
enquanto que a analise de regressao com entrada hierarquizada foi aplicada para
verificar a associagao dos fatores contextuais e participacdo. Este estudo reduziu um
grupo de informagdes sobre FP em quatro fatores independentes caracterizados por
variaveis relacionadas a condi¢des econdmicas e de estudo; situacdes de trabalho, ter
filhos e viver com companheiro; habitos de fumar e consumir bebida alcodlica; e sexo e
pratica de atividade fisica. Estes quatro fatores apresentaram varidncia total de 59,1%.
Quanto aos EFC, houve um agrupamento das informagdes em trés fatores relacionados
a for¢a de membros superiores ¢ intensidade da dor; forca de membro inferior,
flexibilidade de membro superior € massa corporea; e flexibilidade de membro inferior
e de esforco submdximo. A varidncia total explicadas para EFC foi 61,3%. As
avaliagdes utilizadas para medir A, P ¢ FA também apresentaram um padrio de
agrupamento consistente com a literatura com variancias explicadas que variaram de
60,5% a 68,0%. A testagem do modelo indicou bons ajustes (Qui-quadrado = 295,6; gl
= 63; GF1 = 0,854; AGFI = 0,775; RMSEA = 0,028 [IC90% = 0,014-0,043]) e apontou
relacdo significativa entre EFC e A (coeficiente padronizado = 0,32; p < 0,0001); A e P
(coeficiente padronizado = - 0,70; p < 0,0001); e FC e componentes de funcionalidade
(coeficiente padronizado = 0,37 [p < 0,0001] e - 0,34 [p < 0,0001]). Os efeitos diretos
entre EFC e P (coeficiente padronizado = - 0,10; p = 0,111) e CS e os componentes de
funcionalidade (coeficiente padronizado = - 0,12; p = 0,128) ndo foram confirmados.
Ainda em relacdo aos resultados, identificou-se que mais anos de escolaridade, estar
inserido no mercado de trabalho e ingerir bebida alcodlica sdo condigdes que
aumentaram a participagdo social dos pacientes. Por outro lado, fatores como o

ambiente natural, transporte, acesso aos servicos de satide e capital social sdo percebidas

como as barreiras mais importantes para a participagdo (R?;= 0,42 e p <0,0001). Esses

achados permitem afirmar que os testes e instrumentos de avaliacdo selecionados sao
alternativas ancoradas no modelo da CIF e passiveis de serem empregados nos centros
de reabilitacdo. Modificagdes no componente de EFC nao apresentam efeito direto na P
e o efeito direto da CS nos componentes de funcionalidade também ndo foi confirmado
indicando que outros fatores, como os relacionados ao ambiente fisico e social e as
caracteristicas pessoais se interagem na producdo dos processos de incapacidade.

Assim, este estudo aponta para um modelo de funcionalidade que abarca uma
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perspectiva contextualizada e deve incluir também variagdes e caracteristicas

individuais. Para além, estas informagdes podem contribuir para o planejamento e

implementagdo de intervengdes e politicas publicas em niveis individuais e contextuais
apropriadas para reduzir as barreiras e promover a funcionalidade de pessoas com

deficiéncia.

Palavras-chave: Classificagdo Internacional de Funcionalidade. Incapacidade e Satde.
Modelo biopsicossocial. Avaliagdo. Participacdo social. Fatores ambientais. Fatores

pessoais. Modelagem de equagao estrutural.




ABSTRACT

The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) presents a
classification system and a theoretical method based on the junction of medical and
social models and uses a biopsychosocial perspective to integrate different health
dimensions. In the ICF model, the functioning and disability processes result from the
interaction between a Health Condition (HC) and Contextual Factors (CF) and is
represented by three components: Body Function and Structure (BFS), Activity (A) and
Participation (P). The ICF model and its classification system have been used in the
analysis of the functioning content approached by distinct assessment tools; in the
development of elementary code groupings (core sets); in the analysis of the scientific
evidence available on a certain theme; as a guiding model for clinical reasoning and
professional performance; as well as to guide the development of curricular structures,
health politics and guidelines for the health insurance and social welfare systems. Due
to the extent and importance of this model, mainly as guidance for practice and research

in rehabilitation, the measurement and analysis of its concepts and relations from

empiric data are steps that require attention and should be developed. There are studies

available which have analyzed the inter-relations between the components of this model
in a theoretical perspective, but few studies empirically explore this relation. Hence, it’s
necessary to discuss the applicability of ICF in clinical practice and to consider which
assessments are appropriate and inform about the concepts that support the model.
Furthermore, the discussion about the influence of the contextual factors on the
functioning process is latent in the researches that involve analysis of the model. Thus,
the aims of this study were to: (1) select assessment tools to measure the different ICF
components; (2) analyze the relations between its components; (3) test the empirical
validity of ICF’s biopsychosocial model; and (4) analyze the influence of the contextual
factors on the participation component. Two hundred and twenty six patients, with ages
between 18 and 59 years, with different health conditions and who were in
rehabilitation were assessed. In order to assess the ICF components, the following tools
were used: WHODAS II, MIF, Participation Scale, CHIEF, a protocol with tests and
various measures to measure BSF and a socio-demographic, occupational and life habit
questionnaire, to characterize PF. For the analysis of the measures, tests and assessment

tools, the factorial analysis by main components technique was used. The empirical
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testing of the ICF model and of the relations between its components was performed by
structural equations modeling; while the regression analyses with hierarchical entry of
data was applied to verify the association of the contextual and participation factors.
This study reduced a group of information on PF to four independent factors,
characterized by variables related to economic and study conditions; work situations,
having children and living with a partner; smoking habits and alcohol intake; and sex
and physical activity. These four factors showed a total explained variance of 59.1%. As
for the BSF, there was a grouping of the information in three factors related to upper
limb strength and pain intensity; lower limb strength; upper limb flexibility and body
mass; and lower limb flexibility and sub-maximum effort. The total explained variance
of the three factors of BSF was 61.3%. The assessments used to measure A, P and EF
also presented a grouping pattern consistent with the literature, with explained variances
that ranged from 60.5% to 68.0%. The model testing indicated good adjustments (Chi-
square =295.6; gl = 63; GFI = 0.854; AGFI=0.775; RMSEA = 0.028 [IC90% = 0.014-
0.043]) and showed a significant relation between BSF and A (standard coefficient =
0.32; p <0.0001); A and P (standard coefficient = - 0.70; p < 0.0001); and CF and the
functioning components (standard coefficient = 0.37 [p < 0.0001] and — 0.34 [p =
0.00]). The direct effects between BSF and P (standard coefficient = - 0.10; p = 0.111)
and SC and the functioning components (standard coefficient = - 0.12; p = 0.128) were
not confirmed. Still in relation to the results, it was identified that more scholar years,
having a job and drinking alcohol are conditions that increase the patients’ social
participation. On the other hand, factors such as natural environment, transport, access

to health services and social capital were perceived as the most important barriers to

participation (R?%; = 0.42 and p < 0.0001). These findings confirm the fact that the

selected tests and assessment tools are alternatives anchored in the ICF model and could
be used in rehabilitation centers. It can be inferred that changes that occur exclusively in
BSF don’t have a direct effect on P and the direct effect of SC on the functioning
components was also not confirmed, which indicates that the other factors, such as those
related to the physical and social environment and to the personal characteristics interact
for the production of the disability processes. Thus, this study points to a functioning
model that comprehends a contextualized perspective and must also include variations
and personal characteristics. Furthermore, this information may contribute to the

planning and implementation of interventions and public politics at individual and




contextual levels, appropriate to reduce barriers and promote functioning of individuals

with disabilities.

Keywords: International Classification of Functioning. Disability and Health.

Biopsychosocial model. Assessment. Social participation. Environmental factors.

Personal factors. Structural equation modeling.




PREFACIO

A elaboragao e formatacao desta Tese de Doutorado seguiram as normas
estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias da
Reabilitagdo da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais e este trabalho foi revisado de acordo com as
novas normas ortograficas da Lingua Portuguesa. Sua composicao estrutural abarca seis
capitulos. O primeiro capitulo, apresentado em um texto dissertativo, refere-se a uma
introducdo expandida que compreende a problematizacdo do tema, revisdo da literatura,
justificativa do estudo e objetivos gerais e especificos referentes as trés investigacdes
realizadas durante a pesquisa. No segundo capitulo encontra-se a descricdo detalhada
dos procedimentos e participantes, abrangendo informacdes sobre os materiais e
métodos utilizados na elaboragdo dos trabalhos. Seguem-se, entdo, o terceiro, quarto e
quinto capitulos que se referem a trés artigos cientificos, produtos finais da Tese.
Introdugdo, objetivos e metodologia seguiram as normas e regras da Associagdo
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). O primeiro ¢ o segundo artigos intitulados
“Utilizagdo da andlise fatorial para selecionar avaliagdes nos diferentes dominios da
CIF: uma aplicagdo pratica do modelo biopsicossocial” e “Explorando as relagdes entre
as dimensdes do modelo biopsicossocial da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satude através de modelagem de equagdes estruturais”,
respectivamente, foram redigidos e formatados de acordo com as normas da Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation para a qual estes trabalhos serdo traduzidos e
enviados para futura publicagdo. As normas desta revista estdo em anexo (ANEXO A).
O terceiro artigo, “Influéncia do contexto na participagdo social de pessoas com

deficiéncia no Brasil: consideragdes sobre as dimensdes pessoais e ambientais” foi

redigido e formatado de acordo com as normas do Journal of Urban Health para a qual

este trabalho foi enviado para publicagdo. As normas desta revista € a comprovacao do
envio do artigo para apreciagdo encontram-se, respectivamente, nos anexos B e C. No
sexto capitulo sdo apresentadas as consideragdes finais relacionadas aos resultados dos
trés artigos desenvolvidos. As referéncias bibliograficas gerais deste estudo sdo listadas
apods as consideragdes finais e, em seguida, estdo incluidos os anexos, apéndices e o
mini curriculum da doutoranda, especificando as atividades académicas desenvolvidas e

a produgdo cientifica realizada durante este periodo.




... 0 papel primordial numa teoria sdo as relagdes
entre os objetos ...

e para falar em relacdo ha que existir uma trama,
uma teia, uma rede...

para, entdo, se construir ou descrever o bordado.

O bordado nao ¢ obrigado a ocupar todo o tecido,

~ 1
pode ser um percurso, pode ser pontuagdes...




1 INTRODUCAO

Modelos sao analogias dos fenomenos reais e apresentam significagdes
aproximadas da realidade ou de um fendmeno especifico estudado por uma area de

conhecimento. O uso de modelos proporciona uma representagdo estrutural de conceitos

. .2 .
que compreendem uma determinada teoria 2. Segundo Reed *, modelos contribuem para

nortear o raciocinio clinico e a atuacao pratica de profissionais de uma area, apresentar
as complexidades de uma profissdo de forma logica e explicavel, descrever conceitos
importantes para um fendmeno de interesse e formar um vocabuldrio comum entre
profissionais de uma mesma area.

Em diferentes campos do conhecimento e, mais especificamente, na saiude, o
entendimento dos processos de funcionalidade e incapacidade humana ¢ relevante para
a compreensdo das repercussdes de uma doenca na vida dos individuos, e diversas
tentativas tém sido realizadas com o objetivo de construir modelos que representem
estes processos. Tradicionalmente, dois modelos influenciaram de forma importante o
entendimento do processo de adoecimento ¢ de incapacidade: o modelo médico (ou
biomédico) e o modelo social. O modelo médico entende a incapacidade como uma
caracteristica ou atributo da pessoa, que ¢ diretamente causada por uma doenca, trauma
ou outras condicdes de saude e requer algum tipo de intervencdo fornecida pelos
profissionais da satde para corrigir ou compensar o problema **°. A incapacidade é
definida, entdo, como um desvio observavel das normas biomédicas. Ja o modelo social
entende o fendmeno da incapacidade como um problema criado socialmente e ndo como
um atributo da pessoa. Neste modelo, a deficiéncia ¢ criada por um ambiente inflexivel
ou ‘nao acomodativo’, requerendo uma solugdo ou uma resposta politica. A
incapacidade ndo ¢ simplesmente o atributo de uma pessoa, mas uma cole¢ao complexa
de condigdes, atividades e relagdes, muitas das quais sdo criadas pelo ambiente social
45,6

Os modelos, biomédico e social, tém influenciado os pensamentos e as agdes na
area da saude; no entanto, atualmente, novas dire¢cdes t€ém sido valorizadas, sendo
encorajadas abordagens pluralisticas para o estudo do corpo em relagdo a saude, a
doenga e a incapacidade. O corpo passa a ser considerado ndo como médico ou social,
mental ou fisico, mas como uma intersecdo de diferentes aspectos, e os modelos de

funcionalidade e incapacidade mais recentes buscam incorporar esta premissa e aliar os
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maltiplos fatores que podem influenciar a deficiéneia’. Essa perspectiva
multidimensional ¢ contemplada pelo modelo biopsicossocial, segundo o qual a
incapacidade ¢ um fendmeno relacional, resultante da interacdo ou da relacdo complexa
de um individuo com uma condicdo de saude e fatores do contexto (pessoais e

. . . . , . . ., 57
ambientais), podendo se manifestar em diferentes areas da vida do individuo .

1.1 Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF

Em 1993, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) iniciou os trabalhos de
revisdo de seu modelo de funcionalidade (Classificagdo Internacional de Deficiéncia,
Incapacidade e Desvantagem - ICIDH) e publicou em 2001 a Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) que tem o modelo
biopsicossocial em sua base teorica e incorpora premissas dos modelos médico e social.
A incapacidade, nesta perspectiva, ¢ vista como uma consequéncia das forcas
bioldgicas, pessoais e sociais, e € a interagdo entre esses varios fatores que resulta nos
processos de funcionalidade/incapacidade. Dito de outra forma, o modelo atual da OMS
propoe uma jun¢ao dos modelos médico e social, fornecendo uma visao biopsicossocial
dos estados de satude em uma perspectiva biologica, pessoal e social . Assim, cada uma
destas dimensoes resulta da interacdo das caracteristicas intrinsecas do individuo, do
ambiente social e fisico em que esta inserido e sua condi¢ao de saude. Este novo modelo
da OMS se apresenta de forma neutra, classificando tanto funcionalidade quanto
incapacidade, e ndo se restringe aos aspectos negativos das consequéncias de uma
doenga.

A CIF pode ser utilizada como um sistema de classificagdo para descrever o
impacto funcional de uma condi¢do de saude na vida do individuo € como um modelo

conceitual para ajudar a entender e a organizar as informagdes provenientes de

diferentes fontes de avaliagdo e informagdo *'®!"". Como um sistema de classificagio, a

CIF busca promover uma linguagem internacional e comum entre profissionais de
diferentes areas de conhecimento, e servir como marco conceitual para descrever os

processos de funcionalidade e de incapacidade humana '*'"

. Quanto ao modelo
conceitual, como ja mencionado, a CIF pauta sua base tedrica na perspectiva
biopsicossocial, a qual explica o adoecimento de uma pessoa a partir da interacao entre
mecanismos multidimensionais que englobam niveis corporais e sociais. Este modelo ¢

compativel com o conceito ampliado de saude, que inclui as dimensdes biologica,
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individual e social e envolve toda a extensdo da vida moderna, ja discutido por diversos
autores 131 Dessa forma, a CIF reune fatores internos e externos ao ser humano
como elementos estruturais da conceituagdo de funcionalidade e de incapacidade.

Com base nesta perspectiva, os processos de funcionalidade e incapacidade que
uma pessoa desenvolve resultam da interacdo de uma Condicao de Saude com Fatores
do Contexto (fatores pessoais e ambientais). A OMS define Condigdo de Saude (CS)
como um termo genérico utilizado para doenga, distirbio, lesdo ou trauma, e, inclui
ainda, estresse, envelhecimento, gravidez, anomalia congénita ou predisposi¢ao genética

17 o~ , ~ . . ) .
. As condi¢cdoes de satde sdo codificadas e classificadas pela Classificacao

Internacional de Doencas versio 10 (CID-10) '*. Os Fatores do Contexto (FC)

representam o histérico completo da vida e do estilo de vida de um individuo e incluem
dois componentes: Fatores Ambientais (FA) e Fatores Pessoais (FP). Os fatores
ambientais, segundo a OMS ', sdo externos ao individuo e compdem o ambiente fisico
e social nos quais as pessoas vivem e conduzem suas vidas. Estes podem exercer
influéncia positiva (facilitadores) ou negativa (barreiras) na funcionalidade e
incapacidade humana. J4 os fatores pessoais sdo caracteristicas particulares de cada um,
e compreendem elementos que nao fazem parte da condi¢do de saude, tais como sexo,
idade, aptiddo fisica, estilo de vida, dentre outros 17 Os fatores pessoais sao 0s unicos
componentes do modelo da CIF ndo codificados devido as grandes diferengas (social e
cultural) associadas aos mesmos.

Na CIF funcionalidade ¢ representada por trés componentes, a saber, Estrutura e
Fung¢do do Corpo (EFC), Atividade (A) e Participagdo (P). As Fung¢des Corporais sao
fungdes fisiologicas incluindo as psicoldgicas; e estruturas sdo partes anatomicas do
corpo como Orgdos, membros e seus componentes . Um processo de incapacidade que
apresente repercussoes negativas de uma condi¢do de saude nas estruturas e/ou fungdes
corporais, tais como uma alteracdo fisioldgica e anatdmica importantes ou uma perda,
resultam em deficiéncias. O componente intermedidrio de funcionalidade, denominado
Atividade, refere-se a execucdo de uma agao ou tarefa pelo individuo. No processo de
incapacidade, limitagdes nas atividades sao dificuldades que o individuo encontra para
executar agdes e tarefas '’. J4 o terceiro componente chamado Participacio se refere ao
envolvimento do individuo em situagdes de vida ou ao desempenho de papéis
socialmente esperados. Dificuldades encontradas pelo individuo neste envolvimento sdo

entendidas como restri¢des na participagdo .
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Diante destes conceitos, na perspectiva da incapacidade, deficiéncia se refere a
perda ou anormalidade da estrutura e fun¢do corporal, e pode ser vista como operando
ao nivel dos orgdos e sistemas. Ao nivel do individuo, incapacidade se refere a uma
limitagdo ou falta de habilidade para desempenhar atividades. J& a restricdo na
participacao se refere as desvantagens no desempenho de papéis sociais e opera ao nivel
do individuo inserido em um contexto social. Segundo Johnston e Pollard " cada
definicdo estd pautada em uma experiéncia de saiude e os trés constructos apresentados
pela CIF parecem definir uma progressao desde o ambito biomédico até o psicossocial.
A estrutura conceitual da CIF pressupode interacdes dindmicas entre seus componentes
e/ou dominios, e estas interacdes dinamicas ilustram a complexidade dos processos de

funcionalidade e de incapacidade humana (Figura 1).

Condiciio de Saude

Esttutura e Funcio do
Corpo

1 )
v !

Fatores Ambientais Fatores Pessoais

<« Atividade —> Participacio

FIGURA 1: Representagdo esquematica da estrutura conceitual da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude, versao em portugués — 2003.

Fonte: OMS, 2003

A CIF, enquanto um sistema de classificagdo e modelo conceitual, tem sido

empregada na analise do conteudo de funcionalidade ou de incapacidade abordado por

20,21,22,23 24 L R .
“Leesht - Varios  autores tém  analisado

distintos instrumentos de avaliacao
instrumentos de avaliacdo disponiveis na pratica clinica, sob a oOtica da CIF, e
correlacionado os seus itens com os diferentes dominios do modelo. Uma aplicagdo da

y .

CIF, também voltada ao tema de avaliagdo, ¢ ilustrada pelo desenvolvimento de

2 1 25,26,27,28 ~ o
agrupamentos elementares de codigos (core sets) =", Os core sets sdo os principais
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itens dos dominios da CIF que devem ser avaliados ou considerados de maior relevancia
para diferentes condi¢des de saude.

Outras aplicag¢des deste modelo incluem a utilizagdo de sua estrutura conceitual
para analise da evidéncia cientifica disponivel sobre determinado tema *°>°, bem como
modelo norteador do raciocinio clinico e da atuacdao dos profissionais que compdem a
equipe de reabilitacdo *'~*****% Em acréscimo, a CIF vem sendo usada para orientar o
desenvolvimento de estruturas curriculares e de politicas na area de saude, além de

oo . . A . 136,37,38,39,40
diretrizes para os sistemas de seguridade e previdéncia social > 7>,

1.2 Justificativa e Relevancia de uma Andlise Empirica do Modelo da CIF:
Considerando a importancia e a atualidade da CIF, muitas discussoes tém sido

feitas com relagdo ao valor cientifico dos conceitos adotados pela OMS. Alguns autores

apontam que estes conceitos nao sdo totalmente claros, o que poderia levar clinicos e

. - . . 41
pesquisadores a usarem uma mesma mensura¢do para avaliar constructos diferentes .

Também contribui para este problema o fato de que a maioria dos instrumentos e testes
existentes na area da reabilitacdo foi desenvolvida antes da criacdo da CIF, e seus itens e
dominios podem ndo corresponder exatamente as defini¢des apresentadas no modelo.
Ainda que a OMS e alguns pesquisadores estejam trabalhando para analisar o conteudo
destes testes/instrumentos tendo como referéncia a CIF, quase sempre a maioria deles
avalia em conjunto os trés componentes do modelo '***. Assim, ¢ dificil encontrar
instrumentos/testes padronizados e adaptados para o portugués do Brasil que avaliem
separadamente estrutura/fun¢do corporal, atividade e participagdo.

Somado a isto, pesquisadores que trabalham com o tema da incapacidade
(disability studies/research) apontam que a complexidade tedrica dos conceitos podem
tornar dificeis as representacdes empiricas dos mesmos. Consequentemente, avangos
nas discussoes tedricas acerca do modelo da CIF podem ndo significar avangos dos
conceitos no nivel operacional ou pratico *'**. Surgem, assim, questdes importantes:
como a funcionalidade e a incapacidade enquanto categorias analiticas da CIF podem
ser operacionalizadas na pratica clinica e na pesquisa? Quao bem a estrutura relacional
apresentada entre os componentes da CIF ocorre na pratica com dados empiricos? E,
qual a influéncia dos fatores contextuais, isto €, das caracteristicas pessoais, sociais,
politicas e fisicas do ambiente, no processo de incapacidade, em especial, no

envolvimento do individuo em situagdes socialmente esperadas?
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O organograma (Figura 1) proposto pela OMS apresenta relagdes complexas
envolvendo bidirecionalidade entre os componentes do modelo e algumas delas
contradizem associagdes causais propostas por modelos anteriores (Figura 1). Desta
forma, a deficiéncia pode produzir ou ser produzida por limitagao na atividade que por
sua vez pode resultar ou ser resultado de restri¢ao na participagdo. Existem evidéncias

na literatura de que a incapacidade ndo ¢ completamente explicada apenas pela

AL 1943444 o . ~
deficiéncia '****** No entanto, outras associacdes envolvendo as multiplas relagdes do

modelo ainda necessitam ser exploradas, principalmente no sentido de se
operacionalizar o papel e peso dos fatores contextuais no processo de funcionalidade.
Em especial, a andlise do componente participagdo deve ampliar o seu foco,
incorporando o contexto socio-econdmico e cultural em que as pessoas vivem.
Comumente, o modelo da CIF tem sido mais analisado em sua perspectiva tedrica
7414647 4o que de forma empirica '**. A analise da validade empirica de modelos
norteadores da pratica clinica € relevante para que se identifiquem déficits existentes
nestes modelos e se proponha alternativas de solugdo para estes déficits. Alguns estudos
investigando as relagdes entre os dominios da CIF de forma individual, linear ¢ em
grupos pacientes com apenas uma condicdo de saude, apresentaram resultados que
suportam de forma parcial o modelo da OMS %%,

A reabilitagdo € um processo continuo que envolve a identificagdo dos
problemas e necessidades dos pacientes nos niveis de atividade e participacdo e o
entendimento da relagdo destes problemas com a deficiéncia na fungao/estrutura
corporal, com os fatores psicossociais € ambientais e as mutacdes que a funcionalidade
sofre em relacdo ao tempo. Portanto, o sucesso da reabilitacio depende do entendimento
destas relagdes para posterior definicdo e implementacao de intervengdes ?. Assim, de
acordo com as analises do modelo biopsicossocial em uma perspectiva tedrica, e
entendendo que modelos sdo sempre representacdes simplificadas da realidade, ¢é
importante verificar o grau em que um modelo estd em concordancia com informagdes
empiricas coletadas na reabilitacdo. Tendo em conta a argumentacdo apresentada, esta
investigacdo buscou explorar as inter-relagdes entre os dominios do modelo
biopsicossocial da CIF a partir de informagdes coletadas em pacientes, com diferentes
condi¢cdes de satde e estidgios do adoecimento (agudo e cronico), que se encontravam

em tratamento de reabilitagao.




1.3 Objetivos Gerais

Testar a validade empirica do modelo biopsicossocial da CIF;

Analisar as relagdes entre os componentes estrutura e func¢ao corporal,
atividade e participacao;

Analisar as relagdes entre os componentes de funcionalidade, condi¢ao de

saude e fatores contextuais.

1.4 Objetivos Especificos

Selecionar e examinar testes, instrumentos e protocolos de avaliagdo que
possibilitem mensurar deficiéncia nas estruturas e fung¢des do corpo,
limitagao de atividades e restrigao de participagdo de forma independente;
Selecionar e examinar testes, instrumentos e protocolos de avaliacdo que
possibilitam mensurar fatores ambientais e fatores pessoais;

Testar as associagdes possiveis entre os trés dominios do modelo da CIF:

estrutura e fungdo corporal, atividade e participagao;

Testar, de forma completa, as associagdes apresentadas pelo modelo da

CIF entre os trés dominios de funcionalidade (estrutura e fun¢do corporal,
atividade e participacdo), a condi¢do de saude e os fatores do contexto;
Analisar a influéncia dos fatores do contexto (ambientais e pessoais) no

componente Participac¢do da CIF.




PARTICIPANTES E METODOS

O essencial sdo os intercessores. A criagao de

intercessores. Sem eles ndo ha obra (Deleuze, 1992,

p. 156).




2 PARTICIPANTES E METODO

Para se alcangar os objetivos propostos foi realizado um estudo observacional de

corte transversal usando uma abordagem quantitativa.

2.1 Participantes

A amostragem deste estudo foi por conveniéncia € composta por pacientes
adultos, de ambos os sexos e diversas condi¢gdes de saude, ortopédicas e neuroldgicas,
em diferentes estagios da doenga (agudo e cronico). Os participantes foram selecionados
e avaliados no Centro de Referéncia em Reabilitagao Leste (CREAB/ Leste) pertencente
a rede publica de atencao a saude da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte.

Um total de 226 participantes constituiu esse grupo amostral, com base nas

recomendacdes feitas por Anderson e Gerbing >, que sugerem uma amostra minima de

150 participantes; enquanto que By La Du e Tanaka °' e Hair ef al >* preconizam um
minimo de 200 observagdes para fornecer uma base sélida para estimagao. Assim, este
estudo definiu um tamanho de amostra minimo de 200 participantes como suficiente
para garantir as solugdes da modelagem de equacgdes estruturais.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos de
coleta de dados, e aqueles que aceitarem participar voluntariamente do estudo foram
convidados a assinar termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo D).
Este projeto e o TCLE foram aprovados pelos comités de ética da Universidade Federal
de Minas Gerais e da Secretaria de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte (Anexos E e

F).

2.2 Instrumentacdo e Procedimentos

Segundo Halpern e Fuhrer >, a avaliagdo consiste em um processo dinimico,
que visa conhecer as necessidades do individuo. Desta forma, ¢ importante que a
documentacdo da funcionalidade inclua os diversos componentes e fatores que a
influenciam, tais como informagdes sobre estrutura e funcdo do corpo, atividade e

4

participacdo do individuo *, bem como na identificacio dos fatores pessoais e

ambientais do paciente. A avaliacdo dos participantes deste estudo foi dividida em duas




etapas. A primeira envolveu o preenchimento do protocolo com informagdes sociais,
demograficas, clinicas, ocupacionais e habitos de vida, desenvolvido especificamente
para este estudo com o objetivo de coletar informagdes sobre os fatores pessoais e a(s)
condi¢do(des) de saude (Anexo G). A segunda etapa envolveu as avaliagdes dos demais
componentes do modelo da CIF (estrutura e fun¢ao do corpo, atividade, participacao e
fatores ambientais).

A coleta dos dados de todas as etapas desta pesquisa foi realizada pela autora
desta tese, formada na area de reabilitacdo, em Terapia Ocupacional e com mais de oito
anos de experiéncia em reabilitacdo de adultos. Durante a segunda etapa de avaliagao
dos participantes, o processo de aplicagdo dos testes e instrumentos referentes ao
dominio estrutura e fun¢do do corpo contou com o auxilio de duas outras examinadoras
previamente treinadas. Para garantir a confiabilidade dos dados, além do treinamento,
também foi calculado o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC) entre as trés
examinadoras cujos resultados variaram de moderado a bom (minimo = 0,745; maximo
=0,990).

A seguir serdo descritos os instrumentos, testes € questionarios utilizados neste

estudo.

2.2.1 Condigao de Saude

Cada condi¢do de saude dos participantes foi identificada pelo questionario

socio-demografico, ocupacional, clinico e de habitos de vida e codificada pela

Classificac¢do Internacional de Doengas (CID-10) '®. Posteriormente, cada codigo da

CID foi recodificado em uma variavel bindria, na qual todos os pacientes foram
classificados com os valores zero ou um, sendo que 0 (zero) significa que ele nao
apresenta aquela determinada doenca e 1 (um) que o participante apresenta dada
patologia. Ao final, as diversas condi¢des de saude dos pacientes foram somadas e
criou-se um indice crescente que indicava o nimero de condigdes de saude que cada
participante apresentava.

Além deste indice, a CID de cada participante foi categorizada em doenga
ortopédica e neurologica. Ainda em relacdo a condicao de satde, a fase do adoecimento
dos participantes foi classificada em aguda ou crdnica, sendo considerado agudo todo

paciente com até trés meses decorridos deste o inicio dos sintomas, doenga ou lesao.




2.2.2 Estrutura ¢ Fung¢ao do Corpo

A avaliagdo da deficiéncia nas estruturas e fungdes do corpo envolveu a
mensuragao de for¢a muscular, flexibilidade, intensidade da dor e esforco submaximo.
Estes parametros foram escolhidos a partir de dois critérios: (1) os core sets
desenvolvidos para identificar as principais dificuldades de pacientes com condigdes

Yo i e 2526272
neurologicas e ortopédicas 2%

e (2) os achados clinicos mais relevantes na pratica
de profissionais da reabilitagdo que trabalham com a populacdo estudada. Uma planilha
foi desenvolvida especificamente para este estudo com o objetivo de compilar os dados
sobre for¢a muscular, flexibilidade, intensidade da dor ¢ esfor¢o submaximo, do

dominio estrutura e fun¢ao do corpo dos pacientes avaliados (Anexo H).

A — For¢a Muscular

Para a mensuragdo da for¢a muscular utilizou-se dois testes especificos: um que
avalia a for¢a de preensdo de membro superior e outro a forgca muscular global de
membro inferior.

O dinamometro Jamar ® foi selecionado para avaliar a for¢a de preensdo de
membro superior ¢ o procedimento de utilizacdo deste instrumento seguiu as
recomendacdes da American Society of Hand Therapists (ASHT). Estas recomendagdes
indicam que o paciente deve realizar este teste na posi¢cdo sentada com o ombro
aduzido, cotovelo fletido a 90°, antebraco em posicdo neutra e punho entre 0° e 30° de
extensdo ~'. A ASHT sugere a posi¢do II da alca do dinamdmetro para o procedimento
padronizado, e o paciente deve ser instruido a apertar o aparelho o mais forte que puder,
por trés vezes. A média destas trés medidas permitiu o calculo de um indice tnico de
forca de preensdo das mios de cada paciente .

A avaliagdo da for¢ca muscular global de membro inferior foi realizada pelo
Teste Sentar e Levantar (7imed-Stands Test — TST). Este ¢ um método simples,
inespecifico, barato, rapido e com boa reprodutibilidade. Segundo Csuka e McCarty °,
a nado especificidade deste teste permite que ele seja aplicado em pacientes com
diferentes condi¢cdes de saide que eventualmente ocasionem perda de forga nos

membros inferiores. A realizagdo do TST requer uma cadeira com encosto reto, com a

medida aproximada de 44,5 cm de altura e 38,0 cm de profundidade *°. Foi requisitado

ao paciente que ele levantasse da cadeira por 10 vezes, o mais rapido que conseguisse,
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sem o auxilio ou apoio dos membros superiores. Os pacientes poderiam realizar o teste
com os pés descal¢os ou com sapatos de salto baixo. O tempo necessario para a
realizacdo do teste foi medido com um crondmetro com precisdo de segundos. Nesta
avaliagcdo, gastar mais tempo para realizar o teste sugere perda de forca global nos
membros inferiores. Antes do teste o paciente levantou da cadeira uma vez para ajustar

0 posicionamento e se familiarizar com o procedimento.

B — Flexibilidade

A definicdo adotada neste estudo considera flexibilidade como a capacidade de
movimentar uma articulagdo através da sua amplitude de movimento (ADM), sem
atingir demasiado estresse musculo-tendineo . Para a mensuracio deste item do
dominio estrutura e fun¢ao do corpo também foram utilizados dois exames especificos:
um que avalia a flexibilidade global de membro superior e outro para avaliagdo da
flexibilidade global de membro inferior.

O Teste de Alcangar as Costas (TAC) ou de Flexao de Cotovelos as Costas
avaliou a flexibilidade dos membros superiores. Nesta medida, o paciente deveria levar

uma mao por cima do ombro e a outra por tras das costas, tentando tocar o eixo médio

do corpo. Segundo Rikli ¢ Jones **, 0 TAC procura avaliar a movimentagdo geral do

membro superior, em especial os movimentos de aducdo, abdugdo, rotacdo interna e
externa do ombro, além de flexdo de cotovelo.

Para a realiza¢do do TAC, os participantes se posicionavam em pé, com a palma
da mao aberta e os dedos estendidos e eram instruidos a passar uma das maos sobre o
mesmo ombro tentando alcancar o meio das costas tanto quanto possivel. A mao do
outro membro superior deveria alcangar as costas por tras tentando tocar ou sobrepor o
terceiro dedo do primeiro brago *°. Ap6s a realizagdo do movimento, a avaliadora media
a distancia entre a ponta do terceiro dedo das duas maos. Neste teste, quanto maior a
distancia entre os dedos médios, menor ¢ a flexibilidade apresentada pelo paciente.

Ja a mensuracao da flexibilidade dos membros inferiores dos pacientes foi
realizada com o Teste de Dedos ao Chao (TDC), segundo as recomendagdes de

Magnusson et al

, que sugerem que os participantes mantenham os joelhos
completamente estendidos e, a partir dai, flexionem o tronco em dire¢do ao chdo, com
os bragos e a cabega relaxados. O paciente era instruido a terminar de flexionar o tronco

quando sentisse uma sensagdo de tensdo muscular que causasse desconforto na
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musculatura isquio-tibial °*®'. O escore deste teste ¢ obtido pela medida em centimetros
da distancia entre a ponta do terceiro dedo da mao direita ¢ o chdo. Quanto maior esta
distancia, menor a flexibilidade dos membros inferiores apresentada pelos pacientes. E
importante ressaltar que, para fins de padronizacao da realizacdo do teste, a
examinadora estava atenta para que os pacientes nao realizassem deslocamento

posterior de pelve ou flexdo dos joelhos, movimentos estes que poderiam influenciar os

resultados finais.

C — Intensidade da Dor

A avaliacdo da intensidade da dor foi operacionalizada pela Escala Visual
Analogica (EVA) (Anexo I). A EVA ¢ um instrumento simples, sensivel e reprodutivel,
o qual permite a anélise continua da intensidade da dor ®*. Este instrumento constitui-se
de uma linha reta horizontal com 10 centimetros de comprimento, numerada de 0 (zero)
a 10 a cada centimetro, na qual suas termina¢des sdo definidas como os limites
extremos da sensa¢do dolorosa ®. Assim, a mensura¢do da intensidade da dor nesta
escala varia de zero a dez, sendo que zero significa auséncia de dor e dez, a pior dor

imaginavel.

D — Esfor¢o Submaximo

A mensuragdo do esforgo submaximo foi realizada pela relagdo entre aptidao
fisica e consumo maximo de oxigénio avaliada pelo Teste de Caminhada de 6 Minutos
(TC6M). Segundo Brito e Sousa ®, o teste de caminhada de seis minutos mede a
distancia percorrida pelo paciente, a uma velocidade confortavel, durante seis minutos,
em corredor sem obstaculos e com comprimento minimo de 15 metros. Inicialmente,
esta avaliagdo foi indicada para individuos saudaveis, mas, atualmente, tem sido
utilizada em pacientes com diversas condigdes de satide para avaliar a capacidade
pulmonar e cardiaca. Assim, o TC6M ¢ utilizado como método de avaliagao do esforco

subméximo em pacientes com doencas cardiacas e pulmonares moderadas e severas *,

artroplastia de joelho . osteoartrite °° ¢ amputagdo transtibial ®’ apresentando boas

propriedades psicométricas. Este ¢ um método reprodutivel, confidvel e caracteriza-se

como o principal teste de avaliacdo da capacidade de exercicio por sua simplicidade e

facilidade de realizacao e interpretacao 68,69,
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O TC6M foi operacionalizado segundo recomendacdes da American Thoracic
Society (ATS), que orienta sua realizagdo em ambiente fechado, ao longo de um
corredor reto, com no minino 15 metros, pouco movimentado, plano e com superficie

70,71 . - o . ~ ~ ~ .
7. Os materiais necessarios para a Sua reahzagao sao cronometro regressivo,

dura
contador de voltas mecanico, 2 cones, cadeira, esfigmomandmetro, frequencimetro,
oximetro, folhas de registro e Escala de Esfor¢co de Borg (Anexo J). Esta ¢ uma escala
vertical quantificada de 0 (zero) a 10, onde O (zero) representa nenhuma sensacio de
fadiga e dispnéia; e 10 representa maxima fadiga e dispnéia '>. Os pacientes foram
orientados a escolher uma pontuagdo que melhor representasse o seu grau de dispnéia e
fadiga antes e depois da realizacdo do TC6M.

Durante a realiza¢do do teste, o paciente poderia utilizar suas roupas habituais
usadas para a reabilitagdo, além de calgados confortaveis e fazer uso de dispositivos de
auxilio a marcha que comumente utiliza (muletas, andador, etc.). Antes do teste o
paciente permanecia sentado por pelo menos 10 minutos e nenhum tipo de aquecimento
era realizado. Como parte de toda a avaliagdo, informagdes sobre idade, sexo, peso,
altura, frequéncia cardiaca, pressdo arterial, niveis de fadiga, dispnéia e saturagdo de

70

oxigénio do paciente eram coletadas previamente a realizagio do TC6M. As

informagdes referentes as medidas de frequéncia cardiaca, fadiga, dispnéia, saturagdo de

0
" Todas as pausas que

oxigénio eram novamente medidas ap6s o procedimento
ocorreram durante os 6 minutos do teste foram documentadas, bem como o nimero de
voltas completadas e a metragem percorrida na volta final. O teste de caminhada de 6
minutos permite um calculo da distancia total percorrida, da distancia predita para o

paciente de acordo com idade, sexo, altura e peso, e do percentual da distancia predita

que foi percorrida pelo paciente '°. Quanto maior a distincia percorrida durante os 6

minutos de teste, melhor a capacidade cardiorrespiratoria e a resisténcia ao esforco

submaximo do paciente.

2.2.3 Atividade

Para a avaliagdo do dominio atividade foram utilizados dois questiondrios:
versdo curta do Instrumento de Avaliagdo de Incapacidade II (WHODAS II) e Medida

de Independéncia Funcional (MIF).

A — Instrumento de Avalia¢do de Incapacidade II (WHODAS 11)




O Instrumento de Avalia¢do de Incapacidade II (WHODAS II) (Anexo K) ¢ um

instrumento genérico desenvolvido pela OMS >

compativel com o arcabougo
conceitual da CIF. Esta avaliagdo examina como as pessoas habitualmente fazem suas
atividades (incluindo o uso de dispositivo ou a ajuda de alguém) através de 12 itens. As
dificuldades na realizacdo dos itens nos ultimos 30 dias sdo avaliadas em uma escala
ordinal de cinco pontos, na qual zero significa nenhuma dificuldade e cinco significa
que o individuo ndo consegue realizar o item. As dificuldades avaliadas levam em
consideragdo o esforco, o incomodo ou a dor, a lentidao e/ou as mudan¢as na maneira
com a qual a pessoa realiza a atividade. O WHODAS 1I proporciona um escore total que
varia de 0 (zero) a 100 pontos, sendo que valores mais elevados correspondem a uma

. . 73
maior incapacidade .

A validade e a confiabilidade do WHODAS 1I foram testadas em um estudo

multicéntrico realizado pela WHO ™. Além deste estudo, pesquisas recentes também

demonstraram boas propriedades psicométricas do WHODAS 1II em diferentes
populacdes e em condi¢des de saude distintas ">777787,

Originalmente, o WHODAS II foi desenvolvido na lingua inglesa, sendo
recentemente traduzido e adaptado culturalmente para a lingua portuguesa por um grupo

de pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul .

B — Medida de Independéncia Funcional (FIM)

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) foi desenvolvida em 1984 através
de uma forca tarefa da Academia Americana de Medicina Fisica e Reabilitagdao e pelo
Congresso Americano de Medicina de Reabilitacdo (Anexo L) *'. A FIM ¢ um
instrumento multidimensional que avalia o desempenho do individuo em 18 atividades
distribuidas em dois grandes dominios: 0 motor e o cognitivo/social. O dominio motor
envolve 13 atividades de autocuidado, transferéncias, locomog¢do e controle
esfincteriano. O dominio cognitivo/social compreende cinco atividades de comunicagao
e cognicio social *.

O objetivo principal desta avaliagdo ¢ mensurar niveis de independéncia e
dependéncia de uma pessoa em relacdo a quantidade de cuidado demandada por ela para

a realizacao de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria. Inicialmente a
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MIF foi desenvolvida para avaliar pacientes internados, mas a versao brasileira desta
escala foi validada também para a populacdo ambulatorial 82,83,

Cada uma das 18 atividades analisadas pela MIF ¢ mensurada em uma escala de
pontuagdo que varia de um (dependéncia total) a sete (independéncia completa). Assim,
o escore total varia de 18 a 126 pontos e quanto maior a pontuagdo, maior o nivel de
independéncia do paciente na realizacdo de atividades. Por outro lado, pacientes com

menores valores finais na escala MIF apresentam uma maior dependéncia de terceiros

. .. 81
para realizarem suas atividades = .

E importante destacar que a escolha destas medidas de avaliagio para o
componente de atividade (WHODAS II e MIF) abarcam dois importantes aspectos para
a funcionalidade, a saber: o grau de desempenho que o paciente apresenta, isto ¢, suas
dificuldades na realizagao de tarefas didrias, mensuradas pelo WHODAS II; e o grau de
independéncia do paciente, ou a quantidade de auxilio e/ou adaptagdes necessarias em

seu cotidiano, avaliadas pela MIF.
2.2.4 Participacao

Para a avaliacdo do dominio Participagdo foi utilizada a Escala de Participagao
(PE), um instrumento com 18 itens que possibilita a quantificagdo das restrigdes na
participacdo percebidas pelos pacientes em oito das nove principais areas da vida
definidas na CIF (aprendizado e aplicagdo do conhecimento; comunicacdo e cuidados
pessoais; mobilidade; vida doméstica; interagdo; relacionamentos interpessoais e em
comunidade) (Anexo M) .

Durante a aplicacdo da PE, solicita-se que o entrevistado se compare com um
‘par’ real ou hipotético, alguém que lhe ¢ semelhante em todos os aspectos, exceto pela
doenca ou deficiéncia ®. Pergunta-se ao entrevistado se ele pensa que seu nivel de
participacao € igual ou menor que o de seus pares. Em seguida, se o entrevistado
apontar uma possivel dificuldade, ele indica em que grau isto representa um problema

em sua vida diaria. Para a obtencao do escore final, soma-se os valores de cada item e o

valor total do escore da PE varia entre 0 (zero) e 72 *, sendo que quanto menor o valor

do teste, menos restrigdes o respondente apresenta em sua participagao.
O valor médio assumido como limite méximo para que o paciente seja

considerado sem restricdes na participacdo ¢ 12. Neste sentido, valores de escore
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maiores que 12 indicam algum grau de restri¢des na participagdo *°. Por conseguinte,
pacientes que apresentam valores entre 13 e 22 pontos t€m restri¢do leve; valores entre
23 e 31 pontos apresentam restricio moderada; valores entre os limites de 33 a 52
pontos englobam pacientes com restricdo severa; e, por fim, valores acima de 53 pontos

. . o~ . . ~ 85
indicam restri¢ao extrema na participagao .

2.2.5 Fatores Ambientais

A mensuragdo dos fatores ambientais foi realizada pelo Inventario de Fatores
Ambientais do Hospital Craig (CHIEF). Este instrumento apresenta 25 itens que
avaliam a extensdo em que os fatores do ambiente (fisico, social e politico) afetam a
funcionalidade de pessoas com deficiéncias (Anexo N) *°. A versdo brasileira do
questionario CHIEF foi recentemente traduzida e adaptada para a Lingua Portuguesa
por um grupo de pesquisadores da Universidade Federal de Minas Gerais *'.

O questiondrio apresenta trés escores como medidas finais do impacto do

ambiente na funcionalidade/incapacidade dos individuos, a saber: escore de frequéncia,

escore de magnitude e escore frequéncia-magnitude *®. O escore de frequéncia varia de

0 (zero) a quatro, sendo que a frequéncia em que determinado item do instrumento pode
agir como barreira para a funcionalidade pode ser avaliada como “nunca, menos que
uma vez por més, mensalmente, semanalmente e diariamente”. O escore de magnitude
se relaciona com a importancia que esta barreira representa para o individuo. Sua
medida varia de zero a dois pontos: o valor 0 (zero) significa que o item ndo ¢ uma
barreira (ndo se aplica), o valor 1 (um) indica que aquela barreira tem uma pequena
importancia para o individuo (pequeno problema), e o valor dois se refere a uma

barreira de grande importancia (grande problema).

2.2.6 Fatores Pessoais

Os fatores pessoais foram mensurados a partir das informagdes coletadas no
protocolo de informagdes sociais, demograficas, ocupacionais ¢ de habitos de vida
desenvolvido especificamente para este estudo (Anexo G), e uma entrevista foi utilizada
para preencher as informagdes deste questiondrio. As perguntas que buscam identificar

informacodes sociais, demograficas e ocupacionais dos participantes eram relacionadas a
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sexo, idade, estado civil, nimero de filhos, escolaridade, ocupacao atual, renda em real,
atual situagdo de trabalho e habitos de vida.

A variavel ocupacido, inicialmente coletada de forma descritiva, foi convertida
na variavel Status Ocupacional calculado pelo Indice Socio-Econdmico (SEI) *** que
representa a posicdo da ocupac¢dao do individuo na hierarquia social. Este indice foi
criado por meio de uma ponderagdo da renda e do nivel educacional de uma
determinada ocupacgao, e permite obter informagdes sobre a posi¢do socioecondomica do
individuo agregando medidas de recursos econdémicos e prestigio social **.

As perguntas sobre hdbitos de vida envolviam a pratica de atividade fisica
regular, o héabito de fumar e o consumo de bebidas alcoolicas. Para este estudo,
atividade fisica regular foi definida como a pratica de exercicios fisicos com duragdo
90,91

minima de 30 minutos e uma frequéncia de pelo menos trés vezes por semana

Considerou-se tabagista, todo participante que relatou ser fumante no momento da

entrevista, independente da regularidade ou da quantidade de cigarros **’'. A ingestio

de mais do que 14 doses (drinques) de bebidas alcoolicas por semana e/ou mais de cinco
doses (drinques) em uma mesma ocasido caracterizou abuso de bebidas alcoolicas *°.
Para fins de padronizacdo, nesta investigacdo, um drinque padrdo (contendo
aproximadamente 15g de etanol) foi entendido como equivalente a uma lata de cerveja

(350 ml), a uma taca de vinho (120 ml) ou a uma dose de bebida destilada (45 ml) *°.

2.3 Analise Estatistica

Para abarcar todos os objetivos propostos, foram elencados alguns métodos
estatisticos multivariados para a investigacao dos dados coletados neste estudo. Assim,
além da estatistica descritiva basica, analise multivariada envolvendo regressao linear
multipla com entrada hierarquizada, andlise fatorial por componentes principais e
modelagem de equagdes estruturais compuseram o rol de procedimentos estatisticos
desta tese.

A andlise descritiva, com o objetivo de caracterizar a amostra, foi empregada
com apresentacdo de medidas de tendéncia central, medidas de variabilidade e
percentuais. Em relagdo ao nivel de confianga, foi ponderado valores de 20% e 5% nos

testes estatisticos realizados.




2.3.1 Analise Fatorial por Componentes Principais

A andlise fatorial ¢ definida como um conjunto de técnicas estatisticas cujo
objetivo ¢ representar ou descrever um numero de varidveis iniciais a partir de um
menor numero de variaveis hipotéticas °*. Trata-se de uma técnica multivariada que, a
partir da estrutura de dependéncia existente entre as variaveis de interesse (em geral
representada pelas correlagdes ou covaridncias entre essas varidveis), permite a criagao
de um conjunto menor de variaveis (variaveis latentes ou fatores) obtidas como fungao
das variaveis originais *°. Além disso, é possivel saber o quanto cada fator estd
associado a uma dada variavel e quanto o conjunto de fatores explica da variabilidade
geral dos dados originais. Assim, com a aplicacdo da analise fatorial, o pesquisador
pode trabalhar com um numero reduzido de variaveis sem uma perda grande de
informagdes.

Um dos métodos mais utilizados de andlise fatorial baseia-se na andlise de
componentes principais. A vantagem desse método ¢ que ndo ha a pressuposi¢do da
normalidade das variaveis envolvidas, e tecnicamente os fatores sdo obtidos a partir de
uma decomposic¢ao da matriz de correlagdo (ou de covariancia).

Para alcancar os objetivos do artigo 1 desta tese (Utilizagdo da anélise fatorial na
selecdo de avaliagdes dos diferentes dominios do modelo de funcionalidade e
incapacidade da CIF) foram desenvolvidas duas andlises fatoriais exploratorias. A
primeira foi direcionada para as medidas dos fatores pessoais, enquanto a segunda
solugdo fatorial direcionou sua andlise para os testes e mensuracdes especificos do
dominio estrutura e fungao do corpo.

Inicialmente, os dados foram submetidos a verificacdo de adequacdo a analise
fatorial através dos testes de Kaiser-Meyer-Olkin e de esfericidade de Bartlett. O
método de componentes principais foi definido como técnica de analise fatorial para
identificar as cargas fatoriais das varidveis e os autovalores (eigenvalues) associados a
cada um dos fatores envolvidos. Posteriormente, selecionou-se a extracao de fatores

com autovalor superiores a 1 (um), e foram consideradas relevantes apenas as variaveis

com cargas fatoriais maiores ou iguais a 0,4 em cada fator °>**. Por fim, para otimizar a

interpretacdao dos fatores, tornando mais visivel o agrupamento entre as variaveis, foi
testada a rotagdo Viramax.
A andlise fatorial por componente principal foi realizadas no software SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) versao 15.0.




2.3.2 Modelagem de Equacdes Estruturais

A Modelagem de Equagdes Estruturais (MEE) ¢ uma técnica estatistica robusta,
que permite ao pesquisador modelar simultaneamente relagdes entre multiplos
constructos dependentes e independentes >*. Segundo Pilatil e Laros *°, esta técnica é
util para testar modelos tedricos em diferentes areas de conhecimento, podendo ser
usada para testar relagdes explicativas entre multiplas variaveis simultaneamente, como
as relacoes propostas pelo modelo da CIF. Dentre as vantagens desta abordagem pode-
se destacar o uso de uma estrutura mais complexa, que inclui variaveis latentes
(variaveis que nao sdo medidas diretamente) e variaveis observaveis (indicadoras das
varidveis latentes) e a possibildadede andlise simultdnea de um grupo de inter-
relacionamentos 2. Além disto, a MEE ¢ indicada quando uma variavel dependente
torna-se independente em relacdes subseqiientes > como, por exemplo, as varidveis
atividade e participag@o no modelo da CIF.

Tecnicamente, a MEE combina andlise de trajetoria que permite decompor
efeitos estatisticos entre efeitos diretos e indiretos (modelo causal), e anélise de fatorial
confirmatoria que possibilita a mensuracdo de varidveis latentes (constructos nao
observados de forma direta) a partir de um conjunto de varidveis manifestas (modelo de
mensuracdo) °'. Assim, esta analise combinada do modelo estrutural e de mensuragio
permite medir os erros das variaveis observadas como partes integradas do modelo em
uma unica operagio 2.

Os modelos de equagdes estruturais, em um sentido amplo, representam a
interpretacdo de uma série de relagdes hipotéticas de causa-efeito entre varidveis.
Assim, dentro de uma composicao estrutural, estas relagdes sdo descritas pela
magnitude do efeito (direto ou indireto) que as varidveis independentes (observadas ou

latentes) t€ém nas varidveis dependentes (observadas ou latentes) 32,

A variavel
independente ou exdgena € aquela que age apenas como preditora de um efeito em outra
variavel ou constructo no modelo tedrico. A variavel dependente ou enddgena ¢ aquela
que resulta de pelo menos uma relagdo causal. O pesquisador deve distinguir quais

variaveis independentes prevéem cada varidvel dependente, apoiando-se na teoria e
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também em suas proprias experiéncias prévias “°. Neste sentido, a MEE ¢,

prioritariamente, uma técnica confirmatoria e ndo exploratdria, a qual possibilita ao

pesquisador determinar se um modelo tedrico € valido perante dados reais observados.
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Nesta investigacdo a modelagem de equagdes estruturais foi usada para explorar
as relagdes entre os dominios da CIF no segundo artigo da tese (Explorando as relagdes
entre as dimensdes do modelo biopsicossocial da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude através de modelagem de equagdes estruturais).
O primeiro estdgio da analise foi testar as relagdes entre os trés dominios da
funcionalidade (EFC — A — P), e em seguida, as variaveis relacionadas com a condi¢do
de satde e fatores do contexto foram adicionadas para formar o modelo estrutural
completo. Para a adequagdo dos dois modelos testados foram utilizados os indices GFI,
AGFI e RMSEA, com o intervalo de confianga de 90%. A modelagem de equacdo
estrutural foi desenvolvida no software AMOS (Analysis of Moment Structures) versao

16.0 para SPSS.

2.3.3 Regressao Multipla com Entrada Hierarquizada

Para responder aos objetivos do artigo 3 desta tese (Influéncia do contexto na
participacao social de pessoas com deficiéncia no Brasil: consideragdes sobre as
dimensdes pessoais ¢ ambientais) foi utilizado o método de andlise de Regressao
Multipla. Esta técnica € apropriada quando o problema de pesquisa envolve investigar a
relacdo entre uma tUnica varidvel dependente métrica (participagdo social) e duas ou
mais variaveis independentes (neste estudo: diversos fatores ambientais e pessoais) *2. O
objetivo da andlise de regressao multipla ¢ prever as modificagdes ou variagdes que

ocorrem na varidvel dependente como resposta a mudangas nos niveis das varidveis

independentes >*.

Inicialmente, a forca de associagdo entre a varidvel dependente “restricdo na
participacao” e cada variavel independente continua foi testada pelo coeficiente de
Pearson; enquanto a associacdo entre esta varidvel dependente e as varidveis
independentes categoricas foi mensurada pelo teste de kruskall Wallis. As varidveis
independentes que apresentaram nos testes de associagdo maiores coeficientes de
correlagdo (R) e p<0,20 foram, em seguida, utilizadas para o desenvolvimento de um
modelo de regressao linear multivariada.

Posteriormente, as varidveis independentes foram hierarquicamente incorporadas
ao modelo de regressdo em dois blocos consecutivos, sendo primeiro as varidveis
relacionadas aos fatores pessoais (bloco 1), seguidas das variaveis relacionadas aos

fatores ambientais (bloco 2). Em cada bloco, as varidveis foram selecionadas pelo
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método stepward backward, e mantidas no modelo apenas aquelas que apresentaram
valor de p<0,05. Todas as andlises foram controladas por sexo e idade; assim, ambas
permanecem no modelo final independente de sua significancia estatistica.

Como a variancia dos residuos do modelo ndo se apresentou constante para

todos os valores, o que violou o principio da homocedasticidade, o método de estimagao

robusto do erro padrdo dos coeficientes foi aplicado para minimizar a heterogeneidade

da variancia dos residuos (heterocedasticidade). Ja para estimar os coeficientes da
analise de regressao utilizou-se o método de minimos quadrados, uma vez que os
residuos dos coeficientes ndo apresentavam distribui¢ao normal.

Para testar a forca de associacdo entre a varidvel dependente e as varidveis
independentes e para realizar a andlise de regressdo multipla utilizou-se o software

STATA 10 Inc.
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RESUMO

O modelo biopsicossocial fornece uma visao de funcionalidade que busca
integrar as diferentes dimensdes da saude, no entanto, ¢ necessario discutir a sua
aplicagdo na pratica clinica e, pricipalmente, considerar dentre as avaliagdes disponiveis
quais sdo adequadas e informam sobre os conceitos que sustentam o modelo.
Atualmente, medidas de avaliacao para os dominios atividade (A), participacao (P) e
fatores ambientais (FA) tém sido analisadas de acordo com o conteudo da CIF (/inking
methods) € novos instrumentos vem sendo construidos com base em sua logica tedrica.
Contudo, ¢ dificil operacionalizar os dominios Fator Pessoal (FP) e Estrutura e Fungao
Corporal (EFC) em uma unica medida. Na pratica, diversas informacdes, testes e
instrumentos sao utilizados na tentativa de se mensurar e descrever estes dominios.
Assim, os objetivos deste estudo foram selecionar instrumentos de avaliagcao disponiveis
na literatura e usados na clinica que avaliem os dominios do modelo da CIF (1),
identificar, por meio da analise fatorial, como testes e avaliagdes se agrupam nos
dominios FP e EFC da CIF (2), e ainda identificar uma estrutura de agrupamento
fatorial entre os itens das avaliagdes dos dominios A, P e FA (3). Foram coletados dados
de 226 pacientes, entre 18 e 59 anos, com diferentes condigdes de satde e que estavam
em reabilitacdo. Para avaliar os diferentes dominios da CIF foram utilizados os
seguintes instrumentos de avaliacao e teste: WHODAS 11, MIF, Escala de Participagao,
CHIEF, um protocolo com testes € medidas variadas para mensurar EFC e um
questionario so6cio-demografico, ocupacional e de habitos de vida para caracterizar FP.
A analise fatorial utilizou o método de extracdo de componentes principais e rotagao
ortogonal varimax. Este estudo reduziu um grupo complexo de informagdes socio-
demogréficas, ocupacionais e de habitos de vida que caracterizam os fatores pessoais
em quatro fatores independentes. O fator 1 esteve relacionado a escolaridade, renda e
status socio-econdmico, o fator 2 a idade, numero de filhos, viver com companheiro e
situacao de trabalho, o fator 3 ao habito de fumar e consumir bebida alcoolica e o fator 4
ao sexo e pratica de atividade fisica. Também foi identificada nos resultados uma

reducdo do grupo de testes e avaliagdes que medem as estruturas e fungdes corporais em

trés fatores independentes. O fator 1 se relacionou com for¢a de membros superiores e

intensidade da dor, o fator 2 foi formado pelos testes de forca de membro inferior,

flexibilidade de membro superior € massa corporea. Por ltimo, o fator 3 englobou o




teste de flexibilidade de membro inferior ¢ de esforco submaximo. As variancias totais
explicadas para os fatores pessoais e estrutura e fun¢ao corporal foram 59,1% e 61,3%,
respectivamente. As avalia¢des utilizadas para medir A, P ¢ FA também apresentaram
um padrao de agrupamento consistente com a literatura com variancias explicadas que
variaram de 60,5% a 68,0%. Esses achados permitem afirmar que os testes e
instrumentos de avaliacdo selecionados e analisados se configuram em alternativas
ancoradas no modelo da CIF e passiveis de serem empregados nos centros de
reabilitagdo para aquisi¢dao de dados voltados para a funcionalidade e saude dos

pacientes.

Palavras-chave: avaliacdo, modelo biopsicossocial, analise fatorial.




INTRODUCAO

No campo da reabilitacao, os modelos de funcionalidade e incapacidade
humanas sao a base para a pratica clinica, o ensino e a pesquisa. Estes modelos
destacam que o entendimento da funcionalidade exige um conhecimento para além do
diagnostico e prognostico médico. Estes sdo necessarios, mas insuficientes na hora de
promover agoes efetivas em reabilitacao. Neste sentido, a Organizagao Mundial de
Satde (OMS) publicou a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) que disponibiliza um sistema de classificacdo e um modelo conceitual
internacionalmente aceito para registrar, organizar e transmitir informagdes sobre o
impacto de uma condi¢do de satide na vida dos individuos '. A CIF auxilia o raciocinio
clinico, servindo de guia para elencar e entender as demandas e necessidades do
paciente a partir de uma perspectiva biopsicossocial da saude.

No modelo da CIF, a funcionalidade ¢ representada por trés dominios que
abrangem estruturas anatomicas e fungdes corporais, atividades, tarefas e papéis sociais,
e resulta da interagdo entre uma condi¢ao de saude e fatores do contexto pessoal e

ambiental. A descri¢cdo completa e detalhada deste modelo, bem como o sistema de

classificagio podem ser encontrados no livro publicado pela OMS em 2001".

A CIF fornece uma visao de funcionalidade procurando integrar as diferentes
dimensdes da saude, no entanto, é fundamental refletir ndo s6 sobre os conceitos e
concepgdes propostas pelo modelo, mas principalmente, em como aplicé-los na pratica
clinica. Para Blalock %, embora a construgdo de um modelo tedrico seja importante,
especialmente como um guia para a pratica e pesquisa em uma profissao, a
conceitualizacao e mensuragao dos conceitos sao problemas sérios e importantes que
requerem atengdo. Nesse sentido, um dos principais desafios enfrentados pelos
pesquisadores € operacionalizar conceitos abstratos em variaveis empiricamente
observaveis . Assim, ¢ necessario e indispensavel analisar dentre as avaliacdes
disponiveis quais sdo adequadas e informam sobre os conceitos que sustentam os
dominios do modelo da CIF.

Varios autores analisaram o contetdo de instrumentos, testes e avaliagdes
funcionais que foram propostos antes do modelo da OMS sob a 6tica da CIF, e
correlacionaram seus itens com os diferentes dominios do modelo **>%"% Além disto,

nos ultimos anos, a CIF tem sido utilizada como um guia para elaborar novas medidas




de avaliacdo, em especial, para os dominios atividade, participacao e fatores ambientais.
Estes trés dominios ja apresentam entdo, avaliagdes construidas na légica tedrica do
modelo biopsicossocial e, em adi¢do, a literatura aponta boas propriedades
psicométricas dos mesmos. Como exemplo, pode-se citar Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand *°, Canadian Occupational Performance Measure '°, World Health
Organization Disability Assessment Schedule 11 L1213 Craig Hospital Inventory of
Environmental Factors '*", Participation Scale '°, Functional Independence Measure
18 Late Life Disability Instrument °, Activity Outcome Measurement for Post-Acute
Care *, Participation Measure for Post-Acute Care *', Brazil Roland Morris
Questionnaire 2 Screening of Activity Limitation and Safety Awareness 2 entre outros.

No entanto, ¢ dificil operacionalizar os dominios Fator Pessoal (FP) e Estrutura e
Funcao Corporal (EFC) em uma unica medida. Habitualmente, diversas informacdes
socio-demograficas e de habitos de vida sdo coletadas pelos profissionais da reabilitacao
para caracteriza¢io dos FP do paciente. A OMS ' destaca a relevancia destas
informacdes e enfatiza varios aspectos importantes em sua analise; contudo, cabe
lembrar que nao ha codigos disponiveis para FP na CIF. Existe muita dificuldade em
operacionalizar este dominio e definir qual informacgao nao pode faltar em sua
avaliagdo, tendo em vista, principalmente, a variabilidade cultural e social que permeia
a definicdo dos FP. Da mesma forma, diferentes testes e avaliagdes sdo utilizados para
examinar o dominio EFC, tais como medidas de for¢ca muscular, flexibilidade,
amplitude de movimento, equilibrio, condicionamento e dor, entre outras. Estes dois
dominios do modelo abarcam uma infinidade de elementos relacionados com a
funcionalidade, se mostrando extremamente amplos. Percebe-se, assim, que mais de
uma varidvel ¢ mensurada durante a avaliagdo para se obter informagdes referentes a um
unico dominio. Desta forma, o quanto cada varidvel realmente informa sobre seu
respectivo dominio ainda ¢ um questionamento constante na pratica clinica.

Quando se avalia constructos que agregam mais de uma informagado, um
processo alternativo de mensuracao ¢ identificar varidveis que “caminham juntas”, ou
seja, que explicam uma varidncia comum ***°. Tecnicamente, isso pode ser
implementado por meio da andlise fatorial, cuja principal funcao ¢ reduzir uma grande

quantidade de varidveis observadas em um niimero reduzido de varidveis, ndo
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correlacionadas, denominadas fatores . Os fatores representam dimensdes ou variaveis

latentes que explicam um conjunto das varidveis originais observadas *°.




Neste sentido, buscando introduzir informagoes, testes ¢ instrumentos de
avalia¢do condizentes com o modelo da CIF que possam ser incorporados na pratica
clinica, este estudo apresentou os seguintes objetivos: (1) selecionar instrumentos de
avaliagdo disponiveis na literatura que avaliem os diferentes dominios do modelo da
CIF, principalmente os dominios EFC e FP; (2) identificar, por meio da analise fatorial,
como informagdes, testes e avaliagdes se agrupam dentro dos dominios FP e EFC da
CIF e (3) identificar uma estrutura de agrupamento fatorial entre os itens das avaliagdes

dos dominios A, P e FA.

METODO

Foi realizado um estudo observacional, transversal, com 226 pacientes de ambos
os sexos, idade entre 18 e 59 anos e com diversas condigdes de saude. Os participantes
deambulavam com ou sem dispositivo de auxilio, conseguiam entender e executar os
testes e instrumentos aplicados e estavam em tratamento no Centro de Reabilitacao
Leste em Belo Horizonte, Brasil.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de Minas
Gerais/Brasil (n° 132/09) e os pacientes convidados a participar do estudo assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Os dados foram coletados em trés etapas realizadas em um inico encontro no

periodo de janeiro a dezembro de 2010: primeiro foi aplicado um questionario com

informacdes socio-demograficas, ocupacionais, clinicas e de habitos de vida; em
seguida foram aplicados o Instrumento de Avaliagdao de Incapacidade I (WHODAS 1I),
a Medida de Independéncia Funcional (MIF), o Inventario de Fatores Ambientais do
Hospital Craig (CHIEF) e a Escala de Participagdo (PE). Por ultimo, os participantes
realizaram testes de for¢a muscular, flexibilidade, intensidade da dor, esfor¢o
submaximo e medidas de peso e altura. A escolha destes parametros para mensuragao
da EFC levou em consideragdo os achados clinicos mais relevantes na pratica de
profissionais da reabilitag@o e os core sets desenvolvidos para identificar as principais
dificuldades de pacientes com diferentes condi¢des de saude neste dominio 272%%°%, A

Figura 2 apresenta a distribui¢cdo dos testes e instrumentos de avaliacao utilizados em

cada um dos dominios do modelo da CIF.




Inserir figura 2 aqui

O questionario com informagdes socio-demograficas, ocupacionais e de habitos
de vida identificava os FP abordando questdes sobre sexo, idade, estado civil, nimero
de filhos, escolaridade, ocupacao, renda, situacdo atual de trabalho e habitos de vida. A
ocupagdo foi convertida na variavel Status Ocupacional calculado pelo Indice Socio-
Econdmico (SEI) *'*** que representa a posi¢io da ocupagio do individuo na hierarquia
social. Este indice foi criado por meio de uma ponderacao da renda e do nivel
educacional de uma determinada ocupagdo e permite obter informagdes sobre a posi¢ao
socioeconomica do individuo agregando medidas de recursos econdmicos e prestigio
social *'. As perguntas sobre habitos de vida englobavam pratica de atividade fisica
regular, habito de fumar e consumo de bebidas alcoodlicas. Para este estudo, atividade
fisica regular foi definida como a pratica de exercicios fisicos com duracdo minima de

4 . .
3334 Foi considerado

30 minutos e frequéncia de pelo menos trés vezes por semana
tabagista, todo participante que relatou ser fumante no momento da entrevista,
independente da regularidade ou da quantidade de cigarros consumidos **>*. A ingestdo
de mais do que 14 doses de bebidas alcodlicas por semana e/ou mais de cinco doses em
uma mesma ocasido configurou uso regular de bebidas alcodlicas >°.

Para avaliagdo dos dominios atividade, participacao e fatores ambientais foram
utilizados os instrumentos WHODAS 11 ''*%* MIF '"'**% PE '*7 ¢ CHIEF '*".
Informacgdes mais detalhadas destes instrumentos, sua relacdo com a ldgica tedrica do
modelo biopsicossocial, bem como a adequagdo de suas propriedades psicométricas
estdo disponiveis na literatura '!21415-16.17.1835.36.37

A forga global de membros superiores foi operacionalizada pela mensuragao da
forca de preensao utilizando o dinamometro Jamar® e seguiu as recomendagodes da
American Society of Hand Therapists > e de Figueiredo et al *°. Para a forca global de

membros inferiores foi usado o Teste de Sentar e Levantar (TSL), segundo as

recomendacdes de Csuka e McCarty *°.

A flexibilidade dos membros superiores foi avaliada pelo Teste de Alcangar as
Costas (TAC), que analisa flexibilidade durante a realizagdo simultanea dos
movimentos de aducio, abdugdo, rotacio interna e externa do ombro *'***. Seguindo
as orientacdes de Magnusson et al **, o Teste de Dedos ao Chio (TDC) foi utilizado na

mensuracdo da flexibilidade do tronco e dos membros inferiores ***°.




A avaliagdo da intensidade da dor foi obtida pela Escala Visual Analogica
(EVA) cujas terminagdes sao definidas como os limites extremos da sensacao dolorosa.
A graduagdo da dor nesta escala varia de zero a dez, sendo que zero significa auséncia
de dor e dez, a pior dor imaginavel ***.

Para medir o esfor¢o submaximo foi usado o Teste de Caminhada de 6 Minutos

(TC6M) segundo as recomendagdes da American Thoracic Society *** . Este é

reconhecido como uma das principais avaliagdes da capacidade subméaxima em
pacientes com diferentes condigdes de saude **°'*>***>> Por fim, o Indice de Massa
Corporal (IMC) dos pacientes foi calculado a partir das medidas de peso e altura
realizadas durante a coleta de dados ***.

Foi realizada analise fatorial exploratdria por meio do método de componentes
principais. Os testes de Kaiser-Meyer-Olkin para adequagao da amostra e o teste de
esfericidade de Bartlett que indica correlacdo suficiente entre as variaveis foram
inicialmente conduzidos. Foram retidos na andlise apenas os fatores que contribuiram
com uma variancia maior que a de uma variavel isolada, ou seja, fatores que
apresentaram autovalores (eigenvalues) maior ou igual a 1. Seguindo a literatura
publicada nos ultimos anos, cargas fatoriais (/oadings) maiores ou iguais a 0,4 foram

256 _
*?. Para otimizar a

utilizadas para estabelecer a qual fator cada variavel aderiu
interpretacao dos fatores, tornando mais visivel o agrupamento entre as variaveis, foi
testada a rotagdo Viramax. Os dados coletados foram analisados utilizando-se o

programa Statistical Package for Social Sciences versao 15.0.

RESULTADOS

Foram avaliados 226 pacientes com média de idade igual a 42 anos (DP = 12,1
anos). A maioria era homem (58,0%), vivia sozinha (60,2%) e o namero de filhos
variou de nenhum a 14 filhos. Em relacao a escolaridade, um pouco mais da metade dos
pacientes (53,5%) tinha até oito anos de estudo, o que corresponde ao Elementary and
Middle School nos EUA.

Do total de participantes, a maioria (166) estava fora do mercado de trabalho e
apenas 26,5% exerciam uma atividade remunerada. A renda anual oscilou de zero a

24.000,00 dolares, com mediana igual a 4.800,00 ddlares por ano.




53

Os diagndsticos mais frequentes, codificados pela Classificagdo Internacional de

Doengas (CID-10) °*, foram fratura de membro inferior (11,8%), fratura de membro

superior (10,1%) e acidente vascular encefalico (3,6%). Dentre as co-morbidades
encontradas, destacam-se a hipertensdo arterial sistémica (10,3%) e o Diabetes tipo 2
(3,4%). Em relacdo aos grandes grupos da CID-10, os diagnosticos apresentaram a
seguinte distribui¢do: lesoes (40,7%), doencas do sistema osteomuscular e conjuntivo
(19,4%), seguida por doengas do aparelho circulatério (16,4%). Mais da metade dos
pacientes (58,8%) se encontravam na fase aguda do processo de adoecimento, com até
trés meses decorridos deste o inicio dos sintomas ou da lesdo. E importante destacar que
58,4% dos entrevistados apresentavam mais de um diagndstico

Quanto aos habitos de vida, 170 pacientes eram sedentarios (75,2%), 38 eram
tabagistas (16,8%) e 82 faziam ingestdo regular de bebidas alcodlicas (36,3%). A
descricdo completa dos aspectos socio-demograficos, ocupacionais e de habitos de vida

dos participantes se encontra na tabela 1.

Inserir tabela 1 aqui

Os resultados das avaliacdes dos dominios EFC, atividade, participagdo e fatores

ambientais s3o apresentados na tabela 2.

Inserir tabela 2 aqui

Constructos Atividade, Participagdo e Fator Ambiental

As analises fatoriais realizadas com as mensura¢des dos dominios atividade,
participagdo e fatores ambientais apresentaram excelentes padrdes de ajustamento, se
mantendo em toda a anélise com altas cargas fatoriais para a maioria dos itens. As
matrizes de correlagdo dos instrumentos WHODAS II, MIF, PE ¢ CHIEF mostraram
que mais da metade dos itens apresentaram correlagdes significativas entre si. O valor
de KMO para estes quatro instrumentos variou de 0,571 do CHIEF a 0,791 da PE,
indicando a adequacdo da amostra. O teste de esfericidade de Bartlett foi significativo
para todas estas avaliagdes (p<0,0001), como recomendado para a anélise fatorial. Os
fatores extraidos da analise dos instrumentos WHODAS II, MIF, PE e CHIEF

alcangaram variancia total explicada acima de 60%. Adequacdo da amostra, variancia




explicada e cargas fatoriais de cada componente destas andlises podem ser vistas em
detalhes no apéndice A.
Assim, os resultados deste estudo centram na descri¢ao das analises fatoriais

desenvolvidas especialmente para os dominios FP e EFC.

Constructo Fator Pessoal

A amostra de 226 participantes respeitou o critério minimo de observacdes
necessarias para realizagao da analise fatorial. O valor de KMO foi igual 0,506 (o que ¢
considerado aceitavel) e o teste de esfericidade de Bartlett foi significativo (p<0,0001),
indicando correlagdo suficiente entre as variaveis para a analise fatorial. A matriz de
correlagdo dos parametros analisados mostrou que todas as variaveis apresentaram pelo
menos cinco correlagdes com valores dentro do esperado (0,3 <7 <0,6), o que viabiliza
a realizagdo da técnica de analise fatorial.

Na solucgao fatorial, foram identificados quatro fatores com autovalores
superiores a um e, em conjunto, estes quatro fatores explicaram 59,1% da variancia das

variaveis originais (figura 2). A Tabela 3 apresenta a analise fatorial dos componentes

principais ap0s as rotagdes e os respectivos valores das cargas fatoriais. Pode-se

observar que todas as variaveis apresentaram carga fatorial superiores a 0,4 em cada um
dos componentes.

No fator um identificado na analise, encontram-se as variaveis relacionadas com
escolaridade, renda e status sdcio-econdmico, sendo que a renda ¢ a variavel que
apresenta maior correlacdo com este fator (0,40). Ja o fator dois € representado pelos
itens relacionados a idade, numero de filhos, atual situacao em relacao ao trabalho e a
viver com um companheiro. O maior valor de correlagdo com este fator (0,45) ¢ o da
variavel numero de filhos. O terceiro fator da analise do constructo FP ¢ formado por
apenas duas variaveis (hdbito de fumar e consumo de bebida alcoolica) sendo o habito
de fumar a variavel com maior correlagao com este fator (0,62). Por fim, o ultimo fator
identificado na andlise dos FP também ¢ formado por apenas duas variaveis, sexo €
pratica de atividade fisica. Neste fator, as duas varidveis apresentaram o mesmo valor de

correlagdo (0,47).

Inserir tabela 3 aqui




Constructo Estrutura e Fungdao Corporal

Assim como na analise anterior, a amostra usada se mostrou adequada para a
realizagdo da analise fatorial, com valor de KMO iguala 0,645 e teste de esfericidade de
Bartlett estatisticamente significativo (p<<0,0001). A matriz de correlagao dos
parametros analisados mostrou que as varidveis apresentaram a maioria das correlagdes
com valores dentro do esperado (0,3 <7< 0,6).

Na solugao fatorial, foram identificados trés fatores com autovalores superiores a
um que, em conjunto, explicam 61,4% da variancia das varidveis originais (figura 3). A
Tabela 4 apresenta a analise fatorial dos componentes principais para o constructo EFC
apos as rotagoes e os respectivos valores das cargas fatoriais. Todas as variaveis
apresentaram carga fatorial superiores a 0,4 em cada um dos componentes e foram
mantidas na solucao fatorial.

Nos resultados da analise, o fator um ¢ composto pelas varidveis forca de
preensdo da mao direita, for¢a de preensdo da mao esquerda e escala de dor. A variavel
forca de preensao da mao direita apresentou maior correlagao com este fator (0,57). Os

testes sentar e levantar, alcangar as costas e a medida de IMC sdo as variaveis que

representaram o fator dois, com o teste de sentar e levantar apresentando o maior valor

de correlacdo com este fator (0,60). Ja o terceiro fator da analise do constructo EFC ¢
formado por apenas duas variaveis (testes dedos ao chao e teste de caminhada de 6

minutos) e o TDC a variavel apresentou a maior correlagdo com este fator (0,55).

Inserir tabela 4 aqui

DISCUSSAO

A pratica dos profissionais de reabilitacdo demanda informagdes sobre a
funcionalidade dos pacientes e, em conjunto, estas informacdes oferecem uma imagem
ampliada da satde e podem ser usadas para a tomada de decisdes clinicas. O processo
de avaliacdo envolve a identificacdo e escolha de testes e instrumentos que informem
sobre os multiplos componentes da funcionalidade humana, tais como FP e aspectos

ambientais, EFC, atividade e participacdo e, por conseguinte, o profissional deve
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explorar as inter-relagdes entre eles. Entretanto, nem todos os testes e avaliagdes foram
projetados ancorados no modelo da CIF. Assim, estudiosos e profissionais de
reabilitacdo devem discutir e examinar, entre os recursos de avaliacdo existentes, quais
sao coerentes e podem ser usados dentro da logica tedrica deste modelo.

Este ¢ um estudo exploratorio que teve como objetivo analisar medidas e
avaliagOes especificas para mensurar os diferentes constructos do modelo
biopsicossocial e que podem ser empregados na pratica clinica. A escolha destas fontes
de avaliacao € mais facilmente realizada quando se abordam os dominios Atividade,
Participagdo e Fatores Ambientais. Estes trés dominios englobam informagdes mais
agregadas (como pode ser observado nos resultados descritos no apéndice A), o que
permite sua mensuragdo a partir de um unico instrumento de avaliagdo. Além disto, a
maioria destes instrumentos analisados foi criada depois da publicacao da CIF e
apresentam uma estrutura que tenta contemplar os conteudos especificos do modelo. Por
outro lado, EFC e FP ndo apresentam esta particularidade, e € possivel observar que
estes abrangem diferentes e amplas informacgdes sobre aspectos bioldgicos e
caracteristicas particulares e de habitos de vida de um individuo. Assim, ¢ dificil
identificar um unico instrumento ou medida que abarque todo o conteudo destes dois
dominios ou ainda, quais os itens que compdem estes componentes ndo podem faltar
durante a avaliagao.

Os resultados do presente trabalho sugerem que o constructo FP pode ser
operacionalizado por quatro fatores independentes que explicam 59,1% da variancia
total dos dados. Assim, foram observadas quatro dimensdes distintas que seriam a base
do agrupamento dos fatores pessoais da CIF. O primeiro fator explicou 21,3% da
variancia da matriz dos dados. Esse fator ¢ carregado fortemente pelas varidveis status
socio-econdmico e renda, e em menor medida pela escolaridade; o que indica que o
status socio-econdmico ¢ o componente mais fortemente aderido a esse fator. Dados da

populagdo brasileira demonstram que ha um aumento das desigualdades e reducdo da

prevaléncia de pessoas saudaveis nos grupos da base da piramide social °°. Pacientes

com baixos valores de SEI podem apresentar mais deficiéncias, limitagdes e restricdes
do que pacientes com status econdmico mais elevado, em especial quando se analisa
acesso a servicos de saude, informagdes e tecnologias.

Neste estudo, o segundo fator do constructo FP foi composto pelas varidveis
idade, namero de filhos, atual situacdo em relagdo ao mercado de trabalho ¢ viver ou

nao com companheiro, porém as cargas da situagdo em relagdo ao mercado de trabalho




e viver ou ndo com companheiro foram muito proximas de 0,4. Em geral, a variavel
idade se mostra associada com a prevaléncia de diferentes condigdes de saude e
desfechos funcionais como capacidade para o trabalho, dor e incapacidade "%,
Manter atividades laborais ou estar ativo no mercado de trabalho ¢ também um
componente importante a ser considerado. A literatura aponta que um maior tempo de
afastamento do trabalho pode levar a um processo de inatividade e dependéncia, além
de agravar as dificuldades do individuo em outras areas da vida **%*%,

O terceiro fator do constructo FP foi carregado por medidas de consumo de

bebida alcoolica e habito de fumar. O habito de ingerir bebidas alcoolicas e de fumar foi

uma informacdo significativa na avaliacdo dos fatores pessoais. Lima et al °°, em uma

analise qualitativa destes pacientes, identificou uma relacdo dindmica entre consumo
social de bebida alcoolica e envolvimento em momentos festivos, de lazer, descontracao
e convivio com amigos, nos quais a ingestdao de bebidas alcodlicas era usual. Na
literatura, o desenvolvimento de estratégias de lazer e socializacdo esté relacionado com
menores niveis de incapacidade e indices mais elevados de participagdo social %%,
Entretanto, a literatura aponta em alguns estudos, uma associagao entre taxas de
morbidade e mortalidade e o habito de fumar e consumo de bebida alcodlica. Cerca de
3% de todas as mortes que ocorrem no planeta sio decorrentes do abuso de alcool .
Buss e Pellegrini Filho "' destacam que fatores pessoais, como habito de fumar, sdo
caracteristicas individuais que explicam de 35 a 40% da diferenca no risco de doencas
coronarianas e de morte entre individuos saudaveis. Além disto, existem evidéncias que
apontam para uma associac¢ao entre estes fatores e o desenvolvimento de diversas
patologias como cancer, infarto agudo do miocardio, amputagdo e doencas pulmonares
e gastrointestinais TLBIATST6TT Degte modo, diante da diversidade das evidéncias, o
consumo de alcool e o habito de fumar entre os pacientes e a inter-relagdo destes FP
com a funcionalidade deve ser analisada caso a caso.

Os resultados desta investigagao também indicam que medidas de forca,
flexibilidade, intensidade da dor, massa corporea e esfor¢co submaximo podem informar
e operacionalizar o dominio EFC. Diferentes estudos identificaram dor, limitagcdo de
movimento e fraqueza muscular como principais deficiéncias presentes em pacientes

60,65,66,78,79,80 .
P2 ISI5EY Estes estudos aliados com os

tanto na fase aguda quanto cronica da doenca
atuais achados indicam que dor, perda de flexibilidade e de for¢a sdo deficiéncias na
EFC que devem ser incluidas na avaliacdo de pacientes com diferentes condigdes de

saude e em distintas fases do processo de reabilitacdo. Estes parametros para




mensuragao das EFC foram escolhidos porque sao medidas confidveis e validas,
utilizadas com frequéncia na pratica clinica e de facil aplicacdo. Além disto, os testes
propostos podem ser realizados, em média, em 20 minutos, permitem a avalia¢do das
EFC de pacientes com diferentes condigdes de satde, utilizam tecnologia leve e nao
requerem treinamento especial. Também € importante destacar que estes testes abarcam
quase metade dos core sets das condigoes de saude avaliadas, ou seja, cerca de metade
dos codigos considerados de maior relevéncia pela OMS para avaliar EFC 2725293

O objetivo deste trabalho era apresentar uma contribuigdo para a pratica clinica
da reablitagao que embasasse o processo de avaliagdo com instrumentos, testes e
medidas validos, confidveis e ancorados na logica teérica do modelo biopsicossocial.
Todas as avaliagdes se mostram como parametros importantes para comparar a
efetividade de varios procedimentos terapéuticos, definir metas de tratamento e avaliar a
habilidade do paciente para retornar a atividades funcionais, além de influenciar
diretamente no desenvolvimento de pesquisas cientificas. Na pratica, o tempo médio
gasto para aplicar cada um dos instrumentos (WHODAS II, MIF, PE, CHIEF) ¢ 10
minutos, o protocolo de avaliagao desenvolvido para mensurar EFC também durou
cerca de 20 minutos, € o preenchimento do questionario de informagdes sobre FP ¢
realizado em menos de 5 minutos. Os participantes deste estudo apresentaram um maior
grau de dificuladade para responder os itens do CHIEF sendo necessario, durante a sua
administracao, dar exemplos que facilitassem a compreensao dos entrevistados. Esse

fato também foi registrado no estudo que traduziu e adaptou o instrumento para a

: 15 , . . .
Lingua Portuguesa °, e, provavelmente, estd relacionado com a baixa escolaridade dos

participantes.

Em sintese, para se alcancar uma compreensao mais abrangente da
funcionalidade humana e, principalmente, fortalecer programas de reabilitagdo
otimizando o desempenho de individuos e populagdes, € necessario desenvolver e
ampliar o uso de medidas de avaliacdo adequadas. A CIF, como um modelo e um
sistema de classificagdo compartilhados por diversos paises, se mostra como um passo
importante para a escolha de instrumentos de avaliagdo, no entanto, na pratica, a
implementac¢ao e analise de medidas condizentes com a sua base tedrica ¢ um desafio
para os profissionais de reabilitagdo, ainda mais quando se considera a natureza
complexa dos seus dominios. Para tal, os profissionais devem buscar informagdes sobre
(1) o quanto cada teste e instrumento avaliam dos dominios da CIF; (2) a confiabilidade

e validade das medidas em pacientes com diferentes condi¢des de satde; (3) e sua




aplicabilidade tendo em vista a realidade do servigo. Os resultados deste estudo

permitem afirmar que as ferramentas de avaliagdo usadas podem ser entendidas como

uma expressao pratica do quadro tedrico deste modelo. Por fim, os testes e instrumentos
de avaliacao apresentados se configuram, em alternativas ancoradas no modelo da CIF e
passiveis de serem empregados nos centros de reabilitacao para aquisi¢ao de dados

voltados para a funcionalidade e satide dos pacientes.
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Figura 2: Diagrama referente a distribui¢do dos testes e instrumentos de avaliagdo utilizados para
mensurar os diferentes dominios da CIF. Belo Horizonte, Brasil, 2011.




Variaveis

Categorias Freqiiéncia

Porcentagem

Sexo

Feminino 95

Masculino 131

4
58

Estado civil

Casado 90
Solteiro 87
Separado/Divorciado 38
Vitvo 11

Numero de filhos

Nenhum 71
Um 53
Dois 38
Trés 35
Quatro 15

Cinco ou mais 14

6,6
6,2

Escolaridade

Até 8 anos de estudo

Mais de 8 anos de estudo

53,5
46,5

Situag¢do no mercado de

trabalho

Ativo
Afastado
Desempregado

Aposentado

26,5
59,7
8,8
4,9

Até 3497,14 doblares por ano

De 3497,15 a 4800,00 dolares por ano
De 4800,01a 6857,14 dolares por ano
Mais de 6857,14 dolares por ano

35,0
18,1
19,9
27,0

Numero de diagnésticos

Um
Dois
Trés

Quatro a seis

41,6
27,0
15,9
15,5

Tempo decorrido desde

o inicio dos sintomas

Agudo (até 3 meses)

Cronico (mais de 3 meses)

58,8
41,2

Pratica de atividade

fisica

Nao

Sim

75,2
24,8

Habito de fumar

Nao

Sim

83,2
16,8

Ingestdo de bebidas

alcodlicas

Nao
Sim 82

63,7
36,3

Tabela 1: Caracteristicas Sécio-demograficas, Ocupacionais e Habitos de Vida dos Pacientes (n = 226).
Centro de Referéncia em Reabilitagdo Leste, Belo Horizonte, Brasil, 2011.




Variavel

Minimo

Maximo

Média

Desvio-padrao

Estrutura e
Funcao

Corporal

IMC (kg/m?)

Forga de preensdo da mao
direita (kgf)

Forga de preensdo da méo
esquerda (kgf)

Forga global de membros
inferiores (segundos)
Flexibilidade de membros
superiores (centimetros)
Flexibilidade de membros
inferiores (centimetros)
Intensidade da dor
Esfor¢o submaximo

(metros)

18,6

40,6

63,3

56,0

138

27,1

28,1

25,8

23,1

20,2

14,8

4,7

430

5,0

13,3

12,4

15,1

28,9

21,0

3,1

140

Atividade e

Participacdo

WHODAS 11
MIF
Escala de Participacao

46

23,25
116,7
17,3

6,75
7,63
12,6

Fatores

Ambientais

Frequéncia das Barreiras

Magnitude das Barreiras

1,96
1,04

0,52
0,36

0,37
0,25

Tabela 2: Medidas de Estrutura e Fungao do Corpo, Atividade, Participacdo e Fatores Ambientais dos
Pacientes (n = 226). Centro de Referéncia em Reabilitagao Leste, Belo Horizonte, Brasil, 2011.




Variavel
1 2 3 4

Sexo do entrevistado 0,384 -0,123 0,451 -0,635
Idade do entrevistado -0,232 0,709 -0,046 0,142
Numero de filhos -0,013 0,777 0,236 -0,087
Escolaridade (anos de estudo) 0,627 -0,301 0,027 0,357
Renda (em reais) 0,797 0,065 0,025 0,053
Atividade fisica regular 0,103 -0,056 0,165 0,588
Habito de fumar -0,302 0,013 0,757 0,095

Consumo de bebida alcodlica 0,417 0,045 0,646 0,014

Indice socio-econdmico de ocupagdes 0,735 -0,094 -0,037 -0,080

Situagdo atual em relagdo ao mercado

0,199 0,496 -0,184 0,465
de trabalho

Se vive com companheiro -0,019 0,538 -0,149 -0,408

Tabela 3: Analise Fatorial de Componentes Principais do Dominio Fator Pessoal. (n = 226). Centro de
Referéncia em Reabilitagdo Leste, Belo Horizonte, Brasil, 2011.




Variavel
1 2 3

Forga de preensdo da mao esquerda (quilos) 0,790 0,155 -0,115
Teste de sentar e levantar codificado -0,001 0,890 -0,002
Forga de preensdo da mao direita (quilos) 0,830 0,038 0,100
Teste dedos ao chdo (centimetros) -0,145 0,309 0,837
Teste de alcangar as costas (centimetros) -0,267  -0,638 0,481
Escala Analogica Visual da Dor (pontos) -0,466  -0,275 0,316

Total da distancia percorrida no TC6M (metros) -0,058 0,180 -0,750

Indice de Massa Corporal dos entrevistados -0,165 -0,450 -0,066

Tabela 4: Analise fatorial de Componentes Principais do Dominio Estrutura e Fung@o Corporal. (n =
226). Centro de Referéncia em Reabilitacdo Leste, Belo Horizonte, Brasil, 2011.




Apéndice A: Resultados das Analises Fatoriais dos dominios Atividade,

Participaciio e Fator Ambiental da CIF.

Variavel
1 2 3

Ttem 1 0,133 0,808 0,001
Ttem 2 0,671 0,328 0,130
Ttem 3 0,095 0,004 0,245
Ttem 4 0,049 0,370 0,695
Item 5 0,304 0,129 0,457
Ttem 6 0,041 0,104 -0,069
Ttem 7 0,113 0,855 -0,084
Ttem 8 0,852 0,032 0,014
Ttem 9 0,839 -0,150 0,067
Ttem 10 0,000 -0,104 0,753
Ttem 11 0,119 -0,281 0,551
Ttem 12 0,554 0,301 0,124

KMO = 0,684

Valor p do teste de esfericidade de Bartlett < 0,0001.
* Ao realizar a analise fatorial do WHODAS I, percebe-se a formagdo de quatro fatores bem distintos
que se agrupam da seguinte forma: Fator um (1): itens envolvendo o auto-cuidado, atividades domésticas
e de trabalho; Fator dois (2): itens envolvendo atividades de mobilidade; Fator trés (3): itens envolvendo

relacdes sociais; e Fator quatro (4): itens relacionados com tarefas cognitivas e de aprendizado.

Tabela 5: Analise fatorial de componentes principais do dominio Atividade utilizando o WHODAS II. (n
= 226). Centro de Referéncia em Reabilitacdo Leste, Belo Horizonte, Brasil, 2011.




Variavel
1 2 3 4

Item 1 0,098 0,716 -0,025 -0,211
Item 2 0,050 0,787 -0,064 0,140
Item 3 0,186 0,676 -0,011 0,305
Item 4 -0,158 0,807 -0,058 0,177
Item 5 0,188 0,723 -0,001 0,198
Item 6 0,252 0,558 0,147 -0,136
Item 7 0,2300 ,184 -0,059 0,769
Item 8 -0,050 0,114 0,067 0,852
Item 9 0,731 0,264 -0,025 -0,089
Item 10 0,865 0,108 0,006 0,001
Item 11 0,851 0,121 0,015 0,016
Item 12 0,712 0,059 0,127 0,222
Item 13 0,814 -0,070 -0,148 0,096
Item 14 -0,080 -0,140 0,865 -0,022
Item 15 -0,001 -0,087 0,890 0,008
Item 16 0,163 0,070 0,688 0,018
Item 17 -0,067 0,108 0,719 0,018
Item 18 -0,051 0,004 0,106 -0,003

KMO = 0,694

Valor p do teste de esfericidade de Bartlett < 0,0001.
* Assim como na analise do WHODAS 11, a estrutura fatorial da MIF apresentou um agrupamento de
fatores bem distintos que se associaram da seguinte forma: Fator um (1): itens envolvendo atividades de
mobilidade e transferéncia; Fator dois (2): itens envolvendo o auto-cuidado; Fator trés (3): itens

envolvendo comunicacdo social; Fator quatro (4): itens relacionados com controle esfincteriano; e o Fator

cinco (5) foi representado por um unico iten relacionado com atividades que exigem fungdes cognitivas

como memoria.

Tabela 6: Andlise fatorial de componentes principais do dominio Atividade utilizando a MIF. (n = 226).
Centro de Referéncia em Reabilitagdo Leste, Belo Horizonte, Brasil, 2011.




Variavel
1 2 3

Item 1 0,216 0,093 0,594
Item 2 0,261 0,160 0,515
Item 3 -0,031 0,252 0,244
Item 4 0,598 0,337 0,021
Item 5 0,237 0,112 -0,137
Item 6 0,150 0,783 -0,019
Item 7 0,211 0,817 0,111
Item 8 0,611 0,171 0,173
Item 9 -0,148 -0,003 0,795
Item 10 0,399 0,337 -0,137
Item 11 0,482 0,226 0,478
Item 12 0,835 0,010 0,054
Item 13 0,007 0,120 0,186
Item 14 0,299 0,237 0,532
Item 15 -0,035 0,127 -0,196
Item 16 0,124 0,025 0,110
Item 17 0,242 0,036 0,019
Item 18 -0,279 0,609 0,338

KMO = 0,791

Valor p do teste de esfericidade de Bartlett < 0,0001.

* A estrutura fatorial da PE apresentou um agrupamento de fatores que podem ser categorizados
como: Fator um (1): itens envolvendo atividades de mobilidade na comunidade, em locais publicos e em

diferentes ambientes geograficos; Fator dois (2): itens envolvendo atividades recreativas e de lazer; Fator

trés (3): itens envolvendo relacionamentos com pessoas da comunidade e do trabalho; Fator quatro (4):

itens relacionados com condicdo financeira ¢ de emprego; o Fator cinco (5) foi representado por itens
relacionados com atividades de auto-cuidado e religiosas; e Fator seis (6) englobou as atitudes de

familiares proximos em relagdo ao entrevistado.

Tabela 7: Analise fatorial de componentes principais do dominio Participagdo utilizando a PE. (n = 226).
Centro de Referéncia em Reabilitagdo Leste, Belo Horizonte, Brasil, 2011.




Variavel
1

Item 1 ,285
Item 2 -,065
Item 3 ,681
Item 4 -,036
Item 5 ,061
Item 6 -,176
Item 7 ,075
Item 8 ,706
Item 9 ,366
Item 10 ,051
Item 11 ,296
Item 12 ,175
Item 13 ,669
Item 14 -,069
Item 15 -,045
Item 16 ,678
Item 17 ,011
Item 18 -,077

Item 19 ,176
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Item 20 -,093
Item 21 ,130
Item 22 -,025
Item 23 ,348
Item 24 177

Item 25 ,673

Varidncia acumulada  45,01%
Numero de itens 25

Alpha de Cronbach 0,73
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Variavel Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5

Item 2 -,071 ,180 ,551 -,168 -,046
Item 3 ,681 -,074 ,086 -,128 ,168
Item 4 -,052 171 ,145 175 -,560
Item 5 ,058 ,087 ,611 212 -,386
Item 6 -,214 ,256 -,057 ,162 472
Item 7 ,071 ,544 ,263 -,008 -,059
Item 8 ,712 318 ,049 -,068 -,038
Item 9 ,363 ,201 ,403 ,236 ,033
Item 10 ,066 ,094 ,719 -,122 -,037
Item 11 272 ,176 -,044 ,636 -,031
Item 12 ,180 ,520 ,204 ,166 ,019
Item 13 ,6063 -,171 ,022 ,134 ,284
Item 14 -,089 -,153 ,481 ,368 ,088
Item 15 -,037 ,700 ,003 -,016 ,090
Item 16 ,673 -,162 -,034 ,324 ,333
Item 17 -,019 ,034 ,456 ,245 517
Item 18 -,089 ,614 -,038 458 -,090
Item 19 ,179 ,167 -,034 -,023 ,420
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Item 20 -,122 -,006 ,040 ,721 -,025
Item 21 ,127 ,524 ,002 -,144 ,365
Item 24 ,778 ,147 -,077 -, 115 -,123
Item 25 ,670 ,142 -,013 ,081 -,293

Variancia acumulada  49,08%
Numero de itens 22

Alpha de Cronbach 0,71

KMO = 0,626

Valor p do teste de esfericidade de Bartlett < 0,0001.

! Como o CHIEF permite o calculo independente de cinco sub-escalas que informam sobre a
frequéncia de diferentes barreiras ambientais, esta analise fixou a extracdo de cinco fatores e excluiu os
itens 1, 22 e 23.

* A estrutura fatorial do CHIEF apresentou um agrupamento de fatores organizados da seguinte

forma: Fator um (1): questdes relacionadas com politicas, trabalho/emprego e educagdo/escola; Fator dois
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(2): itens envolvendo as atitudes de pessoas proximas e da comunidade; Fator trés (3): questdes sobre
estrutura fisica da casa, dispositivos de auxilio de servicos de saude bem como da comunidade; Fator
quatro (4): itens relacionados com suporte de pessoas da comunidade; e o Fator cinco (5) foi representado

por itens relacionados com estrutura fisica da comunidade.

Tabela 8: Analise fatorial de componentes principais do dominio Fator Ambiental utilizando o CHIEF. (n
= 226). Centro de Referéncia em Reabilitacdo Leste, Belo Horizonte, Brasil, 2011".




4 ARTIGO 2

EXPLORANDO AS RELACOES ENTRE AS DIMENSOES DO MODELO
BIOPSICOSSOCIAL DA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE
FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE ATRAVES DE MODELAGEM
DE EQUACOES ESTRUTURALIS.

Pouco a pouco, desenha-se uma idéia geral que sera
precisada no séc. XX, (...) ¢ a constatagdo de que
aquilo que desempenha o papel primordial numa
teoria sdo as relagdes entre os objetos (Dieudonné,

1990, p.118).
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RESUMO

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
apresenta um sistema de classificagao € um modelo tedrico baseados na juncao dos
modelos médico e social e usa uma perspectiva biopsicossocial para integrar as diversas
dimensoes da saude. No modelo da CIF, o processo de funcionalidade e incapacidade
resulta da interagao entre uma Condi¢ao de Satude (CS) e Fatores Contextuais (FC) e ¢
representada por trés componentes: Estrutura e Fungao Corporal (EFC), Atividade (A) e
Participacao (P). As inter-relacdes entre os componentes deste modelo tém sido mais
analisadas em sua perspectiva teorica, sendo escassos os estudos que exploram
empiricamente estas relagcdes. O objetivo deste artigo foi explorar as inter-relagdes
entre os dominios do modelo da CIF em pacientes com diferentes condi¢des de saude e
estagios da doenga (agudo e cronico) utilizando modelagem de equagdes estruturais.
Foram utilizadas avaliagdes padronizadas para todos os componentes do modelo da CIF,
as quais foram aplicadas em 226 pacientes atendidos em um servigo de reabilitacao
brasileiro. Os resultados demonstraram que o modelo apresentou bons ajustes (Qui-
quadrado = 295,6; gl = 63; GFI = 0,854; AGFI=0,775; RMSEA = 0,028 [IC90% =
0,014-0,043]) e apontou relacdo significativa entre EFC e A (coeficiente padronizado =
0,32; p=0,000) e A e P (coeficiente padronizado = - 0,70; p = 0,000). O efeito direto
dos FC (ambientais e pessoais) nos componentes de funcionalidade também se mostrou

significativo (coeficiente padronizado = 0,37 [p = 0,000] e - 0,34 [p = 0,00]

respectivamente). Os efeitos diretos entre EFC e P (coeficiente padronizado = - 0,10; p

=0,111) e CS e os componentes de funcionalidade (coeficiente padronizado = - 0,12; p
=0,128) ndo foram confirmados pela anélise estatistica. Estes resultados indicam que
intervengdes voltadas unicamente para o componente de EFC ndo apresentam efeito
direto na participagdo do paciente. Somado a isto, o efeito direto da CS nos
componentes de funcionalidade também nao foi confirmado. Em sintese, outros fatores,
como os relacionados ao ambiente fisico e social e as caracteristicas pessoais se

interagem na producao dos processos de incapacidade.




Palavras-chave: Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde,

modelo biopsicossocial, modelo de equagdo estrutural.




INTRODUCAO

E crescente o niumero de trabalhos que analisam criticamente a adequagéo ¢ a
aplicabilidade de modelos e teorias, principalmente na area da saude. Tal tendéncia
possibilita a construcao e validacao de estruturas conceituais que permitem descrever e
interpretar diferentes fendmenos como satde/doenca, funcionalidade/incapacidade,
ensino/aprendizagem, politicas publicas/necessidades dos cidaddos, entre outros. No
campo da satude, o entendimento dos processos de funcionalidade e incapacidade
humana ¢ primordial para a compreensao das repercussoes das doencas na vida dos
individuos e intimeros esfor¢os tém sido dirigidos para a elaboragdo de modelos que
representem estes processos.

Modelos sdo referenciais conceituais, representagdes de um fenomeno real e
podem ser entendidos como uma aproximacio da realidade estudada. Segundo Reed ', o
uso de modelos permite nortear o raciocinio clinico e a atuacdo profissional, apresentar
as complexidades de uma profissdo de forma légica e explicavel, descrever conceitos
importantes para um fendmeno de interesse € compor um vocabulario comum entre
profissionais de uma mesma area. Em sintese, o uso de um modelo na pratica
profissional pode contribuir para a promog¢ao de conhecimento, reflexdo e tomada de
decisdo clinica, aumentando chances de se alcangar objetivos referentes a promogao da
saude e a preven¢ao de doengas e incapacidades.

Em 2001, a Organizagao Mundial de Saude (OMS) publicou a Classificagdao

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) desenvolvida com base na

integracdo entre 0 modelo médico e o modelo social . Assim, a CIF pauta sua base

tedrica em uma perspectiva biopsicossocial que descreve a funcionalidade de uma
pessoa a partir da interacao entre mecanismos biologicos e fatores psicologicos,

. . . .3 . .
ambientais e sociais ~. Este modelo, ancorado em um panorama multifatorial que
engloba dimensdes individuais e sociais, admite que a deficiéncia e a incapacidade ndo
sdo apenas consequéncias de uma doenca, e sim, influenciadas pelo contexto fisico,
politico e social, bem como pelas diferentes atitudes frente a incapacidade e pela
disponibilidade de servigos e legislacao que garantam e assegurem os direitos de todos

S e 4
os cidaddos .




O modelo da CIF tem sido aplicado de diferentes formas por pesquisadores e
profissionais de saude e reabilitagdo, bem como nas areas de educagdo e politicas
publicas. Uma das aplica¢des da CIF envolve a analise do contetido de instrumentos e
avaliagdo funcionais ja disponiveis na clinica, mas que foram propostos antes do
modelo da OMS, além de guiar a elaboragao de novas medidas de participagdo social e
das caracteristicas do ambiente fisico e social >*"*!*!! ' Alguns autores argumentam
que a CIF também deve ser explorada como uma base de informagdes padronizadas em
estudos sobre incapacidade profissional, principalmente quando ha necessidade de
relacionar dados de satde ocupacional com os de seguridade social '*'°.

Outra aplicagdo deste modelo inclui sua utilizagdo para examinar a evidéncia
cientifica disponivel sobre determinado tema '*'°. Neste caso, as publicagdes acessiveis
de uma area sao avaliadas de acordo com sua estreita relagdo com os dominios e
pressupostos do modelo da CIF. Este modelo ainda pode contribuir para nortear o
raciocinio clinico e a atuag@o dos profissionais que compdem a equipe de reabilitagao,
principalmente como ferramenta para descricdo e classificagdo de todo o processo
saude-doenga. Nos tltimos anos, varios profissionais tém buscado fundamentagao
cientifica e tedrica para subsidiar sua pratica clinica e utilizado diversos elementos,
como a CIF, para orientar a tomada de decisdo '®'71%19-2021.22

Em acréscimo, a CIF pode contribuir para o desenvolvimento de estruturas

curriculares e disciplinas que abarquem as relagdes dinamicas propostas pelo modelo

2324 A CIF estabelece diretrizes para as areas da saude, educacio, emprego e renda,

seguridade social, legislacdo, podendo servir de orientagdo na elaboragao de politicas
publicas, como pode ser verificado na Portaria do Ministério da Satde MS/GM n° 1.060
%% que instituiu a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia desenvolvida
pelo governo brasileiro.

A composicao estrutural do modelo da CIF propde trés componentes principais
para representar funcionalidade, a saber, Estrutura e Funcdo do Corpo (EFC), Atividade
(A) e Participagao (P) e preconiza que a funcionalidade resulta da interacdo complexa e
dinamica entre uma condigdo de satude (CS), fatores pessoais (FP) e fatores ambientais
(FA). Dessa forma, o modelo incorpora fatores internos e externos ao ser humano como
elementos estruturais da conceituacao de funcionalidade e incapacidade. Dito de outro
modo, o modelo da CIF busca evitar a dicotomia entre o individuo e a sociedade ¢ foca
sua analise nas reflexdes em torno das interagdes que se estabelecem entre ambos *.

Desta forma, deficiéncia nas EFC pode produzir ou ser produzida por limitacdo na A




que, por sua vez, pode resultar ou ser resultado de restri¢ao na P, interdependendo das

caracteristicas pessoais € do ambiente do individuo. Existem evidéncias de que a

. . ~ . A+ 2627282
incapacidade ndo é completamente explicada pela deficiéncia 2**"%%

, indicando que
multiplos fatores estdo envolvidos no processo de incapacidade e que as inter-relagdes
entre estes fatores ainda necessitam ser exploradas.

Atualmente, o modelo da CIF tem sido mais analisado em sua perspectiva

g 1,32 4
tedrica 30,31,32,33,34,35,36

sendo escassos os estudos que exploram empiricamente as
relagdes entre seus construtos a partir de dados praticos. Soma-se a isto o fato destes

estudos centrarem suas analises em condi¢des de saude especificas como, por exemplo,
138

osteoartrose **, HIV/AIDS *’ ¢ fratura de quadri

. Assim, diante da importancia e das
possibilidades de uso da CIF por diferentes profissionais € campos de atuacao, o
desenvolvimento de uma investigacdo que avalie empiricamente esse modelo permite
testar com dados reais a validade das relagdes propostas, provendo assim, evidéncia
sobre a adequacdo do modelo ao fendmeno que esta representando.

O objetivo deste artigo foi explorar as inter-relacdes entre os dominios do
modelo da CIF (deficiéncias nas ECF, limitagdes de A, restricdes na P, FP ¢ FA) em
pacientes com diferentes condigdes de saude utilizando modelagem de equagdes

estruturais.

METODO

Foi realizado um estudo observacional, transversal, com 226 pacientes de ambos
os sexos, idade entre 18 € 59 anos e com diversas condi¢des de saude. Os participantes
deambulavam com ou sem dispositivo de auxilio e estavam em tratamento no Centro de
Reabilitacdo Leste em Belo Horizonte, Brasil.

Os preceitos éticos foram seguidos em todas as etapas deste estudo (aprovagao
pelo comité de ética da Universidade Federal de Minas Gerais/Brasil — n° 132/09) e os
pacientes convidados a participar assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Os constructos da CIF foram medidos em uma avaliagdo realizada em um tnico
encontro no periodo de janeiro a dezembro de 2010. Para avaliar o dominio EFC, os

participantes realizaram testes de forga muscular, flexibilidade, intensidade da dor,




esforco submaximo e medidas de peso e altura. Estes parametros para mensuragao da
EFC foram escolhidos levando-se em consideragao os resultados de estudos clinicos
mais relevantes na pratica de profissionais da reabilitagdo e os core sets desenvolvidos
para identificar as principais dificuldades de pacientes com diferentes condigdes de
saude neste dominio *****'**. O Instrumento de Avaliacio de Incapacidade I
(WHODAS 1II) e a Medida de Independéncia Funcional (FIM) foram utilizados para
mensurar A e a Escala de Participagdo (PE) para medir o dominio P. A avaliagdo dos
FA foi realizada pelo Inventario de Fatores Ambientais do Hospital Craig (CHIEF). Por
ultimo, foi aplicado um questionario com informagdes sdcio-demograficas,
ocupacionais e de habitos de vida para avaliar os FP. A distribui¢do dos testes e
instrumentos de avaliacdo utilizados em cada um dos dominios da CIF pode ser

observada na figura 3.

Inserir figura 3 aqui

A forga global de membros superiores foi operacionalizada pela mensuragao da
forca de preensao (forga de preencdo do membro superior direito — fpd; e forca de
preengdao do membro superior esquerdo — fpe) utilizando o dinamdémetro Jamar® e

seguiu as recomendacdes da American Society of Hand Therapists ** e de Figueiredo et

al ™. De acordo com as recomendagdes de Csuka e McCarty *°, o Teste de Sentar e

Levantar (TSL) foi usado para avaliar forca global de membros inferiores.

A flexibilidade dos membros superiores foi avaliada pelo Teste de Alcangar as
Costas (TAC), que analisa flexibilidade durante a realizagdo simultanea dos
movimentos de aducdo, abducdo, rotacdo interna e externa do ombro **4. Seguindo as
orientacdes de Magnusson et al *®, o Teste de Dedos ao Chio (TDC) foi utilizado na
mensuracdo da flexibilidade dos membros inferiores **%°.

A avaliagdo da intensidade da dor foi obtida pela Escala Visual Analogica
(EVA) cujas terminagdes sdo definidas como os limites extremos da sensacao dolorosa.
A graduagdo da dor nesta escala varia de zero a dez, sendo que zero significa auséncia
de dor e dez, a pior dor imaginavel *%°".

Para medir o esfor¢o submaximo foi usado o Teste de Caminhada de 6 Minutos

52,53

(TC6M) segundo as recomendagdes da American Thoracic Society . Este teste ¢

reconhecido como um dos principais testes de avaliacdo da capacidade subméxima em

54,55,56,57,58,

pacientes com diferentes condigdes de saude > Por fim, o Indice de Massa




Corporal (IMC) dos pacientes foi calculado a partir das medidas de peso e altura
realizadas durante a coleta de dados **°'.

Para avaliagdo dos dominios atividade, participacdo e fatores ambientais foram
utilizados os instrumentos WHODAS 11 ****%* MIF *>°*%7 PE ®% e CHIEF **,
respectivamente. Estas avaliagdes sao padronizadas, traduzidas e adaptadas para o
Brasil, apresentam propriedades psicométricas consideradas adequadas e tiveram seus
itens testados ou construidos com base na logica tedrica do modelo biopsicossocial
6.8.62,63,64, 65.66.67.68,69.70.

O questionario com informagdes socio-demograficas, ocupacionais e de habitos
de vida identificava os FP abordando questdes sobre sexo, idade, estado civil, nimero
de filhos, escolaridade, ocupacao, renda e situacao atual de trabalho. A ocupagio foi
convertida na variavel Status Ocupacional calculado pelo Indice Socio-Econdmico
(SEI) """, As perguntas sobre habitos de vida englobavam pratica de atividade fisica
regular, habito de fumar e consumo regular de bebidas alcodlicas.

Modelagem de equagdes estruturais (MEE) foi usada para explorar as relagdes
entre os dominios da CIF. O primeiro estagio da analise do modelo da CIF constituiu
em testar as relagdes entre os trés dominios da funcionalidade (EFC — A — P) (Figura
4A) e, em seguida, os constructos EFC, A e P foram transformados em uma tinica
variavel latente, denominada funcao, e as variaveis relacionadas com a condicao de
saude e os fatores do contexto foram adicionados para formar o modelo estrutural

completo (Figura 4B). Segundo Pilatil e Laros > e Hair et al ™*

, esta técnica estatistica €
util para testar modelos tedricos em diferentes areas de conhecimento e pode ser usada
para analisar relagdes explicativas entre multiplas varidveis simultaneamente.
Adequagao do modelo foi avaliada utilizando-se os indices GFI, AGFI e RMSEA com o
intervalo de confianca de 90%.

Nao hé consenso na literatura sobre o tamanho da amostra ideal para MEE. Uma

amostra minima de 150 participantes foi recomendada por Anderson e Gerbing ",

enquanto que Tanaka ' e Hair et al * sugerem um minimo de 200 para fornecer uma

base solidade para estimagao. Assim, este estudo cumpriu um tamanho de amostra
suficiente para garantir as solugdes em MEE.

Em todos os testes estatisticos foi ponderado um nivel de significancia de 5% e
as analises foram realizadas no software AMOS — SPSS (4nalysis of Moment Structures

— Statistical Package for Social Sciences) versao 16.0.




Inserir figura 4 aqui

RESULTADOS

Foram avaliados 226 pacientes com média de idade igual a 42 anos (DP = 12,1
anos), 58,0% do sexo masculino, 60,2% moravam sozinhos e o nimero de filhos dos
participantes variou de nenhum a 14 filhos. Em relagao a escolaridade, um pouco mais
da metade dos pacientes (53,5%) tinha até oito anos de estudo, o que corresponde ao
Elementary and Middle School nos EUA.

Do total de participantes, a maioria (166) estava fora do mercado de trabalho e
apenas 26,5% exerciam uma atividade remunerada. A renda anual variou de zero a
24.000,00 dolares, com mediana igual a 4.800,00 ddlares por ano.

Os diagndsticos mais frequentes, codificados pela Classificagdo Internacional de

Doengas (CID-10) 77, foram fratura de membro inferior (11,8%), fratura de membro

superior (10,1%) e acidente vascular encefalico (3,6%). Dentre as co-morbidades
encontradas, destacam-se a hipertensdo arterial sistémica (10,3%) e o Diabetes tipo 2
(3,4%). Quanto aos grandes grupos da CID-10, os diagnosticos apresentaram a seguinte
distribuicdo: lesdes (40,7%), doengas do sistema osteomuscular e conjuntivo (19,4%),
seguida por doencas do aparelho circulatorio (16,4%). Mais da metade dos pacientes
(58,4%) apresentavam mais de um diagnostico e 58,8% se encontrava na fase aguda do
processo de adoecimento, com até trés meses decorridos deste o inicio dos sintomas ou
da lesdo.

Quanto aos hébitos de vida, a maioria dos pacientes era sedentaria (75,2%), 38
eram tabagistas (16,8%) e 82 faziam ingestdo regular de bebidas alcodlicas (36,3%). A
descri¢ao completa dos aspectos socio-demograficos, ocupacionais e de habitos de vida

que informam sobre os FP dos participantes se encontra na tabela 9.

Inserir tabela 9 aqui

Os resultados finais das avaliagdes dos dominios EFC, atividade, participagdo e

fatores ambientais sdo apresentados na tabela 10.

Inserir tabela 10 aqui




Modelo Estrutural Parcial

Um modelo de equagdes estruturais foi desenvolvido inicialmente para explorar
as relagdes entre os componentes de funcionalidade do modelo da CIF, isto €, neste
primeiro MEE explorou-se os caminhos entre EFC e A, A e P, e EFC e P (figura 5).
Neste modelo, a relacao direta entre EFC e P ndo foi significativa e as cargas fatoriais
das variaveis TDC, IMC e FPD obtiveram valores abaixo de 0,3. Assim, um novo
modelo foi testado sem as relagdes acima descritas. As medidas de ajuste deste modelo,
dada a variedade das mensuragoes utilizadas, obtiveram valores de moderado a bom
(Qui-quadrado = 124,1; gl = 19; GFI1=0,886; AGFI = 0,781; RMSEA = 0,057 [IC90%
=0,031-0,084]. Todos os caminhos estimados e os coeficientes padronizados deste

modelo parcial sdo apresentado na Figura 3.

Inserir figura 5 aqui

Modelo Estrutural Completo

Para testar de forma completa o modelo da CIF, os dominios FA, FP e CS foram
acrescentados ao modelo parcial descrito acima. Assim, neste segundo MEE explorou-
se os caminhos entre CS, FA e FP e funcionalidade (EFC, A e P) (figura 6). Neste
modelo completo a relacao direta da CS e funcionalidade nao foi significativa. As
mensuracdes do TSL, pratica de atividade fisica, habito de fumar, atual situagdo de
trabalho e estado civil também ndo apresentaram valores significativos. As varidveis
FPE, TAC e numero de filhos apresentaram cargas fatoriais com valores abaixo de 0,3.

Uma nova analise do modelo completo foi realizada excluindo as relagdes nao

significativas e medidas com cargas abaixo do indicado. Em relacdo ao ajuste deste

modelo final, as medidas também obtiveram valores de moderado a bom (Qui-quadrado
=295,6; gl = 63; GFI = 0,854; AGF1=0,775; RMSEA = 0,028 [IC90% = 0,014-0,043].
Todos os caminhos estimados e os coeficientes padronizados deste modelo completo

estdo descritos na Figura 6.




Inserir figura 6 aqui

DISCUSSAO

Tradicionalmente, estudos que investigam e analisam modelos conceituais se
concentram em um nivel de discussao tedrica. Em que pese a importancia dos modelos,
principalmente como uma orientagao para a pratica e pesquisa em uma profissao, a
mensuragao e o teste empirico dos seus conceitos e relagdes sao etapas importantes que
requerem aten¢do e devem ser implementadas. Apesar de ter sido publicada em 2001,
foram encontrados poucos estudos que testaram a estrutura conceitual e tedrica da CIF a
partir de dados empiricos ***. Cabe destacar ainda, que os estudos encontrados
trabalharam exclusivamente com pacientes com condigdes de satide especificas e
testaram as associa¢des somente entre os trés componentes de funcionalidade (EFC, A e
P), ndo incluindo em suas andlises os fatores contextuais. Com a perspectiva de avangar
e acrescentar informagao as evidéncias disponiveis, o presente estudo investigou as
inter-relagdes entre todos os componentes do modelo da CIF, incluindo os fatores do
contexto e CS, em pacientes com diferentes condi¢des de saude e estagios da doenga
(agudo e cronico).

Os resultados demonstraram que, no modelo parcial, a relagao direta entre EFC e
A e entre A e P foi significativa, enquanto que a relacao direta entre EFC e P ndo se
manteve. Em acréscimo, a magnitude da influéncia de EFC em A foi menor que de A
em P. Estes resultados vém corroborar as evidéncias de que a incapacidade ndo ¢
completamente explicada pela deficiéncia nas EFC. Nesse sentido, alguns estudos
apontaram outros fatores como satisfacdo do individuo com o seu desempenho, atitudes
e estratégias de enfrentamento adotadas para lidar com a sua condi¢@o de satude e os

diferentes profissionais e contextos em que o paciente foi avaliado podem interferir na

incapacidade ****7*7 Tais resultados também sdo compativeis com outras publicacdes

que identificaram, em intervencdes que abordam diretamente aspectos bioldgicos, uma
baixa associagdo entre a melhora neste componente e ganho em atividade e participagao
26,27,80,81,82 . . . o . .
. Partindo dos resultados descritos acima, pode-se inferir que intervencdes
direcionadas para A podem promover uma melhora na participacdo de pacientes com
diversas condic¢des de satde, enquanto que ganhos no componente EFC podem nao

estar diretamente relacionados a melhora funcional em atividades de trabalho, lazer, etc.




Nesta linha de discussio, Mcaniff ¢ Bohannson ®' ¢ Michener ** concluiram que
a associacdo entre forca de preensdo dos pacientes e melhor desempenho em tarefas de
autocuidado apresentou baixa magnitude. Um estudo realizado no Brasil com
trabalhadores que sofreram acidente de trabalho com lesdo de mao também encontrou
uma associagao fraca entre componentes de funcdo como forga, sensibilidade e
amplitude de movimento e desempenho em atividades do cotidiano e participagao social
27 Por sua vez, analises de correlagdes realizadas entre perdas no componente EFC e
limitagdes em atividades em pacientes com fratura de punho encontraram uma fraca
associagio entre o déficit de flexibilidade e desempenho funcional . Johnston e Pollard
%% ¢, mais recentemente, Pollard, Johnston e Dieppe »° confirmaram uma relagio entre
limitagdo de A e restricao na P, mas a analise estatistica ndo suportou a proposi¢ao de
que a limitagdo de A resultou da deficiéncia nas EFC. Portanto, acrescentando-se aos
resultados encontrados as evidéncias disponiveis, sugere-se que profissionais de
reabilitacdo analisem com cautela as intervengdes voltadas exclusivamente para EFC e
busquem introduzir no processo terapéutico agoes direcionadas também para os demais
componentes de funcionalidade.

Quando analisado o modelo completo da CIF, os resultados confirmam o efeito
dos FA e FP na funcionalidade. Esta associacdo deve levar em consideracao os fatores
culturais, econdmicos, sociais e politicos, além dos habitos e da experiéncia de vida, que
caracterizam o contexto no qual o individuo vive. Neste sentido, a incapacidade nao
deve ser entendida como um atributo intrinseco a uma pessoa, mas sim o resultado das

transacdes dindmicas entre o individuo e o seu ambiente; entre suas habilidades e

. . 83 .
capacidades e as ofertas e demandas do contexto que o circunda ~°. A CIF ao incorporar

fatores internos e externos ao ser humano como elementos estruturais da conceituacao
de funcionalidade permite mensurar e demonstrar que a incapacidade ¢ um fenomeno
complexo que mantém estreita relacdo com o ambiente. Neste sentido, o modelo da CIF
engloba em sua estrutura representativa a caracteristica de ser um fendmeno contexto-
dependente. Portanto, para compreender os processos de funcionalidade e incapacidade
deve-se analisa-los nos ambientes social e natural, uma vez que constituem-se em
fendmenos situacionais e socialmente moderados *°.

Na analise do modelo completo da CIF, os resultados indicaram que a influéncia
da CS nos componentes de funcionalidade ndo foi confirmada pela analise estatistica.
Os modelos tedricos mais classicos sobre incapacidade, desenvolvidos ao longo do

século XX, traziam a premissa de que deficiéncia e incapacidade eram resultados




diretos de patologias e lesdes corporais; tal pressuposto pautou as principais produgdes
cientificas relacionadas com o tema. O discurso biomédico, que embasa esta concepgao,
parte de uma compreensdo naturalistica da incapacidade e tem como foco o corpo
deficiente ou a disfun¢do em partes do corpo *'**. Esta perspectiva biomédica reduz a
deficiéncia a categoria de doenga corporal e foca no paciente, € ndo na pessoa. A
incapacidade € entdo entendida como conseqiiéncia bioldgica do mau funcionamento do
organismo >°. Entretanto, como indicam os resultados apresentados, para a popula¢io
estudada, a CS nao teve efeito significativo direto nos componentes de funcionalidade.
Estes resultados demonstram que a funcionalidade ¢ um fendmeno que precisa envolver
distintos niveis de analise, incluindo bioldgico, individual e social, e que deve ser
investigado de forma independente da condi¢do de saude do paciente. Neste sentido,
abordagens pluralistas sugerem que a incapacidade seria, entdo, o resultado de uma
interacao entre biologia, estrutura social e institucional. O desafio posto, segundo
Sampaio ¢ Luz *°, é entender a relagdo complexa entre fatores biologicos e sociais,
refinando a analise da relacdo entre deficiéncia e incapacidade, a partir da percepg¢ao do
corpo como fendomeno bioldgico e produgao social. Portanto, a proposta de
conceituagdo e representagdo esquematica das deficiéncias e incapacidades da CIF vai
além da enfermidade, revelando as caraceristicas de saude das pessoas no contexto
individual de suas vidas e os impactos do entorno ambiental que a cerca.

Este estudo apresenta algumas limitagdes como o uso de informagdes
transversais e sugere avancar ainda mais nas analises, explorando o tema da
funcionalidade a partir de dados longitudinais que permitiriam analisar as relacdes de
causalidade entre os componentes do modelo. Um estudo com dados longitudinais
permitira investigar o feedback das relagdes entre P, A e EFC, isto ¢, o efeito de P para
A, A para EFC e P para EFC, além de possibilitar acompanhar o fenomeno da
funcionalidade ao longo do tempo. Acredita-se que a testagem empirica do modelo da
OMS também deve ser realizada em populagdes com diferentes faixas etarias, como
criancas e idosos, em especial quando se considera a influéncia do processo de transi¢ao
demografica e epidemioldgica na funcionalidade, no qual ha o aumento da populagao
idosa e das doengas cronico-degenerativas, cuja principal caracteristica ¢ a reducao

progressiva da capacidade do individuo de realizar as atividades do cotidiano e

. . 85,86 — <
desempenhar papéis socialmente esperados “>. A recente publica¢do de uma versao da

CIF para criangas e jovens (CIF-CJ), adaptada as mudangas e caracteristicas associadas




com o processo de desenvolvimento, € outro fato relevante que incentiva e direciona a
testagem deste modelo na populagio infantil ¥,

Uma importante consideracdo sobre este estudo se refere as medidas utilizadas
para mensurar os diversos componentes do modelo da CIF. Cada dominio foi avaliado
de forma independente como recomendado pela OMS ? ¢ a instrumentaco apresentou
boa consisténcia interna. De modo geral, os estudos ja publicados testando parcialmente
o modelo da CIF utilizaram um mesmo instrumento de avaliacdo para mensurar cada
componente de funcionalidade “%°. Nestas investigacdes, os autores selecionaram os
itens do instrumento que mais se aproximavam de um determinado componente e
utilizaram estes itens como parametro para a mensuragdo. Assim, o método de
mensuracao destes estudos foi composto por um Unico instrumento. No presente
trabalho, uma gama de instrumentos e testes foi utilizada para a avaliacao dos distintos
componentes do modelo da CIF. Na selecdo das avaliagdes usadas foram considerados
diferentes aspectos, dentre eles, a adequagdo das propriedades psicométricas dos testes e
instrumentos; sua constru¢do com base na logica tedrica do modelo biopsicossocial; os
achados clinicos mais relevantes na pratica de profissionais da reabilitagdo e; os core

sets desenvolvidos para identificar as principais dificuldades de pacientes com

. - , - 40,41,42 5
diferentes condi¢des de satide nos dominios do modelo ******2. Outra questio a ser

discutida ¢ a defini¢do das varidveis que mensuraram os FP deste estudo. Foram
utilizados dados que informavam sobre caracteristicas demograficas, sociais,
ocupacionais ¢ de habitos de vida e a maioria destas informagdes se mantiveram na
analise estatistica com cargas fatoriais de moderada a boa. De forma geral, estes dados
sdo facilmente coletados pelo profissional em sua avaliagdo inicial, representam e
informam sobre o dominio FP da CIF e podem impactar os demais dominios de
funcionalidade e saude. Adicionalmente, sugere-se que informacdes sobre crengas,
valores e aspectos culturais também sejam incluidos para uma avaliagdo mais
abrangente dos FP.

Em sintese, o modelo da CIF apresentou bons indices de ajuste e adequagao
estatistica; foram confirmadas as inter-relagdes entre os componentes EFC para A e A
para P, além do efeito direto dos FP e FA na funcionalidade. No entanto, o efeito direto
de EFC em P nao foi verificado, o que sugere que A ¢ um componente intermediario
importante na relagdo entre EFC e P. Um proximo passo na avaliagdo empirica da
estrutura conceitual proposta pela CIF poderia fazer uso de dados longitudinais para

explorar a causalidade reversa entre os componentes de funcionalidade.
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Figura 3: Diagrama referente a distribuicdo dos testes e instrumentos de avaliagdo utilizados para
mensurar os diferentes dominios da CIF. Belo Horizonte, Brasil, 2011.

Fonte: Figura adaptada de OMS, 20017,




Variaveis

Categorias Freqiiéncia

Porcentagem

Sexo

Feminino 95

Masculino 131

)
58

Estado civil

Vive com companheiro 90

Vive sozinho

39,8
60,2

Numero de filhos

Nenhum
Um
Dois
Trés

Quatro ou mais

31,4
23,5
16,8
15,5
12,8

Escolaridade

Até 8 anos de estudo

Mais de 8 anos de estudo

53,5
46,5

Situag¢do no mercado de

trabalho

Ativo

For a do mercado de trabalho

26,5
73,5

Renda

Até 4800,00 dolares por ano
Mais de 4800,00 ddlares por ano

53,1
46,9

Numero de diagnosticos

Um
Dois

Trés a seis

41,6
27,0
31,4

Tempo decorrido desde

o inicio dos sintomas

Agudo (até 3 meses)

Cronico (mais de 3 meses)

58,8
41,2

Pratica de atividade

fisica

Nao

Sim

75,2
24,8

Habito de fumar

Nio

Sim

83,2
16,8

Ingestdo de bebidas

alcodlicas

Nao

Sim

63,7
36,3

Tabela 9: Fatores Pessoais — Caracteristicas Socio-demograficas, Ocupacionais ¢ Habitos de Vida dos
Pacientes (n = 226). Belo Horizonte, Brasil, 2011.




Variavel

Minimo

Desvio-padrio

Estrutura e
Funcgdo

Corporal

IMC (kg/m?) 18,6
Forga de preensdo da mao
direita (kgf)

Forga de preensdo da mao
esquerda (kgf)

Forga global de membros
inferiores (segundos)
Flexibilidade de membros
superiores (centimetros)
Flexibilidade de membros
inferiores (centimetros)
Intensidade da dor
Esforgo submaximo

(metros)

5,0

13,3

12,4

15,1

28,9

21,0

3,1

Atividade e

Participagdo

WHODAS II
MIF

Escala de Participagdo

Fatores

Ambientais

Frequéncia das Barreiras

Magnitude das Barreiras

Tabela 10: Medidas de Estrutura e Fungao do Corpo, Atividade, Participagdo e Fatores Ambientais dos
Pacientes (n = 226). Belo Horizonte, Brasil, 2011.
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Figura 5 — Resultados do Modelo de Equagdo Estrutural dos componentes de funcionalidade do modelo
da CIF (n =226). Belo Horizonte, Brasil, 20112.
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ABSTRACT

Participation in life situations is fundamental to development and human
experience and allows individuals to acquire skills and competencies, establish
relationships with others, express creativity, and improve mental and physical health.
Several factors such as illness, disability and personal characteristics and environmental
factors may influence participation leading to restrictions. This study investigated the
environmental and personal factors associated with social participation in adults with
various health conditions in the urban areas of the Metropolitan Region of Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brazil. The individual characteristics, social participation, and
perception of environmental barriers (physical and structural environment, service and
assistance, work and school, support and social, and public policies) of 226 patients
treated at the Rehabilitation Reference Center East Unit were evaluated. Regression
analyses with hierarchical entry of data were performed to verify the association of
personal and environmental factors with social participation. The results showed that
more years of schooling, being engaged in the labor market, and consuming alcohol are
conditions that increase the social participation of patients. On the other hand, factors

such as the natural environment, transportation, access to health services and social

capital are perceived as the most important barriers to participation. R%q4 = 0.42 and p =

0.000. These results may contribute to the planning and implementation of interventions
and public policies on individual and contextual levels appropriate to reduce barriers

and facilitate full participation.

KEYWORDS: Social Participation, Environmental Factors, Personal Factors, People
with Disabilities.




INTRODUCTION

Social participation is central to the quality of life and well being, and is
considered a prerequisite for the construction and maintenance of resources relevant to
health, such as self-esteem, self efficacy, and even support and social capital.’
Participation in the occupations of life is essential for human development and
experience and it is through it that individuals acquire skills and competencies, establish
relationships with others, express creativity, improve mental and physical health and
find meaning and purpose in their life.

Many diseases, especially chronic ones, may affect participation, limiting daily
activities and important social areas such as relationships, work and leisure.' Studies
have shown that people with disabilities can experience more restrictions on their
participation than would be expected for their condition, revealing the influence of
various factors in this process.*>® This suggests that the analysis of participation should
broaden its focus, incorporating the socio-economic and cultural context in which
people live. In this sense, the impact of different factors in the lives of people with
disabilities, such as those related to physical and social environment, have been the

subject of research, which has shown that environmental barriers impact negatively on

functioning, especially as it pertains to social participation.”® Thus, environmental

factors are considered of great importance in determining limitations on activities of
daily living, restrictions on participation, and the appearance of secondary pathologies.

The World Health Organization (WHO) International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) ° considers Participation as one of the three
components of functioning, together with the components Activity and Body Structure
and Function, indicating that restrictions on participation can result in experiences of
disability. According to WHO, social participation is the individual's involvement in life
situations, taking into account their life experience and the context in which activities
are performed.’

Participating means, therefore, taking part, being included or integrated in an
area of life; to be accepted or have access to the resources needed for this inclusion. The
ICF model views participation as influenced by personal characteristics and
environmental factors, which represent attributes internal and conditions external to the

individual. Thus, participation includes the maintenance of personal autonomy, the
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possibility of mobility in different environments, social relationships, education, leisure,
spirituality and life in community. >

While the WHO recognizes the importance of personal and environmental
contextual factors on functioning, and though participation restrictions are common in
the presence of certain diseases or disabilities, there are still few studies that analyze the
impact of these factors on social participation in a comprehensive way. The limited
availability of information and evidence about the relationship between contextual
factors and social participation can be justified by the fact that discussions on these
interrelationships are relatively recent.’

Another important point is that, traditionally, the instruments that assess the
influence of environment on participation adopt a restricted view of the concept of
environment, focusing preferentially on the limitations imposed by architectural barriers

10,11

and the physical environment, without worrying about documenting the different

elements that make up this concept, such as social support and access to services.

Considering the relevance of the relation between social participation and
contextual factors (personal and environmental) for understanding the health and
functioning of individuals and populations, research on the topic can help to optimize
social participation, serving as a reference for appropriate interventions at the individual
and contextual levels, thereby contributing to the planning and evaluation of public
policies.

The objective of this study was to identify environmental and personal factors
associated with social participation in adults with various health conditions residing in

the urban areas of the Belo Horizonte Metropolitan Region, Minas Gerais, Brazil.

METHODS

A observational, cross-sectional study was conducted with patients who received
care at a public rehabilitation referral service in the city of Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brazil. The Belo Horizonte Metropolitan Region of (BHMR) ranks as the third

most populous metropolitan region of the country (estimated at 5,413,627 inhabitants in

2010) and third in economic output.'> The BHMR is composed of 34 municipalities and
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its gross metropolitan product in 2008 totaled approximately 98.5 billion reais,
representing about 40% of the state economy.'”> The BHMR is an important political,
financial, commercial, educational and cultural center for Brazil, and is the 62nd largest
urban agglomeration in the world and the seventh largest in Latin America.'

This study was approved by the ethics committee of the Federal University of
Minas Gerais (No. 132/09); all study participants signed an informed consent document.
A convenience sample was obtained and consisted of 226 adult patients of both sexes
with various health conditions, including orthopedic and neurological disorders. All
participants were residents of the BH metropolitan region (BHMR), walked with or
without an assistance device, and were being treated at the Rehabilitation Reference
Center East Unit of Belo Horizonte.

Data were collected from January to December 2010 using a questionnaire with
socio-demographic, occupational, and lifestyle questions and two standardized
instruments translated into Portuguese: one to evaluate a social participation
(Participation Scale - PS) and one for environmental factors (Craig Hospital Inventory
of Environmental Factors - CHIEF).

The questionnaire sought socio-demographic, occupational and lifestyle
information and personal factors by inquiring about gender, age, marital status, number
of children, education, occupation, income and current work situation. Occupation was
converted into the variable Occupational Status calculated from a Socioeconomic Index
(SEI) which asks about the socioeconomic status of the individual by aggregating

. . . 14,15
measures of economic resources and social prestige. ™

Questions about lifestyle
encompassed regular physical activity, smoking, and alcohol consumption. Regular
physical activity was defined as the physical exercise lasting at least 30 minutes at least
three times a week.'®'” All participants who reported being a smoker at the time of the

interview, regardless of the regularity or number of cigarettes consumed were

- 16,1 :
considered smokers.'®'” The regular consumption of alcohol was defined as more than

14 doses of alcohol per week and/or more than five doses on one occasion.'®

The CHIEF is a questionnaire composed of 25 items, developed to quantify the
frequency and the extent to which environmental barriers perceived by the individual
affect his or her functioning. The individual is asked to report how often barriers are
encountered in the course of daily life and the magnitude of the problem when this

environmental barrier is present. This instrument has good psychometric properties and
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has been used to assess the impact of the environment on the functioning of people with
different health conditions.”'®*

The measurement of environmental factors provides three scores as final
measures of the environment's impact on functioning, namely scores of frequency,
magnitude, and frequency-magnitude. The frequency score ranges between zero and
four score and the magnitude scores varies from zero to two points. The frequency-
magnitude score is calculated as the product of the two previous scores. The higher the
value of the three scores, the greater the degree to which each element of the physical,
social, and political environment contributes to or is perceived as a barrier to the
participation of people with disabilities.?' This scale also allows the calculation of five
subscales: attitude/support, services/assistance, physical structure, policies, and
school/work.”*! This study used the scores of frequency, magnitude, and frequency-
magnitude of the five subscales scores.

The PS, used in the measurement of social participation, permits the
quantification of the participation restrictions experienced by people affected by
different health conditions.”® This instrument has 18 questions relating to the
components contained in the Participation component of the ICF: learning and
application of knowledge, communication, mobility, self-care, domestic life,
interpersonal interactions and relationships, main areas of life, and community, social,
and civic life.'

An evaluation of its psychometric properties showed good internal consistency

(Cronbach's o = 0.92) and good inter-rater (ICC = 0.80) and intra-rater (ICC = 0.83)

reliability."*. During the application of the PS, the respondent was asked to compare

their level of participation with a real or hypothetical pair, someone who is similar in all
respects, except for the illness or disability. The total value of the Participation Score
(PS) can range between zero and 72. The lower the final score, the fewer restrictions the

respondent has affecting their participation. '**

Data Analysis

First, a descriptive analysis and tests of normality was performed for all of the

investigated variables. The strength of association between the dependent variable

"participation restrictions" and each independent variable was tested using the Pearson
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coefficient when the variable was continuous and the Kruskal-Wallis test when the
variable was categorical.

The independent variables that had associations with p values <0.20 were used
in multivariate analyses in a linear regression model. The independent variables were
incorporated into the model hierarchically in two blocks, the first comprised variables
related to personal factors (Block 1), followed by variables related to environmental
factors (Block 2). For each block, the variables were selected by the “stepward
backward” method; variables with p<0.05 were maintained in the model. All analyses
were controlled for gender and age.

Because the variance of the residuals of the model did not display
homoscedasticity, the method of estimating robust standard error of the coefficients was
adopted. The coefficients of the regression analysis were estimated by the least squares
method that does not assume residual normality. All analyses were performed using

STATA statistical software, version 10.

RESULTS

Participants were mostly men (58.0%), were between 19 and 59 years old, with a
mean age of 42 (SD = 12.1 years); 60.2% lived alone. Regarding schooling, just over
half (53.5%) of those interviewed had no more than eight years of formal education.
The number of children ranged from none to 14, with a median of one child.

Of the total participants, 135 (59.7%) were out of work, 60 (26.5%) were active
in the labor market, 20 (8.8%) unemployed and 11 (4.9%) were retired. Only 26.5%
(60) had a paid job at the time of the study, and that annual income ranged from zero to
$ 24,000.00, with the median of $ 4,800.00 per year.

In relation to clinical diagnoses — coded according to the International

Classification of Diseases (ICD-10)* — the distribution in large groups according to

their relative frequency, were: injuries (S00-T98) (40.7%), diseases of the
musculoskeletal system and connective (M00-M99) (19.4%) and diseases of the
circulatory system (100-199) (16.4%). The most frequent diagnoses were fractures of the
leg (7.4%), fractures of the forearm (6.7%), fracture of the femur (4.4%), stroke (3.6%),
and fractures of the wrist and hands (3.4%). Among the comorbidities found, the

highlights are hypertension (10.3%) and type 2 diabetes (3.4%). More than half of the
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patients (58.4%) had more than one clinical diagnosis and 58.8% (133) were in the
acute phase of the disease process.

With respect to lifestyle, 75.2% (170) were sedentary, 16.8% (38) were smokers,
and 36.3% (82) regularly consumed alcohol. A complete description of participants can

be found Table 1.

Insert Table 1

For the variable “environmental barrier”, the mean of CHIEF frequency score
was 0.52 (SD = 0.37), and the magnitude of the barriers score ranged from zero to 1.04,
with an average of 0.36 (SD = 0.25). As for the sub-scales, these results were as
follows: physical structure (mean = 0.80, SD = 0.65 and range = 0 — 2.67); services and
assistance (mean = 0.59, SD =0, 49 and range = 0 — 1.86), attitudes and support (mean
= 0.50, SD = 0.62 and range = 0 — 2.2), policies factors (mean = 0.31, SD = 0.51 and
range = 0 — 2.5); school and work (mean = 0.15, SD = 0.53 and range = 0 — 3.33). It is
important to note that the physical structure sub-scale was the one that achieved the

highest average and was, therefore, day-to-day the most frequent barrier for the

participants in this study, while the school and work sub-scale was the least frequent

barrier.

Regarding the variable “participation”, the restriction found reached values
ranging from zero to 46, with a mean restriction of participation equal to 17.34 (SD =
12.64). Categorizing them, 95 patients (42%) had no restrictions on participation, 57
(25.2%) were classified as having mild restrictions, 44 (19.5%) had moderate
restrictions, and 30 (13.3%) severe restrictions on participation. We found no case of
grave restriction in social participation.

The descriptive results for the environmental barrier and participation variables

are reported in Table 2.

Insert Table 2

In the analysis of associations, the personal factors gender, age, chronicity,
education, income, lifestyles such as physical exercise, smoking and drinking alcohol
had statistically significant associations with the variable "participation restrictions". In

relation to environmental factors, frequency and magnitude of the barriers policies,
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physical, attitudinal and services barriers were significantly associated with restrictions
on patient participation. Thus, among all the variables of the block of personal factors

and the block of environmental factors, the variables "diagnosis", "living with a

nmn nn

partner," "number of children," "socioeconomic status of the occupation" and "barriers

in the environment of study/work" were excluded.

Multivariate Linear Regression

Table 3 presents the results of the multiple linear regression with the block of
variables related to personal factors. The variables "smoking" (p = 0.515), "engages
regularly in physical activity" (p = 0.344) and "income" (p = 0.154) were not associated
with restrictions on patient participation.

This model, composed only of the block with the personal factors variables

(Table 3) yielded an R? equal to 0.15 and a p = 0.000, indicating that, in this study,

personal factors explained 15% of the variance in social participation. Briefly, this
partial model suggests that being in the acute phase of the disease process, having more
years of formal schooling, being actively engaged in the labor market, and consuming

alcohol are conditions that increase the social participation of patients.

Insert Table 3

Next, a multivariate linear regression was performed retaining the variables of
the partial model with the inclusion of block 2 variables, thus estimating the final model
that shows the personal and environmental factors associated with the restriction of
social participation.

Table 4 shows the results of the multiple linear regression with the two blocks of
variables (personal factors and environmental factors). In the final model, the variables
"chronicity" (p=0.935), "the magnitude of the barriers" (p=0.359) and "policies barriers"
(p=0.060) were not associated with the dependent variable. This model (Table 5) had an
R? equal to 0.42 and p = 0.000; in other words, 42% of the variance in social
participation of the respondents can be explained by personal and environmental factors
evaluated together. Moreover, one can see an increase of almost 30% in the explanatory
power of the model due to the inclusion of environmental factors compared with the

partial model consisting only of personal factors.




According to the results of the final model, more years of schooling,
participating in the labor market, and consuming alcohol are conditions that increase the
social participation of patients. In contrast, the greater the frequency of environmental
barriers, especially barriers related to services and assistance, attitudes and support, and
physical structure, the greater the increase in the process of restrictions of social

participation of the patients with different health conditions.

Insert Table 4

DISCUSSION

Over the past two decades, the social impact of a disease or trauma has evolved
from the concept of the disadvantages attributed solely to the disability to the concept of
social participation, which adds environmental factors as one of the determinants of
greater involvement of the individual in social situations. The WHO recognizes social

participation as a key indicator of health and well-being, and through the ICF

encourages health professionals to give emphasis to the participation of patients.’

Evidence indicates that interactions between the person and the environment form the
basis for evaluating the relative degree of social participation and measuring the
influence that contextual factors have on the lives of people with disabilities.*'" In this
sense, this study investigated the influence of individual attributes, as well as the role of
the physical and social environment on the participation of people with disabilities
living in a large urban center.

In general, large urban centers have the greatest obstacles and challenges to
improving access and reducing inequalities in the provision of public services. In the
specific case of Brazil, large cities and metropolitan areas present an enormous variety
and complexity of issues, manifested by the combination of high levels of exclusion
and/or difficulties in accessing services; health problems; intense daily migration flows;
a disjointed and poorly distributed health care network; and violence; among others. *°

In this sense, there are many difficulties faced by the cities of these metropolitan
areas for the construction of health systems integrated with other social devices that
permit not only healthcare services, but also a more active social participation by

people, especially those with disabilities.
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The results of this study revealed that most subjects had mild to severe
restrictions on social participation. Individual attributes such as higher education, the
habit of drinking, and being actively engaged in the labor market positively influenced
the social participation of these people. Thus, more years of schooling can offer the
individual the possibility of access to information, health services, infrastructure, and
social support, as well as enable choices of behaviors and attitudes toward life.

A qualitative perspective of the social participation of these same individuals
presented in another publication®’ identified a complex relationship between life with
family and friends and social consumption of alcohol, conducted mainly in meetings
and festive occasions. The use of alcohol is a behavior adapted to most cultures and its
use is associated with celebrations, business and social situations, religious ceremonies,
and cultural events. Thus, its consumption should be analyzed as cultural production,
taking into account the heterogeneity of modes of consumption, of reasons, beliefs,
values, rituals, lifestyles and world views that perpetuate it. ***° On the other hand,
alcohol abuse is responsible for about 3% of all deaths that occur in globally.”® So its
use by patients and its relationship with a more positive social participation should be
analyzed cautiously. In general, the consumption of alcoholic beverages in this study,
especially in situations of recreation and leisure, was associated with better social
participation.

Maintaining work activities or being active in the labor market also seems to be
a facilitating factor for social participation. According to the literature, work contributes
to the construction of relations between the individual and society, creating a sense of
identity and allowing people to define who they are by their occupations and
abilities.’'”? In this study, patients who remained active at work had levels of social
participation significantly greater than those who were away from work activity.

Work allows individuals to share experiences with others and engage in
activities that go beyond the individual’s interest, acquiring a social status and

professional identity which involves the individual in a larger number of social

networks. **>* Other studies have shown that the more time away from work, the more

intense are the difficulties that the individual experiences in performing their

. . 3537
professional duties.

The inability to exercise the role of worker may lead to lifestyle changes,

33,34

financial problems, inactivity, and dependency, as well as intensifying the

difficulties in other areas of life. So finding ways to keep the patient in their work
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activities or developing strategies for their return to work may constitute health actions
that will favor the social participation of these patients.

In relation to environmental factors, the increasing number of barriers present in
everyday life of individuals explains the greater participation restrictions. The
environmental factors that have an adverse effect on social participation were: lack of
services and assistance, poor aid and social support, and, above all, inadequate physical
structure in the local environment. Several studies that examined the relation between
environmental factors and participation also indicated the physical environment as the
biggest barrier encountered by the subjects.'”*®*’ Some authors argue that the
environmental characteristics and barriers perceived in the physical environment
contribute to a greater restriction of participation in social situations.”"* The
constructed environment is, often, a barrier reported by specific groups such as persons
with mobility restrictions.*”*'** Besides the physical structure of the environment, the
availability of and access to healthcare and rehabilitation services were also identified in
this study as environmental factors vital to social participation. Access to appropriate
and resolutive services in the community is extremely important, as these can help the
individual return to an active life. *®

In Belo Horizonte, various municipal policies have been implemented in recent
years with the aim of reducing environmental barriers and increasing accessibility and
the social participation of the at-risk population, especially people with disabilities. The
location of the city in a mountainous region requires, for example, a constant investment

in modified sidewalks and floors; so, a municipal decree provides for the

standardization of sidewalks with features to ensure universal accessibility. **

Another project that seeks to increase access for people with reduced mobility is
the adaptation of the buses that make up the city's public transportation fleet with wider
corridors and seats for the elderly, disabled, and obese. In relation to the provision of
health services and leisure, Belo Horizonte has implemented the "BH Health Project,”
which consists of a network of fitness centers linked to healthcare services. The
objective of this network of fitness centers is to promote health and contribute to
improving the quality of life for both the general population, as well as people with
disabilities. Already the effort of decentralization and regionalization of health services
and devices in order to expand and match access to the needs of the population within
the actual context in which they live. Still, much remains to be done, requiring greater

investment to address other environmental barriers, not only the physical barriers, that
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may allow the full integration of these individuals into society and encourage, for
example, their active participation in local social networks.

The support and the assistance of social networks that encompass the
environment closest to the participants were associated with participation, indicating
that limited social capital is one of the most relevant environmental factors for
participation. Support from family and friends tends to be perceived by most people as

5,38

facilitators of social participation,™" in addition to exerting a key role in helping the

patient adapt to his new health condition and new challenges in life. *'**

In this study, the environmental barriers related to school and work and politics
were not associated with participation restrictions. One possible reason is the fact that,
according to the CHIEF instructions manual, the school/work sub-scale should be
applied only to those who are studying or working.”! Because in this study the majority
of participants were not working or were retired — and thus few were in school when the
evaluation was conducted — only 26.5% of them had barriers related to school and work
evaluated. Regarding the policies barriers, the limited schooling of the sample may

imply possible difficulties for these participants to evaluate the barriers related to public

policies.

CONCLUSION

The findings of this study suggest that participation by people with disabilities is
associated with both individual attributes as well as the environmental barriers. Barriers
related to services/assistance, attitudes/support and physical structure were those that
contributed, to a greater degree, to explain the restrictions on social participation of
respondents. Thus, the restriction on social participation cannot be attributed solely to
individual differences. Elements such as the natural environment, transportation, access
to healthcare services, and social capital are perceived as the most important barriers to

participation. These elements, although dependent on the individuals, are typically

external and potentially modifiable by government policies and actions.*

Given the central role of environmental factors in the development of
opportunities for an individual to participate socially, public policies should invest

resources to reduce barriers and enhance the factors that facilitate full participation. In




addition, studies on the influence of contextual factors on population health should be
deepened and cross-disciplinary initiatives developed to increase the opportunities for

greater involvement of individuals in life situations.
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Variables

Categories Frequency

Percentage

Gender

Female 95
Male 131

42
58

Marital Status

Married 90
Single 87
Separated/Divorced 38
Widowed 11

Number of children

None 71
One 53
Two 38
Three 35
Four 15

Five or more 14

Education

Up to eight years of study

More than eight years of study

Situation in the

labor market

Active/Working
On leave
Unemployed
Retired

Income

Up to 3497.14 dollars per year
From 3497.15 to 4800.00
dollars per year

From 4800.01 to 6857.14
dollars per year

More than 6857.14 dollars per

year

Number of

diagnoses

One
Two
Three

Four to six

Elapsed Time since

Acute




the onset of Chronic

symptoms

Engages in regular

physical activity

Smokes

Consumes alcohol

Table 1: Socio-demographic, Occupational, and Clinical Characteristics and Lifestyles of Patients
undergoing Rehabilitation (n = 226). Rehabilitation Reference Center East Unit, Belo Horizonte, Brazil,
2011.




Standard _
Mean/Average o Range/Amplitude
Deviation

Environmental Barriers-CHIEF

Frequency Score 0.37
Magnitude Score 0.25
Policies Sub-scale 0.51
Physical structure Sub-scale 0.65
School/Work Sub-scale 0.53
Attitude/Support Sub-scale 0.62
Services and Assistance

0.49
Sub-scale

Participation Scale 12.64

Table 2: Descriptive Analysis of the Scores on the Environmental Barriers (CHIEF) and Restriction in
Participation Scales (n =226). Rehabilitation Reference Center East Unit, Belo Horizonte, Brazil, 2011.




Robust

pe

B Coeff.

Std. Err.

[95% Conf.

Interval]

Gender
Age
Chronicity
Education
Work
Alcohol

0.4668359
-0.0424773
4.988585
-0.6085397
-4.680869
-3.540713
24.07088

1.834582
0.0698349
1.712931
0.2002548
1.667192
1.69852
4.025164

-3.148859
-.1801117
1.612646
-1.003213
-7.966663
-6.88825
16.13787

Rzaj =0.15

Table 3 Partial Model — Block of Personal Factors, their B coefficients, B confidence interval and p
values obtained for multiple linear regression model analysis in relation to the dependent variable
“Participation Restriction”, in patients undergoing rehabilitation (n = 226). Rehabilitation Reference
Center East Unit, Belo Horizonte, Brazil, 2011.




Robust

pe regression

B Coeft.

Std. Err.

[95% Conf.

Interval]

Sex

Age
Education
Work
Alcohol

1.860501
-0.0029797
-0.7152611

-4.632711
-4.361884

1.623788
0.0663912
0.1891936

1.667314

1.422043

1.15
-0.04
-3.78
-2.78
-3.07

-1.340602
-0.1338619
-1.088233
-7.919619
-7.16527

Frequency of Barriers - quartile 1°
Frequency of Barriers - quartile 2
Frequency of Barriers - quartile 3
Frequency of Barriers - quartile 4
Service and assistance - quartile 1°
Service and assistance - quartile 2
Service and assistance - quartile 3
Service and assistance - quartile 4

Attitude/support

Physical structure - quartile 1°

Physical structure - quartile 2
Physical structure - quartile 3

Physical structure - quartile 4

0.1706375
-6.754279
-4.056154

9.098874
2.093406
10.24022
4.290343

5.881387
12.7451
13.05324

2.67321
3.699401
4.267478

2.365947
2.367566
2.810594
1.610823

2.320168
2.936655
3.329093

0.06
-1.83
-0.95

3.85
0.88
3.64
2.66

2.53
4.34
3.92

-5.099275
-14.0472
-12.46897

4.434695

-2.573965

4.699474
1.1148

1.307455
6.955838
6.490336




_cons 12.65409 3.925826 3.22 0.001 4.914796

" Analysis of the variables Frequency of Barriers, Physical structure sub-scale and services and assistance sub-scale was performed

for quartiles of distribution.

R2, = 0.42

Table 4 Full Model — Environmental Factors and Personal Factors, their  coefficients, B confidence intervals and p values obtained from the multiple linear regression
analysis model in relation to the dependent variable “Participation Restrictions,” in patients undergoing rehabilitation (n = 226). Referral Center in Rehabilitation East,

Belo Horizonte, Brazil, 2011.




CONSIDERACOES FINAIS

Na tentativa de romper com o paradigma da simplicidade,

que volta a atengdo para o homogéneo, ou para a clareza das

coisas, direcionamos o olhar para os intersticios, isto €, para

um meio hibrido que promove uma nova discussdo e um

olhar sensivel sobre a vida (Fonseca et al, 2010, p. 171).




6 CONSIDERACOES FINAIS

O campo cientifico relacionado com a funcionalidade apresentou uma evolucao historica
ao longo das ultimas décadas que produziu uma verdadeira mudanga na concepgao, no enfoque e
na forma de pensar a incapacidade. Os significados e representagdes da incapacidade passaram a
ser entendidos como multiplos e mutaveis e esta multiplicidade se reflete nos estudos e nas
perspectivas tedricas das pesquisas e textos desenvolvidos na area, os quais buscam ampliar o
espacgo de analise, promover diferentes pontos de vista e abordar distintos aspectos do processo
de funcionalidade. A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satude surge
nesta conjuntura, neste quadro histdrico, e propde uma integragdo dos modelos médico e social,
adotando um pensamento biopsicossocial para compreender e classificar as diversas
manifestagdes da saude. A énfase, entdo, se direciona para a funcionalidade relacionada com o
contexto fisico, politico e social, bem como com as diferentes atitudes frente a incapacidade e
com a disponibilidade de servigos e politicas publicas direcionadas aos cidaddos. Assim, a
deficiéncia e a incapacidade ndo sdo apenas consequéncias de doengas e lesdes, mas resultado da
inter-relagao entre a condicao de saude e fatores contextuais.

Inicialmente, para uma compreensao abrangente da incapacidade, buscando a construgao
de banco de dados sobre o tema e, principalmente, o fortalecimento de programas de intervencao
para otimizar a funcionalidade humana de individuos e populagdes, ¢ imprescindivel que sejam
desenvolvidos e aplicados na pratica profissional, instrumentos e medidas de avaliacao
condinzentes com o referencial tedrico da CIF. Assim, ¢ fundamental refletir ndo s6 sobre os
conceitos e concepgdes propostos pelo modelo, mas, principalmente, em como aplica-los, como

3

apontou Lord Kelvin': “se vocé ndo consegue medir, vocé ndo pode melhora-lo”. Neste sentido,
o primeiro artigo desta tese apresenta uma contribuicao para a pratica clinica. Sao apresentadas
opgoes de instrumentos, testes ¢ medidas de avaliagdo que se configuram em alternativas
ancoradas no modelo da CIF e possiveis de serem empregadas nos centros de reabilitacdo do

Brasil para aquisi¢do de dados sobre a funcionalidade e satde dos pacientes.

E importante destacar que, apenas quando se consegue estabelecer medidas distintas dos

dominios e componentes da CIF, como exposto no artigo um desta tese, ¢ que se tem uma base
para explorar as inter-relacdes entre esses dominios e componentes, €, consequentemente,
avancar para um modelo efetivamente testavel com dados empiricos. E este ¢ o passo de
investigacdo apresentado no segundo artigo desta tese. Desta forma, ao avaliar a validade

empirica do modelo teorico da CIF, com base nos dados reais observados na amostra deste
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estudo, os resultados indicaram que a influéncia direta da condi¢do de satide nos componentes da
funcionalidade ndo foi confirmada. Este achado sugere que a deficiéncia ndo deve ser entendida
como consequéncia biologica do mau funcionamento do organismo. Para a populacao estudada,
estes resultados demonstram que a funcionalidade ¢ um fendmeno que precisa envolver distintos
niveis de analise, incluindo biolégico, individual e social, e que deve ser investigado de forma
independente da condi¢do de saude do paciente. As relagdes diretas entre os componentes,
estrutura e fungdo corporal e atividade, e atividade e participacdao, foram corroboradas pela
analise estatistica. Esta informagao indica que intervengdes em nivel bioldgico apresentam efeito
na limitacdo de atividades, mesmo que com baixa magnitude; enquanto que intervengdes
voltadas para o componente atividade podem produzir efeitos de alta magnitude na participagdo
social. O efeito direto entre estrutura e fungdo corporal e participagdo nao foi confirmado e aqui
se apresenta um ponto importante para reflexao e um desafio para as praticas em reabilitagdo. A
proposta de conceituagdo e representagdo da funcionalidade da CIF vai além das consequéncias
bioldgicas e corporais. Ha que se ampliar as informagdes que compreendem o foco de avaliagdo
do processo de reabilitacao, de dados centrados apenas em aspectos fisicos e biologicos, para
apreender também as caracteristicas pessoais € de envolvimento social dos pacientes. O corpo de
profissionais que compde as equipes de reabilitacdo deve englobar disciplinas do campo da
saude e de campos cientificos correlatos para, assim, abarcar a multiplicidade de fatores
envolvidos no processo de funcionalidade refinando a discussdo da relacdo entre deficiéncia e
incapacidade, a partir da percep¢ao do corpo como fendomeno bioldgico e producao social.

Em acréscimo, os resultados do segundo artigo confirmam o efeito dos fatores ambientais
e pessoais na funcionalidade humana a qual deve abranger em sua andlise fatores culturais,
econdmicos, sociais e politicos, além dos habitos e da experiéncia de vida, que caracterizam o
contexto no qual o individuo vive. Uma investigagdo mais detalhada entre as relagdes da

funcionalidade, especificamente da participacdo social, e os fatores contextuais foi desenvolvida

no terceiro artigo desta tese o qual buscou revelar as caracteristicas de saude das pessoas a partir

dos fatores individuais de suas vidas e do impacto do entorno ambiental que as cercam. Os
achados deste estudo indicaram que a participacao de pessoas com deficiéncia estd associada
tanto a atributos individuais quanto a barreiras ambientais, em particular, as barreiras
relacionadas a servigos/assisténcia, atitude/suporte e estrutura fisica. Assim, a restricdo na
participagdo social ndo pode ser atribuida somente as diferencas individuais. Elementos como o
ambiente natural, transporte, acesso aos servigos de satde e capital social sao percebidas como

barreiras importantes para a participacao.
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Em sintese, o panorama apresentado aponta para um modelo de funcionalidade que
abarca uma perspectiva integradora, contextualizada, mas sem negar as variagdes e
caracteristicas individuais. O processo de funcionalidade e incapacidade e, de forma mais
abrangente, a vida das pessoas, se modificam na medida em que se altera e melhora o apoio
recebido do seu entorno composto pela familia, amigos, profissionais e comunidade. A idéia que
aqui se descortina ¢ que a funcionalidade deve ser analisada como um fendmeno complexo e
dinamico caracterizado principalmente como um sistemas composto de muitos elementos
diferentes interagindo espacial e temporalmente de forma ndo linear, formando uma intrincada
rede de relagdes. Entender a complexidade de um fendmeno significa, entdo, analisé-lo dentro de
um contexto e estabelecer a natureza das suas relacdes. Desta forma, ao investigar a
funcionalidade humana deve-se fazé-lo inserido em um ambiente social e natural, uma vez que
os elementos da funcionalidade sao dependentes entre si e, ao interagir com grupos e contextos
diferentes, produzem comportamentos complexos. O pensamento complexo ¢ uma forma de ver
o mundo exigindo outro modo de articulagdo do conhecimento que coloca em ressonancia
problemas oriundos de saberes multiplos tais como a arte, a filosofia e as ciéncias. Assim, a
funcionalidade se apresenta com uma nova concepc¢ao dentro de um campo interdisciplinar de

estudo e reflexdo, na qual é importante envolver temas de andlise relacionados a niveis micro e

macro sociais que englobem fatores como saude, educacdo, condi¢des sociais, culturais,

econdmicas e politicas publicas.
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ANEXOD

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO ESTUDO: “Analise Empirica do Modelo Teérico da Classificagdo Internacional

de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)”.
Prezado(a) Sr(a), obrigada pelo seu interesse em participar deste estudo.

Uma doenga pode trazer diferentes impactos no dia-a-dia de uma pessoa. Este impacto
ocorre nas estruturas ¢ nas fungdes do corpo da pessoa, nas atividades que ela realiza e na sua
participagdo social, os quais constituem a funcionalidade de um individuo. A funcionalidade ¢ o
resultado da interagdo entre estes trés diferentes dominios ou areas da vida da pessoa. O impacto
de uma doenga nestas trés areas da vida ¢ influenciado por fatores pessoais ¢ ambientais.

Em 2001, a Organizacio Mundial de Saude (OMS) publicou a Classificacio
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) que avalia o impacto da doenga nas
trés areas da vida de uma pessoa (estrutura e fung¢ao do corpo, atividade e participagao). A CIF
foi desenvolvida levando-se em consideragdo o Modelo Biopsicossocial. Este modelo explica a
funcionalidade humana como uma interagdo entre fatores bioldgicos, pessoais e ambientais. Isto
significa que quando uma pessoa tem uma doenca, esta doenca pode trazer diferentes
consequéncias na vida desta pessoa dependendo da estrutura biologica que ela tenha, do
ambiente no qual ela vive e dos seus habitos pessoais. Assim, uma mesma doenca pode trazer
diferentes impactos na vida de pessoas diferentes.

Este estudo tem o objetivo de testar na pratica o modelo da CIF e verificar se existem os
impactos e as relagdes entre uma doenca e os fatores pessoais e ambientais na funcionalidade das
pessoas.

Caso o(a) Sr.(a) concorde em participar desta pesquisa ird fornecer algumas informagdes
pessoais como idade, sexo, estado civil, etc., e informagdes sobre a sua doenga como tempo de
adoecimento, etc.

Em seguida, o(a) Sr.(a) respondera a quatro questionarios com perguntas sobre como o(a)
Sr.(a) realiza suas atividades, sobre as dificuldades que tem e sobre como o seu ambiente pode
dificultar a realizacdo das suas atividades.

Apo6s responder estas perguntas, serd realizada uma avaliagdo fisica da sua forca, da
intensidade da dor que o(a) Sr.(a) sente e dos seus movimentos e esforgos.

Todas estas avaliagdes serao realizadas pela pesquisadora Fabiana Caetano, previamente

treinada, e terdo uma duracdo de cerca de duas horas.
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O(a) Sr.(a) ndo tera nenhum risco em participar desse projeto, além daqueles presentes no
seu dia-a-dia. Nao serdo utilizados objetos pérfuro-cortantes e os aparelhos usados durante a
avaliagdo fisica nao provocarao nenhuma dor ou desconforto.

Uma pequena sensagdo de cansaco podera ser sentida durante a realizacdo do teste de
caminhada. Para evitar e aliviar este incomodo vocé ¢ livre para interromper, descansar,
reagendar ou cancelar qualquer procedimento. Além disto, a pesquisadora que realiza e
acompanha os procedimentos estara avaliando continuamente as condi¢des de saude do
participante e analisando a possibilidade de manuten¢ao dos procedimentos.

Para assegurar o sigilo e a privacidade das informagdes, o(a) Sr.(a) receberd um nimero
de identificagdo ao entrar no estudo e seu nome ndo sera revelado em nenhuma situagao.

Embora as informacgdes resultantes deste estudo nao oferecam nenhum beneficio direto,
os resultados podem ajudar os profissionais da saude a entenderem o processo de funcionalidade
e de incapacidade humana. Os resultados deste estudo podem ajudar a identificar formas de
avaliar o impacto de uma doenca nas varias areas da vida do individuo.

A participacdo o(a) Sr.(a) ¢ inteiramente voluntaria. o(a) Sr.(a) € livre para se recusar a
participar ou retirar o seu consentimento em qualquer momento da pesquisa, sem qualquer
prejuizo. A sua identidade nao serd revelada e suas informagdes serdo tratadas de forma sigilosa.

Nao havera nenhuma forma de pagamento.

DECLARACAO E ASSINATURA:

Declaro que li e entendi todas as informagdes sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos
explicados claramente. Declaro também que todas as minhas davidas foram esclarecidas.

Desta forma, eu concordo em

participar deste estudo.

Assinatura do voluntario

Assinatura o pesquisador

PESQUISADORAS RESPONSAVEIS:
Fabiana Caetano Martins Silva — pesquisadora (3409-4781)

Prof.a. Dra. Rosana Ferreira Sampaio — orientadora (3409-4790)

Comissdo de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura de Belo

Horizonte




Telefone: 31 3277 5309 — Fax: 31 3277 7768
Enderego: Avenida Afonso Pena, 2336 - 9° andar, Bairro Funcionarios - Belo Horizonte - MG

CEP.: 30130-007 — Belo Horizonte — MG

E-mail: coep@pbh.gov.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 132/09

Interessado(a): Profa. Rosana Ferreira Sampaio
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 16 de junho de 20_09, apos atendidas as solicitagdes de diligéncia, o

projeto de pesquisa intitulado "Analise empirica do modelo tedrico da
Classificagdao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Sande Fisica (CIF)" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apés o inicio do projeto.

e

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep.31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coep:@prpe.ufing.br
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Secretaria Municipal de Saiide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Pesquisadora responsavel: Rosana Ferreira Sampaio
Co-pesquisadora: Fabiana Caetano Martins Silva,

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte —
CEP/SMSA/BH aprovou em 13 de agosto de 2009, o projeto de pesquisa intitulado
“Andlise Empirica do Modelo Teoérico da Classificacio Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satide (CIF)”, bem como seu TCLE.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano apos inicio do
projeto ou ao final deste, se em prazo inferior a um ano.

Cles Al S

Celeste de Souza Rodrigues

Coordenadora do CEP/SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funcionarios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768
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QUESTIONARIO SOCIO, DEMOGRAFICO, OCUPACIONAL, CLINICO E DE HABITOS DE VIDA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE EDUCACAO FISICA, FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

Titulo da pesquisa: ANALISE EMPIRICA DO MODELO TEORICO DA CLASSIFICACAO

INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE (CIF)

PROTOCOLO DE ENTREVISTA

ENTREVISTA N°.

1. Diagnostico principal:

2. Tempo de Inicio dos sintomas: anos ou meses.

3. Sexo:

Masculino

Feminino




9. Renda: reais.

10. Situagao atual de trabalho:

Ativo
Afastado

4. Idade: anos.

Desempregado

5. Estado civil:

Aposentado

Solteiro

Casado
11. Atividade fisica regular:

Separado ou Divorciado

Sim

Nao

Viavo

6. Numero de filhos:

12. Habito de fumar:

Sim

Nao

7. Escolaridade: anos de estudo

Nao estudou

Ensino fundamental incompleto
13. Consumo de Bebida Alcoolica:

Ensino fundamental completo

Ensino Médio incompleto

Ensino Médio completo

Ensino superior incompleto
Outras doengas

Ensino superior completo
percebidas/diagnosticadas:

Pos-graduagao

8. Ocupagao atual:
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Titulo da pesquisa: ANALISE EMPIRICA DO MODELO TEORICO DA CLASSIFICACAO

INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE (CIF)

PLANILHA DE INFORMACOES SOBRE ESTRUTURA E FUNCAO DO CORPO

1. FORCA MUSCULAR DE MEMBRO SUPERIOR
Mao Direita Mao Esquerda

Forga de
22 3 Média 1? 22 3* Média

Preensao

2. FORCA MUSCULAR DE MEMBRO INFERIOR

Teste Sentar e Levantar segundos

3. FLEXIBILIDADE

Teste Dedos ao Chao centimetros

Teste Alcangar as Costas centimetros

4. INTENSIDADE DA DOR
EVA:

5. ESFORCO SUBMAXIMO




Teste de Caminhada de 6 Minutos:

Sexo: Masculino Feminino

Idade:

Altura: metros

quilos

Frequéncia Cardiaca:

Dispnéia:

Fadiga:

SpO?:

Numero de voltas: X 30m + distancia da ultima volta

Distancia total percorrida em 6 minutos: metros

Distancia predita: metros

Percentual percorrido da distancia predita:
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ESCALA VISUAL ANALOGICA — EVA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE (CIF)

ESCALA MODIFICADA DE BORG

Nenhuma
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderado
Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

2
3
4
5
6
7
8
9

Muito, muito intensa

—
o

Maxima
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Organiza¢ao Mundial da Saiade

Instrumento de Avaliacdo de Incapacidade II (WHODAS II)

Versao auto-administrada de 12 itens

Como vocé avaliaria sua saude geral nos

ultimos 30 dias?

Este questionario pergunta sobre dificuldades devido a condicdes de satde. Condigdes de

satde podem incluir doengas diagnosticadas pelo médico ou percebidas pelo paciente, outros
problemas de saude que podem ser de curta ou de longa duragdo, lesdes, problemas mentais ou

emocionais e problemas com alcool ou drogas.

Pense sobre os ultimos 30 dias e responda a estas perguntas pensando no grau de dificuldade

que vocé teve para fazer as seguintes atividades. Para cada pergunta, por favor, circule apenas

uma resposta.

Nos ultimos 30 dias que grau de dificuldade vocé teve em (ou

para):

Ficar de pé por periodos tao longos Extremo/

quanto 30 minutos? Nao
consigo

fazer

Cuidar de suas responsabilidades Extremo/

com seu lar? Nio
consigo

fazer




Aprender uma nova tarefa, como, por

exemplo, aprender a chegar a um

lugar novo?

Extremo/
Nao
consigo

fazer

Vocé teve problema para se engajar

(participar) em atividades da

comunidade (por exemplo,
festividades, atividades religiosas,
etc.) da mesma forma que qualquer

pessoa consegue?

Extremo/
Nao
consigo

fazer

Vocé foi emocionalmente afetado

por seus problemas de saude?

Extremo/
Nao
consigo

fazer

Concentrar-se por 10 minutos para

fazer alguma coisa?

Extremo/
Niao consigo

fazer

Caminhar uma grande distancia, tal

como um quildometro [cerca de 10

quadras]?

Extremo/
Nao consigo

fazer

Lavar seu corpo todo?

Extremo/
Nao consigo

fazer

Vestir-se?

Extremo/
Nao consigo

fazer

Lidar com pessoas que vocé nao

conhece?

Extremo/
Nao consigo

fazer

Manter uma amizade?

Extremo/
Nao consigo

fazer




Seu trabalho no dia a dia?

Extremo/
Nao consigo

fazer

Em geral, em que grau essas
) ) ) Nenhum
dificuldades interferem na sua vida?

consi

faze

Em geral, nos ultimos 30 dias, em quantos dias essas

dificuldades estiveram presentes?

REGISTRE O NUMERO DE D]

Nos ultimos 30 dias, por quantos dias vocé esteve totalmente

incapacitado de desempenhar suas atividades usuais ou seu

trabalho em funcao de qualquer condi¢ao de saude?

REGISTRE O NUMERO DE D]

Nos ultimos 30 dias, sem contar os dias em que vocé esteve
totalmente incapacitado, quantos dias vocé teve que cortar ou
reduzir suas atividades habituais ou seu trabalho devido a

alguma condigdo de saude?

Isso conclui nosso questiondrio. Obrigado por participar.




ANEXOL

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL — MIF

7 — Independéncia Completa (tempo e seguranga) Sem

6 — Independéncia Modificada (aparelhos) Assistente

Dependéncia Modificada
5 — Supervisao

4 — Assisténcia Minima (sujeito = 75% +)

3 — Assisténcia Moderada (sujeito = 50% +) Assistente

Completa Dependéncia
2 — Assisténcia Maxima (sujeito = 25% +)

1 — Assisténcia Total (sujeito = 0% +)

Avaliacao

Cuidados Pessoais

Alimentar-se

Arrumar-se

Banhar-se

Vestir-se parte superior

Vestir-se parte inferior

Higiene pessoal

Controle Esfincteriano

Controle Vesical

Controle Intestinal

Mobilidade/Transferéncia

Leito, cadeira, cadeira de rodas

Sanitario

Banheira/Chuveiro

Locomocio

Marcha ou cadeira de rodas

Escadas




Comunicacio

Abrangéncia

Expressao

Conhecimento Social

Interagao social

Resolugdo de problemas

Memoria




ANEXOM

ESCALA DE PARTICIPACAO

, nao
eu ndo

ESCALA DE
PARTICIPACAO

~

PONTUACAO

Irrelevante,

N

Nao especificado
As vezes

respondeu.
Nao é problema

—

Vocé tem a mesma oportunidade

que seus pares para encontrar

trabalho?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé trabalha tanto quanto os seus
pares (mesmo numero de horas,

tipo de trabalho, etc.)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé contribui economicamente
com a sua casa de
maneira semelhante a4 de seus

pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé viaja para fora de sua cidade

com tanta freqliéncia quanto os

seus pares (exceto para




tratamento), p.ex., feiras,

encontros, festas?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé ajuda outras pessoas (p. ex.,

vizinhos, amigos ou parentes)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé participa de atividades
recreativas/sociais com a mesma
freqiiéncia que os seus pares
(p-ex., esportes, conversas,

reunides)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé ¢ tdo ativo socialmente
quanto os seus pares (p.ex., em
atividades

religiosas/comunitarias)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]

até que ponto isso representa um

problema para vocé?




Vocé visita outras pessoas na
comunidade com a mesma

freqliéncia que seus pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé se sente a vontade quando

encontra pessoas novas?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé recebe o mesmo respeito na

comunidade quanto os seus pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé se locomove dentro e fora de

casa e pela vizinhanga/cidade do

mesmo jeito que os seus pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Em sua cidade, vocé freqilienta
todos os locais publicos (incluindo
escolas, lojas, escritorios,

mercados, bares e restaurantes)?




[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé tem a mesma oportunidade
de se cuidar tdo bem quanto seus

pares (aparéncia, nutricdo, saude)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Em sua casa, vocé faz o servico de

casa?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Nas discussdes familiares, a sua

opinido ¢ importante?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]

até que ponto isso representa um

problema para vocé?




Na sua casa, vocé come junto com
as outras pessoas, inclusive
dividindo os mesmos utensilios,

etc.?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé participa tdo ativamente
quanto seus pares das festas e
rituais religiosos (p.ex.,
casamentos, batizados, velorios,

etc.)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Vocé se sente confiante para tentar

aprender coisas

novas?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante]
até que ponto isso representa um

problema para vocé?

Comentério:

Nome do entrevistado:

Idade:




Sexo: ( )M ( )F

Diagndstico/problema médico:

Nome do entrevistador:

Local:

Data da entrevista: _ / /200




ANEXON

INVENTARIO DE FATORES AMBIENTAIS DO HOSPITAL CRAIG

Ser um membro ativo, produtivo da sociedade inclui participar em coisas tais como
trabalhar, ir a escola, cuidar da sua casa e estar envolvido com a familia e amigos em
atividades sociais, recreativas e civicas na comunidade. Muitos fatores podem auxiliar ou
melhorar a participacdo de uma pessoa nessas atividades, enquanto outros tantos podem
agir como barreiras e limitar a participacdo. Primeiramente, responda se vocé tem tido as

mesmas oportunidades que outras pessoas de participar e tirar proveito de:
Educacao
Emprego

Recreacao/lazer

Diga com que frequéncia cada um dos seguintes itens tem sido uma barreira para sua

participagdo nas atividades que sdo importantes para vocé. Pense no ultimo ano e diga se

cada item na proxima lista tem sido um problema didrio, semanal, mensal, menos que
mensal ou nunca. Se o item ocorre, responda a questio quanto ao que o problema

representa para sua participacao nas atividades importantes para voce.

(Observagdo: se a questdo se refere a escola ou trabalho especificamente e vocé ndo

trabalha nem frequenta escola, marque: ndo se aplica)

dJualijeuelIaS
AUAUWBSUIIN
AJUAWIBSUIJA]

1. Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia a
disponibilidade de transporte tem sido um
problema para vocé?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?




2. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a
estrutura fisica da sua casa dificultou vocé fazer o
que queria ou precisava?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

QJUOW[RUBUINS

QJUOWESUSIA]

QJUAUWBSUIJA

3. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a
estrutura fisica de prédios e lugares que vocé
frequenta na escola ou trabalho dificultou vocé
fazer o que queria ou precisava?

Quando esse problema ocotre, ele tem sido grande

ou pequeno?

4. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a
estrutura fisica de prédios e lugares que vocé
frequenta na sua comunidade dificultou vocé fazer

0 que queria ou precisava?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?




5. Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia o
ambiente natural — temperatura, terreno, clima -
dificultou vocé fazer o que queria ou precisava?
Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

QJUOWIBUBUISS

QU BSUIJA

QJUOWESUSIA]

6. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia
outros aspectos do ambiente ao seu redor —
iluminacao, barulho, multidao — dificultou vocé
fazer o que queria ou precisava?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido um

grande ou pequeno problema?

7. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia as
informacgdes que vocé queria ou precisava nao
estiveram disponiveis de maneira que voc€ pudesse
usar ou entender?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

8. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a

disponibilidade de educagdo e treinamento que

vocé necessitou tem sido um problema?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?




9. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a
disponibilidade de servigos de saude e cuidados
médicos tem sido um problema?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

QJUOWIBUBUISS

QU BSUIJA

QJUAWBSUIJA]

anb soud

10. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a
falta de equipamentos pessoais ou dispositivos
especiais adaptados tem sido um problema para
vocé? (Ex: aparelhos auditivos, 6culos, cadeiras de
rodas...)

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

11. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a

falta de tecnologia de informética tem sido um

problema?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

12. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia
voceé precisou da ajuda de alguém na sua casa e nao
obteve essa ajuda facilmente?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?




13. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia
vocé precisou da ajuda de outra pessoa na escola ou
trabalho e ndo obteve essa ajuda facilmente?
Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

QJUOWIBUBUISS

QU BSUIJA

QJUOWESUSIA]

14. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia
vocé precisou da ajuda de alguém na sua
comunidade e ndo obteve essa ajuda facilmente?
Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

15. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia as
atitudes das pessoas em relagdo a vocé tém sido um
problema em casa?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

16. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia as
atitudes das pessoas em relacao a vocé tém sido um
problema na escola ou no trabalho?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

17. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia as
atitudes das pessoas em relagdo a vocé tém sido um

problema na comunidade?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?




18. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a
falta de suporte e encorajamento das pessoas na sua
casa tem sido um problema?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

dJualjeuetuo S

19. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a
falta de suporte e encorajamento das pessoas na
escola ou no trabalho tem sido um problema?
Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

20. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a
falta de suporte e encorajamento das pessoas na sua
comunidade tem sido um problema?

Quando esse problema ocotre, ele tem sido grande

ou pequeno?

21. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia

vocé vivenciou preconceito ou discriminag¢do?
Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

22. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia a
falta de programas e servigcos na comunidade tem
sido um problema?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

dJuatujeueliag




23. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia as
politicas e regras de empresas e servigos causaram
problemas para vocé?

Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

24. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia
programas e politicas de educacao e emprego
dificultaram vocé fazer o que queria ou precisava?
Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?

25. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia

programas e politicas governamentais dificultaram

vocé fazer o que queria ou precisava?
Quando esse problema ocorre, ele tem sido grande

ou pequeno?




