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RESUMO

Soeira, T.P. Traducéo e validagdo do Spinal Cord Independence Measure versao IV
para o portugués do Brasil. 2019. 103 f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

Objetivo: O presente estudo teve como objetivo realizar a adaptagdo transcultural e
validar o intrumento Spinal Cord Independence Measure versao IV (SCIM 1V). Métodos:
O processo de adaptagdo transcultural ocorreu em 7 etapas: 1) traducdo inicial, 2) comité
formado por especialistas, 3) contra-traducao, 4) sintese das tradugdes e andlise
linguistica, 5) validagdo da tradugdo, 6) revisdo do texto e 7) teste da versdo pré-final do
questionario SCIM IV. Participaram deste estudo 100 individuos de ambos os sexos,
diagnosticados com lesdo medular. Para a validade de construto a pontuagao da SCIM IV
foi correlacionada com a pontuagdo da Medida de Independéncia Funcional (MIF)
motora. A andlise fatorial exploratéria foi realizada e o indice Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) foi realizado para expressar se a andlise ¢ fatorada ou ndo. Para a validade de
critério foi realizada a correlagdo das subescalas da SCIM IV com os dominios da MIF
motora. Para a analise da consisténcia interna foi utilizado o alfa de Cronbach. A
reprodutibilidade foi analisada através do Coeficiente de Correlagao Intraclasse (ICC),
que analisou a confiabilidade intra e inter-observadores. Para a responsividade foi
utilizada uma medida que estima o tamanho do efeito denominada MRP. Foi analisada a
relagdo entre a pontuagdo da SCIM IV e o indice motor da AIS. O coeficiente de
correlacdo de Pearson foi utilizado para a verificagdo das correlagcdes. Resultados: O
layout da ferramenta ndo foi modificado durante a fase de traducdo, permanecendo com
0 mesmo numero de paginas em orientacdo retrato. Durante a aplicacdo do questionario
os profissionais de saude estavam familiarizados com o layout utilizado, compreendendo
as questdes e suas respostas. A correlagdo entre a SCIM IV e a MIF motora foi
considerada forte (p =0,86). A analise fatorial exploratoria foi considerada apropriada
(KMO=0,87). Na validagdo de critério a correlacdao das subescalas “cuidados pessoais” e
“mobilidade” da SCIM IV com os dominios ‘“auto-cuidados”, “mobilidade” e
“locomogao” da MIF foram consideradas forte, e a correlagdo da subescala “respiragdo e
controle de esfincteres” da SCIM IV com o dominio “controle de esfincteres” da MIF, foi
considerada moderada. Quanto ao alfa de Cronbach o resultado para o total da SCIM IV
foi considerado dentro do esperado (¢=0,91). A anélise da confiabilidade indicou uma
boa reprodutibilidade intra e inter-observadores. A responsividade foi considerada
pequena em pacientes cronicos, ja em pacientes agudos foi considerada forte na subescala
“cuidados pessoais” e moderada no valor total da escala. A correlagdo entre a SCIM 1V e
o indice motor da AIS foi considerada moderada (p=0,65). Conclusdo: A SCIM IV
traduzida para o portugués do Brasil, apresentou indices psicométricos adequados,
garantindo o uso desse instrumento de avaliagdao de independéncia funcional em pacientes
diagnosticados com lesdo medular tanto na pratica clinica como em pesquisa.

Palavras-chave: Lesdo Medular, Adaptagéo transcultural, Validagdo, Confiabilidade,
Consisténcia Interna, Validade de construto, Anélise Fatorial Exploratoria, Spinal Cord
Independence Measure.



ABSTRACT

Soeira, T.P. Spinal Cord Independence Measure version IV, translation and
validation to Brazilian Portuguese. 2019. 103 f. Dissertation (Master) — Medicine
School of Ribeirdo Preto, University of S&o Paulo, Ribeirdo Preto 2019.

Objective: This study aims to carry out the adaptation and cross-cultural validation of
the SCIM 1V assessment instrument in individuals with spinal cord injury. Methods: The
process of cross-cultural adaptation took place in 7 stages: 1) initial translation, 2)
committee composed of experts, 3) counter-translation, 4) synthesis of translations and
linguistic analysis, 5) validation of the translation, 6) revision of the text and 7) test of the
pre-final version of the SCIM IV questionnaire. For the psychometric evaluation, 100
individuals with spinal cord injuries were recruited. For the construct validity SCIM IV
score was correlated with the score of the Functional Independence Measure (FIM). The
exploratory factorial analysis was performed, the Kaiser-Meyer-Olkin index (KMO) was
carried out to inform if the analysis is factored or not. For the criterion validity, the
correlation of SCIM IV subscales with the motor FIM domains was performed. For
internal consistency analysis, Cronbach's alpha was used. Reproducibility was analyzed
through the Intraclass Correlation Coefficient (ICC), which analyzed intra and inter-
observer reliability. For responsiveness a measure was used that estimates the size of the
effect denominated MRP. The correlation between the SCIM IV score and the AIS motor
index was analyzed. The Pearson correlation coefficient was used to verify the
correlations. Results: The instrument was not modified during the cross-cultural
adaptation, with the same number of pages in portrait orientation, during the test of the
pre-final version, health professionals did not report doubts. The correlation between a
SCIM IV and a motor FIM, we obtained excellent ICC values (p = 0.86). The exploratory
factorial analysis was calculated as appropriate (KMO = 0.87). In the validation of a
criterion in the SCIM 1V "self-care™ and "mobility" subscales with the domains "self-
care", "mobility” and "locomotion” of the FIM we obtained an excellent agreement and
the correlation between the subscale "respiration and sphincter control™ from SCIM 1V
with the domain "control of sphincters” in the FIM, we obtained moderate agreement. As
for Cronbach's alpha, the total SCIM IV result was considered within the expected (a =
0.91). A reliability analysis indicated good intra and inter-observer reproducibility.
Responsiveness was low in chronic patients, but acute patients obtained a high
responsiveness on the “self-care” subscale and moderate on the SCIM IV total. The
correlation between an SCIM IV and the AIS motor index was considered moderate (p =
0.65). Conclusion: The cross-cultural adaptation of SCIM 1V into Portuguese from
Brazil, presented adequate psychometric indexes, guaranteeing the use of this instrument
for the evaluation of functional independence in patients with spinal cord injury both
clinical practice and research.

Key-words: Spinal Cord Injury, Transcultural Adaptation, Validation, Reliability,
Internal Consistency, Construct Validity, Exploratory Factor Analysis, Spinal Cord
Independence Measure.
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1.0 INTRODUCAO

A Lesdo Medular (LM) ¢ uma condi¢do de insuficiéncia parcial ou total do
funcionamento da medula espinhal, decorrente da interrup¢ao dos tratos nervosos motor
e sensorial desse orgdo, podendo levar a alteragdes nas fungdes motoras e déficits
sensitivos, superficial e profundo nos segmentos corporais localizados abaixo do nivel da
lesdo, além de alteracdes viscerais, autondmicas, disfungdes vasomotoras, esfincterianas,
sexuais e troficas (CEREZETTI et al., 2012; FECHIO et al., 2009). Em geral os efeitos
das lesdes no funcionamento do individuo dependem do nivel da lesdo, da qualidade da
lesdo (completa / incompleta) e das causas.

A LM pode ocasionar a faléncia de uma série de fungdes vitais e danificar ainda,
a rede neural complexa envolvida na transmissdo, modificagdo e coordenagdo motora ¢
sensorial. Quanto mais alta a lesdo na medula espinhal, maiores as suas consequéncias
funcionais e maior o risco de mortalidade, lesdes acima de C5 podem causar paralisia dos
musculos responsaveis pela respiracdo (DANTAS et al., 2012). A lesdo da medula
espinhal tem consequéncias a curto (assisténcia total ou parcial para realizar as atividades
que antes eram feitas com independéncia) e longo prazo (deformidades, tlceras de
pressao, depressdo), na independéncia funcional e qualidade de vida do individuo (ARES,
CRISTANTE, 2007; GE et al., 2018; SINGH et al., 2014).

Quanto a etiologia a LM pode ser classificada como traumaticae ndo-
traumatica. A lesdo medular traumética (LMT) € a mais frequente dentre as LM, e é
relacionada a acidentes automobilisticos, ferimentos por armas de fogo, mergulho em
aguas rasas, acidentes esportivos e quedas (FRONTERA, MOLLETT, 2017; GE et al.,
2018). Ja as causas das lesdes ndo-traumaticas (LMNT) podem estar relacionadas a
tumores, infeccOes, alteragdes vasculares, malformacgdes e processos degenerativos ou
compressivos, correspondem a cerca de 20% dos casos de LM (ADLER, 2005; ATKINS,
2005; CASALIS, 2003).

A incidéncia global de lesdo medular estima aproximadamente 23 novos casos
anuais por 1 milhdo de habitantes. A américa do Norte estima 40 novos casos, Oeste
Europeu 16, Australia 15 e a América Latina estima 25 novos casos anuais por 1 milhdo
de habitantes (DEVIVO, 2012; RAHIMI-MOVAGHAR et al.,, 2013). No Brasil, a
incidéncia de LM é estimada em mais de 11 mil vitimas anualmente, o coeficiente de

incidéncia é de 71 novos casos por 1 milhdo de habitantes (MASINI, 2001). A incidéncia
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de LM é mais frequente entre a segunda e terceira década de vida, com predominancia do
sexo masculino (DANTAS et al., 2012).

A instalacdo da lesdo medular pode ser abrupta, originando o quadro clinico
denominado chogque medular; ou progressiva, cujas alteracdes surgem gradualmente. No
choque medular observa-se paralisia flacida e anestesia abaixo do nivel da lesao, além de
alteracdes esfincterianas, sexuais e na termorregulacao. O quadro pode variar quanto a
sua duracdo e ndo é possivel estabelecer qual sera o prognéstico funcional do paciente até
que se supere a fase aguda (ATKINS, 2005; CASALLIS, 2003).

A LM pode ser classificada em completa ou incompleta. Quando completa
ocorre a interrupgdo da passagem de estimulos nervosos pela medula com supressao de
movimento voluntario abaixo do nivel da lesdo, implicando em perdas sensoriais,
motoras, sexuais, perda do controle dos esfincteres da bexiga e do intestino e
complicacBes potenciais nas funcbes respiratoria, térmica e circulatoria, alem de
espasticidade e processos algicos, também caracterizada com a auséncia de preservagdo
sacral (isto &, fungdo sensitiva e motora nos segmentos sacrais mais baixos, S4-S5). As
lesbes medulares incompletas caracterizam-se pela preservacao parcial da funcdo motora
e sensorial abaixo do nivel da lesdo devido a preservacdo do funcionamento de algumas
raizes nervosas, com a presenca de preservacdo sacral (ou seja, presenca de funcédo
sensorial e / ou motora em nivel S4-S5) (FRANCA et al., 2013; KIRSHBLUM et al.,
2011)

Pode ser avaliada a partir do nivel de comprometimento e escala de classificacéo.
Quanto ao nivel, a LM pode resultar em tetraplegia, na qual ha o comprometimento dos
quatro membros, superiores e inferiores, e resulta de uma les&o cervical e a paraplegia,
na qual ha o comprometimento dos membros inferiores.

A American Spinal Injury Association (ASIA) criou a ASIA Impairment Scale
(AIS), com o objetivo de classificar a motricidade e sensibilidade dos individuos com
lesdo medular em 5 niveis, e se tornou o Padrdo Internacional para Classificacdo
Neuroldgica e Funcional na Medula Espinal. A AIS definiu o comprometimento medular
em 5 categorias (KIRSHBLUM et al., 2011):

- A - Lesdo completa: ndo hé fun¢do motora ou sensitiva preservada nos segmentos
sacrais S4-S5;

- B - Lesdao incompleta: hd fungdo sensitiva, porém nao ha fung¢do motora
preservada abaixo do nivel neurolégico, estendendo-se até os segmentos sacrais

S4-S5;
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- C - Lesao incompleta: ha fungcdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico,

e a maioria dos musculos—chave abaixo do nivel neurolégico tem grau muscular

inferior a 3;

- D - Lesao incompleta: ha fungdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico,

e pelo menos a metade dos musculos-chave abaixo do nivel neuroldgico tem grau

muscular superior ou igual a 3;

- E - Normal: hé fungdes sensitivas € motoras normais.

Muitas vezes a LM ¢ considerada incapacitante e o individuo tem a necessidade
de reaprender a realizar todas as suas atividades de vida didria (AVDs), desde atividades
como vestir-se, alimentar-se, tomar banho, trocar de roupa, pentear o cabelo ou escovar
os dentes, até como deambular, subir ¢ descer escadas (DEL DUCA et al., 2009). Ag¢des
que antes eram realizadas com independéncia passam a demandar assisténcia por parte
do cuidador apos a lesdao medular, tornando o cotidiano do individuo uma sucessao de
obstaculos a serem vencidos.

Pacientes com LM tem a sua capacidade funcional muitas vezes comprometida,
sendo definida como a habilidade para realizar atividades que possibilitam a pessoa cuidar
de si mesmo e viver de forma independente (AIRES et al., 2010), com isso a reabilitacdo
desse individuo se torna de extrema relevancia. A reabilitacdo ¢ a estratégia de atencdo a
salde responsavel por possibilitar a pessoa o treino de novas habilidades. Reabilitar é
promover ao individuo a recuperacdo de uma funcdo ou uma atividade que tenha sido
alterada por conta de uma patologia ou envelhecimento, por isso o trabalho
multiprofissional é extremamente importante (STUCKI et al., 2018). Quando sdo
propostos programas terapéuticos em reabilitagdo, a identificacdo de problemas
especificos a serem abordados, bem como a quantificacdo dos progressos dos pacientes e
0 estabelecimento de novas prioridades, exigem a documentagdo da funcionalidade de
forma compreensivel e reprodutivel. Um componente essencial da avaliacdo da
efetividade de um programa de reabilitacdo € a coleta sistematizada de dados de
acompanhamento de desempenho funcional dos pacientes (RIBERTO et al., 2001).

Historicamente, a énfase nos desfechos de salde voltou-se progressivamente aos
resultados clinicos, obtidos somente através de exames fisicos e de imagem (DAWSON;
CLADER; BASSETT, 1985), no entanto, estas mensuraces nem sempre se
correlacionam bem com a funcionalidade e bem-estar do paciente. Portanto, a qualidade
de vida e a auto-percepcdo de melhoras tém sido enfatizadas devido a possibilidade de
analisar o estado de salde globalmente e prover informagdes para a avaliacdo de
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diferentes intervencgdes terapéuticas (SUGARBAKER et al., 1982).

A avaliacdo funcional permite acompanhar a evolugdo do individuo em seu
processo de reabilitagdo, refinando a verificacdo da velocidade de ganhos relacionados as
intervencdes terapéuticas. No contexto especifico da reabilitacdo, é habitual verificar a
permanéncia de limitagbes residuais que nem sempre sdo determinantes da menor
participagdo em atividades sociais, de vida diria, lazer, religiosas ou vocacionais. Deste
modo, a avaliagdo da participacdo do individuo que € submetido a um processo de
recuperacdo das habilidades ndo deve se voltar a mensuracdo da quantidade de leséo
apresentada (seja 0 tamanho, extensdo ou gravidade), mas sim ao impacto que a lesdo
expressa sobre a realizacdo das atividades e participacdo (KAWANISHI; GREGUOL,
2014).

Sendo assim, existem varias formas de avaliar e quantificar a capacidade
funcional dos individuos com LM e desta maneira avaliar de uma forma objetiva o
progresso do programa de reabilitacdo instituido. Os instrumentos de avaliacdo mais
utilizados séo:

e Indice de Barthel MAHONEY; BARTHEL, 1965; COLIN et al., 1988)

e Spinal Cord Independence Measure (Questiondrio de Medida de
Independéncia de Medula Espinhal) (SCIM) (CATZ et al., 1997; 2001;
2007; RIBERTO et al., 2004)

e Escala de Disfuncdo Motora de Osame (Escala de Osame) (CASTRO et
al., 1989)

e Medida de Independéncia funcional (MIF) (GRANGER et al., 1988)

e Escala de Katz (LINO et al., 2008)

e Gillette Functional Assessment Questionnaire (Gillette) (GORTON et al.,
2011)

e Escala de determinagédo funcional de qualidade de vida (DEFU-QV)
(MENDES et al., 2014)

e Escala de classificacdo de paraplegia espéastica (SPRS) (SERVELHERE
et al., 2016)

e Spinal Cord Injury—Functional Index (SLAVIN et al., 2016)

e Versdo Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida (SF-36)
(CICONELLI et al., 1999)
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e Escala expandida de incapacidade de Kurtzke (EDSS) (MENDES et al.,
2004)

¢ Functional Assessment of MS (FAMS) (CELLA et al., 1996)

e Functional Scale of hereditary Spastic Paraplegia (FSHSP) (FINK, 2003)

e Japanese Ohtopaedic Assiciation (JOA) (YONENOBU et al., 2001;
CASTILHOS et al., 2012)

e Severity Score System for Progressive Myelopathy (SSPROM)
(CASTILHOS et al., 2012)

O conceito de independéncia funcional foi cunhado em 1965 com o lancamento
do indice de Barthel (MAHONEY, 1965; COLIN, 1988), um instrumento de avaliacio
funcional que deixou de voltar a atencdo da reabilitacdo apenas para oS aspectos
especificos e corpdreos da deficiéncia, como 0s aspectos motores e sensoriais, voltando-
se para o desempenho na realizagdo de atividades de vida diaria (AVD).

Na década de 1980, uma forca tarefa norte-americana evoluiu esse conceito para
a avaliacdo da quantidade de ajuda despendida para que um individuo adulto realize as
AVDs tanto motoras como cognitivas criando a Medida de Independéncia Funcional
(MIF) (GRANGER et al., 1988), um instrumento multidimensional, composto por um
conjunto de atividades, de aplicacdo rapida e uniforme, com medidas consistentes e
confiaveis (BARBETTA, ASSIS, 2008). Seu objetivo primordial é avaliar de forma
quantitativa a carga de cuidados demandada por uma pessoa para a realizacdo de uma
série de atividades motoras e cognitivas (RIBERTO et al., 2001; 2004), sendo as AVDs
as areas de desempenho ocupacional privilegiadas (GUZZO, 2008).

A confiabilidade da MIF foi testada em 1991 e desde entdo, foi adotada como uma
medida valiosa de atividades diarias e tornou-se amplamente utilizada internacionalmente
(KARAMEHMETOGLU et al., 1997). Esse instrumento de avaliagdo funcional foi
traduzido no Brasil para a lingua portuguesa em 2000 por Riberto e colaboradores, que
nessa mesma publicagcdo demonstrou a reprodutibilidade desse instrumento de avaliacéo
desde que os avaliadores estejam devidamente treinados (RIBERTO et al., 2005). A MIF
visa analisar o desempenho do individuo em 13 atividades motoras e 5 atividades
cognitivas, pontuando-o numa escala de 1 a 7 em cada uma delas. A pontuagéo total final
igual a 18 € o minimo possivel e indica maior dependéncia, enquanto que o maior grau
de independéncia corresponde ao escore 126. Dentre as 18 atividades avaliadas estéo:

autocuidado (alimentacéo, higiene pessoal: cuidado de apresentagéo e aparéncia, banho:
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limpeza do corpo, vestir metade superior e metade inferior do corpo, uso do vaso
sanitario), controle dos esfincteres (bexiga e intestino) transferéncias (leito, cadeira,
cadeira de rodas, vaso sanitario, banheira ou chuveiro) locomogdo (marcha ou cadeira de
rodas, escadas), comunicacao e cognicao social, que inclui memdria, interacdo social e
resolucdo de problemas. Cada uma dessas atividades é avaliada e recebe uma pontuacéo
que parte de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia completa) (RIBERTO et al.,2001;
2004; FRANZOI; ARAUJO, 2005).

A MIF mede a limitacdo as atividades e ndo o grau de deficiéncia do corpo,
objetivando mensurar o desempenho do individuo, ou seja, 0 que o individuo com
incapacidade faz na realidade no seu dia-a-dia, € ndo a sua capacidade, que expressa
aquilo que ele poderia fazer em circunstancias otimizadas (RIBERTO et al., 2004). Este
instrumento €, provavelmente, o mais abrangente de medida da capacidade funcional do
individuo (BENVEGNU et al., 2008), sendo amplamente utilizado para todos os aspectos
de incapacidade, incluindo lesdes medulares (FRANZOI; ARAUJO, 2005). A Sociedade
Medica Internacional de Paraplegia e a American Spinal Injury Association (ASIA),
aceitaram a MIF como uma medida padronizada de incapacidade para individuos com
lesio da medula espinhal (KARAMEHMETOGLU et al., 1997).

O fato de avaliar o grau de ajuda de uma forma independente da deficiéncia que
0 paciente apresenta, facilitou, ainda, que se estabelecessem comparacfes com relacao a
necessidade de ajuda e custos do processo de reabilitacdo entre sindromes incapacitantes
diferentes. Todavia, com o uso da MIF foi possivel verificar que nem todos os aspectos
importantes da pessoa com lesdo medular s&o avaliados com esse instrumento.

Sendo assim, em 1994 a Spinal Cord Independence Measure (SCIM) foi criada
por Amiran Catz e Malka ltzkovitch, tendo a primeira versdo publicada em 1997 e foi
desenvolvida no Departamento de Reabilitacdo da Coluna do Hospital de Lowenstein
(CATZ etal., 1997; DANTAS et al., 2012).

A SCIM é uma escala de avaliacdo abrangente para medir a execucéo de tarefas
de vida diaria de pacientes com LM. Atualmente, é a Unica escala designada
especificamente para pacientes com lesdo medular, que considera o desempenho nas
principais tarefas realizadas pelo paciente (CATZ et al., 1997; 2007).

Direciona-se a habilidade para a realizagdo de tarefas diarias e leva em
consideracdo o custo econdémico da incapacidade bem como o impacto da incapacidade
sobre a capacidade fisica total e conforto do paciente (CATZ, 2001). A SCIM apresenta
trés subescalas que sdo baseadas na dificuldade na execucdo das tarefas, no tempo e na
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importancia para o paciente. Os critérios de pontuacao sdo detalhados e classificados por
subescala. A SCIM é uma valiosa ferramenta, de fécil utilizacéo, para medir e quantificar
funcionalmente pacientes com LM. (CATZ, 1997; 2001; 2007; MICHAILIDOU et al.,
2016).

A SCIM também pode ser usada como um guia compacto para determinar 0s
objetivos do tratamento. Além de avaliar a capacidade, a SCIM define metas quantitativas
para a restauracdo funcional das atividades de vida diaria. Esse instrumento de avaliacdo
pode ajudar os profissionais que cuidam do paciente a determinar quais das AVDs devem
ser melhoradas e como o desempenho dessa tarefa deve mudar para que o0 paciente possa
alcancar uma maior capacidade. Os objetivos dos pacientes ndo estdo limitados a
prevencdo de degeneracdo secundaria; melhora eletrofisioldgica; evidéncia histoldgica
para regeneracdo; e capacidade de mover membros, sentir ou suar. Os objetivos do
paciente também incluem capacidade para lidar de forma autbnoma com as questfes
relacionadas a respiracdo, controle esfincteriano, mobilidade, autocuidado e
indenpendéncia funcional (CATZ, 2007). As principais vantagens em relacdo a outros
instrumentos usados para avaliagdo funcional durante a reabilitacdo € a sua sensibilidade
a mudancas no desempenho de tarefas que sdo relevantes para pacientes com LM
(FEKETE et al., 2012).

Existem trés versfes validadas a SCIM IV (CATZ et al., 1997; 2001; 2007;
MICHAILIDOU et al., 2016). Ao longo dos anos, experiéncias clinicas e estudos
levaram a pequenas alteracdes na SCIM, € um processo inevitavel, necessario para
melhorar a escala e maximizar a sua precisdo. A primeira e a segunda versdao da SCIM
foram aplicadas no Loewenstein Rehabilitation Hospital (CATZ et al., 1997;
ITZKOVICH et al., 2002). A validacdo da terceira versdo foi testada em um estudo
internacional multicéntrico (ITZKOVICH et al., 2007; CATZ et al., 2007). O maior
desafio na validacdo da SCIM 1l foi determinar se a escala foi capaz de lidar com a
variagdo cultural e servir de forma consistente em diferentes ambientes de tratamento
(CATZ, 2007).

Apesar das diferencas entre os paises, a confiabilidade da SCIM Il foi
demonstrada internacionalmente para avaliacdo funcional de individuos com LM. Os
resultados mostraram boa concordancia entre avaliadores, e correlacdo com a MIF
(ALMEIDA et al., 2015). A correlagdo entre as duas escalas ndo é muito alta, no entanto,
embora sejam diferentes as duas escalas sdo apropriadas para avaliacdo de pacientes com
LM (ITZKOVICH et al., 2007; CATZ et al., 2007; ALMEIDA et al., 2015). A SCIM I11I
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foi considerada uma escala mais abrangente que a MIF no aspecto motor, particularmente
por incluir as subescalas de respiracdo, controle de esfincter e maior detalhamento da
mobilidade com relacdo a grandes ou pequenas distancias, provavelmente refletindo uma
avaliacdo especifica das atividades de vida didria em pacientes com LM (ITZKOVICH
etal., 2007).

Um estudo realizado por ITZKOVICH et al. (2002) e CATZ et al. (2007),
observou que os avaliadores pontuaram a habilidade do paciente no momento do exame,
utilizando os itens da subescalas corretamente e de acordo com a ordem, diferenciando
0s itens entre os niveis de habilidade do paciente e a sua dificuldade, observou também
que a hierarquia dos itens mostrou-se estavel na maioria dos subgrupos clinicos e paises.
Os resultados confirmaram a validade e a confiabilidade da SCIM Ill, apesar das
diferencas interculturais, concluindo que a SCIM possui confiabilidade e sensibilidade
maiores que a MIF para avaliar as alteracbes funcionais em paciente com LM
(ALMEIDA et al., 2015; CATZ et al., 2001; ITZKOVICH et al. 2007; MCDOWELL,;
NEWELL, 1987).

A validacdo da SCIM Il tem sido amplamente e mundialmente publicada
(BONAVITA et al., 2015; GLASS et al., 2009). No entanto, a escala pode ser melhorada
e atualizada, com o passar dos 12 anos muitos comentarios e sugestdes foram feitos para
aperfeicoar a escala. Baseado nessas sugestfes, foi desenvolvida a quarta versdo da
SCIM, por meio de um estudo multicéntrico, realizado pelo Loewenstein Rehabilitation
Hospital, em Israel, proposto por Amiram Catz, Malka ltzkovich e Rotem Gur-Pollack.
A quarta versdo da escala consiste em 16 itens ou tarefas, que se agrupam em 3
subescalas: cuidados pessoais (6 itens com pontuacdo entre 0-20), respiracédo e controle
de esfincteres (4 itens com pontuacédo entre 0-40), e mobilidade (6 itens com pontuacao
entre 0-40). A pontuacdo total varia entre 0 e 100, correspondendo este ultimo valor a
maxima independéncia funcional do paciente.

A maioria das alteragdes na versao atual destinam-se a melhorar os critérios dos
itens, seguindo perguntas e comentarios dos usuarios. As alteracfes mais significativas
foram quanto @ mudancga do item “transferéncia” para um Unico item e a discriminagao
entre pacientes que fazem uso de cadeiras de rodas e dos que ndo o fazem. Segundo
estudos realizados por Carl et al. (1998) e Dallmeijer et al. (2005), a unido dos itens
relacionados a transferéncia para o vaso sanitario e para a cama na MIF, demonstrou uma
boa reprodutibilidade. Essa modificacdo teve o objetivo de melhorar a sensibilidade do
item as mudancas no desempenho dos pacientes que demonstram diferentes habilidades.
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No geral, ndo foram alteradas as subescalas ‘cuidados pessoais’, ‘respiracao e controle de
esfincteres’, nem o peso relativo de seus em relagdo as outras versdes. O novo formato
visa proporcionar maior clareza e permitir melhor avaliagdo do desempenho de pacientes
com LM. No quadro 1 podemos observar as alteracOes realizadas na subescala

relacionada a mobilidade ao longo das modificacfes das versoes.

Quadro 1 — Relacdo das alteracdes dos itens da subescala relacionada a mobilidade das
quatro versdes da SCIM.

| ITEM SCIM | SCIM II SCIM 111 SCIMIV |
Divididos em 4
Divididos em 7 itens.
- itens Possui 0s
Mozg:ggie na Mover a parte mesmos itens
: superior do das versdes
movimentos corpo na cama, anteriores
para prevenir o mover aparte  Inalterado > ' Inalterado
. L porém com ou
aparecimento de inferior do corpo . ..
Glceras de na cama, ficar sem dlspos!tlvos
pressio sentado na cama, de adaptacao ou
fazer push-ups na "JI_JUd"Jl de
cadeira de rodas. equipamentos
elétricos.
Pacientes que
utilizam cadeira
de rodas -
transferéncia:
1) Para a cama;
2) Para chuveiro
0ou vaso
sanitario;
3) Para o carro;
4) Para o chao;
5) Da cama para
Cama -cadeira de a cadeira de
rodas: travar a rodas;
cadeira de rodas, 6) E?agaericg gzra
Transferéncia Olleva,ntar © apoio banho;
e pés, remover e Inalterado Inalterado 7) Da cadeira de
ajustar os apoios banho ou
de bragos, fazer a chuveiro, paraa
transferéncia, cadeira de rodas
levantar os pes. ou para a cama;
8) Do carro para
a cadeira de
rodas;
9) Do chéo para
a cadeira de
rodas.
Paciente que
deambulam —

transferéncias:
1)Levantar do
vaso sanitario ou



Cadeira de rodas
— Vaso sanitario
(se usar cadeira de
banho: transferir-se
para; se usar
cadeira de rodas
normal: travar a
cadeira de rodas,
levantar o apoio de
pés, remover e
ajustar os apoios de
bracos, fazer a
transferéncia,
levantar os pés)

Mobilidade

Mobilidade dentro de casa
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Inalterado Inalterado

Cadeira de rodas

- Carro (aproximar-
se do carro, travar a
cadeira de rodas,
remover o0s apoios de
bracos e pés,
transferir-se até o
carro e sair dele,
levar a cadeira até o
carro e retira-la).

Chéo - cadeira de
rodas

Inalterado Inalterado

da cama;
2) Sentar;
3) Entrar no
chuveiro;
4) Sair do
chuveiro;
5) Entrar no
carro;

6) Colocar
dispositivo de
auxilio de
marcha dentro do
carro (ou ndo faz
uso do
dispositivo);
7) Retirar o
dispositivo de
auxilio de
marcha do carro
(ou néo faz uso
do dispositivo);
8) Agachar para
pegar algum
objeto no chéo;
9) Levantar do
chdo

Incluséo desse
item em
transferéncias

Inclusdo desse
item em
transferéncias

Inclusdo desse
item em
transferéncias
Mobilidade

dentro de casa
(até 10 metros)
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Mobilidade para
distancias Inalterado Inalterado Inalterado
moderadas

Mobilidade fora
de casa (maisque Inalterado Inalterado Inalterado

100 metros)
Controle em
escadas
Transferéncia:
cadeira de rodas-

Inalterado Inalterado Inalterado

carro
(aproximar-se do
carro, travar a Inclusdo desse
cadeiraderodas,  |nalterado Inalterado item em
FEMOVEr 0S apolos transferéncias

de bracos e pés,
transferir-se até o
carro e sair dele,
levar a cadeira até
0 carro e retira-la)
Transferéncias: Inclusdo desse
- - chdo - cadeira de item em
rodas transferéncias

Com a necessidade de atualizacdo dos instrumentos de avaliacdo para
proporcionar maior clareza e permitir uma avaliagdo mais completa do desempenho de

pacientes com lesdo medular, sdo necessarias a traducao, adaptacao e validacao.

1.1 Adaptacao transcultural e propriedades psicométricas

A maior parte dos instrumentos disponiveis na literatura para a avaliagdo da
independéncia funcional em pacientes com LM foram originalmente desenvolvidos na
lingua inglesa.

A fim de padronizar os processos de validagdo transcultural, existe a necessidade
de seguir protocolos aceitos internacionalmente, pois estudos de validacdo de um
instrumento devem apresentar alta qualidade metodol6gica e garantir que o construto
pretendido estd sendo devidamente avaliado, isso inclui a padronizacdo das anélises
estatisticas (DE VET et al., 2011; MOKKINK et al., 2012).

Para determinar se um instrumento de pesquisa clinica estd adequado para a
aplicacdo é importante avaliar se determinados critérios foram realizados para a
elaboracdo e validacdo deste, viabilizando a confiabilidade dos dados obtidos, portanto,

é de extrema importancia que o instrumento seja avaliado quanto a sua confiabilidade e
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validade (BEATON et al., 2000; SWINKELS-MEEWISSE et al., 2003). Para tal existem
guidelines como o0 COSMIN (COsenssus-based Standards for the selection of health
Measurement INstruments) que fornece parametros para os pesquisadores (MOKKINK
etal., 2010).

Para que os dados fornecam uma base solida e ampla para a utilizacdo do
instrumento, este deve ser validado (TAKALA et al., 2010). Para isso, as propriedades
psicométricas devem ser mensuradas, de acordo com 0 COSMIN o processo de validagao
de um instrumento de avaliacdo deve conter: validacao transcultural, validacéo de face e
conteddo, validacdo de construto, validacdo estrutural (analise fatorial), validade de
critério, consisténcia interna, reprodutibilidade e responsividade, de acordo com o Quadro
2 (MOKKINK et al., 2012).

Quadro 2 — Propriedades psicométricas de acordo com COSMIN.
Measurement Properties of

Outcome Measurement Instruments

QWABILIT VALIDITY

Reliability Content
(i validity

Face
validity
Internal Construct

consistenc: i
Measurement 2 validity

error Criterion
[test-retest validity
inter- Structural Hypotheses-
s validity testing

Cross.
culturol
validity

Interpretability

Responsiveness

COSMIN Taxenomy

O termo “validacdo transcultural” ou “adaptagdo transcultural” indica que o
processo metodologico baseou-se na traducéo e adaptacdo cultural de um instrumento,
que seréa utilizado em um pais diferente da sua origem (BEATON et al., 2000).

Se a traducdo de um instrumento deve ser equivalente em paises, culturas ou
idiomas diversos, os seus itens ndo devem ser submetidos somente a uma tradugéo
linguistica literal, € necessaria sua adaptacdo cultural, assim ha maior garantia de que 0s
resultados obtidos sejam comparaveis entre as distintas culturas (BEATON et al., 2007).

Quando se observam boas propriedades psicométricas em um processo de

traducdo e adaptacdo transcultural de um instrumento, conclui-se que este pode ser



Introducao |32

utilizado na comparacdo em estudos internacionais e/ou multicéntricos, viabilizando a
comparacéo e padronizacao dos resultados.

Existem varios guias sugeridos na literatura para o processo de tradugdo de um
instrumento, dentre eles destacam-se 0s guias propostos por Beaton et al. (2000),
Guillemin, Bombardier e Beaton (1993), Sperber (2004) e Wild et al. (2005).

O COSMIN disponibiliza um guia de etapas necessarias para a validacdo e
adaptacéo transcultural de um instrumento, sendo baseado em padrdes para a selecéo de
instrumentos de medida da area de salde, as quais esta a validacao transcultural.

O processo de adaptacdo transcultural pode acontecer em 7 etapas: traducédo
inicial, comité formado por especialistas, contra-traducéo, sintese das traducdes e anélise
linguistica, validacdo da traducdo, revisdo do texto e teste da versdo pré-final do
questionario (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000,
2002; MOKKINK et al., 2012). As etapas de validacdo da traducdo e teste da versao pré-
final constituem a validacéo de face e contetdo de um questionario.

A atualizagdo quanto aos instrumentos de avaliacdo e sua confiabilidade € um
processo constante e visa proporcionar maior clareza e permitir uma avaliacdo mais
completa do desempenho de pacientes com LM. Desta forma, os refinamentos propostos
na escala SCIM IV poderdo tornar a avaliagdo desses individuos mais precisa para
definicdo das melhores estratégias de reabilitacdo e acompanhamento dos ganhos

funcionais.
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2.0 OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Realizar a adaptacdo transcultural e validar o intrumento Spinal Cord

Independence Measure versao 1V.

2.2. Objetivos especificos

e Adaptacéo transcultural da SCIM IV para o portugués falado no Brasil;

e Validagdo de face e conteido da versdo brasileira da SCIM 1V;

e Validagdo de construto da SCIM 1V, através da sua correlacdo com a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e da analise fatorial;

e Verificacdo da consisténcia interna da SCIM 1V;

e Testar a confiabilidade da SCIM IV: inter e intra-observadores.

e Verificacdo da responsividade do instrumento;

e Verificacdo da relacdo entre a SCIM IV e o indice motor da ASIA Impairment
Scale (AIS).
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3.0 METODO

3.1 Aspectos Eticos:

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo —
HCRP-USP, junto a Plataforma Brasil, com protocolo nimero 2.441.582 (ANEXO A),
atendendo as prerrogativas da Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
guanto aos parametros de pesquisa com seres humanos.

Os voluntarios concordaram em participar da pesquisa e assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE A), ap6s 0s esclarecimentos
sobre o estudo.

Trata-se de um estudo metodoldgico, observacional, longitudinal e prospectivo,
com abordagem de andlise quantitativa.

Esse estudo faz parte de um projeto multicéntrico encabecado pelo Loewenstein

Hospital Rehabilitation Center, localizado em Israel.

3.2 Processo de traducdo e adaptacao transcultural

Traduzir um instrumento pode torna-lo incompreensivel em outras linguas, dada a
existéncia de nuances culturais que ao serem traduzidas perdem o seu contexto original
(BEATON et al., 2000). Portanto, a traducdo de um instrumento de avaliacdo deve ser
adaptada até ficar semanticamente e culturalmente compreensivel a nova lingua.

A traducéo da versao original da SCIM 1V para o portugués seguiu 7 etapas, conforme
descrito no Quadro 3, de acordo com as recomendacdes realizadas por COSMIN, Beaton
et al. (2000), Sperber (2004) e Wild et al. (2005).

Quadro 3 - O processo de traducgéo e adaptacéo transcultural do questionario SCIM 1V
para o portugués do Brasil.

Etapas Processos

Etapa 1 - Traducdo Inicialmente dois tradutores bilingues, cuja lingua nativa

inicial para o portugués  é o portugués do Brasil, produziram duas versdes em



Etapa 2 - Comité

formado por especialistas

Etapa 3: Contra-

traducéo

Etapa 4 - Revisdo da

traducdo e linguistica

Etapa 5 — Validagdo da

traducéo

Etapa 6 — Revisdo de

texto

Etapa 7 — Pré-teste
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portugués. Um tradutor com conhecimento na &rea de
medicina e outro leigo nesta area.

Os dois tradutores, em colaboragdo com um comité
formado por trés fisioterapeutas, um medico e pelo
coordenador, também medico com experiéncia em
desenvolvimento e validagéo de escalas, formaram um
comité que sintetizou as duas traducdes e através de um
consenso, produziram uma traducdo inicial.

Esta versdo foi contra-traduzida para o inglés por dois
tradutores  oficiais  juramentados para  checar
inconsisténcias com a versao original em inglés. Ambos
estavam desinformados dos conceitos explorados para
evitar viés de informacao, eram cegos para o questionario
original e ndo tinham formagao medica.

Um comité independente, com o objetivo de garantir a
equivaléncia conceitual da traducdo, composto pelos
tradutores, membros da equipe de pesquisa e
especialistas na area de reabilitacdo, chegaram em um
consenso e desenvolveram a versdo pré final da SCIM
V.

A versdo pré final traduzida foi apresentada a 10
profissionais de saude com formagdes distintas, mas com
experiéncia em atendimento a pacientes com LM, dentre
eles terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e
enfermeiras, havendo total aceitacdio dos termos
utilizados e da traducdo dos itens.

Um profissional especializada em ortogréfia, verificou a
versdo final quanto aos erros ortograficos, gramaticais ou
outros erros.

O preé-teste consistiu na aplicagcdo do questionario em dez
individuos com diagnostico de LM, que ndo foram
incluidos na amostra desse estudo. Apos a conclusédo do

pré-teste as pesquisadoras redigiram um relatério sobre a



Método | 38

compreensdo dos itens que foi enviado ao comité e a
versdo preé final do questionario SCIM IV foi aceita como

final.

3.3 Casuistica

O recrutamento de participantes para este estudo ocorreu junto ao Centro de
Reabilitacado do HCRP (CER) e a enfermaria de Ortopedia do HCRP. No CER, os
pacientes foram identificados a partir da lista de consultas do ambulatério especifico de
reabilitacdo em lesdo medular. Na enfermaria, os pacientes com lesdo medular foram
identificados pelos residentes de ortopedia que entravam em contato com o servi¢o de
reabilitagdo por meio de pedidos interconsultas, nas quais estavam envolvidos os
residentes de fisiatria e os aprimorandos de fisioterapia. Eventualmente, a identificagao
de potenciais participantes do estudo deu-se por contato direto com os pesquisadores.

As informagdes demogréficas e clinicas relativas a lesdo e suas complicagfes foram
extraidas a partir dos registros em prontuario eletrbnico do HCRP. Seguindo as
orientacdes do estudo multicéntrico mencionado acima, foi definido o tamanho amostral
de 100 participantes com les6es medulares. O HCRP € o servigo de referéncia para o
trauma na coluna e para a reabilitacdo desses pacientes na regido de Ribeirdo Preto,
Franca, Barretos e Araraquara para atendimento de reabilitacdo multiprofissional, que

corresponde a cerca de 4.000.000 de habitantes.

3.4 Critérios de incluséao

Foram considerados os seguintes critérios de inclusao:

1. Ambos 0s sexos.

2. Acima de 18 anos.

3. Lesdo medular de etiologia traumética ou ndo-traumatica — AIS grau de
comprometimento A, B, C ou D.

4. Foram incluidos pacientes com LM aguda ou cronica.

5. Concordancia em participar do estudo assinando o TCLE (APENDICE A).
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3.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os individuos que:

1. Apresentaram alteracbes cognitivas e comorbidades que impedissem a
compreensdo dos procedimentos a serem realizados e a participac¢do no estudo.

2. Apresentaram qualquer outra condicdo clinica incapacitante que limite a
independéncia funcional e interfira na avaliagdo, como por exemplo amputacao

de membro inferior.

3.6 Treinamento dos examinadores e pré-teste

Os instrumentos de avaliagdo foram aplicados por entrevista realizada por duas
fisioterapeutas especialistas em Fisioterapia Neurofuncional e familiarizadas com a
reabilitacdo e funcionalidade de individuos com LM.

Para a aplicacdo da MIF, as examinadoras realizaram o curso tedrico-pratico de
capacitacdo de 8 horas, apdés o qual foram supervisionadas em avaliacbes da
funcionalidade pelo professor desse curso para esclarecimento de ddvidas. A SCIM néo
exige curso para a sua aplicacdo, entretanto as examinadoras participaram de um
treinamento tedrico-pratico para instrucdes e padronizacdo de aplicacdo da escala,
realizado pelo orientador da pesquisa responsavel pela versdo brasileira da SCIM. O pré-
teste consistiu na aplicacdo dos instrumentos em dez individuos com o diagnostico de

LM, que nédo foram incluidos entre os 100 estudados.

3.7 Instrumentos de Avaliacao

Os dados dos pacientes foram coletados através do prontuério no sistema do HCRP,
tais como: nome completo, nimero do registro, sexo, idade, tempo, nivel e etiologia da
leséo.

Neste estudo foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliagéo:

e SCIM IV — a verséo traduzida e com a validade de face testada pelos
pesquisadores (ANEXOS B e C). A SCIM 1V varia de 0 a 100 pontos, onde 0
maior valor indica maior independéncia funcional e o menor valor indica maior

dependéncia funcional. A subescala relacionada aos cuidados pessoais possuli
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pontuacgdo que varia de 0 a 20 pontos, ja as subescalas relacionadas a respiracédo e
controle de esfincteres e relacionada a mobilidade possuem pontuacdes que
variam de 0 a 40 pontos.

e MIF — é um instrumento de avaliacdo funcional amplamente usado na literatura
para pacientes com lesdao medular, traduzido e validado em nosso meio e utilizado
para pacientes com lesdo medular (ANEXO D) (RIBERTO, 2001; 2004; 2005).
Sua pontuacédo varia de 18 a 126 pontos, onde a maior pontuagdo indica maior
independéncia funcional e a menor pontuacdo indica maior dependéncia
funcional. Nesse estudo foi utilizada somente a MIF motora, com pontuacgéo entre
13 e 91 pontos, a pontuacdo do dominio relacionado aos auto-cuidados varia de 6
a 42 pontos, o dominio relacionado a mobilidade varia de 3 a 21 pontos, ja 0s
dominios relacionados ao controle de esfincteres e locomocdo possuem
pontuacdes que variam de 2 a 14 pontos.

« Indice motor da AIS — consiste na pontuacéo da forca dos misculos-chave de cada
segmento medular de acordo com o teste manual de forca, conforme o protocolo
de avaliacdo do paciente com lesdo medular da ASIA. O indice consiste na soma
da pontuacéo de todos os segmentos. Cada membro pode ter uma pontuagéo de 0
a 25, sendo o total da pontuacgdo para o corpo variavel de 0 (pior — nenhuma forga)
a 100 (melhor, forca normal) (ANEXO E).

e Indice sensitivo da AIS — consiste na pontuacdo da sensibilidade em cada
segmento medular de acordo com o protocolo de avaliacdo do paciente com leséo
medular da ASIA. Cada segmento dermatomérico pode receber a pontuacao 0 =
sensibilidade ausente, 1 = sensibilidade alterada ou 2 = sensibilidade normal. Cada
lado do corpo pode receber pontuacdo de 0 a 56 e é testado para sensibilidade ao
toque e ao estimulo com agulha, entdo o indice consiste na soma da pontuacéao de
todos os segmentos e varia de 0 a 112 para toque leve e de 0 a 112 para estimulo
com agulha (ANEXO E).

3.8 Procedimentos de avaliacéo

Todos os individuos foram submetidos a mesma sequéncia de avaliagdo em um
ambiente reservado, com a presenca de um familiar ou cuidador, ap6s serem informados

sobre os esclarecimentos e objetivos do estudo e convidados a assinar o TCLE.
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Quadro 4 — Descricédo dos procedimentos de avaliacéo.

CE
Cl

AIS
SCIM IV SCIM IV SCIM IV
MIF MIF MIE

| I T

| v ‘ 7 dias | | 6 meses | |

RECRUTAMENTO

Dados do
paciente

TCLE

Para verificacdo da reprodutibilidade inter-examinadores, dois pesquisadores
aplicaram os instrumentos de avaliacdo de forma independente, com intervalo de cerca
de 2 horas. Em um intervalo de 2 a 7 dias ap0s a primeira avaliacdo, o procedimento foi
repetido pelo examinador 1 para verificagdo da reprodutibilidade intra-examinador. A
verificacdo da sensibilidade do instrumento as mudangas clinicas exigiu uma terceira

avaliacdo pelo examinador 1, que ocorreu apos 6 meses da primeira avaliacao.

3.9 Anéalise estatistica

Para realizar a andlise estatistica foram utilizados dois Softwares Estatisticos: SAS
Statistical Software (version 9.3; SAS Institute, Inc, Cary, NC) e R Core Team (2016 -
R: A language and environment for statistical computing, R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria).

3.9.1 Validacédo da SCIM 1V

3.9.1.1 Validade de construto

A validade de construto € utilizada para comparar o instrumento a ser validado

com um outro instrumento utilizado com o mesmo propdsito, a fim de constatar se os dois

instrumentos possuem 0 mesmo objetivo, com isso a versdo Brasileira da SCIM IV foi
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testada correlacionando, através do coeficiente de correlacdo de Pearson, o valor final
deste questionario com o dominio motor da MIF.

Para a validade de construto formulou-se a hipétese de correlagdes de magnitude
moderada a forte entre os escores da SCIM IV e os escores da MIF motora.

O coeficiente de correlacdo de Pearson e o coeficiente de correlacdo de Spearman,
normalmente s&o representados por p e assume apenas valores entre -1 e 1, onde p =1
significa uma correlacdo perfeita positiva entre as duas variaveis, p = -1 significa uma
correlacdo negativa perfeita entre as duas variaveis, indicando que se uma aumenta a outra
sempre diminui, e finalmente p = 0 significa que as duas varidveis ndo dependem
linearmente uma da outra, no entanto, pode existir uma dependéncia nédo linear, assim, o
resultado p =0 deve ser investigado por outros meios. A interpretacdo dos valores do

coeficiente de correlacdo de Pearson fora descrita no Quadro 5.

Quadro 5 — Interpretacdo dos valores do coeficiente de Pearson e de Spearman
(SHIMAKURA, 2006).

| Valores de p (+ ou -) Interpretagéo |
0.00a0.19 Uma correlacdo bem fraca
0.20a0.39 Uma correlacéo fraca
0.40a0.69 Uma correlacdo moderada
0.70a0.89 Uma correlacéo forte
0.90a1.00 Uma correlagdo muito forte

Para a andlise fatorial exploratoria foi utilizada a Andlise de Componentes
Principais com rotagdo Varimax e maximun-likehood estimation, para dividir os itens das
subescalas do questionario em trés fatores. O namero de fatores retidos considerou
eigenvalues (ou autovalores que sdo as variancias dos fatores que compdem um dado
modelo) com os valores superiores a 1 (KAISER, 1960). A variancia extraida de cada
item também foi avaliada e valores proximos de 50% foram considerados aceitaveis
(BEAVERS et al., 2013).

Para a analise dos resultados da validacdo estrutural foi realizada a andlise do
indice de Kaiser-Meyer-Olklin (KMO), tambem conhecido como indice de adequacdo da
amostra, que expressa se a analise € fatorada ou ndo, ou seja se 0 modelo de analise
fatorial que esta sendo utilizado é adequadamente ajustado aos dados ou ndo. Os
resultados variam entre 0 e 1, com isso valores altos (entre 0,5 e 1,0) indicam que a analise
fatorial é apropriada, enquanto valores abaixo de 0,5 indicam que a andlise pode ser

inadequada. Segundo Hair et al. (2006) valores abaixo de 0,5 séo considerados aceitaveis,
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itens com carga fatorial inferior a 0,2 deveriam ser excluidos, exceto aqueles que
traduzem questdes relevantes do questionério validado.

O Teste de Esfericidade de Bartelett (TEB) deve ser estaticamente significativo
considerando-se p <0,05. Esse teste avalia em que medida a matriz de (co) variancia é
similar a uma matriz-identidade, avalia entdo se os elementos da diagonal principal tém
valor igual a um, e os demais elementos da matriz sdo aproximadamente zero, ou seja,
ndo apresentam correlagdes entre si (FIELD, 2005). Valores do teste de esfericidade de
Bartlett com niveis de significancia p <0,05 indicam que a matriz ¢ fatorial, rejeitando a
hipétese nula de que a matriz de dados é similar a uma matriz-identidade
(TABACHNICK; FIDELL, 2007).

Foi realizado também a correlacéo inter-dominios da SCIM 1V, utilizando o
coeficiente de correlacdo de Spearman, a interpretacdo dos valores se da de acordo com
0 Quadro 5.

A correlacdo das subescalas da SCIM IV com o componente motor da MIF foi
analisada através do coeficiente de correlacdo de Pearson (Quadro 5), a subescala
cuidados pessoais da SCIM 1V foi correlacionada com o dominio auto-cuidados da MIF,
respiracdo e controle de esfincteres da SCIM IV com o dominio controle de esfincteres
da MIF, e para correlacionar a subescala mobilidade da SCIM 1V foi realizada a uniéo
dos dominios mobilidade e locomocao da MIF, os dominios relacionados a comunicagdo
e cognicao social da MIF ndo foram comparados com a SCIM IV por ndo possuir

dominios relacionados, como descrito no Quadro 6.

Quadro 6 - Definigdo dos dominios da SCIM 1V e MIF para correlagéo.

| SCIM IV MIF
Cuidados pessoais Auto-cuidados
Respiracdo e controle de esfincteres Controle de esfincteres
Mobilidade Mobilidade
Locomocéo

- Comunicacéo

- Cognicéo social
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3.9.1.2 Consisténcia interna

A consisténcia interna de um questionario é descrita como a eficacia em verificar
a correlacdo entre os itens de um instrumento e se medem o mesmo construto teodrico a
que se propdem (VALIM et al., 2015), sendo calculada através do coeficiente alfa de
Cronbach, que representa a fidedignidade generalizada, € mais versatil que outros
métodos e é baseado no numero de itens em uma escala e sua homogeneidade. Ainda, foi
feita uma analise do alfa de Cronbach quando cada item individualmente é desprezado, o
que mostra o0 impacto que teria a retirada deste item do questionario, verificando se a
exclusdo desse item aumentaria significativamente o valor do coeficiente alfa (PICON et
al., 2006). Os valores do coeficiente de alfa, esperados em uma anélise sdo entre 0,7 e
0,95 (TERWEE et al., 2007). A variavel de Correlacdo Total do Item (CTI) mensura a
correlacdo entre um item de um questionario e a pontuacdo total deste, excluindo-se
aquele item, sendo assim valores entre 0,2 e 0,8 foram considerados aceitaveis, uma vez
gue um valor acima de 0,2 indica que o item se correlaciona mais fortemente com o
dominio a que pertence, e valores ndo muito maiores que 0,5 foram considerados
desejaveis (CLARK; WATSON, 1998).

3.9.2 Reprodutibilidade

3.9.2.1 Confiabilidade intra e inter-observadores

A andlise da confiabilidade intra e inter-observadores foi realizada através do
Coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC), onde os valores de ICC variam entre 0 e 1,
qguando o valor do ICC € igual a 0 significa que o estudo ndo € reprodutivel, indicando
que existe uma grande variabilidade intra-observador mas ndo ha variabilidade inter-
observador, ja quando o valor do ICC é igual a 1 significa que o estudo é reprodutivel ao
maximo, indicando que ndo ha variabilidade intra-observador mas ha4 uma grande
variabilidade inter-observador. Para a interpretacdo dos valores de ICC foi utilizado o
Quadro 7.
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Quadro 7 — Interpretacdo da reprodutibilidade de um estudo através dos valores de ICC
(COSTA et al., 2010).

Valores do ICC Interpretacdo da reprodutibilidade de
um estudo
0,4<ICC<0,75 Satisfatoria
ICC<04 Pobre
ICC >0,75 Excelente

3.9.3 Responsividade

A analise da responsividade do questionario SCIM IV foi realizada através da
subtracdo entre a SCIM 1V e a MIF motora na terceira e na primeira avaliacdo. Valores
positivos indicam que o valor na terceira avaliacdo é maior do que o valor na primeira,
valores negativos indicam que o valor na terceira € menor do que o valor na primeira
avaliacdo e zero indica que o valor na terceira avaliacéo é igual ao valor na primeira (sem
mudanca) (ALMEIDA et al., 2016).

A responsividade avalia a capacidade de um questionario para detectar
mudangas clinicamente importantes ao longo do tempo ou a validade do escore de
mudanca (TERWEE et al., 2007).

Foi utilizada também uma medida que estima o tamanho do efeito, pela média
da diferenca dividido pelo desvio padréo da diferenca entre 0s momentos, denominada
MRP (LIANG et al., 1990) descrito a seguir:

Média inicial — Média final

MRP =
DP da diferenca entre inicial e final

Segundo Critérios de Cohen, valores entre 0,20 a 0,50 indicam responsividade
pequena, valores entre 0,5 e 0,8 indicam responsividade moderada e valores maiores do
que 0,8 indicam responsividade grande (COHEN, 1988).

Foi realizada a analise da responsividade do questionario SCIM IV na amostra
total do estudo (n=100), logo apo6s a amostra foi dividida em dois grupos, compostos por
pacientes agudos (n=47) e cronicos (n=53). Os pacientes agudos foram classificados de
acordo com o protocolo de reabilitagdo para lesados medulares do CER, que classifica

lesGes medulares agudas com tempo de até um ano poés leséo.
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3.9.4 Relacéo entre SCIM IV e a AIS

A relacdo entre a SCIM 1V e as 4 categorias de classificacdo da AlS foi ilustrada
através do grafico boxplot. Foi realizado também a correlacdo dos valores do escore total
da SCIM 1V com os valores do indice motor da AlS que variam de 0 a 100, através do
coeficiente de correlacdo de Pearson, a interpretacao dos valores se deu de acordo com o
Quadro 3.
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4.0 RESULTADOS

4.1 Traducédo e adaptacdo transcultural

O layout da ferramenta ndo foi modificado durante a fase de traducéo,
permanecendo com o0 mesmo numero de paginas em orientacdo retrato. Durante a
aplicacdo do questionério os profissionais de saude pareciam familiarizados com o layout
utilizado, compreendendo as questdes e suas respostas.

Durante as etapas de traducdo somente um item ndo estava de acordo com a
cultura brasileira. O item “transferéncia” na versdo original, engloba a transferéncia da
banheira para a cadeira de rodas e vice-versa, e entrar e sair da banheira para os individuos
que realizam marcha. O uso da banheira na cultura norte-americana, europeia e de outros
paises se faz muito presente, 0 que ndo acontece na realidade brasileira, com isso o
comité, em consenso, realizou a modificacdo desse item para transferéncia da cadeira de
rodas para o chuveiro e vice-versa, e a entrada e saida do chuveiro para aqueles que

realizam marcha.
4.2 Descrigcdo da amostra

A amostra desse estudo foi composta por 100 individuos com lesdo medular de
origem traumatica (73%) e ndo-traumatica (27%), prevalecendo homens (70%), lesdes
medulares incompletas (64%), nivel toracico (38%), AIS A (44%). No quesito locomogao
a amostra foi composta em 60% de individuos que fazem uso de cadeira de rodas e 40%
gue deambulam, deste percentual 9% precisam de auxilio para o uso de cadeira de rodas,
6% necessitam de cadeira de rodas elétrica, 45% movem-se com independéncia utilizando
a cadeira de rodas, 5% necessita de supervisdo ao andar, com ou sem dispositivo de
auxilio, 7% utiliza andador ou duas muletas, 3% anda com duas muletas ou duas bengalas,
7% utiliza somente uma bengala, 1% necessita somente de uma értese em membro
inferior e 17% nao utilizam nenhum instrumento de auxilio de marcha, conforme descrito

na Tabela 1.
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Tabela 1 — Informacg6es biodemograficas e aspectos clinicos da amostra

Variavel

Caracteristica da amostra

Idade, anos + D.P.
Sexo, n (%)
Etiologia, n (%)
Tipo, n (%)
Nivel, n (%)

AIS, n (%)

Locomocéo, n (%)

46,5+ 15,4
Masculino, 70 (70%)
Traumatica, 73 (73%)
Completa, 36 (36%)
Cervical, 35 (35%)
Torécica, 38 (38%)
Lombar, 26 (26%)
Sacral, 1 (1%)

A, 44 (44%)

B, 15 (15%)

C, 14 (14%)

D, 27 (27%)

Cadeira de rodas (n=65, 65%)

Com dispositivo de auxilio (n=23, 23%)
Sem dispositivo de auxilio (n=17, 17%)

Legenda: n: nimero de individuos; D.P.: desvio padréo; %: porcentagem.

Os dados do questionario SCIM IV foram analisados para verificar a evolucao da

independéncia funcional dos individuos em cada uma das subescalas. Para aos cuidados

pessoais (CP), o item alimentacdo foi o Unico em que ndo houve mudanca do perfil de

desempenho funcional em qualquer das avaliacdes. Por outro lado, os demais itens

mostram distribuicdo igual dos valores de funcionalidade nas avaliacdes 1 e 2, onde o

intervalo foi de 7 dias, mas houve aumento da quantidade de participantes que obtiveram

0 escore de maior independéncia ao final do periodo de observacéo, na terceira avaliagao

(Figura 1).
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Figura 1 —Proporc¢éo de individuos em cada nivel de pontuacéo da subescala relacionada
aos cuidados pessoais da SCIM IV, segundo o avaliador 1 nos 3 momentos do estudo.

Na subescala relacionada a respiracdo e controle de esfincteres (RCE), os

individuos mantiveram um resultado estavel quanto ao desempenho funcional em todas

as avaliacOes, conforme descrito na Figura 2.
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Figura 2 - Proporc¢éo de individuos em cada nivel de pontuagéo da subescala relacionada
a respiracao e controle de esfincteres da SCIM 1V, segundo o avaliador 1 nos 3 momentos
do estudo

Finalmente na subescala relacionada a mobilidade (MOB), o item mobilidade para
distancias moderadas (10-100m) foi o unico em que ndo houve mudanca no perfil de
desempenho funcional durante as trés avalia¢cBes. Os demais itens mostram 0s mesmos

valores, relacionados a independéncia funcional, na avaliacdo 1 e 2, j& na terceira
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avaliacdo houve aumento do escore total da escala, indicando uma maior independéncia

funcional dos participantes (Figura 3).
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Figura 3 - Proporcao de individuos em cada nivel de pontuacao da subescala relacionada
a mobilidade da SCIM 1V, segundo o avaliador 1 nos 3 momentos do estudo.

4.3 Validacdo da SCIM IV

4.3.1 Validade de Construto

A validade de construto foi realizada através da correlacdo da SCIM IV com a
MIF utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson, entre o score total da SCIM IV

com o score total da MIF motora, e apresentou uma correlagéo forte (p =0,86) (Figura 4).
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Figura 4 — Correlagéo entre o score total da SCIM IV com o escore total da MIF motora.

A versdo original da SCIM 1V esté sendo validada simultaneamente a validagdo
da escala no Brasil, com isso a andlise da validacdo de construto através da estrutura
fatorial da SCIM 1V foi realizada utilizando a andlise fatorial exploratoria, ja que a versao
original ndo foi analisada em termos da estrutura das subescalas até o0 momento.

Para a SCIM IV na versdo portugués do Brasil foram verificados trés
fatores/subescalas com porcentagem de variancia cumulativa de 68,97%, indice Kaiser-
Meyer-Olklin foi considerado apropriado (KMO=0,87) e auto-valores (eigenvalues)
inferior a5. A analise fatorial demonstrou que as questdes da subescala CP se enquadram
no mesmo dominio, porém a analise das questdes das subescalas RCE e MOB
demonstraram que alguns itens se enquadram melhor em outro dominio. Segundo a
analise os itens “controle de esfincter de bexiga”, “uso do vaso sanitario”, “mobilidade
na cama para prevenir Ulceras de pressdo” e “transferéncias” se enquadram melhor na
subescala relacionada aos cuidados pessoais, ja os itens “respiragdo” e “controle de
esfincteres” se enquadrariam em um dominio especifico, finalmente os itens relacionados
a mobilidade se enquadrariam em um dominio especifico voltado para essa atividade.

Todos os itens apresentam carga fatorial maior que 0,54 (Tabela 2).
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Tabela 2 — Dados da Anélise Fatorial Exploratoria da SCIM IV.

Questionario Fatores Comuna
Fator 1 Fator 2 Fator 3 lidade
Alimentacéo 0,70 0,10 -0,05 0,51
Banho- parte superior 0,73 0,34 0,23 0,70
Banho — parte inferior 0,80 0,26 0,03 0,71
Vestir-se — parte superior 0,80 0,32 0,15 0,76
Vestir-se — parte inferior 0,83 0,30 -0,02 0,78
Cuidados com a aparéncia 0,58 0,37 0,09 0,47
Respiracao 0,21 -0,17 0,66 0,50
Controle do esfincter - 0,57 0,30 -0,31 0,51
bexiga
Controle do esfincter — 0,14 0,10 0,54 0,32
intestino
Uso do vaso sanitario 0,72 0,18 -0,45 0,75
Mobilidade na cama 0,77 0,11 -0,02 0,61
Transferéncia cama — 0,76 0,26 -0,19 0,68
cadeira de rodas
Mobilidade dentro de casa 0,31 0,91 -0,06 0,92
Mobilidade distancias 0,33 0,89 -0,05 0,89
moderadas (10-100 m)
Mobilidade fora de casa 0,32 0,89 -0,06 0,90
Controle de escadas 0,18 0,83 0,002 0,72
Autovalor 7,78 1,87 1,12
Variancia explicada pelo 5,76 3,85 1,15
fator
Contribuicédo a variacao 0,49 0,12 0,07
total
Eigenvalue 0,89
% de Variancia Cumulativa 81,09
Kaiser’s measure of sampling adequacy 0,87
(KMO)
Teste de Esferacidade de Bartlett 1229,083/ p <0,001

Apesar de todos os itens apresentarem carga fatorial superior a 0,2 quando a escala
foi testada com apenas um fator/subescala, a taxa de variancia cumulativa apresentou
valor na estrutura unifatorial de 46,84% e o0 auto-valores (eigenvalues) superior a5, porém
como esse trabalho participa de um estudo multicéntrico de validacdo simultanea da
SCIM VI, foi recomendado que ndo houvessem mudangas quanto ao numero de
fatores/subescalas.

A Tabela 3 descreve a correlagédo inter-dominios da SCIM 1V, analisada pelo
coeficiente de correlacdo de Spearman, observamos que a correlagéo entre a subescala

CP e a subescala RCE foi considerada fraca, indicando pouca relagdo entre as subescalas.
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Ja a correlacdo da subescala CP com a subescala MOB e o valor total da SCIM IV
apresentou uma forte correlagéo.

Na correlagdo da subescala RCE com a subescala MOB foi observado uma
correlagdo moderada, ja a correlagdo RCE com o valor total da SCIM IV indicou uma
forte correlacéo.

Finalmente a correlagdo da subescala MOB com o valor total da SCIM IV
observamos uma forte correlagéo.

Tabela 3 — Correlacdo inter-dominios da SCIM IV através do coeficiente de correlagédo
de Spearman.

Total CP Total RCE Total MOB Total
SCIM IV
Total CP 1,00
Total RCE 0,39 1,00
Total MOB 0,74 0,56 1,00
Total SCIM IV 0,76 0,76 0,92 1,00

Legenda: CP: Cuidados pessoais; RCE: Respiracdo e controle de esfincteres; MOB: Mobilidade.

Na correlacdo das subescalas da SCIM IV com os dominios da MIF motora o
coeficiente de correlacdo foi considerado forte (p =0,84; p =0,79) entre as subescalas
cuidados pessoais e mobilidade da SCIM IV com os dominios auto-cuidados, mobilidade
e locomocédo da MIF (Figura 5 e 7), ja o coeficiente de correlacdo entre a subescala
respiracdo e controle de esfincteres da SCIM 1V com o dominio controle de esfincteres
da MIF foi considerada moderada (p =0,50) (Figura 6).
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4.3.2 Consisténcia interna

A consisténcia interna da SCIM 1V foi realizada através do coeficiente alfa de
Cronbach, que foi superior & 0,7 em quase todas as subescalas, somente na subescala RCE
o resultado foi abaixo de 0,7. A CTI de cada subescala teve uma média de 0,59, e variou
de 0,03 a 0,87, isso se da pelo valor de 0,35 do coeficiente de alfa na subescala RCE. Se
o item for excluido, os valores de alfa passam a ter a média de 0,72, e variam de 0,9 a
0,91, porém se analisarmos a subescala RCE, com a exclusao do item “respira¢dao” houve
um aumento de 0,03 para 0,46 no alfa de Cronbach, ja no item “controle de esfincteres
do intestino”, houve um aumento de 0,10 para 0,39 no valor do alfa, conforme descrito

na Tabela 4.

Tabela 4 — Descrigao dos valores de alfa de Cronbach e Correlagdo Total do Item de
cada subescala do questionario SCIM V.

Correlacao total Alfa de Alfa de
Item . Cronbach, se
do item (CTI) . ; Cronbach
excluido o item
Subescala Cuidados 0,90
pessoais

Alimentacao 0,62 0,90
Banho- parte superior 0,81 0,88
Banho — parte inferior 0,78 0,88
Vestir-se — parte superior 0,79 0,88
Vestir-se — parte inferior 0,77 0,88
Cuidados com a 0,66 0,90
aparéncia

Subescala Respiracéo e 0,35
Controle de esfincteres
Respiracao 0,03 0,46
Controle do esfincter - 0,33 0,12
bexiga
Controle do esfincter — 0,10 0,39
intestino
Uso do vaso sanitario 0,34 0,11

Subescala Mobilidade 0,89
Mobilidade na cama 0,44 0,91
Transferéncia cama — 0,57 0,89
cadeira de rodas
Mobilidade dentro de 0,86 0,85
casa
Mobilidade distancias 0,86 0,85
moderadas (10-100 m)
Mobilidade fora de casa 0,87 0,85

Controle de escadas 0,69 0,88
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4.4 Reprodutibilidade

4.4.1 Confiabilidade intra e inter-observadores

A confiabilidade foi realizada pela comparagéo das pontuacées da SCIM 1V entre
os dois avaliadores e indicou uma correlacdo excelente (ICC=0,87), evidenciando boa
reprodutibilidade inter-observadores (Tabela 5).

Quando foram realizadas duas avaliaces pelo mesmo avaliador em momentos
diferentes, a comparacdo indicou uma correlagdo também excelente (ICC=1,00),

evidenciando boa reprodutibilidade intra-observadores (Tabela 6).

Tabela 5 - Coeficiente de correlagdo inter-observadores; média £ desvio padréo.

SCIM IV
(0)
Dominios Aval. 1 Aval. 2 ICC IC ??:é) do
CP 13,85 +5,13 14,32 + 5,40 0,86 0,80-0,90
RCE 31,93+7,75 31,75+8,11 0,76 0,66-0,83
MOB 18,17 + 10,17 17,68 + 10,49 0,88 0,83-0,92
Total SCIM 63,95+ 20,11 63,75+ 20,12 0,87 0,82-0,91

CP: cuidados pessoais; RCE: respiracéao e controle de esfincter; MOB: mobilidade.

Tabela 6 - Coeficiente de correlacdo intra-observadores, na primeira e segunda
avaliacdo; média + desvio padrao.

SCIM IV
[0)
Dominios Aval. 1 Aval. 1 (7d.) ICC 1€ ?(S;é) e
CP 13,85 +5,13 13,87 £5,15 1,00 1,00-1,00
RCE 31,93+7,75 31,95+7,76 1,00 0,99-1,00
MOB 18,17 £ 10,17 18,17 £ 10,77 1,00 1,00-1,00
Total SCIM 63,95+20,11 63,99 + 20,19 1,00 1,00-1,00

CP: cuidados pessoais; RCE: respiracao e controle de esfincter; MOB: mobilidade.

4.5 Responsividade

A analise da responsividade do questionario SCIM 1V foi realizada através da
correlagéo entre a variagdo da medida final e inicial da SCIM 1V e a variacao entre a
medida final e inicial da MIF motora, como demostra o grafico de dispersdo da Figura 8
(ALMEIDA et al., 2015).
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Na figura 8 foi observado a concordancia dos instrumentos no quadrante 2 (Q2),
indicando que o paciente melhorou em ambos os instrumentos de forma
aproximadamente linear. O quadrante 4 (Q4) observamos também a concordancia dos
dois instrumentos de avaliacdo, porém indica que o paciente piorou nos dois instrumentos.
Ja no quadrante 1 (Q1) e 3 (Q3) observamos discordancia entre os instrumentos, no
quadrante 3 o paciente melhorou na MIF motora e piorou na SCIM IV, ja no quadrante 1
0 paciente apresentou piora na MIF motora e melhora na SCIM 1V, sendo o0 mais esperado
porque a escala de avaliacdo SCIM IV é mais sensivel e possui maior pontuacao.

A maior parte dos pacientes se concentra proximo ao ponto de interseccdo dos
dois eixos e indica que o paciente ndo teve ganho com relagéo a independéncia funcional,

0 que confirma a amostra composta predominantemente por pacientes crénicos.
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Figura 8 — Analise da responsividade longitudinal do questionario SCIM IV através da
correlagéo entre a variacdo da medida final e inicial da SCIM IV e a medida final e inicial
da MIF motora.

Para a anélise da responsividade do questionario SCIM IV utilizando a MRP, na
amostra total (n=100), indicou pequena responsividade na subescala CP e no valor total
da escala, poréem nas subescalas RCE e MOB o valor obtido foi abaixo do aceitavel,
indicando que as subescalas obtiveram pouca responsividade ao longo do estudo (Tabela
7).
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Tabela 7 — Analise da responsividade do questionario SCIM IV em toda a amostra
(n=100), através da MRP.

Subescalas Inicial Final Valor p* MRP**
Média + D.P. Média + D.P.
CcpP 13,85 £ 5,13 15,52 + 5,36 0,0000 -0,45
RCE 31,93+ 7,76 31,90 + 6,37 0,9594 0,01
MOB 18,17 + 10,77 19,27 + 11,08 0,0549 -0,19
Total SCIM IV 63,95+ 20,11 66,67 + 19,55 0,0108 -0,26

*Legendas: D.P.: Desvio-Padrdo, *Valor p do teste t de student pareado, **MRP: tamanho do efeito
calculado pela média da diferenca dividido pelo desvio padrdo da diferenca entre momentos, CP: Cuidados
pessoais, RCE: Respiragdo e controle de esfincteres, MOB: mobilidade.

Jaaanalise da MRP na amostra composta somente por pacientes crénicos, indicou
um valor de responsividade abaixo do considerado em quase todas as subescalas, somente
na subescala CP a responsividade foi considerada pequena. Ja a analise da responsividade
em pacientes agudos foi considerada pequena para as subescalas RCE e MOB, moderada

para o valor total da SCIM IV e grande na subescala CP, conforme descrito na Tabela 8.

Tabela 8 - Analise da responsividade do questionario SCIM IV em pacientes agudos e
cronicos, através da MRP.

AGUDOS CRONICOS
Inicial Final Inicial Final
Subescalas  Médiax  Meédiax VAT MRP  Médiar  Meédiax  vaor MRP
D.P. D.P. P D.P. D.P. P

cp 112458  1455¢55 00001 -0.89 150443  159+52 0028 -0,26
RCE 305477 320468 01330 -027 325+77 318+62 0358 0,11
MOB 147+114 16,6210 01398 -027 19,7+101 204+109 0221 -0,14
TOta'I\S/C'M 5654219 6314203 00021 -0,60 672+184 682+1913 0,399 -0.10

*Legendas: D.P.: Desvio-Padrdo, *Valor p do teste t de student pareado, **MRP: tamanho do efeito
calculado pela média da diferenga dividido pelo desvio padrdo da diferenca entre momentos, CP: Cuidados
pessoais, RCE: Respira¢do e controle de esfincteres, MOB: mobilidade.

O calculo para a analise da medida MRP é feito pela subtragéo da avaliagéo inicial

pela final, o que justifica a ocorréncia de valores negativos de MRP.

4.6 Relacdo entre SCIM IV e AIS

A relacdo entre a SCIM 1V e as 4 categorias de classificacdo da AIS foi ilustrada
através da grafico boxplot (Figura 9), observamos que os valores da média e pontuacdo
méaxima do SCIM IV sdo maiores conforme aumenta as categorias de classificagdo da
AlS.
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Figura 9 — Relacdo entre a SCIM IV e as 4 categorias de classificacdo da AlS.

A correlacéo entre a SCIM 1V e o indico motor da AlS, através do coeficiente de

correlacdo de Pearson, foi considerada moderada (p=0,65), de acordo com a Figura 10.
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Figura 10 — Correlagdo entre o valor total do escore da SCIM IV e o indice motor da
AlS.
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5.0 DISCUSSAO

Este estudo traduziu e validou a SCIM IV como um instrumento de avaliacéo
funcional especifico para individuos com LM. Os dados foram colhidos em contexto
ambulatorial e em enfermaria de lesdes da coluna vertebral, por vezes em situacdes
agudas ap0s a instalagdo da incapacidade, tanto para pacientes trauméaticos como n&o-
traumaticos. Os dados deste estudo ainda fazem parte de uma colabora¢do para a
validacao internacional do instrumento de avaliacdo.

Considerando a reabilitacdo como uma estratégia de atencao a satde que tem
como premissa amenizar o impacto da reducdo da funcionalidade e minimizar os efeitos
adicionais do problema inicial de saude, o foco ndo e desfazer os danos causados por uma
doenca ou lesdo, mas sim reestabelecer a convivéncia com a limitacdo imposta pela
patologia ou trauma, muitas vezes sendo crénica e progressiva. A reabilitacdo precoce
visa minimizar a incapacidade ap6s a ocorréncia de doenca aguda ou trauma. Quando se
propdem programas terapéuticos em reabilitacdo, a identificacdo de problemas
especificos a serem abordados e a quantificagdo dos progressos do paciente exigem a
documentacao da funcionalidade de forma compreensivel e reprodutivel (RIBERTO et
al., 2005; STUCKI et al., 2018).

Um componente essencial da avaliacdo da efetividade de um programa de
reabilitacdo € o acompanhamento do desempenho funcional dos pacientes. Baseado na
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, incapacidade e satde (CIF) foi criada uma
abordagem para solugéo de problemas relacionados a gestao da reabilitacdo, denominado
ciclo de reabilitacdo, que visa facilitar a estrutura, organizacdo e documentacdo do
processo de reabilitacdo e permite que todos os profissionais envolvidos no cuidado de
um determinado paciente coordenem e padronizem suas condutas. Os quatro elementos-
chave deste processo incluem a avaliagdo, atribuicdo do paciente, intervengédo e,
finalmente, a reavaliacdo, conforme descrito no Quadro 8. A etapa de avaliacdo inclui a
identificacdo dos problemas do paciente, revisdo e possivel modificacdo do objetivo do
programa designado e definicdo e descricdo das metas iniciais e metas de intervencao
para esse ciclo. A etapa de atribuicéo refere-se a definicdo dos profissionais de saude que
irdo acompanhar a conduta, evolucao e intervencdo do paciente. O passo de intervencao
refere-se a especificagcdo das técnicas de tratamento e definicdo dos objetivos a serem
alcangados em um periodo de tempo predefinido. A etapa de reavaliacdo refere-se a

evolucgéo do paciente quanto ao tratamento proposto (RAUCH et al., 2008).
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Quadro 8 — Ciclo de reabilitaco.

Ciclo de reabilitacéo

—

Avaliagéo Atribuicdo

Reavaliacéo Intervencao

-

Em concordancia com a proposta desse ciclo de reabilitacdo é essencial a
participacao de uma equipe multiprofissional durante todo processo de reabilitacdo de um
paciente. 1sso torna essencial a utilizacdo de mecanismos para mensurar as respostas
terapéuticas atraves de instrumentos funcionais especificos e validados (ORSINI et al.,
2006; LUPI et al., 2017).

Um individuo com LM exige frequentemente cuidados de salde e muitas vezes
adaptacdes que visam facilitar a realizacdo das AVDs e a integracdo na comunidade.
Entre os cuidados de salude estdo a fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia,
psicologia, assisténcia social, nutricionista, enfermeiras e médicos, que atuam na
prevencdo de incapacidades secundérias, como deformidades, infeccéo do trato urinario,
Ulceras de pressdo, depressdo, perda ou ganho excessivo de peso e insuficiéncia
respiratdria, e incluem também as modificaces de contexto, ou seja, os fatores pessoais
e ambientais. Entre os fatores pessoais que podem ser modificados com o programa de
reabilitacdo estdo as estratégias de enfrentamento da incapacidade que podem ser
moduladas e tornarem-se adequadas a partir de educacgdo/instrucdo do paciente para
conhecer melhor sua situacdo clinica e pelo aconselhamento psicoldgico. Os fatores
ambientais que podem ser modificados pelo tratamento de reabilitacdo podem incluir a

modificacdo de atitudes de familiares e cuidadores pela instrucdo e aconselhamento
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psicoldgico, a modificacdo ambiental através da adaptacdo do meio em que convive e 0
uso de tecnologia assistiva, afim de proporcionar ou ampliar as habilidades funcionais do
individuo e consequentemente promover uma melhor qualidade de vida. Na sociedade,
os laudos da equipe multiprofissional garantem acesso a politicas publicas e garantem o
reconhecimento das necessidades especificas impostas pela condicéo de satde (ROCHA,;
CASTIGLIONI, 2005; RUBINELLI et al., 2012).

A utilizacdo de escalas de avaliacdo especificas para mensurar a independéncia
funcional desse individuo permite a equipe multiprofissional confrontar as suas reais
limitagdes e promover um acompanhamento das suas futuras necessidades, tanto nos
fatores pessoais como ambientais.

Tendo em vista outros estudos nacionais de pacientes com lesao medular,
verificou-se uma grande similaridade com a amostra desse estudo, ou seja, uma amostra
predominantemente masculina, de etiologia traumatica, com média de idade na quarta
década de vida, predominio de lesdes em nivel cervical e toracico e nivel A de

classificagao AIS (BARBETTA et al., 2018; VASCONCELOS; RIBERTO, 2011).

5.1 Traducao e adaptacédo transcultural

Neste estudo seguimos as recomendacdes de COSMIN, Beaton et al. (2000),
Sperber (2004) e Wild et al. (2005), como dito anteriormente, apesar da existéncia de
outros processos ndo consensuais na literatura. A SCIM 1V foi traduzida e adaptada para
0 portugués do Brasil com o objetivo de produzir um instrumento de avalia¢do funcional
amplamente compreensivel para 0 uso em todo o Brasil. Foi dada uma atencao especial
as diferencas culturais existentes entre os paises, evidenciando a presenca de membros
bilingues no comité, adaptados a cultura norte americana e brasileira.

O COSMIN considera trés aspectos importantes na avaliacdo da psicometria de
instrumentos de avaliagdo: validade, confiabilidade e responsividade. A confiabilidade
engloba consisténcia interna e confiabilidade, a validade considera as validades de
construto, critério e conteudo e, por fim, a responsividade (MOKKINK et al., 2010).

Ao longo do processo de traducdo e adaptacdo do questionario SCIM 1V para o
portugués do Brasil, foram necessarias algumas adaptacdes culturais, mas ndo foram
necessarias alteracdes no questionario, sugerindo que o processo de tradugdo foi
adequado. O conhecimento e a experiéncia dos profissionais envolvidos no processo de

traducdo, contra-traducdo e formacdo do comité de especialistas sobre o construto do



Discussao | 69

questionario, pode ter contribuido para que o conteddo original traduzido para o
portugués do Brasil mantivesse 0s itens que representavam a sua versdo original.

As diferencas culturais podem influenciar na semantica de algumas palavras e
manipular diretamente a interpretacdo e percepcdo dos itens do questionario, esses
aspectos enfatizam a necessidade do processo de adaptacgéo transcultural, com isso fez-se
necessario a alteragdo do item “transferéncia”, como dito anteriormente (MOKKINK et

al., 2010; BEATON et al., 2000).

5.2 Validacdo da SCIM IV

5.2.1 Validade de construto

Verificou-se a validade de construto por meio do coeficiente de correlacdo de
Pearson entre o escore total da SCIM IV e o escore total da MIF motora, considerada uma
correlagéo forte (p =0,86), evidenciando a congruéncia entre os dois instrumentos. Em
outras palavras, valores mais altos na pontuacdo da MIF correspondem a valores mais
altos na pontuacdo da SCIM IV, o que é esperado porque ambas tém pontuacdes
crescentes de acordo com o grau de independéncia funcional. A escolha da independéncia
como desfecho da reabilitacdo € classica, e fundamenta-se em:

e Qualidade de vida, definida como: “a percep¢do do individuo de sua
posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacdes” (FLECK et al., 1999).

e Reducdo de custos para a familia, sociedade e para o individuo,
relacionados a fralda, assisténcia por um cuidador, custos de tratamento
devido a complicacBes secundarias (Ulceras, deformidades)

e Auto-imagem definida como, a imagem que o individuo tem de si préprio
diante de sua insercdo no meio em que vive (SAWEY; TELFORD, 1971).
Patologias ou lesdes graves interferem de forma subita na auto-imagem do
individuo, algumas adaptacOes necessarias podem afetar a sua identidade
e influenciar de forma direta na sua relacdo com o meio social. Para
algumas pessoas a incapacidade pode ser vista como um obstaculo a ser

superado, porém para outras, incapacidade € sindbnimo de invalidez.
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e Interacdo social, muitas vezes um individuo com limitacdo funcional
restringi 0 seu espaco e atividades cotidianas, o que limita a participacdo
do individuo na sociedade e o retorno do mesmo as atividades realizadas
no passado.

O conceito de independéncia funcional da SCIM 1V avalia a necessidade de ajuda
para a realizacdo de um conjunto de tarefas que foram consideras essenciais para a
sobrevivéncia e mobilidade, definidas como AVDs (DEL DUCA et al., 2009). Para os
individuos com maior funcionalidade, nos quais se faz necesséria a assisténcia de outra
pessoa, sdo considerados aspectos da destreza e uso de tecnologia como formas de
estratificar e ranquear o desempenho funcional. Ao contrario da MIF que possui somente
2 niveis de independéncia — 6 representa a independéncia modificada e 7 a independéncia
completa, a SCIM IV pode, em alguns itens, avaliar uma gama mais variada de niveis de
independéncia.

Na SCIM IV o item transferéncias sofreu modificacdes e esta bastante detalhado,
permitindo uma avaliacdo especifica a populacdo avaliada. Quando avaliamos 0s
pacientes com um nivel maior de independéncia funcional, observamos que na SCIM IV
0 paciente ainda consegue algum ganho funcional pela pontuagédo dos itens, enquanto na
MIF o paciente pode ja estar classificado no maximo da pontuacéo. 1sso ocorre porque na
SCIM IV o paciente pontua mais niveis, principalmente relacionados aos cuidados
pessoais, mobilidade e locomogdo, mesmo realizando essas atividades sem auxilio, como
por exemplo um paciente que na primeira avaliacdo faz uso de dispositivo de auxilio de
marcha e de dispositivo de adaptacdo para alimentacdo e cuidados pessoais, porém na
segunda avaliacdo faz uso somente do dispositivo de auxilio de marcha, a sua pontuacéo
na segunda avaliagcdo sera maior que na primeira. Mesmo quando avaliamos um paciente
com menor independéncia funcional a SCIM 1V possui maior poder discriminativo as
pequenas variagcdes, enquanto na MIF o paciente ja apresenta uma pontuacdo mais baixa.

A andlise fatorial verifica a organizacdo dos itens de um questionario de avaliagdo
em cada dominio (MOKKINK et al., 2010), a analise neste estudo demonstrou que apenas
dois itens das subescalas relacionadas a respiracéo e controle de esfincteres e a mobilidade
possuem itens que se enquadram melhor na subescala relacionada aos cuidados pessoais.

A correlagdo inter-dominios entre a subescala relacionada aos cuidados pessoais
e a mobilidade apresentou uma forte correlacao, o que justifica a afinidade dos itens entre
si, ja a correlacéo da subescala relacionada a respiracdo e controle de esfincteres com a

subescala relacionada aos cuidados pessoais foi considerada fraca, porém a afinidade dos
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itens pode ocorrer devido a relacdo deste com o contexto principal da subescala referente
aos cuidados pessoais, enfatizando a qualidade de vida e auto-imagem através da
valorizagdo da independéncia funcional na realizacdo de tarefas destinadas ao auto-
cuidado.

Constatamos que todas as subescalas quando correlacionadas com o valor total da
SCIM 1V apresentaram uma forte correlacdo, evidenciando que todas sdo importantes em
uma avaliagdo especifica para a independéncia funcional de um individuo com LM.

Analisando a correlacdo das subescalas da SCIM IV com os dominios da MIF
motora, foi observado uma forte correlacdo (p =0,84) entre subescala relacionada aos
cuidados pessoais da SCIM 1V com o dominio auto-cuidados da MIF, uma vez que ambos
o0s instrumentos se referem a praticamente as mesmas atividades relacionadas ao grau de
independéncia funcional, ou seja, os itens alimentacdo, vestir-se, tomar banho e higiene
pessoal estdo presentes em ambos os instrumentos, somente na MIF o dominio auto-
cuidados possui um item relacionado ao uso do vaso sanitario que na SCIM IV se encontra
em outra subescala.

Em relacdo a correlacdo da subescala relacionada a respiracdo e controle de
esfincteres da SCIM IV com o dominio controle de esfincteres da MIF, o coeficiente de
correlacdo foi considerado moderado (p =0,50), uma vez que a SCIM IV contém um item
sobre respiracdo que ndo é avaliado pela MIF. Todos os pacientes deste estudo respiravam
de forma independente em ar ambiente e tinham a pontua¢do maxima nesse aspecto, o
que reduziu a variabilidade da pontuacéo da subescala respiracao e controle de esfincteres
e pode ter contribuido para a correlagdo menor com o dominio controle de esfincteres.
Além disso, a pontuacdo do dominio controle de esfincteres da MIF baseia-se no nivel de
assisténcia requerida e no nivel de sucesso no controle dos esfincteres, através do nimero
de acidentes (perda involuntaria de fezes ou urina) em um determinado periodo de tempo.
Por outro lado, a SCIM 1V avalia pontos mais especificos, como o volume residual de
urina, necessidade de drenagem externa, realizacao de auto-cateterismo, frequéncia dos
movimentos intestinais, frequéncia de acidentes e a assisténcia necessaria para 0 manejo
dos equipamentos ou medicamentos. Concluimos que ambos 0s instrumentos avaliam as
mesmas atividades, porém sob Oticas diferentes, explicando a correlagdo moderada entre
os itens, o que nos leva a uma observacdo, ambos os instrumentos podem ser
complementares por avaliarem as mesmas atividades, porém em momentos distintos, no
inicio do aparecimento dos sintomas os individuos com LM apresentam queixas

relacionadas a incontinéncia urindria e fecal, ap6s um periodo os sintomas estdo mais
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relacionados a retencdo de urina e diminuigdo do movimento peristaltico do intestino.

Outra particularidade que diferencia a SCIM IV da MIF é o item relacionado a
respiracéo, aspecto de extrema importéancia na avaliacdo de um paciente com LM. A LM
em nivel cervical e toracico pode afetar as raizes neurais que inervam os musculos
responsaveis pela respiracao. O principal musculo envolvido na respiracao é o diafragma,
inervado pelo terceiro, quarto e quinto segmentos espinhais cervicais, lesdes acima de C5
podem causar paralisia do diafragma, musculos intercostais e abdominais, levando o
individuo a intubac&o e ventilacdo mecanica em quase 100% dos casos agudos (ROTH et
al., 1995). Nesses casos, o gerenciamento da secrecdo pulmonar fica limitado e o paciente
pode precisar, adicionalmente, de um auxilio de terceiros para mobilizacdo postural,
expiracdo e aspiracdo de secrecBes, 0 que aumenta o seu nivel de dependéncia. Estes
problemas respiratérios sdo considerados pela SCIM IV, mas nao sdo observados na MIF.

A correlacdo da subescala mobilidade da SCIM IV com os dominios mobilidade
e locomogéo da MIF, conforme descrito no Quadro 4, foi considerada forte (p =0,79),
indicando congruéncia entre os instrumentos, embora a SCIM IV avalie atividades ndo
contempladas pela MIF.

Observamos que a SCIM 1V é mais completa ao avaliar a mobilidade e locomocéao
dos individuos com LM pois apresenta itens como transferéncia para o carro,
transferéncia do chéo para a cadeira de rodas, mobilidade na cama e movimentos para
impedir o aparecimento de Ulceras de pressdo, mobilidade de dentro de casa, mobilidade
para distancias moderadas (10-100m) e mobilidade fora de casa (mais de 100m),
enfatizando o item relacionado a a atencdo a mobilidade na cama e movimentos para
impedir o aparecimento de Ulceras de pressdo, sendo de extrema importancia para

pacientes com LM com menor nivel de independéncia funcional.

5.2.2 Consisténcia interna

A consisténcia interna obtida atraves do coeficiente alfa de Cronbach é importante
e aplicavel quando se trabalha com instrumentos que objetivam medir construto unico por
meio de multiplos itens (FAYERS; MACHIN, 2007).

Para a anéalise de consisténcia interna do SCIM IV, o alfa de Cronbach, foi superior
a 0,7 no valor total da escala e em quase todas as subescalas, somente na subescala

relacionada a respiracdo e controle de esfincteres o resultado foi abaixo de 0,7, a CTI de
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cada subescala teve uma média de 0,59, e variou de 0,03 a 0,87, isso se da pelo valor de
0,35 do coeficiente de alfa na subescala relacionada a respiragdo e controle de esfincteres.

O alto valor de sua consisténcia interna relacionada ao valor total da escala SCIM
IV, indica que a estabilidade foi considerada satisfatdria e confirma que a ferramenta pode
ser aplicada em momentos diferentes a fim de que possiveis alteracbes possam ser
detectadas na amostra estudada.

O valor de alfa de Cronbach abaixo de 0,7 em relacdo a subescala referente a
respiracdo e controle de esfincteres pode estar relacionado ao numero reduzido de
questdes nessa subescala que apresenta apenas 4 itens, enquanto as outras subescalas
apresentam um total de 6 itens. O numero de itens pertencentes a um dominio esta
diretamente relacionado ao aumento da consisténcia interna de um questionario. A
correlacdo entre os itens do questionario aumenta o valor de alfa, pois indica que os itens
medem 0 mesmo construto. 1sso ocorre nas subescalas relacionadas a alimentagdo e a
mobilidade, onde as perguntas e repostas de todos os itens possuem correlagdo, ja a
subescala relacionada a respiracéo e controle de esfincteres possui itens interdependentes,
podendo interferir no valor de alfa (TAVAKOL et al., 2011).

N&o foi necessaria a exclusdo de itens no questionario, ja que quase todos
apresentaram carga fatorial superior a 0,2, considerada adequada (CLARK; WATSON,
1998). Se excluissemos os itens com valor abaixo do adequado, excluiriamos os itens:
“respiragdo” e “controle de esfincteres do intestino”, porém, como dito anteriormente,
esses dois itens sdo de extrema importancia na avaliacdo de um paciente diagnosticado
com LM. Além disso o objetivo desse estudo foi realizar uma traducdo e adaptacdo
transcultural da SCIM 1V, dessa forma, é recomendado que os itens da versdo original
permanecam (BEATON et al., 2000).

5.3 Reprodutibilidade

5.3.1 Confiabilidade intra e inter-observadores

Os valores do ICC indicam forte reprodutibilidade intra e inter-observadores,
garantindo o uso desse instrumento em pacientes diagnosticados com LM. Em um centro
de reabilitagdo os pacientes sdo avaliados no primeiro contato com o profissional de satde
e reavaliados periodicamente em um tempo predefinido, muitas vezes a reavaliagdo néo

é realizada pelo mesmo avaliador, por isso ter um instrumento com uma forte
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reprodutibilidade intra-observadores é essencial para que as avaliacfes e reavaliaces
sejam confidveis, padronizadas e comprovem o real comprometimento funcional do
paciente. Em um estudo realizado por Almeida et al. (2015), para a validacdo da SCIM

I11, também foi observado uma forte reprodutibilidade intra e inter-observadores.

5.4 Responsividade

Na analise da responsividade do questiondrio SCIM 1V realizada através da
correlagdo entre a variagdo da medida final e inicial da SCIM IV e a variagdo entre a
medida final e inicial da MIF motora, no quadrante 2 observamos 28% de pacientes,
conforme descrito na Figura 8, indicando que houve melhora da pontuacdo, e portanto,
melhora clinica, de acordo com os dois instrumentos de avaliacdo. No quadrante 4
observamos 11% dos pacientes, indicando que apresentaram piora quanto a
independéncia funcional nos dois instrumentos.

A ocorréncia de pacientes no quadrante 1 e 3 indicou uma discordancia entre 0s
instrumentos de avaliagdo. No quadrante 1, estdo 26% dos participantes do estudo,
indicando melhora da pontuacdo na SCIM IV, porém piora na pontuacdo na MIF.

O quadrante 3 retne 12% dos pacientes, indicando que estes obtiveram melhora
da pontuacdo da MIF, porém ndo obtiveram melhora da pontuacdo na SCIM IV. Destes,
7% apresentaram mudangas na pontuagdo no item relacionado & mobilidade. Como dito
anteriormente, a SCIM 1V avalia uma gama mais variada de niveis de independéncia,
enguanto a MIF possui somente 2 niveis de independéncia. A SCIM IV possui 3 itens
relacionados a mobilidade, sendo eles “mobilidade dentro de casa”, “mobilidade para
distancias moderadas” ¢ “mobilidade fora de casa”, e sa0 pontuados de acordo com a
independéncia funcional do individuo em relacdo a utilizacdo ou ndo de dispositivos de
auxilio, obtendo pontuacdes que variam de 0 a 8 em cada item, porém na MIF o item
locomocgdo diferencia o paciente entre os que utilizam cadeira de rodas e os que
deambulam. De acordo com a independéncia funcional relacionada a mobilidade, a MIF
classifica o paciente na mesma pontuacéo (6 - “independéncia modificada”), englobando
pacientes que fazem uso de dispositivo de auxilio de marcha (andador, bengala, ortese
em membros inferiores, sapatos especiais ou muletas), e pacientes que fazem uso da
cadeira de rodas de forma independente. Essa diferenca de classificacdo, quanto a
independéncia funcional do individuo, em cada item, justifica a diminuicdo da pontuacao

da SCIM 1V em relacdo a pontuacdo da MIF motora. Finalmente, 6% destes pacientes,
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apresentaram alteracdo na pontuacao relacionada a avaliacdo do controle de esfincteres
de bexiga e de intestino, como dito anteriormente a MIF e a SCIM IV baseiam-se em
contextos diferentes para a avaliagdo destas mesmas atividades, o que justifica a diferenca
de pontuacdo nesses itens.

A discordancia dos instrumentos de avaliacdo pode ser explicada pela maior
sensibilidade da SCIM IV para avaliar a independéncia funcional de um paciente com
LM uma vez que pontua mais niveis, mesmo o individuo realizando essas atividades sem
auxilio.

A concentracdo de pacientes proximo ao ponto de interseccao dos dois eixos foi
de 23% e indica que os pacientes ndo obtiveram ganho em relacdo a independéncia
funcional em nenhum dos instrumentos, por se tratar de uma amostra composta, na sua
maior parte (53%) por paciente crénicos, onde devido ao tempo de lesdo os pacientes ja
atingiram o maximo de independéncia funcional. Para esses participantes do estudo, o
retorno periddico ao centro de reabilitagdo esta mais relacionado ao controle de
complicacgdes, como lesdes por pressdo, a evolucdo das complicagbes sobre o trato
digestivo, controle da espasticidade e espasmos ou aquisicdo de tecnologia assistiva do
que propriamente a mudanca do nivel de funcionalidade.

Quanto a andlise da responsividade do questionario SCIM 1V, através da MRP,
realizada em toda a amostra (n=100) observamos pouca responsividade, podendo ser
justificada por apresentar um maior nimero de pacientes com LM crénica, como dito
anteriormente, com isso realizamos a divisdo da amostra em dois grupos: pacientes
crénicos (n=53) e pacientes agudos (n=47).

O grupo composto por pacientes cronicos apresentou pequena responsividade em
todas as subescalas e no valor total da SCIM IV, ja no grupo composto por paciente
agudos a responsividade foi considerada pequena para as subescalas relacionadas a
respiracdo e controle de esfincteres, visto que em sua quase totalidade os participantes
deste estudo ja respiravam de forma independente em ar ambiente quando incluidos na
observacgdo. Também foi pequena para a mobilidade, mas foi moderada para o valor total
da SCIM IV e grande para a subescala relacionada aos cuidados pessoais (Tabela 8).

Optamos por dividir a amostra em pacientes cronicos e agudos, afim de promover
uma analise mais fidedigna em relacéo a responsividade do instrumento de avaliagdo.
Observamos que a SCIM IV possui melhor responsividade para o individuo que se
encontra em fase aguda de LM e esta no inicio do processo de reabilitagdo ou ainda néo

iniciou. O que pode estar relacionado a obtencdo de independéncia funcional de forma
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espontanea, pelo bom nivel cognitivo ou pela facilidade na resolucdo de problemas
cotidianos, inclusive para atividades motoras.

Uma explicacdo para os pequenos ganhos de mobilidade é que tenha havido
aquisicdo espontanea de independéncia funcional, dada pela troca de informacGes com
outros pacientes e cuidadores ou até pela busca por orientacdes em outras unidades do
sistema de saude, ocasionando a obtencdo de novas habilidades. Podemos considerar
também que as necessidades de realizagdo das AVDs ndo cessam e acabam por se tornar
um desafio permanente para o individuo com incapacidade, assim por mais que este
possua uma rede de suporte a sua disposicao, € de se esperar que 0 mesmo consiga superar
as suas dificuldades sozinho, seja desenvolvendo habilidades por conta propria ou
promovendo adaptacdo ao ambiente em que convive, ndo necessariamente sendo

supervisionado por profissionais de reabilitacdo (RIBERTO et al., 2005).

5.5 Relacdo entre SCIM 1V e AIS

A relagdo entre a SCIM 1V e as 4 categorias de classificagdo da AIS foi ilustrada
através da grafico boxplot (Figura 9). Como dito anteriormente, a classificagdo D na AIS
caracteriza-se por LM incompleta, com fungdo motora preservada abaixo do nivel
neuroldgico, e pelo menos a metade dos musculos-chave abaixo do nivel neurologico
possuem grau muscular superior ou igual a 3, ja a classificagdao A na AIS ¢ caracterizada
por lesdo completa, ndo havendo funcdo motora ou sensitiva preservada nos segmentos
sacrais S4-S5, esse fato evidencia os resultados desse estudo, concluindo que quanto
maior a categoria de classificacdo de AIS, maior sera a pontuagdo da SCIM 1V, ou seja,
quanto menor o comprometimento do individuo de acordo com a classificagdo AIS, maior
serd a sua independéncia funcional.

A correlacdo entre a SCIM 1V e o indice motor da AlIS foi considerada moderada
(»=0,65), de acordo com a Figura 10. O indice motor de AIS varia entre 0 e 100 pontos,
onde 50 pontos mensuram a for¢a dos membros superiores e outros 50 pontos mensuram
a forca dos membros inferiores, a analise demonstrou que 40% da amostra obteve
pontuagéo acima de 50, 24% pontuacdo menor que 50 e 36% pontuacdo igual a 50, o
aumento dessas pontuages foi proporcional ao aumento do valor total da SCIM V1.

Seria esperado que pontuacdes iguais ou acima de 50 pontos na AlS apresentem
uma correlacéo direta com a subescala relacionada aos cuidados pessoais, pois quanto

maior a forca muscular dos membros superiores, maior seria a capacidade do individuo



Discussao | 77

em realizar as atividades avaliadas pela subescala, 0 mesmo ocorre em relacdo a subescala
relacionada a mobilidade e a pontuacdo na AIS maior que 50 pontos, pois em teoria,
quanto maior a forga muscular dos membros inferiores maior sera a chance e o potencial
de marcha.

Segundo Middleton et al. (1998) e de Stineman et al. (1999) pacientes com lesdes
medulares mais altas e completas apresentam maior dependéncia funcional. Desta forma,
0s pacientes com menor independéncia funcional acabam adquirindo habilidades
relacionadas as fungdes de cuidado pessoal (alimentar-se, lavar-se, vestir-se, utilizar o
vaso sanitario), e funcdes relacionadas a mobilidade, como 0 manuseio de uma cadeira
de rodas motorizada (RIBERTO et al., 2005).

Um estudo realizado por Dantas et al. (2012) obteve resultados parecidos em
relagdo a comparagao entre a SCIM IV e o indice motor da AIS, demonstrando também
que a pontuagdo motora esta linearmente associada a maior capacidade funcional de um
individuo, o que contribui para atestar a fidedignidade em mensurar a independéncia
funcional em individuos com LM.

Nesse estudo foi realizado a adaptacao transcultural e a validagao do instrumento
de avaliagdo SCIM 1V para o portugués do Brasil, a fim de proporcionar a atualizagdo
desse instrumento e promover uma avaliagdo mais completa e especifica de um individuo
com LM, seja de etiologia traumadtica ou nao-traumatica, promovendo assim uma melhor
conduta de tratamento. Por ser um instrumento de avaliacdo de facil aplicagdo e
entendimento pode ser aplicado por qualquer profissional da 4rea da saude.

Incluimos em nosso estudo individuos com LM de diferentes etiologias. No
entanto, ao avaliarmos os quadros clinicos desses individuos observamos que se trata de
um quadro sindrédmico e mono6tono, no qual os participantes apresentam caracteristicas
muito semelhantes, composta na sua maioria por individuos com LM diagnosticados ha
mais de um ano, o que ocasionou algumas limitagcdes no estudo, dentre elas a pouca
heterogeneidade da amostra; o0 ndo comparecimento do individuo para a terceira
avaliacdo, ao longo do estudo muitos pacientes receberam alta do seu tratamento o que

diminui o nimero da amostra desse estudo.
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6.0 CONCLUSAO

A SCIM 1V ¢ um instrumento de fécil aplicacdo e compreensao e foi devidamente
adaptada transculturalmente segundo as orientagdes de COSMIN e Beaton et al. (2000).
Apresentou forte correlagdo com a MIF, evidenciando a validade de construto, e a anélise
da correlagdo das subescalas da SCIM IV com os dominios da MIF evidenciou que a
SCIM 1V ¢ um instrumento de avaliagdo de independéncia funcional mais sensivel para
individuos com LM, por apresentar mais niveis de classificagao.

Assim a SCIM 1V traduzida para o portugués do Brasil, apresentou indices
psicométricos adequados, garantindo o uso desse instrumento de avaliacdo de
independéncia funcional em pacientes diagnosticados com LM tanto na préatica clinica

como em pesquisa.
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ANEXO A - Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo.
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ANEXO B — Spinal cord independence measure version 1V, versao original.
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ANEXO C - Spinal cord independence measure versao 1V, traduzida para o
portugués do Brasil.

Verséo Brasileira da SCIM IV — Medida de Independéncia Funcional em Lesao
Medular

Data: Nome do Paciente:
Registro: Diagnostico:
Nome do Examinador:

Verséo 1V, Jul, 2017

Cuidados Pessoais

1. Alimentacdao (cortar, abrir recipientes, despejar, levar alimento a boca, segurar xicara conntendo
liquido)

0. Necessita de alimentacdo parental, de gastrostomia ou assisténcia total para
alimentacdo oral

1. Necessita de assisténcia parcial para comer ou beber

2. Come ou bebe com dispositivos de adaptacdo e/ou necessita de assisténcia somente
para cortar os alimentos e/ou despejar e/ou abrir recipientes

3. Come e bebe com independéncia; ndo necessita de assisténcia ou dispositivos de
adaptacéo.

2. Tomar banho (passar sabonete, lavar, secar o corpo e a cabeca, manusear a torneira de agua). A
- parte superior do corpo; B - parte inferior do corpo
A. 0. Necessita de assisténcia total
1. Necessita de assisténcia parcial
2. Lava-se com independéncia com dispositivos de adaptacdo ou em locais
adaptados (por exemplo, com barras, na cadeira)
3. Lava-se com independéncia; ndo necessita de dispositivos de adaptacdo ou
locais adaptados
B. 0. Necessita de assisténcia total
1. Necessita de assisténcia parcial
2. Lava-se com independéncia com dispositivos de adaptagdo ou em locais
adaptados
3. Lava-se com independéncia; ndo necessita de dispositivos de adaptacdo ou
locais adaptados
3. Vestir-se (roupas, sapatos, orteses permanentes: vestir-se, usar a roupa e tirar a roupa). A- parte
superior do corpo; B - parte inferior do corpo
A. 0. Necessita de assisténcia total
1. Necessita de assisténcia parcial com roupas sem botdes, ziperes ou cadargos
(RSBZC)
2. Independente em relacdo a RSBZC; necessita de dispositivos de adaptagéo e/ou
locais adaptados
3. Independente em relagdo a RSBZC; ndo necessita de dispositivos de adaptacéo
e/ou locais adaptados; necessita de assisténcia somente ou de dispositivos de
adaptac@o somente roupas com botdes, ziperes ou cadarcos (BZC) ou orteses
4. Veste (qualquer roupa) com independéncia; ndo necessita de dispositivos de
adaptacéo ou locais adaptados
B. 0. Necessita de assisténcia total
1. Necessita de assisténcia parcial com roupas sem botdes, ziperes ou cadargos
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(RSBZC)
2. Independente com RSBZC; necessita de dispositivos de adaptacdo e/ou locais
adaptados
3. Independente em relagdo a RSBZC; ndo necessita de dispositivos de adaptacdo
e/ou locais adaptados; necessita de assisténcia somente ou de dispositivos de
adaptacdo somente roupas com botdes, ziperes ou cadarcos (BZC) ou Orteses
4. Veste (qualquer roupa) com independéncia; ndo necessita de dispositivos de
adaptacgéo ou locais adaptados

4. Cuidados com a aparéncia exterior (lavar as maos e rosto, escovar os dentes, pentear os cabelos,

fazer a barba, maquiar-se, ou realizar qualquer atividade de cuidado externo relevante a pessoa)

0. Necessita de assisténcia total

1. Necessita de assisténcia parcial

2. Arruma-se com independéncia utilizando dispositivos de adaptagéo

3. Arruma-se com independéncia sem o uso de dispositivos de adaptacéo

SUBTOTAL (0 - 20)

Respiracdo e Controle do Esfincteres

5. Respiracéo

0. Necessita de tubo traqueal (TT) e ventilacdo assistida intermitente ou permanente
(VAIP)

2. Respira com independéncia com TT; necessita de oxigénio, muita ajuda para tossir ou
cuidadoscomo TT

4. Respira com independéncia com TT,; necessita de pouca ajuda para tossir ou
administrar o TT

6. Respira com independéncia sem TT; necessita de oxigénio, muita ajuda para tossir,
uma mascara (por exemplo, PEEP) ou VAIP (BIPAP)

8. Respira com independéncia sem TT; necessita de pouca assisténcia ou estimulacéo
para tossir

10. Respira com independéncia sem assisténcia ou dispositivo

6. Controle do Esfincter - Bexiga

0. Cateter de demora

3. Esvaziamento insuficiente da bexiga (volume de urina residual - VUR > 100cc), utiliza
cateterismo assistivo intermitente ou nenhum cateterismo regular

6. Esvaziamento vesical suficiente (VUR < 100cc) ou auto-cateterismo intermitente;
necessita de assisténcia para utilizar os instrumentos de drenagem

9. Auto-cateterismo intermitente; utiliza instrumentos de drenagem externos, nao
necessita de assisténcia para utilizacdo.

11. Auto-cateterismo intermitente; continente entre cateterismos; ndo utiliza
instrumentos de drenagem externos

13. Necessita somente de drenagem externa da urina; ndo € necessaria nenhuma
assisténcia para fazer a drenagem.

15. Continente, ndo utiliza instrumentos de drenagem externa da urina

7. Controle do Esfincter - Intestino

0. Movimentos intestinais em horarios irregulares ou com baixissima frequéncia (menos
gue uma vez em 3 dias)

5. Horarios regulares, mas necessita assisténcia (por exemplo, para aplicar supositorio);
acidentes sdo raros (menos que duas vezes por més)

8. Movimentos intestinais regulares, sem assisténcia, acidentes sdo raros (uma vez por
ME&s ou menos)
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10. Movimentos intestinais regulares, sem assisténcia; sem acidentes

8. Uso do vaso sanitario (higiene do perineo, ajuste das roupas antes/depois, uso de absorventes ou
fraldas).

0. Necessita de assisténcia total

1. Necessita de assisténcia parcial; ndo se limpa sozinho

2. Necessita de assisténcia parcial; limpa-se com independéncia

3. Necessita de supervisao

4. Utiliza o vaso sanitario com independéncia em todas as tarefas, mas necessita de
dispositivos de adaptacdo ou locais adaptados (por exemplo, com barras)

5. Utiliza o vaso sanitario com independéncia; nao necessita de dispositivos de adaptacédo
ou locais adaptados

SUBTOTAL (0-40)

Mobilidade

9. Mobilidade na Cama e Movimentos para Impedir o Aparecimento de Ulceras
de Pressao (Escaras)

0. Necessita de assisténcia em todas as atividades: mover a parte superior do corpo na
cama, mover a parte inferior do corpo na cama, ficar sentado na cama, fazer push-ups na
cadeira de rodas, com ou sem dispositivos de adaptacdo, mas ndo com ajuda de
equipamentos elétricos

2. Faz de uma a trés atividades com independéncia, com ou sem o uso de dispositivos
elétricos

4. Faz todas as atividades de mobilidade na cama e movimentos para alivio da pressao
com independéncia, mas com a ajuda de dispositivos elétricos

6. Faz todas as atividades de mobilidade na cama e movimentos para alivio da pressdo
com independéncia, sem a ajuda de dispositivo elétricos

10. Transferéncias:

Instrucdes: Comece marcando as transferéncias no primeiro quadrado ao lado de
cada atividade que € realizada sem assisténcia ou supervisdo, com ou sem
dispositivos de auxilio ou locais adaptados. Na proxima avaliacéo, use o segundo
guadrado na mesma linha e assim por diante. Nota: A transferéncia de e para a
cadeira de rodas inclui aproximar-se, travar a cadeira, levantar o apoio de pés, remover
e ajustar os apoios de braco, transferir para a cadeira, levantar os pés, trazer a cadera
dentro e fora do carro. Transferéncia de e para a cadeira de banho, ou sem a cadeira
de banho, inclui a transferéncia apenas para o banheiro.

Paciente na cadeira de rodas: transferéncia Paciente que deambula: transferéncia
1) Paraacama 1) Levantar do vaso sanitério ou da cama
2) Para chuveiro ou vaso sanitario ou cadeira 2) Sentar
de banho 3) Entrar no chuveiro
3) Paraocarro 4) Sair do chuveiro
4) Para o chdo 5) Entrar no carro
5) Da cama para a cadeira de rodas 6) Colocar dispositivo de auxilio de marcha
6) Da cama para cadeira de banho dentro do carro (ou ndo faz uso do
7) Da cadeira de banho ou chuveiro, para a dispositivo)
cadeira de rodas ou para a cama 7) Retirar o dispositivo de auxilio de marcha
8) Do carro para cadeira de rodas do carro (ou ndo faz uso do dispositivo)
9) Do chéo para a cadeira de rodas 8) Agachar para pegar algum objeto no chao

9) Levantar do chéo
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Instrucdes: Contar o nimero de atividades realizadas sem assisténcia ou supervisiao, com ou sem o
uso de dispositivos de adaptacédo durante a execucdo, e com base nisso, selecione uma pontuacéo
adequada entre 0 e 7, conforme definido abaixo. Coloque a pontuacéo no primeiro quadrado ao
lado de “Transferéncia” em cima.

Assisténcia ou supervisdo nas 9 atividades acima
Faz 1-2 atividades sem assisténcia ou supervisao
Faz 3-4 atividades sem assisténcia ou supervisao
Faz 5 atividades sem assisténcia ou supervisao
Faz 6 atividades sem assisténcia ou supervisao
Faz 7 atividades sem assisténcia ou supervisao
Faz 8 atividades sem assisténcia ou supervisao
Faz 9 atividades sem assisténcia ou supervisao

12. Mobilidade Dentro de Casa

0. Necessita de assisténcia total

1. Necessita de cadeira de rodas elétrica ou assisténcia parcial para operar uma cadeira de
rodas manual

2. Move-se com independéncia com uma cadeira de roda manual

3. Necessita de supervisdo ao andar (com ou sem dispositivos)

4. Anda com um andador ou muletas (movimento pendular)

5. Anda com muletas ou duas bengalas (caminhar reciproco)

6. Anda com uma bengala

7. Necessita somente de 6rtese em membro inferior

8. Anda sem instrumentos auxiliares de locomocéo

13. Mobilidade para Distancias Moderadas (10-100 metros)

0. Necessita de assisténcia total

1. Necessita de cadeira de rodas elétrica ou assisténcia parcial para operar uma cadeira de
rodas manual

2. Move-se com independéncia com uma cadeira de roda manual

3. Necessita de supervisdo ao andar (com ou sem dispositivos)

4. Anda com um andador ou muletas (movimento pendular)

5. Anda com muletas ou duas bengalas (caminhar reciproco)

6. Anda com uma bengala

7. Necessita somente de drtese em membro inferior

8. Anda sem instrumentos auxiliares de locomocéo

14. Mobilidade Fora de Casa (mais que 100 metros)

0. Necessita de assisténcia total

1. Necessita de cadeira de rodas elétrica ou assisténcia parcial para operar uma cadeira de
rodas manual

2. Move-se com independéncia com uma cadeira de roda manual

3. Necessita de supervisdo ao andar (com ou sem dispositivos)

4. Anda com um andador ou muletas (movimento pendular)

5. Anda com muletas ou duas bengalas (caminhar reciproco)
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6. Anda com uma bengala

7. Necessita somente de drtese em membro inferior

8. Anda sem instrumentos auxiliares de locomocéo

15. Controle em Escadas

0. Incapaz de subir ou descer escadas

1. Sobe e desce pelo menos 3 degraus com ajuda ou supervisdo de outra pessoa

2. Sobe e desce pelo menos 3 degraus com ajuda de corriméo e/ou muleta ou bengala
3. Sobe e desce pelo menos 3 degraus sem qualquer suporte ou supervisdo

SUBTOTAL (0-40)

ESCORE TOTAL SCIM (0-100)
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ANEXO D - Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Medida de Independéncia Funcional
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ANEXO E - ASIA Impairment Scale.

Patient Name
Examiner Name Date/Time of Exam
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Os pacientes com lesdo na medula podem desenvolver fraqueza nas pernas, nos bracos e
até para respirar, além de problemas para controlar a urina e as fezes ou machucados na pele que séo
chamados de escaras. Para verificar se esses pacientes estdo melhorando, foi desenvolvido no exterior
um questionario chamado SCIM IV, que pontua cada um desses problemas. Esse questionario é em
inglés e foi traduzido para o portugués, mas ainda ndo sabemos se ele é bom para avaliar os pacientes
com lesdo medular no Brasil, entdo convidamos o(a) senhor(a) para participar deste estudo.

Se o(a) senhor(a) concordar em participar, 0 que vamos fazer serd o seguinte: um
pesquisador vai avaliar o senhor num dia e outro pesquisador vai fazer a mesma avaliagcdo logo em
seguida. Isso serve para ver se os dois chegam ao mesmo resultado. Depois_de cerca de 7 dias, um
deles vai examinar o senhor de novo, isso servird para saber se os avaliadores tém sempre a mesma
resposta. Depois de 6 meses, o(a) senhor(a) sera avaliado mais uma vez e isso servira para saber se
0 questiondrio serve para acompanhar a sua melhora.

A sua participacé@o no estudo se resumird a responder algumas perguntas em cada uma dessas
entrevistas, as vezes vamos precisar conversar com a pessoa que cuida do senhor(a) para saber
melhor como esté a sua capacidade de fazer as coisas do dia-a-dia. O seu

Ribeirdo Preto, ............ (o [T [ [T

Assinatura do sujeito da pesquisa ou
responsavel

Assinatura do Pesquisador
(carimbo legivel)

Dados de Identificacio do Sujeito da Pesquisa ou Responséavel Legal
I [0 L= e (o I o T T (=T | (< PRSP R RPN

Documento de identidade SexoM( ) F()
Data de Nascimento ..... [T
Endereco:.

Bairro: ...

......... n° Complemento
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atendimento médico e de reabilitacdo serd o mesmo, entdo o(a) senhor(a) ndo terd qualquer tipo de
prejuizo. A principio o(a) senhor(a) ndo ter& ganho algum com este estudo, mas poderemos
acompanhar mais de perto os problemas de saude do(a) senhor(a) e programar melhor o seu
tratamento. Além disso, o senhor(a) estara ajudando outras pessoas se ao final do estudo soubermos
gue o questionario realmente é bom para pacientes brasileiros.

A qualquer momento da pesquisa, 0 paciente e seus acompanhantes poderdo ter acesso
aos seus dados e sobre os procedimentos em estudo. Ha total liberdade para retirada do seu
consentimento durante qualquer momento da pesquisa. Sua privacidade e seguranca sdo garantidas.
Caso haja alguma complicagdo a saude dos pacientes em decorréncia do projeto de estudo em
questdo, os mesmos poderao ser atendidos pelos servigos do HCRP.

O responsavel pelo atual estudo é o Dr. Marcelo Riberto, CRM 78929, que pode ser
encontrado no Instituto de Reabilitagdo Lucy Montoro — Unidade de Ribeirdo Preto. Seu contato pode
ser obtido por telefone (016) 3062-1810.

6 — Consentimentos ap6s esclarecimento

Declaro que, ap6s esclarecimentos pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa
2. Nome do responSAVel [€gal: ...........cooiiiiiiiii i

Natureza (grau de parentesco, tutor, CUrAdOr €1C.): ....o.eiuirierierie et
Documento de identidade SexoM( ) F( )
Data de Nascimento ..... /...

Enderego:..................................::: ............................................. n°...... Complemento .........
BaliIO: ..o CIdATE! ..o
CEP: e Telefone (......... ) e

Dados sobre a Pesquisa Cientifica
Titulo do Protocolo de Pesquisa: Tradugé&o e validacdo do Spinal Cord Independence Measure versdo
IV para o portugués do Brasil
Pesquisador: Marcelo Riberto

Cargo / Fungdo: Docente Inscrigdo no Conselho Regional n° CREMESP 78929



