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RESUMO

As limitagdes funcionais advindas do Acidente Vascular Encefalico (AVE) implicam na
incapacidade de realizacdo de atividades diarias como subir e descer escadas. Os instrumentos
existentes que avaliam a deambulagdo sobre escadas abordam caracteristicas distintas e
isoladas, no entanto, ndo foi encontrado um instrumento especifico para AVE que avalie de
forma abrangente a qualidade de movimento e as estratégias adotadas nesta tarefa. O objetivo
deste estudo foi desenvolver e validar o conteido de um instrumento de avaliagdo das
caracteristicas cinematicas qualitativas e das estratégias adotadas na subida e descida de
escada por individuos com hemiparesia. Na etapa de desenvolvimento foi realizada uma
extensa revisdo de literatura sobre as caracteristicas biomecanicas da subida e descida de
escada em individuos com hemiparesia. Foram consultados sete profissionais da éarea de
reabilitagdo neuro funcional e da biomecanica para aquisi¢do de informagdes essenciais sobre
o desempenho funcional e as estratégias adotadas durante a deambulagdo sobre escadas. Além
disso, realizou-se a analise cinematica qualitativa da subida e descida de uma escada com
quatro degraus (altura: 17 cm; profundidade: 28 cm). Participaram desta etapa 16 individuos
com hemiparesia, sendo 13 homens e trés mulheres, com média de idade igual a 56,6+12,6
anos. A partir da analise exaustiva das trés fontes de informagdes (literatura, profissionais da
area e analise cinematica qualitativa) foram selecionadas todas as varidveis de interesse e
determinadas as caracteristicas de diferenciagdo entre os niveis de resposta para cada item. A
primeira versdo do instrumento foi desenvolvida com um total de 80 itens. Cada item ¢
avaliado através de uma escala categorica ordinal que varia de “0” (melhor desempenho) a
“2” (pior desempenho). Essa versdo foi submetida a um comité de especialistas constituido
por oito profissionais nacionais € internacionais para a avaliagao da validade de conteudo, que
foi analisada estatisticamente pelo Indice de Validade de Contetido (IVC) e pelo Coeficiente
Kappa Modificado, sendo considerados validos os itens que apresentaram IVC > 0,80 e
Kappa > 0,75. Foram realizadas trés etapas de validagcdo de contetido para que o conjunto
final de itens obtivesse consenso adequado entre os especialistas consultados. A versao final
do instrumento de avaliacdo clinica da subida e descida de escada em individuos com
hemiparesia apresenta um total de 38 itens divididos em Itens Descritivos (8 itens), Dominio
de Caracteristicas Gerais da Subida e Descida de Escada (16 itens) e Dominio de Estratégias
Adotadas para Subida e Descida de Escada (14 itens). O escore total para a subida de escada
pode variar entre 0 e 70 pontos, e o escore total para a descida de escada pode variar entre 0 e
74 pontos. A pontuagdo minima corresponde ao melhor desempenho ¢ a maxima ao pior
desempenho no teste. Apesar dos resultados satisfatorios obtidos no processo de
desenvolvimento e de validacao de contetdo do instrumento de avaliagdo clinica da subida e
descida de escada em individuos com hemiparesia, a verificacdo das demais propriedades
psicométricas deste instrumento se faz necessaria e sera realizada futuramente.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico, Avaliagdo, Biomecanica.



ABSTRACT

Functional limitations resulting from stroke affects performance of daily life activities, such
as managing stairs. The existing instruments for the assessment of stair ambulation evaluated
distinct and isolated characteristics and there were not found any specific instruments which
evaluate, in a comprehensive way, the quality of the movement and the strategies adopted for
stroke subjects to perform this task. The aim of this study was to develop and validate the
contents of a clinical instrument to identify the qualitative, kinematic characteristics and the
strategies related to functional performance, adopted by stroke subjects during the tasks of
stair ascent and descent. The first step consisted of an extensive review of the scientific
literature regarding the biomechanical characteristics of stair ascent and descent with
hemiparetic subjects. Seven well-known professionals involved in the areas of neuro-
functional rehabilitation and the biomechanics were consulted to provide essential
information regarding the functional performance and adopted strategies during stair
ambulation. In addition, qualitative, kinematic analyses of ascending and descending four-step
stairs at a height of 17 cm and depth of 28 cm, were obtained from 16 hemiparetic subjects,13
men and three women, with a mean age of 56.6+12.6 years. From the exhaustive analyses of
three sources of information, the scientific literature, the opinions of these professionals, and
the kinematic analyses of their stair performance, all variables of interest were selected and
the differentiation of the characteristics between the score levels for each item, were
determined. The first developed version comprised 80 items and each item was evaluated on a
three-point  ordinal scale, which ranged from zero, best performance, to 2, worse
performance. The content validity of the first version of the instrument was investigated by an
expert panel, which was composed of eight well-known national and international
professionals involved in motor and functional rehabilitation of stroke subjects with
significant publications in referred journals. The content validity index (CVI) and the
modified Kappa coefficients were employed for statistical analyses. The items which
demonstrated CVI>0.80 and Kappa>0.75, were considered valid. The content validation was
carried out in three stages to reach consensus among the expert professionals. The final
version of the clinical instrument for assessment of stair ascent and descent with hemiparetic
individuals was established with 38 items divided into descriptive (eight items), domains
related to the general characteristics (16 items), and adopted strategies (14 items) during stair
ascent and descent. The total scores ranged from zero to 70 and zero to 74, for stair ascent and
descent, respectively. Low scores corresponded to better performance, whereas high ones to
worse. Despite the satisfactory results obtained during the process of the development and
content validation of the clinical instrument for assessment of stair ascent and descent with
hemiparetic subjects, other psychometric properties need to be evaluated.

Key-words: Stroke, Evaluation, Biomechanics.
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1. INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO E PROBLEMA

A mobilidade ¢ a capacidade de mover-se, de modificar e manter posturas, e constitui
um dos objetivos principais de um programa de reabilitagao, visto que assegura ao individuo a
sua independéncia funcional (VAN BENNEKOM et al., 1995; BUSSMANN, STAM, 1998).
A escassez de instrumentagdo adequada para documentar a eficicia de intervencdes
terapéuticas fez com que nos Ultimos anos inimeros instrumentos de avaliagdo da mobilidade
funcional fossem desenvolvidos ou adaptados na area da reabilitacio a fim de reduzir a
subjetividade das avaliagbes (BUSSMANN, STAM, 1998; DAVIS, 1996). O
desenvolvimento de um instrumento ¢ o método pelo qual sdo identificadas e quantificadas as
caracteristicas e as varidveis de um determinado fendmeno. Este processo conduz a um
instrumento aperfeicoado que atribui valores numéricos as varidveis € que mensura com
confiabilidade e validade as caracteristicas de interesse (DAVIS, 1996).

A atividade de subir e descer escadas ¢ considerada pelos idosos como uma das cinco
tarefas mais dificeis da vida diaria e sua habilidade ¢ avaliada com um indicador chave da
independéncia funcional (VERGHESE et al., 2008). Carod-Artal e colaboradores (2002)
verificaram através do Indice de Barthel que 60% dos pacientes internados com diagnostico
de Acidente Vascular Encefalico (AVE) eram incapazes ou necessitavam de ajuda para subir
escadas e que apds um ano do episddio 23,2% dos pacientes ainda relatavam tal dificuldade.
Riberto et al. (2007) avaliaram a independéncia funcional de individuos com lesdo encefalica
adquirida e constataram que 62% dos pacientes necessitavam de ajuda para subir e descer um

lance de escada, sendo que a maioria desses apresentava dependéncia completa.
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O AVE foi responsavel por 2.566 6bitos no estado de Santa Catarina no ano de 2005',
e ¢ considerado uma das principais causas de morbidade, apresentando elevado indice de
sobrevivéncia (FEIGIN et al., 2003). A prevaléncia ¢ maior acima dos 65 anos, porém estudos
desenvolvidos em Joinville (CABRAL et al; 1997) e em Salvador (LESSA, 1999)
registraram incidéncia de 0,08% a 0,18% em adultos jovens. A Organiza¢do Mundial da
Satude (OMS) descreve o AVE como uma sindrome de rapido desenvolvimento com sinais e
sintomas clinicos focais ou globais de perda da fungdo cerebral que perduram por mais de 24
horas provocando seqiielas motoras, sensitivas e cognitivas (OMS, 2002).

A hemiparesia ¢ a disfun¢do motora predominante nos individuos que sofreram AVE e
representa uma reducdo do controle motor no hemicorpo contralateral a lesdo encefalica.
Além disso, as principais deficiéncias apresentadas pelos individuos com hemiparesia sao
redugdo da forga e de resisténcia muscular (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2005), alteragcao do
tonus muscular, incoordenacdo da marcha (BOURBONNAIS et al., 1992), assimetria na
distribui¢do de peso com maior descarga no membro ndo parético (GOMES et al., 2006;
DICKSTEIN, ABULAFFIO, 2000; BUJANDA et al., 2003), entre outras. Todas essas
alteragdes convergem ao desenvolvimento da incapacidade funcional caracteristicamente
apresentada pelos individuos com hemiparesia, sendo as disfun¢des da marcha os principais
fatores agravantes da funcionalidade (DOYLE, 2002).

A locomogdo consiste numa das tarefas mais realizadas pelos seres humanos em sua
vida didria incluindo os mais diversificados terrenos. A subida e descida de escadas impdem
desafios ao sistema locomotor que juntamente com os sistemas somatossensorial, vestibular e
visual controlam a execu¢do do movimento. Qualquer perturbagdo destes compromete a
capacidade de realizagdo da tarefa e determina um maior risco de quedas (MYLES, 2001;
STARTZELL et al., 2000; WYATT et al., 1999).

Segundo estudos recentes, a incidéncia de quedas em individuos com hemiparesia
corresponde a 75% nos primeiros seis meses apds a alta hospitalar (HYNDMAN,
ASHBURN, STACK, 2002) e a 40% em individuos com hemiparesia cronica (BELGEN et
al., 2006). Essas quedas ocorrem geralmente nas residéncias durante a realizagdo das
atividades diarias como a marcha, as transferéncias e durante as tarefas que envolvem apoio
unipodal (FORSTER, YOUNG, 1995). A ocorréncia de quedas durante a atividade de sentar e

levantar de uma cadeira, por exemplo, tem relacdo direta com a assimetria na distribui¢cdo do

! Ministério da Satude/SE/Datasus - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - STH/SUS e Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM) e IBGE (2005).
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peso corporal apresentada por individuos com hemiparesia (LEE et al., 1997; CHENG et al.,
1998).

A deambulacdo sobre escadas ¢ similar a marcha em nivel plano, caracterizando-se
como um movimento ciclico e coordenado dos membros inferiores, e apresentando periodos
de apoio e balangco (MYLES, 2001; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003). Apesar
das semelhancas entre a marcha no plano e a subida e descida de escada, a magnitude das
amplitudes de movimento, da atividade muscular e das forgas ¢ significativamente maior na
escada (REEVES ET AL., 2007; NADEAU et al., 2003; RIENER ET AL., 2002; SALSICH
et al.,, 2001). A fraqueza muscular, a espasticidade e o déficit de coordenacdo motora
apresentados pelos individuos com hemiparesia desencadeiam alteracdes significativas na
execu¢ao da marcha em terreno plano com reducao da velocidade e do comprimento da
passada, diminuicao do tempo de apoio no membro inferior parético e com o aumento da fase
de oscilagcdo. Da mesma forma, as variaveis angulares apresentam-se reduzidas, evidenciadas
pelas restrigoes da dorsiflexdo no contato inicial do pé, da flexdo do joelho na oscilagdo e no
apoio, e da extensao de quadril no final da fase de apoio e na impulsao (CHEN et al., 2005;
KIM, ENG, 2004; OLNEY, RICHARDS, 1996; NADEAU et al., 1999; KUAN et al., 1999).
Sendo assim, comparando a exigéncia para a execucdo da subida e descida de escada com as
disfun¢des da marcha no plano apresentadas pelos individuos com hemiparesia, visualiza-se a
grande dificuldade de realizacdo desta tarefa. E embora existam diversos estudos que
analisam o desempenho da marcha em individuos com hemiparesia, a analise cinematica,
tanto qualitativa como quantitativa, da subida e descida de escada nesta populagdo ainda ¢
escassa.

Segundo Carr e Shepherd (2003) o desempenho motor pode também ser avaliado por
meio de escalas funcionais que, de maneira dindmica e pratica, possibilitam a deteccao dos
niveis de capacidade funcional, de recuperagdo motora, bem como, fornecem parametros para
prescricao individualizada de tratamento (ANDREOTTI, OKUMA, 1999). Na avaliagdo
funcional de individuos com disfungdes motoras, a mobilidade e a deambulacdo sdo alguns
dos fatores determinantes para um bom desempenho nas atividades da vida diaria (AVD’S)
(GOMES, 2003). Os instrumentos ja existentes que avaliam a deambulagdao sobre escadas
abordam caracteristicas distintas e isoladas tais como cadéncia (OLNEY et al., 1979;
REUBEN, SIU, 1990), independéncia ou necessidade de ajuda (MAHONEY,
BARTHEL,1965; RIBERTO et al.,, 2004), tipo de passo — alternado, passo a passo
(DUNCAN, 1993; SHUMWAY-COOK et al., 1997; DE CASTRO et al., 2006), ¢ capacidade

de realizacdo da atividade. No entanto, dentre os instrumentos descritos na literatura ndo foi
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encontrado um teste padronizado, confidvel e valido, que fornecesse informagdes sobre as
caracteristicas biomecanicas e as estratégias de movimento adotadas por individuos com
hemiparesia durante o desempenho de subir e descer escadas.

Considerando a escassez de estudos e de um instrumento que avalie, de forma
abrangente, o ato de subir e descer escadas em individuos com hemiparesia, formulou-se a
seguinte questdo problema: “Quais sdo as caracteristicas cinematicas qualitativas e as
estratégias de movimento adotadas na subida e descida de escadas por individuos com
hemiparesia que podem ser identificadas a partir da observagao direta e/ou através de video e

que possam estar relacionadas ao desempenho funcional?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo foi desenvolver e validar o contetdo de um instrumento
de avaliacao das caracteristicas cinematicas qualitativas e das estratégias adotadas na subida e

descida de escadas por individuos com hemiparesia.

1.2.2  Objetivos Especificos

a) Desenvolver o instrumento de avaliagao que identifique as caracteristicas cinematicas
qualitativas e as estratégias de movimento adotadas durante a subida e descida de

escadas por individuos com hemiparesia;

b) Avaliar a validade de conteudo do instrumento de avaliagdo das caracteristicas
cinematicas qualitativas e das estratégias de movimento adotadas durante a subida e

descida de escada por individuos com hemiparesia.

1.3 JUSTIFICATIVA

Segundo a OMS (2003), a incapacidade ¢ resultado da relacdo entre a deficiéncia

organica ou estrutural, a dificuldade de executar uma determinada atividade, a restri¢ao na
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participagdo social e a interagdo com contexto ambiental (FARIAS, BUCHALLA, 2005). As
limitagdes funcionais advindas das lesdes encefalicas, como o AVE, implicam na
incapacidade de realizagdo de algumas atividades diarias tais como alimentar-se, vestir-se,
transferir-se, locomover-se e interagir socialmente (CARR, SHEPHERD, 2008). A
quantificagdo dessas incapacidades fornece subsidios importantes para a intervencao
fisioterapéutica bem como parametros para avaliar o efeito dos protocolos de tratamento
(SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003; MYLES, 2001).

Os instrumentos de medidas padronizados, validos e confidveis fundamentam o
processo de avaliacdo permitindo um melhor raciocinio clinico e uma adequada comunicagao
entre os profissionais, e possibilitam, ainda, a documentacdo objetiva da eficacia do
tratamento (FARIA, 2008). A habilidade de subir um lance de escada mensurada através da
cadéncia (degraus/minuto) ¢ um teste bastante utilizado em individuos com hemiparesia com
o intuito de verificar a capacidade funcional dos mesmos antes e apds programas de
fortalecimento muscular ¢ treinos de marcha (FLANSBJER et al., 2006; TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2003; TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999)

Carr e Shepherd (2003) descreveram que o ato de subir e descer escadas, além de
assegurar a independéncia funcional de um individuo com déficits neurologicos, pode ser uma
forma de tratamento, visto que treina a forca em diferentes magnitudes e situacdes. E
acrescenta ainda que a for¢a adquirida através de movimentos com comportamentos
funcionais similares transfere uma melhora no desempenho funcional, neste caso para a
propria marcha em nivel plano. Para tanto, ¢ necessaria a realizagdo de uma avaliagdo
abrangente e confiavel da tarefa de subir e descer escadas.

Nos ultimos anos, inumeras escalas e testes de avaliacdo funcional foram
desenvolvidos na area da reabilitacdo a fim de padronizar a coleta de dados, fornecer
parametros sobre as limitagcdes, incapacidades, comprometimentos, e subsidios para
intervengdo e avaliagdo da evolucdo do quadro patolégico (SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, 2003). A tarefa de subir e descer escadas ¢ abordada de forma isolada em
diferentes escalas, e apesar da facil aplicabilidade, a maioria dessas escalas fornece pouca
informacao sobre a qualidade de movimento e as possiveis causas de incapacidade nesta
tarefa (MYLES, 2001).

Considerando-se que observagdes inespecificas, subjetivas e pouco confidveis
implicam no insucesso de intervengdes terapé€uticas, compreende-se a importancia de um

instrumento de avaliacdo confiavel e abrangente, visto que a partir de identificadas todas as
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variaveis passiveis de modificacdo, o plano de tratamento pode ser projetado com maior
especificidade (BENSON, CLARK, 1982; DAVIS, 1996; BUSSMANN, STAM, 1998).

Os dados descritos acima confirmam que as deficiéncias apresentadas pelos individuos
com hemiparesia influenciam na realizagdo de atividades diarias, no entanto ainda nao ¢
encontrado na literatura um instrumento abrangente que avalie as caracteristicas cinematicas e
as estratégias de movimento adotadas que possam estar relacionadas ao desempenho
funcional durante a subida e descida de escada.

Assim, este presente estudo tem a finalidade de desenvolver um instrumento que
associa a avalia¢do do nivel de confianca e de capacidade funcional (que ja pode ser avaliado
nos instrumentos existentes) com a avaliacdo das caracteristicas cinematicas e das estratégias
do movimento adotadas por individuos com hemiparesia para a realizagdo da subida e descida
de escada. Este instrumento, além de melhor caracterizar as incapacidades apresentadas por
essa populacdo, serd capaz de fornecer subsidios importantes para a pratica fisioterapéutica
através da possivel identificacdo de caracteristicas cinematicas ligadas ao desempenho

funcional durante o ato de subir e descer escadas .

1.4  DELIMITACAO DO ESTUDO

O presente estudo delimitou-se em desenvolver e validar o conteido de um
instrumento de avaliagdo clinica da deambulacdo sobre escadas para individuos com seqiiela
de Acidente Vascular Encefilico (AVE). Além disso, foi realizada a andlise cinematica
qualitativa da subida e descida de escada em individuos com hemiparesia a fim de identificar
as varidveis relevantes da tarefa que poderiam fornecer subsidios para constru¢do do

instrumento.

1.5 LIMITACOES DO ESTUDO

O desenvolvimento do instrumento de avaliacdo clinica da subida e descida de escada
em individuos com hemiparesia foi realizado seguindo etapas como revisao de literatura,
opinido de especialistas da area da reabilitagdo neurofuncional e da biomecanica, e andlise
cinematica qualitativa da subida e descida de escada. Uma limitagao deste estudo diz respeito
a revisao de literatura realizada que se restringiu a pesquisa de artigos cientificos indexados

em trés bases de dados especificas da area da satide e publicados no periodo compreendido
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entre 1990 e 2009. A sele¢ao dos especialistas que participaram da fase de planejamento e de
validacdo de conteudo deste presente estudo foi realizada de forma intencional buscando os
profissionais com maior experiéncia na area de interesse. Na fase de planejamento, dos 13
especialistas que aceitaram participar da pesquisa, apenas sete responderam ao questionario
no prazo determinado interferindo, assim, na aquisi¢ao de informacgdes idealizada no inicio da
pesquisa. Na fase de validagdo de conteudo ocorreu uma redugdo no nimero de especialistas
participantes devido a impossibilidade de envio das respostas dos questiondrios de validacao
no prazo determinado para as trés fases. Apesar desta limitacdo, a analise estatistica utilizada
neste estudo considerou o nimero de especialistas que participaram de cada fase reduzindo,
assim, a influéncia desta limitagdo nos resultados obtidos.

Para a aquisi¢ao de dados cinematicos havia o interesse de analisar o comportamento
motor de individuos com hemiparesia em uma escada com dimensdes apropriadas e ajustaveis
a cada sujeito, isto ¢, promovendo a uma situagdo Otima para a realizacdo da tarefa. Essa
adequacado seria realizada por uma relagao diretamente proporcional entre o comprimento dos
membros inferiores e a altura dos degraus da escada. Contudo, a construgao de uma escada
que possibilitasse o ajuste da altura do degrau nao foi possivel devido a falta de
instrumentagdo e de tempo hébil. Assim, como descrito posteriormente na metodologia do
estudo, optou-se pela realiza¢do das coletas em uma escada tradicional com uma altura média

e que respeitasse as dimensdes padrdes recomendadas pelas normas arquitetonicas.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Com a finalidade de fundamentar o presente estudo e para um maior esclarecimento

sobre o0 assunto, a apresentacao das bases tedricas foi organizada em topicos.

2.1 REFERENCIAL METODOLOGICO PARA O DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO
DE INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Com o advento da avaliagdo funcional através de medidas observacionais inumeros
instrumentos foram criados na area da reabilitacdo e para as mais diversificadas populagoes.
Verificando a inexisténcia na literatura de fontes cientificas que descrevessem a sistematica
do processo de criagdo de novos instrumentos, Benson e Clark (1982) realizaram uma
pesquisa com o intuito de estabelecer os procedimentos necessarios para o planejamento, o
desenvolvimento e a valida¢ao de instrumentos. Segundo Davis (1996), o desenvolvimento de
um instrumento engloba a identificacao de caracteristicas, variaveis ou atributos, € o método
de mensuragdo dos mesmos. Este processo conduz a um instrumento que atribui valores
numéricos as caracteristicas de interesse.

As etapas para o desenvolvimento e a validacdo de um instrumento englobam quatro
fases distintas, mas dependendo do enfoque da pesquisa esse processo pode sofrer alteragoes.
As quatro fases propostas por Benson e Clark (1982) sao: 1) Planejamento, 2) Construcao, 3)
Quantitativa, 4) Validacdo. No presente estudo foram realizadas as fases de planejamento,
construcdo e validacdo de conteudo, e cada uma serd descrita a seguir.

A fase de planejamento ¢ a mais importante ¢ consiste primeiramente na formulagao
da finalidade do instrumento, isto ¢, determinar qual o objetivo da medida. Para essa
determinagdo ¢ necessario identificar os componentes a serem mensurados e isto pode ser
realizado através da observacdo das caracteristicas e dos comportamentos envolvidos no
grupo alvo a quem se destina a ferramenta de avaliagdo. Simultaneamente, deve-se realizar

uma extensa revisdo de literatura com intuito de assegurar a inexisténcia cientifica do



26

instrumento proposto e obter mais informagdes a respeito do que se pretende medir. Outra
fonte de informacdo importante e util nesta etapa ¢ a opinido de pesquisadores e especialistas
da area de interesse que pode ser obtida através de perguntas abertas. Esse conjunto de fontes
de informagdo (literatura, pesquisadores da area e observagdo) fornece os subsidios
necessarios para a construcao do instrumento (DAVIS, 1996; BENSON, CLARK, 1982).

A fase de constru¢do inicia com a enumeracdo dos objetivos especificos do
instrumento especificando, assim, as areas que serdo avaliadas. Além disso, uma dimensao
hierarquica dos varios tipos de respostas ou caracteristicas relacionadas a cada objetivo deve
ser adotada juntamente com a formulagdo dos mesmos. O proximo passo constitui o
delineamento de itens especificos para cada objetivo. Esse processo pode ser realizado através
de tabelas de especificacdo que correlacionam itens aos objetivos e facilitam a criagdo dos
componentes do instrumento (BENSON, CLARK, 1982). Segundo Davis (1996), o nimero
de itens desenvolvidos inicialmente deve exceder em 1,5 a 2 vezes o comprimento final
desejado para o instrumento. A construcdo de cada item compreende a escolha do formato e
da escala de medida, sendo os formatos mais utilizados: multipla-escolha, verdadeiro-falso ou
uma combinagdo desses. ApoOs a construgdo de todos os itens do instrumento deve-se realizar
uma revisdo cuidadosa para verificar se: a) os itens estdo descritos de forma clara, b) o
formato escolhido ¢ o ideal, c) as opgdes de resposta para cada item sdo aceitdveis, e d) o
vocabulario utilizado condiz com o propdsito e com o grupo alvo do instrumento em questao
(DAVIS, 1996; BENSON, CLARK, 1982).

A fase de validagdo de contetido permite certificar se o instrumento mede o que
propde verificando se os itens construidos refletem adequadamente o dominio de contetido de
interesse, se as dimensdes de escala estdo de acordo com cada item proposto e se condizem
com o indice de objetivos especificos tragados (DAVIS, 1996; BENSON, CLARK, 1982).

A validade de conteido examina em que extensdao o assunto de interesse ¢
abrangentemente coberto pelos itens e dimensdes do instrumento. Os aspectos de validade de
conteudo incluem propriedade, clareza e abrangéncia de itens que sdo classificados mediante
a avaliacao dos itens do instrumento por um grupo de especialistas com experiéncia anterior
ou reconhecida competéncia atual nas areas do estudo, denominados juizes ou peritos. Apesar
de possuir grande importancia no processo de validagao da escala na literatura, sdo poucos os
artigos que oferecem uma descri¢do detalhada do processo de avaliagdo dos itens do
instrumento por juizes (BENSON, CLARK, 1982; POLIT, BECK, 2006; POLIT et al., 2007).

Existem diversos métodos para estabelecer o grau de concordancia entre os

especialistas sobre a relevancia de contetido de um instrumento. O Indice de Validade de
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Contetido (IVC) ¢ uma alternativa pratica para obtencdo do grau de concordancia de
relevancia entre os especialistas e permite a avaliagdo para cada item e para o conjunto total
de itens. No IVC cada item ¢ classificado em uma escala de quatro pontos baseada em sua
aderéncia aos objetivos do teste e de sua habilidade medir o conceito que representa, sendo a
pontuacdo geralmente usada equivalente a 1 = ndo relevante, 2 = pouco relevante, 3 =
bastante relevante, 4 = altamente relevante. O IVC ¢ calculado como o nimero de
especialistas que fornecem a classificagdo de 3 ou 4 dividido pelo nimero total de
especialistas, sendo que este valor deve ser igual a 1,0 quando participam da avaliagdo até
cinco peritos, e ndo pode ser inferior a 0,78 quando ha seis ou mais juizes (DAVIS, 1996;
POLIT, BECK, 2006; POLIT et al., 2007). O Coeficiente Kappa Modificado ¢ um teste
complementar ao IVC e avalia o grau de concordancia de relevancia entre os especialistas

para cada item (POLIT et al., 2007).

2.2 AVALIACAO FUNCIONAL

A avaliagdo funcional na reabilitagdo surgiu com o crescente niumero de pessoas
portadoras de deficiéncia e seu objetivo era mensurar o déficit e o grau de funcionalidade, e
quantificar as respostas ao tratamento. A avaliagdo funcional, portanto, observa, descreve e
mensura as habilidades e as capacidades utilizadas no desempenho de tarefas da vida diéria
classificando-as através de niveis de comprometimento e independéncia (O'SULLIVAM,
SCHMITZ, 2004).

Na avaliacdo funcional de individuos com disfungdes motoras, a mobilidade e a
deambulacgdo sdo alguns dos fatores determinantes para um bom desempenho nas atividades
da vida diaria (AVD’S) (GOMES, 2003). A mobilidade consiste na capacidade de
deslocamento no meio e estd intrinsecamente ligada a independéncia funcional
(MACKNIGHT, ROCKWOOD, 1995). Os aspectos relacionados a independéncia fisica e a
mobilidade sdo de grande interesse na area da Fisioterapia, sendo os testes que avaliam as
caracteristicas da mobilidade muito utilizados e experimentados na pratica clinica e na
pesquisa cientifica.

Nos ultimos anos, inumeras escalas e testes de avaliacdo funcional foram
desenvolvidos na area da reabilitacdo a fim de padronizar a coleta de dados, fornecer
parametros sobre as limitagcdes, incapacidades, comprometimentos, e subsidios para

intervengdo e avaliagdo da evolucdo do quadro patolégico (SHUMWAY-COOK,
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WOOLLACOTT, 2003). A tarefa de subir e descer degraus ou escadas ¢ abordada de forma
isolada em diferentes escalas, e apesar da facil aplicabilidade, a maioria dessas escalas fornece
pouca informagdo sobre a qualidade de movimento e as possiveis causas de incapacidade
nesta tarefa (MYLES, 2001).

Uma avaliagdo funcional da mobilidade pode ser constituida por véarios itens tais como
deambulagdo em distancias e em situacdes determinadas, levantar ¢ sentar em uma cadeira,
mudancas de decubito, transferéncias, subir e descer escadas, dentre outras. Entre os métodos
de aplicagdo das avaliagdes funcionais, existe o de auto-relato que ¢ facil, rapido e pouco
oneroso, no entanto caracteriza-se como uma medida subjetiva que pode ser influenciada pela
percepgao do individuo sobre o seu estado geral satde. A entrevista consiste em um método
no qual as informagdes sdo obtidas através de examinadores treinados e de formulérios
padronizados aplicados pessoalmente ou por telefone. As medidas observacionais de
desempenho funcional sdo amplamente utilizadas para avaliac¢do clinica, por constituirem um
método objetivo, pratico e padronizado. Para tanto, a execucdo de uma tarefa especifica ¢
analisada através de critérios pré-determinados e padronizados, a fim de reduzir a
subjetividade da avaliagao (GOMES, 2003).

Diversas escalas de avaliacdo da mobilidade em individuos com hemiparesia estdo
descritas na literatura, e algumas delas contemplam se¢des referentes a deambulagdo sobre
escadas. A seguir, serdo descritas as principais caracteristicas de alguns instrumentos de
avaliacao funcional da mobilidade.

e lndice de Barthel: desenvolvido em 1965, para avaliar o potencial funcional e os
resultados do tratamento de reabilitagdo em pacientes que sofreram um Acidente
Vascular Encefalico (AVE), esse teste mede o grau de assisténcia exigido em 10
atividades (alimentacdo, banho, higiene pessoal, vestir-se, controle da bexiga, do
intestino, transferéncias cadeira e cama, deambulagdo e subir escadas). Sao atribuidos
pesos especificos para cada atividade, de acordo com a observagdo clinica. O escore
corresponde a soma de todos os pontos obtidos, sendo considerado independente o
individuo que atingir a pontuacao total (100 pontos). Pontuagdes abaixo de 50 indicam
dependéncia em atividades de vida diaria. A subida e descida de escada ¢ avaliada
verificando se o individuo a realiza de forma independente, se usa os corrimdes, se
necessita de ajuda e/ou supervisio. O Indice de Barthel tem sido aplicado em
pacientes internados em unidades de reabilitagdo e tem apresentado boa correlagdo

com outras medidas funcionais (MAHONEY, BARTHEL,1965).
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Medida de Independéncia Funcional (MIF): desenvolvido e aplicado pela Fundagao
de Pesquisa da Universidade do Estado de Nova York desde 1990 e validado no Brasil
por Riberto et al. (2004), ¢ um instrumento aplicado na forma de entrevista que visa
mensurar o nivel de independéncia de pacientes com restrigdes funcionais. Sdo
avaliados itens referentes ao auto-cuidado, controle de esfincteres, mobilidade,
locomogao (incluindo escadas), comunicacdo e cognicao social. Cada atividade
avaliada ¢ pontuada de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia completa). A
atividade de locomog¢do sobre escada avalia a independéncia para subir e descer um
lance de escadas (12 a 14 degraus) em ambiente fechado, casa ou hospital (RIBERTO
et al., 2004).

indice do Andar Dinimico: Shumway-Cook et al. (1997) desenvolveram este
instrumento de avaliacdo funcional da mobilidade com o objetivo de avaliar e
descrever a capacidade do paciente de modificar a marcha em resposta as mudangas
nas demandas de determinadas tarefas, em pacientes idosos com comprometimentos
no equilibrio. Este instrumento foi traduzido e validado na lingua portuguesa em 2006
por De Castro et al., e ¢ constituido de oito tarefas que envolvem a marcha em
diferentes contextos que incluem superficie plana, mudangas na velocidade da marcha,
movimentos horizontais e verticais da cabeca, passar por cima e contornar obstaculos,
giro sobre seu proprio eixo corporal, subir e descer escadas. A pontuagao varia de 0
(comprometimento grave) a 3 pontos (normal) de acordo comas caracteristicas
apresentadas em cada item. Na secdo que avalia a locomocao sobre degraus avalia-se
o tipo de passo (alternado, passo a passo) e o uso do corrimao (necessita ou nao) (DE
CASTRO et al., 2006; SHUMWAY-COOK et al., 1997).

Perfil Duke da Capacidade de Mobilidade: proposto Duncan em 1993, este
instrumento avalia o desempenho de deambulacdo de idosos e apresenta um item de
analise separada para a subida ¢ a descida de escada que tenha pelo menos dois
degraus quantificando o tipo de passo (alternado, passo a passo) e a necessidade de
auxilio (corrimdo, dispositivos) numa escala de 0 (ndo consegue realizar atividade) a 2
pontos (utiliza passo alternado e ndo necessita do corrimao) (SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, 2003).

The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale: avalia a confianga no
equilibrio em atividades especificas através de perguntas objetivas e pontua em

porcentagem de 0 a 100%, isto ¢ da auséncia de confianga para a completa confianga.
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Apresenta trés questdes que avaliam a confianga na escada, considerando o uso ou nao
do corrimao (POWELL, MYERS, 1995).

Habilidade de Subir escada: mensura a cadéncia de subida de escada
(degraus/minuto) e ¢ um teste bastante utilizado para individuos com hemiparesia a
fim de verificar a capacidade funcional dos mesmos. O niumero de degraus utilizados
varia entre os estudos: 12 degraus (FLANSBJER et al.,, 2006), 5 e 6 degraus
(TEIXEIRA-SALMELA et al., 2003; TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999) e 4 degraus
(OLNEY et al., 1979).

Medida das Limitacoes na Atividade de Subir Escadas: avalia a capacidade de
realizacdo da subida e descida de escada através de quinze (15) perguntas objetivas e
afirmativas avaliando o tempo necessario para realizacao da tarefa, o tipo de passo, o
uso de corrimdo, de dispositivos auxiliares ou da ajuda de uma pessoa. O individuo
avaliado deve responder sim quando corresponder a sua situacdo atual (ROORDA et
al., 2004).

Escala de Qualidade de Vida Especifica para Acidente Vascular Encefalico
(EQVE): dos quarenta e nove (49) itens, um item que aborda a dificuldade de subir
escadas através de pergunta direta e pontua o relato do paciente no escore de 1 (ajuda
total) a 5 (nenhuma ajuda necessaria) (LIMA, TEIXEIRA-SALMELA,
MAGALHAES, 2006).

Escala de Equilibrio de Berg: desenvolvida por Berg et al. (1989) e validada para
pacientes com hemiparesia por Wee et al. (2003) e na lingua portuguesa por
Miyamoto et al. (2004), avalia o equilibrio em 14 tarefas funcionais, tais como: ficar
de pé, levantar-se, andar, inclinar-se a frente, transferir-se, virar-se, dentre outras. Uma
das tarefas se caracteriza por colocar o pé alternadamente sobre um degrau. A
pontuacdo maxima a ser alcancada ¢ de 56 pontos e cada item possui uma escala
ordinal de cinco alternativas variando de 0 a 4 pontos, de acordo com o grau de
dificuldade. A escala do equilibrio de Berg ¢ largamente utilizada em pesquisas
cientificas e foi desenvolvida para atender a vérias propostas na pratica clinica e em
pesquisas para monitorizar o estado do equilibrio do paciente, o curso de uma doenga,
predizer quedas, selecionar pacientes aptos ao processo de reabilitacdao e a resposta do
paciente ao tratamento (CHOU et al., 2006; MYAMOTO et al., 2004; WEE et al.,
2003; BERG et al., 1995; BERG et al., 1989).
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Rivermead Visual Gait Assessment: desenvolvida em 1998 esta escala compreende
duas observagdes sobre a acdo dos membros superiores durante as fases de apoio e
balango da marcha, e dezoito observacdes sobre o tronco e os membros inferiores,
sendo onze (11) durante a fase de apoio e sete (7) durante a fase de balango da marcha.
As observacdes se aplicam apenas a um hemicorpo e quatro pontos de escala sdo
utilizados para quantificar a grau de anormalidade para cada um dos itens: 0 = normal,
1 = leve, 2 = moderado, e 3 = severo. O escore global pode ser calculado pela soma
total e ¢ classificado no intervalo de O (marcha normal) a 59 pontos (marcha
grosseiramente anormal) (LORD, HALLIGAN, WADE, 1998).

Avaliacdo da Marcha e Equilibrio Orientada pelo Desempenho (POMA): foi
criada em 1986, por Tinetti, como parte de um protocolo que objetivava a detec¢ao de
fatores de risco de quedas em individuos idosos, com base no numero de
incapacidades cronicas. O protocolo ¢ dividido em duas partes: uma mede o equilibrio
através de uma avaliacdo com trés niveis de respostas qualitativas, e a outra parte
avalia a marcha com dois niveis de respostas. A por¢ao que avalia o equilibrio consiste
em manobras que sdo realizadas durante as atividades da vida didria (sentar e ficar em
pé, giro em torno do proprio eixo — 360°, alcancar um objeto numa prateleira alta, ficar
numa perna so, pegar um objeto do chdo e etc). O escore total bruto pode ser
interpretado qualitativamente como normal, adaptativo e anormal (equivalendo a 3,2 e
1 pontos respectivamente).

Teste de Desempenho Fisico: criado por Reuben e Siu (1990), caracteriza-se por uma
medida temporal da subida de um lance de escadas utilizando o escore de 0 a 4 pontos,
sendo que o escore maximo correspondia ao tempo de 5 segundos ou menos
despendido durante a subida.

Motor Assessment Scale (MAS): desenvolvida por Carr e Shepherd (1985) e
validada no Brasil em 2009, esta escala avalia a funcdo motora de individuos com
hemiparesia devido a AVE através de oito tarefas motoras: transferéncia de supino
para dectbito lateral, supino para sentado, equilibrio sentado, sentado para ortostase,
marcha, funcdo de membros superiores, movimento das maos e atividades manuais
avangadas. No dominio de marcha um item avalia se o paciente sobe e desce trés
vezes uma escada com quatro degraus necessitando ou nao de dispositivos auxiliares,
porém sem segurar no corrimao, em um tempo maximo de 35 segundos (CONTE et

al., 2009).
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2.3 TAREFA DE SUBIR E DESCER ESCADA

2.3.1 Descrigao geral da tarefa

O método tipico de subir e descer escadas € o passo alternado ou também denominado
‘pé sobre pé’ que se caracteriza pela movimentagdo ciclica dos membros inferiores e pela
distribuicao simétrica de peso, onde cada pé estd em contato com um degrau distinto.
Entretanto, devido a incapacidades motoras ou a caracteristicas estruturais da escada existem
outros métodos para realizagdo desta tarefa, como € o caso do passo-a-passo ou ‘por degrau’,
no qual ambos os pés sdo colocados no mesmo degrau e o peso ¢ distribuido assimetricamente
entre os membros inferiores. Dependendo da incapacidade apresentada ou das restri¢des
ambientais impostas, ¢ possivel ainda encontrar pessoas subindo e descendo escadas de lado,
sentados ou de costas (SILVA, 2003; MYLES, 2001).

O contato do pé com o solo na subida e na descida de escada difere da marcha em
nivel plano. Segundo Loy e Voloshin (1991), na subida apenas o ante-pé (por¢ao metatarsica)
encontra-se apoiado no degrau, e na descida o peso ¢ transferido do ante-pé para retropé ao

longo da borda lateral.

2.3.2 Caracteristicas temporais

Assim como a marcha em nivel plano, a locomocao sobre escada encontra-se divida
em fases de apoio e balango. As pesquisas de McFadyen e Winter (1988) apud Myles (2001) e
Zachazewski et al. (1993), descreveram, com o auxilio de plataformas de forca e da
eletromiografia (EMG), as subfases da locomog¢ao sobre escada definindo com um ciclo o
periodo entre o primeiro contato do pé com o degrau até o contato subseqiiente do mesmo pé.
Segundo Zachazewski et al (1993), a fase de apoio da subida de escada corresponde a 65% do
ciclo e a fase de balango a 35%. Cada fase sofre ainda subdivisdes, o apoio em fase de
aceitagdo do peso, propulsdo vertical e continuacdo a frente, e o balangco em afastamento do

pé e colocagdo do pé, como demonstra a Quadro 1.
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FASE DE APOIO FASE DE BALANCO
(65%) (35%)
ACEITACAO i CONTINUACAO | AFASTAMENTO | COLOCACAO
DO PESO PROPULSAO | PARA FRENTE DO PE DO PE
(0-17%) VERTICAL (37-51%) (65-82%) (82-100%)
(2-37%)
SUPORTE SUPORTE UNICO DO SUPORTE SUPORTE UNICO DO
DUPLO MEMBRO DUPLO MEMBRO OPOSTO
(0-17%) (17-48%) (48-65%) (65-100%)

Quadro 1: Fases da Subida de Escada.
Fonte: Zachazewski et al., (1993).

Um estudo com 33 jovens saudaveis analisou a subida e descida de escada (quatro
degraus com altura de 18 cm cada) e verificou que a duragdo da fase de apoio para a subida
foi igual a 60,74+1,72% (PROTOPAPADAKI et al., 2007). Da mesma forma Nadeau et al.
(2003), avaliando adultos saudaveis com idade superior a 40 anos, observaram que a duragao
da fase de apoio correspondia em média 60,3+1,1%, para degraus com 17 cm de altura.
Riener, Rabuffetti, Frigo (2002) demonstraram que a duracao da fase de apoio sofre influéncia
da inclinagdo da escada e, conseqiientemente, da altura do degrau. Tais autores analisaram a
subida e descida de escada em diferentes inclinagdes (24° - 13,8 cm de altura, 30° - 17 cm de
altura e 42° - 22,5 cm de altura) em 10 homens jovens usando uma escada regulavel de cinco
degraus e observaram que a duragdo da fase de apoio na subida tem relacdo direta com a
inclinacao da escada, equivalendo a 62,7+1,8% na inclinagdo minima, 63,6+1,9% na normal e
63,7+2,2% na inclinagdo maxima.

Da mesma forma, a fase de apoio na descida corresponde a 68% do ciclo total e esta
subdivida em aceitacdo do peso, progressdo a frente e abaixamento controlado, sendo que
maior parte desta fase ¢ realizada em apoio unipodal (Quadro 2). A fase de balango engloba
32% do ciclo total da descida e caracteriza a oscilagdo e preparagdo para o apoio

(ZACHAZEWSKI et al., 1993).
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FASE DE APOIO FASE DE BALANCO
(68%) (32%)
ACEITACAO PROPULSAO | CONTINUACAO | AFASTAMENTO | COLOCACAO

DO PESO VERTICAL PARA FRENTE DO PE DO PE

(0-14%) (14-34%) (34-68%) (68-84%) (84-100%)
SUPORTE SUPORTE UNICODO | SUPORTE SUPORTE UNICO DO

DUPLO MEMBRO DUPLO MEMBRO OPOSTO

(0-14%) (14-53%) (53-68%) (68-100%)

Quadro 2: Fases da descida de escada
Fonte: Zachazewski et al., (1993).

No estudo de Protopapadaki et al. (2007), ndo foi verificada diferencga significativa
entre a duracao da fase de apoio da subida e da descida, sendo que na descida a duragdo foi de
60,45+1,43%. Mian et al. (2007) encontraram valores superiores em seu estudo de analise da
descida de escada em jovens e idosos em uma escada de trés degraus (altura de 17 cm). Tanto
jovens como idosos apresentaram 62,9+2.6% de duracdo da fase de apoio, no entanto os
idosos realizaram a descida mais lentamente que os jovens.

Em contrapartida, Lark et al. (2004) realizaram andlise cinematica da descida de
escada em homens jovens e idosos em degraus de quatro alturas diferentes (20, 25, 30, 35 cm)
e verificaram que os idosos permanecem 20% a mais de tempo com o pé de sustentacio
apoiado ao chdo promovendo uma amplitude maior de dorsiflexdo independente da altura do
degrau. Segundo os autores o maior tempo de apoio duplo sugere uma resposta instintiva para
retardar a fase mais instavel do movimento que compreende o periodo de apoio unipodal.
Essa caracteristica de tempo de duplo apoio maior também ¢ relatada por Roesler et al. (2001)
que acrescenta ainda que, neste aspecto, ocorre uma relacdo diretamente proporcional a altura
de degrau.

Riener, Rabuffetti, Frigo (2002) verificaram que na descida a inclinagdo e altura do
degrau ndo influenciam tanto na duracdo da fase de apoio, sendo que a mesma corresponde a
62,1£2,0%, a 61,242,3% e 59,6£1,9% na inclinagdo minima, normal ¢ maxima,
respectivamente. Apesar de na descida a relagdo entre a duracao da fase de apoio e o aumento
da inclinagdo da escada ser inversamente proporcional, a duragdo do ciclo na subida ¢ maior

equivalendo em média a 1,414+0,11 segundos.
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2.3.3 Caracteristicas Cinematicas

A andlise da biomecanica e do controle motor envolvidos na subida e descida da
escada pode adicionar a compreensao dos processos envolvidos na locomo¢ao humana.
Entretanto, sdo infimas as pesquisas que analisaram as suas caracteristicas biomecanicas e
poucas evidéncias e confirmacdes representativas para grande populacdo podem ser obtidas
através desses estudos devido ao fato de abordarem pequenos grupos amostrais € na sua
grande maioria constituidos por individuos jovens e saudaveis. Estudos envolvendo grupos
patologicos com disfungdes musculoesqueléticas, seqiielas neurologicas e populacao idosa
sdo pouco encontrados na literatura.

As andlises cinematicas sdo realizadas pela captagdo da posicdo espacial dos
marcadores localizados geralmente na crista iliaca superior, no trocanter maior do fémur, no
condilo lateral do fémur, no maléolo lateral da tibia, na cabeca do quinto metatarso ou do
segundo metatarso e alguns estudos ainda utilizam marcadores na face posterior do calcaneo,
na superficie lateral da perna, nas espinhas iliacas (anterior e posterior) superiores
(PROTOPAPADAKI et al., 2007, PETRARCA et al., 2006; RIENER, RABUFFETTI,
FRIGO, 2002).

Com a finalidade de descrever os resultados relevantes das andlises cinematicas da
subida e descida de escada, a apresentacdo dos mesmos serd organizada em topicos com

enfoque particular para cada articulagdo ou segmento.

e Cinematica da Pelve

A cinematica da pelve durante a deambulagdo sobre escada ¢ avaliada durante a
descida no estudo de Mian et al. (2007). Esses autores analisaram a descida de escada de 3
degraus (altura de 17 cm) em 23 jovens (27,3 anos) € em 34 idosos (73,4 anos) e verificaram
que no plano sagital ndo ocorreram diferencas significativas na inclinagao pélvica entre os
dois grupos, entretanto houve um aumento da obliqiiidade e da amplitude de movimento da
pelve no plano frontal nos idosos. No plano transversal, apesar de ndo haver diferenca
significativa, os idosos tendem a apresentar um ligeiro aumento na rotacdo externa da pelve
no inicio e o final da fase de apoio, e da rotacao interna no final da fase de apoio. Esses dados

estdo demonstrados graficamente na figura 1.
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Figura 1: Analise cinematica da articulacao da pelve durante a descida de escada em jovens (0) e
idosos (e). Fonte: Mian et al., 2007.

e Cinematica do Quadril durante a subida de escada

Andriacchi et al. (1980) apud Myles (2001) analisaram os pardmetros cinematicos de
dez individuos saudaveis enquanto subiam e desciam um degrau de 21 cm de altura e
inclinacao de 38°. Esses autores encontraram valor médio para flexdo de quadril durante a
subida igual a 41,9°+9,9. Da mesma forma, Livingston et al. (1991) analisaram a deambula¢ao
sobre escadas em individuos normais de estatura mediana utilizando degraus com altura de
20,3 cm e 45° de inclinagdo e observaram 58°+13,5 para flexao de quadril na subida.

Nadeau et al. (2003) analisaram a subida de escada (17 cm de altura) em 11 individuos
adultos com idade média de 53 anos, e encontraram valores de flexdo de quadril iguais a
60,1°£5,6. Segundo os pesquisadores, embora o padrio de movimento do quadril seja
semelhante entre a marcha na escada e em nivel plano, os valores de flexdo de quadril

encontrados durante a subida de escada foram superiores (figura 2).
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Figura 2: Analise cinematica da articulagdo do quadril durante a marcha (linha preta) e subida de
escada (circulos brancos).
Fonte: Nadeau et al. (2003).

Reeves et al. (2008a) analisaram a subida de escada com quatro degraus (altura 17 cm)
de 13 idosos (74,9£2,9 anos) e verificaram que o pico de flexdo do quadril foi de 64,4°+6,6
quando os idosos ndo usavam o corrimao e de 64,0°+5,5 quando usavam o corrimao,
demonstrando que a sustenta¢do de peso no corrimdo pode influenciar no comportamento
articular de quadril.

Analisando a subida e descida de escada (altura degrau de 18 cm) em 33 jovens com
média de idade de 28,09+6,08, Protopapadaki et al. (2007) observaram na subida valores
angulares de flexdo de quadril iguais a 65,06+7,16° para subida (figura 3A). Riener,
Rabuffetti, Frigo (2002) estudaram a deambulagdo em escadas de diferentes inclinagdes: 24°
(13,8 cm de altura), 30° (17 cm de altura) e 42° (22,5 cm de altura) em 10 homens jovens
usando uma escada regulavel de cinco degraus, verificaram que os valores angulares de flexao
de quadril e joelho sofrem influéncia direta da inclinacao da escada. Comparando a inclinagao
minima e maxima da escada durante a subida, a flexdo de quadril sofre um aumento de 12,4%
e durante a descida esse valor ¢ ainda maior correspondendo ao aumento de 15,7% (figura

3B).




38

Hip Flexion Angle

Hip Flexdon/Extension

@
o

~
o

max

[=2]
o

T T T
.
[ &sient 3y
~ / A
A y
N /

o
(=}

—
5
2
g 2
=4 %‘3 40
g 1
= 2.0
3 g %
= Mt
w©
(=%
= 201
10 level walking —
5 0 ‘ ‘ . ‘ . ! ‘ ‘ ‘
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
20
T T T T T T T T T > cycle time [%]
0 10 20 30 40 S0 60 70 ©0 90 100

Cycle ime (%)

A. Valores angulares para articulagio do | B. Valores angulares para a articulagdo do quadril
quadril durante a subida e a descida de escada | durante o andar nivelado ¢ na subida e descida de
(PROTOPAPADAKI et al., 2007). escada com trés inclinagdes diferentes (RIENER et
al., 2002).

Figura 3: Analise cinematica da articulagdo do quadril durante subida e descida de escada.

Nadeau et al. (2003) descreveram os movimentos da marcha e da subida de escada
nos planos frontal e verificaram que as principais diferengas ocorreram na articulagdo do
quadril sendo que o pico de abdugdo de quadril foi inferior a 5° e aconteceu apods o choque do

pé no chao, tanto na marcha como na deambulacao sobre escadas.

e Cinematica do Quadril durante a descida de escada

A exigéncia articular para a articulagdo do quadril durante a descida de escada ¢ menor
que a subida, no entanto, também sofre influéncia da altura do degrau, da inclinagdo da escada
e do uso do corrimdo. Andriacchi et al. (1980) apud Myles (2001) encontraram média de
flexdo de quadril igual a 28,2°¢12,9 em individuos saudaveis e em escada com 38° de
inclinacao e degrau com 21 cm de altura. Em outro estudo em escada com altura semelhante,
Livingston et al. (1991) encontraram valores um pouco superiores para a flexdo de quadril
durante a descida de escada, correspondendo a 37°+0,5.

Da mesma forma que na subida, Reeves et al. (2008a) analisaram a descida de escada
com quatro degraus (altura 17 cm) de 13 idosos (74,9+£2,9 anos) e verificaram que o pico de
flexdo do quadril ¢ de 40,6°+6,4 quando os idosos ndo usavam o corrimdo e igual a 38,3°£5,3
quando usavam o corrimao.

Segundo Mian et al. (2007), uma descri¢cao detalhada do movimento da extremidade

inferior durante a descida de escada ndo pode ser encontrada na literatura. Em jovens e idosos,
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esses autores verificaram que os movimentos da pelve e do quadril sdo maiores nos idosos,
como demonstra a figura 4. Nos planos frontal e transversal observa-se um aumento na
adugdo e rotagdo interna do quadril que podem estar relacionadas ao déficit no controle
neuromuscular dos grupos musculares opostos, sendo que esse controle insuficiente médio-
lateral do quadril pode ser um mecanismo compensatério devido a diminuicdo de amplitude
de flexdo do joelho que ocorre nos idosos, sobre a qual comentaremos posteriormente.
Entretanto, segundo Mian et al. (2007), faltam pesquisas mais fidedignas que avaliem estas
relagdes, visto que se a musculatura do quadril ¢ primordial para realizacao da descida de
escada e uma reducdo de seu potencial estaria implicando num maior risco de quedas durante

esta tarefa.
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Figura 4: Analise cinematica da articulagdo do quadril durante a descida de escada em jovens (0) e

idosos (e).
Fonte: Mian et al., 2007.

e Cinematica do Joelho durante a subida de escada
Das variaveis cinemadticas o angulo de flexdo do joelho ¢ uma caracteristica marcante
na locomogao sobre escada e de acordo com Roesler et al. (2001) tem correlagdo direta com a

estatura e comprimento do membro inferior e sofrem influéncia da altura do degrau. Em
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estudo com escada de diferentes inclinagdes verificou-se que na subida a flexdo de joelho
sofre um aumento de 12,1% e na descida esse valor aumenta para 14,3% (RIENER,
RABUFFETTI, FRIGO, 2002). Os resultados dessas duas ultimas pesquisas encontram-se

demonstrados na figura 5.
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Figura 5: Analise cinematica da articula¢do do joelho durante subida ¢ descida de escada.

Andriacchi et al. (1980) apud Myles (2001) encontraram valores médios para flexao
de joelho iguais a 83,3°+5,2 durante a subida de um degrau. Da mesma forma, Protopapadaki
et al. (2007) analisando a subida em jovens obtiveram valores iguais a 93,92°+7,40 para
flexao de joelho. Valores superiores fora encontrados na pesquisa de Livingston et al. (1991),
sendo que a flexao de joelho correspondeu a 101°+1,0 durante a subida de escada.

Analisando a subida de escada no plano sagital, Nadeau et al. (2003) observaram
valores de flexao de joelho de 65° no inicio da fase de apoio e 93° no meio da fase de balanco,
sendo que na marcha em nivel plano esses valores foram iguais a 1° e 67°, respectivamente

(Figura 6).
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Figura 6: Analise cinematica da articulagdo do joelho nos planos frontal (A) e sagital (B) durante a
marcha (linha preta) e subida de escada (circulos brancos).
Fonte: Nadeau et al. (2003).

e Cinematica do Joelho durante a descida de escada

Andriacchi et al. (1980) apud Myles (2001) encontraram valores médios para flexao
de joelho iguais a 87,9°+4,4 durante a descida de um degrau. Em pesquisa com jovens,
Roesler et al. (2001) observaram valores acima de 90° para flexdo de joelho durante a descida
de degraus. O pico de flexdo de joelho demonstrado por Livingston et al. (1991) durante a
descida foi de 93°+0,5.

Mian et al. (2007), analisando a descida de escada em jovens e idosos, verificaram que
o pico de flexdao do joelho era menor nos idosos indicando uma redug¢do na amplitude de

movimento do joelho nesses individuos (Figura 7).
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Figura 7: Analise cinematica da articulacdo do joelho no plano sagital durante a descida de escada em
jovens (©) e idosos (e).
Fonte: Mian et al., 2007.

Lark et al. (2004) analisaram a descida de um degrau de diferentes alturas (20, 35,30 e
35 cm) em 6 idosos (67,7+1,4 anos) e 6 jovens (24,8+1,7 anos) e expressaram o deslocamento
angular de joelho e tornozelo como uma porcentagem da amplitude de movimento (ADM)
passiva de cada articulagdo. Desta forma, verificaram que em todas as alturas do degrau os
idosos utilizaram 80 a 100% da ADM passiva comparado aos 70 a 80% utilizados pelos
jovens. Além disso, os mesmos autores verificaram que o angulo méaximo de flexao do joelho
ocorre, em jovens e 1dosos, apos o toque ao solo do membro de oscilacdo, e apesar do pico de
velocidade angular do joelho ser igual nos dois grupos, eles ocorrem em momentos distintos:
nos jovens ocorre antes do contato inicial do membro de oscilagdo no chdo e nos idosos
imediatamente apos o contato. Isso implica em dizer que a musculatura extensora do joelho
que desacelera e/ou controla 0 movimento tem grande importancia e pode estar enfraquecida

nos idosos (Figuras 8 € 9).
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Figura 8: Deslocamento angular do joelho em individuo idoso.
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e Cinematica do Tornozelo durante a subida de escada

A dorsiflexdo de tornozelo foi analisada por Andriacchi et al. (1980) apud Myles

(2001) em individuos saudéaveis enquanto subiam e desciam um degrau de 21 cm de altura e

inclinacao de 38°, sendo encontrado valores de dorsiflexdo de tornozelo iguais a 13,6°+8,6. A

analise de Livingston et al. (1991). verificou pico de dorsiflexdo igual a 17°+7,5 na subida de

escada.
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Da mesma forma, Protopapadaki et al. (2007) observaram na subida valores angulares
iguais a 11,21£3,83° para dorsiflexdo e 31,31£5,12° para plantiflexdo de tornozelo. Riener,
Rabuffetti, Frigo (2002) comparando a inclinacdo minima e méxima da escada durante a
subida observou que a plantiflexdo de tornozelo cresce em 25%, sendo que na descida esses
valores correspondem ao aumento de 17,3% na plantiflexdo de tornozelo. Os valores

encontrados pelos autores estdo representados graficamente na figura 10.
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Figura 10: Analise cinematica da articulagdo do tornozelo durante subida e descida de escada.

O pico de dorsiflexdo de tornozelo €, comparativamente maior na escada, equivalendo
a 29,8°+2.8 no periodo de transi¢cdo para unico apoio durante a subida de escada, e a 19,1°£3,0
durante a marcha em nivel plano (Figura 11). J4 o pico de abdu¢ao do tornozelo, segundo
Nadeau et al. (2003), ¢ semelhante entre a subida de escada (12°+4,9) e a marcha em nivel

plano (11°£5,0).
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Figura 11: Analise cinematica da articulagdo do tornozelo nos planos frontal (A) e sagital (B) durante
a marcha (linha preta) e subida de escada (circulos brancos).
Fonte: Nadeau et al. (2003).

e Cinematica do Tornozelo durante a descida de escada

Na descida de escada a dorsiflexdo de tornozelo encontrado por Livingston et al.
(1991) foi de 21°+7, inferior quando comparada a encontrada por Andriacchi et al. (1980)
apud Myles (2001) que foi de 27,0°¢11,4. Da mesma forma, Protopapadaki et al. (2007)
observaram na descida os valores iguais a 21,11°+4,47, 40,08°£5,96, para dorsiflexdao e
plantiflexdo, respectivamente.

Mian et al. (2007) ndo observaram diferenca significativa nos valores angulares de
dorsiflexdo e plantiflexdo do tornozelo entre jovens e idosos, sendo a variagdo angular de
tornozelo durante a descida igual a 55,9°46,6 para os jovens e 55,7°+9,3 para os idosos

(Figura 12).



46

Ankle Plantar-Dorsiflexion (degrees)

DF 40 -

Pl -30 -
-40

0 20 40 60 80 100
% Gait cycle
Figura 12: Analise cinematica da articulagdo do tornozelo no plano sagital durante a descida de
escada em jovens (©) e idosos (e).
Fonte: Mian et al. (2007).

e Cinemadtica em individuos patologicos

A andlise cinematica da subida e descida de escada (degrau com 20,5 cm de altura) em
vinte sujeitos sendo 10 individuos com diagndstico de sindrome patelofemoral (36,5+11,1
anos) e 10 individuos saudaveis (31,9+7,3 anos) foi realizada por Salsich e colaboradores
(2001).

Quadril: os autores verificaram que na subida os individuos com dor patelofemoral
(PFP) apresentaram pico de flexdo igual a 65,8°, enquanto que os individuos saudaveis
apresentaram valores superiores e equivalentes a 68,43°. Na descida os valores encontrados
para a flexdo de quadril foram 30,1° para o grupo PFP e 26,1° para o grupo controle, ndo
sendo encontradas diferencgas significativas entre os grupos (SALSICH et al., 2001).

Joelho: observaram na subida de escada picos de flexdao de joelho equivalentes a 69,3°
e 73,8°, respectivamente entre os dois grupos. Na descida os valores encontrados para a flexao
de joelho foram 91,6° para o grupo patolédgico e 91,5° para o grupo controle (SALSICH et al.,
2001).

Tornozelo: Salsich e colaboradores (2001) verificaram que na subida os individuos
com dor patelofemoral (PFP) apresentaram pico de flexdo de tornozelo igual a 18,1°,
enquanto que os individuos saudéaveis apresentaram 20,3°. Na descida os valores encontrados
para a dorsiflexdo de tornozelo foi de 27,6° tanto para o grupo patolégico quanto para o

controle.
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2.3.4 Descrigao da agdo: ativagao muscular

A subida de um degrau se caracteriza pela ativacdo de grupamentos musculares
especificos como soleo, quadriceps femoral, isquiotibiais e gliteo maximo.
Concomitantemente ocorre contracdo de gliteo médio para controle do quadril na fase de
apoio simples, ativacdo de tibial anterior para realizacdo da dorsiflexdo e de eretores da
espinha para controlar a flexdo de tronco. Os musculos isquiotibiais agem concentricamente
fletindo o joelho e excentricamente auxiliando no controle da fase final de extensao do joelho
(ROESLER et al., 2001; MYLES, 2001).

O ato motor de descer escadas ¢ descrito como a contragdo excéntrica dos mesmos
musculos utilizados na subida, sendo que na descida o corpo ¢ mantido ereto a fim de evitar o
deslocamento a frente do centro de gravidade. Assim, a descida de um degrau inicia com leve
flexao do quadril e extensdo do joelho e tornozelo do membro inferior oscilante sendo que no
membro contralateral que sustenta carga ocorre uma diminui¢do da for¢ca de extensores de
quadril, joelho e tornozelo caracterizando a contragdo excéntrica dos mesmos e permitindo
uma flexdo lenta e gradual. O corpo ¢ entdo abaixado até que o halux do membro oscilante
entra em contato com o degrau inferior e absorve o peso iniciando novamente o ciclo de
movimento apds a extensdo do joelho (ROESLER et al., 2001; MYLES, 2001). As figuras 13

e 14 demonstram graficamente estas acdes.
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Figura 13: Acdo muscular da subida de um degrau
Fonte: Joseph, Watson (1967) apud Myles (2001).
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Figura 14: Agdo da descida de um degrau
Fonte: Joseph, Watson (1967) apud Myles (2001).

2.3.5 Caracteristicas estruturais e fatores ambientais

Além das caracteristicas individuais de percepcao e acdo existem fatores importantes
que influenciam no desempenho da locomocdo em escadas, que sdo as propriedades
estruturais como dimensoes, inclina¢do, forma de constru¢dao, material de revestimento das
superficies, corrimao, ambiente e iluminacdo (WYATT et al., 1999; TEMPLER, 1992).

Apesar das dimensdes de escadas serem determinadas pelas normas e codigos
municipais, a maioria das escadas existentes em ambientes publicos nao ¢ construida dentro
da padronizagao. Além disso, as normas existentes baseiam-se em formulas antigas que ainda
ndo sofreram alteragdes. A formula de Blondel de 1672 ¢ a mais utilizada até hoje e considera
que a profundidade do piso (distancia horizontal onde se apoia o pé) mais duas vezes a altura

devem ser igual a 24 polegadas (i.e. = 0,61m) (MYLES, 2001). Segundo o Cddigo de Obras
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para Edificacdes de Uso Coletivo de Florianopolis (Artigo 136), as dimensdes dos degraus
sdo calculadas pela formula: (2h + b) = 0,63 a 0,64m. Onde “b” ¢ a distancia horizontal do
degrau ou também denominada profundidade e “h” ¢ a altura ou espelho do degrau.
Acrescenta ainda que a profundidade minima seja de 0,27m e a altura maxima de 0,18m
(CODIGO DE OBRAS, 2003). Essas dimensdes se enquadram com as descritas pelas Normas
da ABNT sobre Escadas e Saidas de Emergéncia em Edificios (NBR 9077/85). Considerando
que um passo médio normal varia de acordo com a literatura (ROESLER et al., 2001) entre

0,60 e 0,65 m pode-se descrever a formula como: 0,60m <2.h + b > 0,65m (Figura 15).

1. Inclinagao: entre
30 e 35°

2. Largura: minima de
65cm /] )

18 cm ®

4. Profundidade:
maxima de 27cm

3. Altura: maxima de @ ©)

Figura 15: Dimensdes padrao de uma escada segundo Codigo de Obras de Florianopolis (2003).

Segundo Roesler et al. (2001), se a inclinagdo do terreno for superior a 15° ha a
necessidade de formagdo de degraus para que o pé possa apoiar-se com seguranga ao solo.
Inclinagdes entre 30 e 35° sdo consideradas ideais para escadas desde que sejam mantidas
constantes a altura e profundidade dos degraus.

As propriedades de friccao da superficie do passo e de resisténcia ao deslizamento
durante a negociacdo da escada sdo dependentes da velocidade e do estilo da descida
escolhido pelo usuario, e podem ser afetadas por condi¢des visuais e de iluminacdo artificial.
Assim, se faz necessaria uma boa iluminag¢ao nos ambientes em que se encontram as escadas
(CHRISTINA, CAVANAGH, 2002).

Roesler et al. (2001) afirmaram que a maioria dos acidentes acontece na descida de
escada e estdo mais relacionados a profundidade que com a altura do degrau. Se a distancia
horizontal do piso for superior a 0,32m o pé podera colidir com as bordas do degrau anterior e
caso contrario, se a distancia for menor que 0,26m, ou seja, menor que o comprimento do pé,

ndo hé superficie suficiente para realizagdo do apoio do pé. Templer (1992) acrescenta que
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existem situagcdes durante a descida de degraus, em que hd uma maior possibilidade de
ocorréncia de queda, como no momento em que a perna de oscilagdo entra em contato com o
degrau e recebe toda transferéncia de peso; quando ocorre perda do contato do pé com o solo
e quando ocorre choque do membro oscilante com as bordas do degrau.

A maioria dos acidentes em escadas ocorre nos trés degraus superiores ou inferiores.
Geralmente esses acidentes sdo causados por erros perceptuais, mostrando a importancia da
informacao sensorial adequada para localizar precisamente as transi¢cdes plano-degrau e
degrau-plano (CAVANAGH, MULFINGER, OWENS, 1997). A velocidade do membro
oscilante também influencia no risco de quedas ja que uma velocidade elevada de
deslocamento impde maior controle do sistema motor e pode provocar o deslizamento do pé
sobre o degrau (PATLA, RIETDYK, 1993).

No entanto, existem estratégias que influenciam na manutengao da postura ortostatica
durante a deambulagdo sobre escadas como as co-contragdes musculares € o uso do corrimao.
Pesquisas comprovam que o uso do corrimdo reduz significativamente a ocorréncia de quedas
tanto em jovens quanto em idosos e que a for¢a do agarrar o corrimao produzida, em um
segundo, corresponde a cerca de 60% do peso corporal (MAKI, PERRY, McILROY, 1998;
FRANK, EARL, 1990).
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Neste capitulo foram apresentados os itens referentes aos procedimentos

metodoldgicos que orientam o presente estudo. Foram descritos: o delineamento do estudo,

sujeitos participantes, os procedimentos e processamento dos dados, € o tratamento estatistico.

3.1 CARACTERISTICA DO ESTUDO

O presente estudo teve como objetivo desenvolver um instrumento de avaliacao

clinica da subida e descida de escada em individuos com hemiparesia e avaliar a validade de

conteudo do instrumento desenvolvido. Desta forma, este estudo se caracteriza como pesquisa
metodologica, descritiva exploratoria (MARQUES, PECCIN, 2005; THOMAS, NELSON,
SILVERMAN, 2007).

O desenvolvimento do Instrumento de Avaliagdo Clinica da Subida e Descida de

Escada em Individuos com Hemiparesia foi realizado de acordo com o roteiro adaptado

proposto por Benson, Clark (1982) e Davis (1996):

I. Fase de Planejamento: esta etapa caracterizou-se pela formulagao da finalidade, do

II.

dominio e do grupo a que se destina o instrumento a ser desenvolvido. Através de
uma vasta revisdo de literatura assegura-se que ndo exista validacdo de um
instrumento semelhante ao proposto e ainda identificam-se quais itens sao relevantes
e apropriados para a sua construgdo. Além disso, as caracteristicas essenciais que
devem ser abordadas na construcdo do instrumento podem também serem obtidas
através de um questionario destinado aos especialistas da drea de interesse e pela
coleta de dados qualitativos de individuos do grupo alvo;

Fase de Construgdo: nesta etapa tem inicio a constru¢ao da primeira versdao do

instrumento baseando-se em todas as informagdes adquiridas anteriormente. As
areas e os dominios criados devem refletir os objetivos do instrumento e as respostas

esperadas pelo grupo alvo. E interessante que o nimero de itens propostos exceda



em 1.5 a 2.0 vezes o numero final de itens. Simultaneamente a criagdo dos itens
deve-se selecionar o formato dos itens e a escala de dimensao dos mesmos;

III. Fase de Validacdo de Conteudo: a primeira versdo do instrumento ¢ submetida a

avaliacdo da sua validade de conteudo por um comité de especialistas. Através de
um questiondrio os especialistas avaliam a clareza e a pertinéncia do instrumento
desenvolvido podendo indicar alteragdes e/ou exclusdes de itens. O resultado da
opinido dos especialistas ¢ analisado de acordo com um nivel de concordancia e os

itens sao revistos para construcao da versao final do instrumento.

DESENVOLVIMENTO DE
UM INSTRUMENTO DE
AVALIACAO CLINICA

FASEDE | [ FASEDE | [ FASEDE
PLANEJAMENTO || CONSTRUCAO | 'L VALIDACAO DE

CONTEUDO
/7 N\
4 Revisio + \

Especialistas +

f 1. Revisdo \

Bibliografica Observagdo =
3 /7 . L A\
2. Opinido de %? / 1. Painel de Espemahstas\
Especialistas N\ j 2. Questionario de Revisao
(" Escrita do item ) de Conteudo

3. Observagao da
Formato do item 3. Andlise dos Questionarios

Escala de Pontuacao D0
) & 4. Testes de Hipoteses j

& j \ /

7 . N
Construcao da

tarefa

Versao Preliminar VERSAO FINAL DO
do Instrumento
\ J INSTRUMENTO DE
AVALIACAO CLINICA

Figura 16: Diagrama das fases de desenvolvimento do instrumento de Avaliagdo do Desempenho
Funcional de Individuos com Hemiparesia Durante a Subida e Descida de Escada (baseado nas
instrucdes de Benson, Clark, 1982 e Davis, 1996).
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3.2 SUJEITOS PARTICIPANTES

3.2.1 Grupo Alvo

A populagdo de interesse foi constituida por individuos com diagnostico prévio de
AVE com idade superior a 20 anos e residentes na Grande Florianopolis (SC).

A amostra foi composta pelo método nao-probabilistico intencional e constituida por
16 individuos com hemiparesia, sendo 13 homens e 3 mulheres, com média de idade igual a
56,6+£12,6 anos. Os participantes foram recrutados na Clinica de Preven¢do e Reabilitagdo
Fisica do CEFID/UDESC e no Projeto de Extensdo Atencao a satde de portadores de seqiiela
de AVE do CEFID/UDESC.

Os critérios de inclusdao estabelecidos foram: apresentar hemiparesia devido AVE e
capacidade de se locomover (subir e descer escada) com ou sem auxilio de oOrteses e/ou de
dispositivos auxiliares da marcha.

Foram excluidos da amostra os individuos que apresentaram: a) Hemiparesia bilateral,
com comprometimento tanto no hemicorpo direito quanto no esquerdo; b) Historia de lesdes
e/ou cirurgias ortopédicas que poderiam interferir no desempenho da tarefa de subir e descer
escada; c) Presenga de outras patologias neurologicas associadas; d) Déficits visuais nao

corrigidos (lentes e/ou 6culos).

3.2.2 Profissionais da Area da Reabilitacdo

Foram convidados a participar da pesquisa 16 profissionais, brasileiros e canadenses,
da area de reabilitagdo neurofuncional, especialistas e/ou referéncias na area de conhecimento
relacionada a pacientes com hemiparesia e/ou relacionada a biomecanica da subida e descida
de escadas, sendo que 13 especialistas participaram da fase de planejamento e 8 da fase de
validacao de conteudo. Dentre os profissionais consultados, 5 participaram das duas fases.

Na primeira fase de validacdo de conteudo foram convidados oito especialistas e apenas
sete responderam no prazo determinado, sendo quatro brasileiros e trés canadenses. Na
segunda e na terceira fase de validagdo de conteudo participaram cinco especialistas: dois
brasileiros e trés canadenses. Os especialistas que ndo participaram alegaram nao possuir

tempo habil para responder aos questiondrios.
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3.3 PROCEDIMENTOS

3.3.1 Fase de Planejamento

3.3.1.1 Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) da UDESC, segundo parecer nimero 42/2008.

Cada individuo foi convidado a participar da pesquisa e recebeu as devidas instrucdes
sobre seus objetivos, procedimentos da coleta, possiveis riscos e beneficios relacionados ao
estudo. O consentimento e a confirmacao de sua participacdo na pesquisa foram assegurados

pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo II).

3.3.1.2 Pesquisa bibliografica

Realizou-se uma extensa revisdo dos artigos indexados nas bases de dados PubMed,
Science Direct e Scielo, produzidos no periodo de 1990 a 2008, nos idiomas, inglés e
portugués, com o intuito de pesquisar, listar e classificar as escalas ja existentes que avaliam a
deambulagdo sobre escadas e verificar a abordagem adotada. Além disso, a pesquisa
bibliografica teve o objetivo de verificar a ocorréncia e o tipo de estudos biomecanicos
existentes sobre a subida e descida de escada em individuos com hemiparesia. As palavras
chaves utilizadas nesta pesquisa foram: a) em portugués: escadas, subida, descida, avaliagao
de hemiparéticos; b) em inglés: stair, stair ascent, stair descent, stair climbing, stair climbing
in stroke, stair climbing in hemiparetic, mobility evaluation after stroke, functional evaluation

after stroke.

3.3.1.3 Questionario Semi-Aberto aos Especialistas

Esta etapa constituiu a busca de informagdes essenciais sobre o desempenho funcional
e as estratégias adotadas pelos individuos com hemiparesia durante a subida e descida de
escadas, que poderiam ser obtidas a partir de observacao direta e/ou através de video
(BENSON, CLARK, 1982; FARIA, 2008). Estas informacdes foram obtidas através de um
questionario semi-aberto (Apéndice A), escrito nas linguas portuguesa, inglesa e francesa,
sobre as variaveis essenciais da tarefa de subir e descer escadas tais como: uso do corrimao e
de Orteses; tipo de passo; distribuicdo de peso entre membro inferior acometido e nao
acometido; caracteristicas cinematicas e possiveis estratégias articulares visualizadas no plano

frontal e no sagital, entre outras.
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O material contendo uma breve descri¢do do projeto e o questionario semi-aberto foi
encaminhado, via e-mail, aos profissionais que aceitaram participar desta etapa. Todos os
participantes tiveram aproximadamente um més para responder o formulario. As respostas
dos questionarios semi-abertos foram organizadas em planilhas e todas as informacgdes

pertinentes foram utilizadas para a construcao dos itens da primeira versdo do instrumento.

3.3.1.4 Observagao da tarefa

Com o objetivo de identificar as possiveis estratégias utilizadas por individuos com
hemiparesia durante a subida e descida de escada, os sujeitos participantes deste estudo foram
avaliados clinica e cinematicamente. A seguir serdo descritas cada uma das etapas desse

Processo.

e Construcao da Escada para Analise Cinematica Qualitativa
Com o auxilio de um arquiteto foi construida uma escada de madeira de quatro
degraus com corrimao de ambos os lados e no patamar e com dimensdes padronizadas: altura

do degrau de 17 cm; profundidade do degrau de 28 cm; largura da escada: 80 cm (Figura 17).

Figura 17: Escada de madeira utilizada para a analise cinematica qualitativa.

A altura do degrau desta escada foi estabelecida de acordo com as normas
arquitetonicas, com os estudos biomecanicos encontrados na literatura e com o estudo piloto
realizado. Participaram deste estudo piloto seis individuos com hemiparesia recrutados através
da Clinica de Preveng¢ao e Reabilitacao Fisica do CEFID/UDESC, nos quais foi mensurado o
comprimento de membros inferiores, sendo utilizada a distdncia compreendida entre o

trocanter maior do fémur (eixo articular do quadril) e maléolo lateral da tibia. A partir dessa
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mensuracdo foi calculada uma propor¢do entre o comprimento de membros inferiores e a
altura do degrau, a fim de adequar a escada as caracteristicas dos participantes.

A média de comprimento de membros inferiores encontrada neste estudo piloto foi
igual a 75,6+4,8 cm. De acordo com as Normas do Codigo de Obras de Florianopolis (2003) a
altura maxima para o degrau de uma escada ¢ de 18 cm, e verificamos que esta altura
representava 25% do comprimento de membro inferior. A proporc¢ao de 20% do comprimento
de membro inferior representava uma altura igual a 15 cm, entdo optou-se pela altura média
de 17 cm, visto que esta ¢ a mais utilizada pelos estudos biomecanicos encontrados na
literatura cientifica e mais representativa das escadas publicas, incluindo as proprias escadas

do Centro de Saude e Esportes (CEFID) da UDESC.

e Avaliacdo Clinica

Com o intuito de caracterizar a amostra, foram obtidos, por meio de entrevista, dados
demograficos, antropométricos e clinicos. Para descrever a capacidade funcional, o grau de
mobilidade e de recuperacdo motora apresentado pelos sujeitos participantes na pesquisa,
foram realizadas as seguintes avaliagdes clinicas (Anexo I):

a) Medida de Independéncia Funcional (MIF): é um instrumento aplicado na forma
de entrevista que visa mensurar o nivel de independéncia de pacientes com
restri¢des funcionais. Cada atividade ¢ avaliada pontuada de 1 (dependéncia total)
a 7 (independéncia completa) (RIBERTO et al., 2004). Neste estudo utilizamos
apenas o dominio motor que avalia o nivel de independéncia de locomogao sobre
escadas que consiste na subida e descida de um lance de escadas de 12 a 14
degraus em ambiente fechado, casa ou hospital;

b) Teste “Time Up and Go” (TUG): avalia o equilibrio dindmico e a mobilidade
funcional basica. No teste o individuo deve se levantar de uma cadeira com apoio
de braco (45 cm de altura), caminhar uma distancia de 3 metros, realizar um giro
de 180°, retornar a cadeira e sentar-se. O tempo necessario para realizagdo do teste
¢ cronometrado em segundos e pardmetros como simetria, comprimento do passo,
balanco dos membros superiores, postura do tronco e seguranga na realizacdo do
giro também sao avaliados. O individuo realiza o teste com sapato habitual e com
seu usual dispositivo auxiliar de marcha. O tempo despendido para realizacao do
teste ¢ interpretado da seguinte forma: 1) Menor que 10 segundos: totalmente
independente; 2) Menor que 20 segundos: independente para as principais

transferéncias, caminha sem auxilio mecanico ou com bengala, capaz de subir
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escadas sem auxilio; 3) Entre 20 e 29 segundos: grande variabilidade do nivel de
equilibrio, da velocidade de marcha e da capacidade funcional; 4) Maior ou igual a
30 segundos: necessita de auxilio para as transferéncias e para deambular sobre as
escadas e terrenos irregulares (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991; MATHIAS
et al., 1986);

c) Escala de Recuperacdo Motora de Fugl-Meyer: mensura a atividade sensorio-
motora de individuos que sofreram Acidente Vascular Encefalico (AVE),
graduando o comprometimento motor em severo, marcante, moderado e leve.
Avalia aspectos como amplitude de movimento passiva, dor, sensibilidade, funcao
motora, equilibrio e coordenacdo. Neste estudo foi avaliada a fun¢do motora de
membros inferiores que apresenta a pontuacao maxima de 34 pontos (MAKI et al.,
2006);

d) Escala de Ashworth Modificada: verifica o grau de espasticidade através da
mobiliza¢do passiva, graduando o tonus muscular apresentado em eutonia (0); leve
aumento do tonus muscular, manifestado na preensdo e na liberagdo ou por
resisténcia minima (1); leve aumento do tonus muscular, manifestado pela
preensdo, seguido por resisténcia minima em todo restante (menos da metade) da
amplitude de movimento (ADM) (1+); aumento mais acentuado do tonus muscular
em quase toda a ADM (2) (BOHANNON, SMITH, 1987). Neste estudo foram
avaliados o tonus muscular de extensores de joelho e plantiflexores de tornozelo,

cujas posturas de avaliagdo foram padronizadas por Blackburn et al. (2002);

As avaliagoes clinicas realizadas foram armazenadas em envelopes individuais em um
armario com chave no Laboratério de Desenvolvimento e Aprendizagem, sob
responsabilidade dos pesquisadores, Professora Stella Maris Michaelsen e Mestranda Mavie
Amaral Natalio. O resultado das avalia¢des clinicas foi organizado em planilhas do programa

Microsoft Excel® e posteriormente analisados através de estatistica descritiva.

e Andlise Cinematica Qualitativa

Realizou-se a filmagem dos sujeitos incluidos na amostra durante a atividade de subir
e descer uma escada de madeira com quatro degraus (Figura 18), e localizada no Ginasio
anexo ao Laboratério de Biomecanica do Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte
(CEFID/UDESC). A filmagem foi realizada através da camera filmadora da marca Sony

DSCR 65, com freqiiéncia de aquisicao de 30 Hz, que foi posicionada nos planos frontal
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(posterior para subida e anterior para descida), planos sagital direito e esquerdo a uma
distancia de 5 m do primeiro degrau e na altura de 1,50 m (Figura 21). O tempo decorrido
para subida e para a descida dos quatro degraus foi cronometrado através de um crondometro
digital. Considerou-se como inicio da atividade o momento em que o individuo retira o pé do
solo para iniciar a subida ou descida e 0 momento que o pé do membro inferior oscilante toca

o ultimo degrau (subida) ou o solo (descida) foi considerado como o final da atividade.

Figura 18: Esquema do ambiente de coleta da analise cinematica qualitativa.

Para a realizag@o desta anélise foi solicitado aos individuos a utilizacdo de bermudas e
de calcados confortdveis a fim de facilitar a visualizacdo das articulagdes de joelho e
tornozelo. Os participantes foram familiarizados com a escada e com o protocolo, orientados a
realizar movimentos de subida e descida de escada de forma espontanea e mais proxima da
situacdo habitual. A instrugdo para execu¢ao do movimento foi: “Caminhe até a escada, suba
os quatro degraus e pare. Realize um giro de 180° no patamar, aguarde o comando e s6 entdo
execute a descida dos quatro degraus, caminhando até a marcac¢ao inicial”.

Ao todo foram realizados nove movimentos de subida e descida, sendo trés (3)
repeticoes em cada plano: frontal, sagital direito, e sagital esquerdo. Foi utilizada apenas uma
camera e o posicionamento da mesma foi alterado conforme o plano que se deseja filmar.
Para assegurar a capacidade e o bem-estar fisico do participante foi fornecido um intervalo de
repouso de dois minutos entre cada uma das repeticdes e neste momento mensurados o0s
valores da pressao arterial e da freqiiéncia cardiaca.

Os videos foram analisados de forma individual e em velocidade reduzida (camera
lenta) por trés avaliadores (fisioterapeutas) através do programa Windows Media Player®.

Os avaliadores receberam instru¢des para examinar todas as possiveis estratégias e
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compensagoes realizadas pelos individuos com hemiparesia durante a subida e descida de
escada. Para tanto, foi realizado um treinamento com a anélise conjunta de um video, e apds
esse procedimento cada avaliador analisou os videos de forma isolada e sem interferéncia.
Entre os aspectos que foram analisados estdo: a) tipo de passo; b) posicionamento dos pés; c)
uso do corrimado; dispositivos auxiliares e/ou oOrteses; d) estratégias segmentares especificas
(Apéndice B). Essas informagdes foram registradas junto ao formuldrio de avaliagdo clinica

de cada participante.

3.3.2 Fase de Construcio

A andlise exaustiva das fontes de informacgdes (literatura, opinido dos especialistas e
andlise cinematica qualitativa) foi utilizada para desenvolver a versdo preliminar do
instrumento com alta abrangéncia a fim de assegurar que o niumero de itens elaborados fosse
suficiente para a obtengao da versao final sem a necessidade de retroceder a este processo de
desenvolvimento.

Através da revisdo de literatura obtiveram-se os itens ja avaliados pelas escalas
existentes, bem como o formato e a dimensdo mais utilizados para cada item. Por meio dos
questionarios semi-abertos aos especialistas foram obtidas informacdes a respeito das
principais estratégias adotadas por individuos com hemiparesia durante a subida e descida de
escada e sugestoes de como pontuar tais estratégias. A andlise cinematica qualitativa teve
funcdo complementar e trouxe subsidios para a constru¢do de novos itens e para a dimensao

dos mesmos.

3.3.3 Fase de Validacdo de Conteudo

Neste estudo foram realizadas trés fases de validacdo de contetido, nas quais a
primeira versao e a versao modificada do instrumento foram submetidas a avaliacao da sua
validade de conteudo por um comité de sete especialistas com representatividade e
reconhecimento na area de interesse desta pesquisa. Para tanto foi elaborado, nas linguas
portuguesa e inglesa, o questionario de validagdo de contetido (Apéndice C) que avaliou a
consisténcia, a representatividade, a relevancia e a clareza de cada item desenvolvido

(FARIA, 2008; POLIT et al., 2007; POLIT et al., 2006; GRANT, DAVIS, 1997).
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Seguindo o protocolo anterior, os profissionais escolhidos tiveram um més para
responder o questionario fornecendo o parecer sobre a validade de contetido do instrumento
desenvolvido. Para a quantificagcdo da validagao de conteudo foi realizada a anélise estatistica

de todas as informagdes contidas nestes questionarios de revisdo de contetudo.

3.4 TRATAMENTO ESTATISTICO

A estatistica descritiva foi realizada através do programa Microsoft Excel® para
caracterizacdo da amostra (dados demograficos, antropométricos), da avaliagdo clinica, e da
cadéncia da subida e descida.

A validade de conteudo do instrumento desenvolvido foi analisada estatisticamente
pelo Indice de Validade de Contetudo (IVC). No IVC cada item ¢ classificado em uma escala
de quatro pontos (I = ndo relevante, 2 = pouco relevante, 3 = bastante relevante, 4 =
altamente relevante). Para cada item, o IVC ¢ calculado como o ntimero de especialistas que
fornecem a classificagao de 3 ou 4 dividido pelo nimero total de especialistas. O Coeficiente
Kappa Modificado foi utilizado para verificar o grau de concordancia de relevancia do IVC e
foi calculado a partir das instrugdes do estudo de Polit et al. (2007).

Considerando que na primeira fase de validacdo de contetido participaram sete
especialistas, o valor aceitavel do IVC para cada item variou entre 1,00 e 0,71, e o valor do
Kappa Modificado entre 1,00 e 0,65. Na segunda e na terceira fase de validagdo de contetdo
foram considerados aceitdveis os itens que apresentaram IVC entre 1,00 e 0,80 e Kappa
Modificado entre 1,00 e 0,76, visto que nesta etapa participaram cinco especialistas (POLIT et
al., 2007). Como o IVC considera o nimero de especialistas consultados para cada etapa, a
diferenca no numero de especialistas nas diferentes fases de validagao de conteudo deste

presente estudo ndo influenciou no resultado estatistico obtido.
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4. RESULTADOS

Neste capitulo serao apresentados os resultados do desenvolvimento do instrumento de
Avaliagao Clinica da Subida e a Descida de Escada em Individuos com Hemiparesia. Abaixo
foram descritos os procedimentos referentes a cada uma das etapas: Planejamento, Construgao

e Validagdo de Conteudo.

4.1 FASE DE PLANEJAMENTO

4.1.1 Definic¢des a respeito do Instrumento

Esta etapa constituiu a enumeracao dos objetivos especificos do instrumento proposto

e a definicdo dos parametros importantes para o desenvolvimento do instrumento, tais como:

POPULACAO DE INTERESSE: A populagio de interesse deve ser constituida por
individuos com diagnoéstico prévio de AVE com idade superior a 20 anos, capacidade de
subir e descer escadas com ou sem auxilio de orteses e/ou de dispositivos auxiliares da

marcha.

PROPOSITO DO INSTRUMENTO: Avaliar as caracteristicas cineméticas e as estratégias
de movimento adotadas por individuos com hemiparesia durante a subida e a descida de

escada (Tabela 1).
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Tabela 1: Descricao dos objetivos especificos e dos pardmetros do instrumento.

Objetivos Especificos Parametros
- Tempo de Subida
- Tempo de Descida
1. Mensurar o desempenho funcional durante a subida e a - Cadéncia
descida de escada em individuos com hemiparesia. - Necessidade de dispositivos

auxiliares e/ou auxilio externo
- Nivel de Confianga
- Graduacdo Funcional

2. Analisar qualitativamente os movimentos e as estratégias - Amplitudes de movimentos
utilizados pelos individuos com hemiparesia durante a subida - Compensag¢des adotadas
e a descida de escada.

II1.

IV.

VL

DOMINIO GLOBAL DO INSTRUMENTO: Avaliar as caracteristicas cinematicas
qualitativas e as estratégias de movimento relacionadas ao desempenho funcional adotadas
por individuos com hemiparesia da subida e descida de escada que pudessem ser observadas

de forma visual direta e/ou através de camera de video.

PERGUNTA A SER RESPONDIDA PELO INSTRUMENTO: “Quais sao as caracteristicas
cinematicas qualitativas e as estratégias de movimento adotadas na subida e descida de
escadas por individuos com hemiparesia que podem ser identificadas a partir da observagao

direta e/ou através de video e que possam estar relacionadas ao desempenho funcional?

RESTRICOES PARA O USO DO INSTRUMENTO: Contexto clinico, observacdo visual
através de video.

INSTRUCOES DE USO DO INSTRUMENTO: Para avaliacdo da deambulagio sobre
escadas, deve-se utilizar uma escada com dimensdes padronizadas (altura do degrau entre
16 e 18 cm; profundidade maxima de 28 cm) com no minimo quatro degraus e com
corrimao de ambos os lados e no patamar. Os participantes deverdo ser orientados a realizar
movimentos de subida e descida de escada de forma espontanea e mais proxima da situagao

habitual.

4.1.2 Revisdo Bibliografica

A pesquisa bibliografica realizada desde marco de 2008 selecionou as escalas de

avaliacdo clinica utilizadas na area da reabilitacdo a fim de certificar a existéncia ou nao de



64

um instrumento de avaliagdo da tarefa de subir e descer escadas e, além disso, identificar
quais variaveis desta tarefa sdo analisadas nas escalas ja existentes.

Na revisdao bibliografica realizada ndo foi identificado nenhum instrumento que
avaliasse de forma abrangente a tarefa de subir e descer escadas, sendo a mesma abordada de
forma isolada na maioria dos instrumentos. Observou-se que as varidveis mais investigadas
nos instrumentos ja existentes dizem respeito ao tempo despendido e a cadéncia de subida e
descida de escadas (OLNEY et al., 1979; REUBEN, SIU, 1990 apud SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, 2003; TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999; TEIXEIRA-SALMELA et al.,
2003; FLANSBIJER et al., 2006), ao tipo de passo utilizado: passo alternado, passo-a-passo,
misto (DUNCAN, 1993; SHUMWAY-COOK et al.,, 1997; DE CASTRO et al., 2006), a
utilizacao de apoio dos MMSS e o uso do corrimdo (COLLEN et al., 1991; DUNCAN, 1993;
WINOGRAD et al., 1994; SHUMWAY-COOK et al., 1997; DE CASTRO et al., 2006),
necessidade de auxilio (oOrteses, dispositivos auxiliares de marcha) (MAHONEY,
BARTHEL,1965; COLLEN et al., 1991; WINOGRAD et al., 1994; RIBERTO et al., 2004), ¢
ao nivel de independéncia (MAHONEY, BARTHEL,1965; RIBERTO et al., 2004). A tabela

2 descreve os principais instrumentos de avaliagdo clinica e as variaveis mensuradas.



Tabela 2: Descricao dos instrumentos de avaliagdo da mobilidade funcional.

65

Autor Instrumento Grupo Alvo Variaveis Nimero
Degraus
Mahoney, Indice de Barthel  Individuos com Subida de escada;
Barthel, 1965 hemiparesia independéncia;
necessidade de ajuda
Olney et al., 1979 Habilidade de Individuos com Cadéncia de subida de 4 degraus
subir escada hemiparesia escada (degraus/minuto)
Reuben, Siu, 1990 Teste de Subida; tempo 1 lance de
Desempenho despendido escada
Fisico
Collen et al., indice Rivermead Uso de corrimdo e/ou 4 degraus
1991. de Mobilidade acessorios, capaz ou
incapaz
Duncan, 1993. Perfil Duke da Idosos Subida e descida; tipo de  Minimo 2
Capacidade de passo; uso do corriméo degraus
Mobilidade
Winograd et al., Desempenho Idosos internados ~ Subida; necessidade de 1 degrau
1994, Fisico e Exame da ajuda; uso do corrimdo
Mobilidade
Powell, Myers, The Activities- Idosos Nivel de confianca em
1995 specific Balance porcentagem
Confidence
(ABC) Scale
Shumway-Cook Indice do Andar Idosos, historico Subida e descida; tipo de
etal., 1997. Dinamico de quedas passo; uso do corriméo
Duncan et al., The Stroke Individuos com Dificuldade para subir 1 ou mais
1999 Impact Scale hemiparesia escada lances de
Version 2.0 escadas
Pinkus et al., Health Individuos com Dificuldade para subir 1 lance de
1999 Assessment disfungoes escada escada
Questionnaire reumaticas
(MDHAQ)
Riberto et al., Medida de Pacientes com nivel de independéncia 1 lance de
2004 Independéncia restrigoes escada com
Funcional (MIF)  funcionais 12a 14
degraus
Roorda et al., Measuring Pacientes com Capacidade de
2004 Activity disfungdes em realizacdo da tarefa de
Limitations in MMII subir e descer escada
Climbing Stairs
Conte et al., 2009  Motor Individuos com Tempo decorrido paraa 4 degraus

Assessment Scale
(MAS)

hemiparesia

subida e descida de
escada, auxilio externo

Apesar da extensa revisdo dos artigos produzidos no periodo de 1990 a 2009, nao
foram identificados na literatura cientifica estudos biomecanicos sobre as estratégias de
movimento adotadas por individuos com hemiparesia durante o ato motor de subir e descer
escadas. A grande maioria dos artigos biomecanicos encontrados, analisando esta tarefa
funcional, teve como populacdo amostral individuos jovens, adultos e idosos saudaveis

(REEVES et al., 2008a; REEVES et al., 2007; PROTOPAPADAKI et al., 2007; NADEAU et
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al., 2003; LIVINGSTON et al., 1991). Alguns poucos estudos descrevem os parametros

cinematicos e cinéticos em populagdes patoldgicas, como por exemplo, a pesquisa de Salsich

et al. (2001) que analisou a subida e descida de escadas em individuos com sindrome

patelofemoral. Nas tabelas abaixo (3, 4 e 5) encontram-se descritos os estudos cinematicos

encontrados na literatura e suas principais caracteristicas.

Tabela 3: Descri¢do de estudos cinematicos encontrados na literatura.

Autores Sujeitos Amostra Idade Altura
(n) (Média/DP) | degrau (cm)

Reeves et al. (2008a) Saudaveis 13 749+29 17

Reeves et al. (2008b) Saudaveis 15 74,8 +2.8 17

Reeves et al. (2007) Saudaveis 15 74,8 £2.,8 17

Protopapadaki et al. (2007) Saudaveis 28,0 £ 6,08

Nadeau et al. (2003) Saudaveis 11 53 17

Salsich et al. (2001) Sindrome 10 36,5+ 11,1 20,5

Patelofemoral
Salsich et al. (2001) Saudaveis 10 31,9+7,3 20,5
Livingston et al. (1991) Saudaveis
Tabela 4: Descricdo dos angulos articulares para subida de escada
Autores Idade Flexao de Flexao de Dorsiflexdao | Plantiflexao
(anos) Quadril (°) | Joelho (°) °) °)

Reeves et al. (2008a) 749+29 64,4+ 6,6 95,7+5,1 21,5+4,1 10,4 + 4,8
Reeves et al. (2008a)* 749+29 64,0£5,5 94,2 + 6,4 21,3+3,7 11,6 7,5
Reeves et al. (2008b) 74,8 + 2.8 90,2 + 6,4 33,9+5,7 22,5+49
Reeves et al. (2007) 74,8 + 2.8 95,6 +4.,8 21,5+3,9
Protopapadaki et al. (2007) | 28,0 £6,08 | 65,1 +7,2 93,9+ 74 11,21 +£3,83 | 31,31 £5,12
Nadeau et al. (2003) 53,0 60,1 +35,6 93,1 +3,1 29,8 £2,8 9.4+6,0
Salsich et al. (2001)** 36,5+ 11,1 | 65,8+6,9 69,3 £6,8 18,1 £3,1
Salsich et al. (2001) 31,9+ 7,3 68,4+5.6 73,8 £ 6,1 20,3+ 4,4
Livingston et al. (1991) 58 £13,5 101 + 1 17+75

*Usando corrimao

** Dor patelofemoral




Tabela 5: Descri¢ao dos angulos articulares para descida de escada

Autores Idade (anos) Flexao de Flexao de | Dorsiflexao
Quadril (°) | Joelho (°) )

Reeves et al. (2008a) 74,9+29 40,6 + 6,4 89,2+6,3 | 343+54
Reeves et al. (2008a)* 749+29 383+5,3 89,9+£5,6 | 34,1+44
Reeves et al. (2008b) 74,8 £2.,8
Reeves et al. (2007) 74,8 £2.,8
Protopapadaki et al. (2007) | 28,0 £ 6,08 39,9 47,8 90,5+ 7,1 | 21,1 +£4,5
Nadeau et al. (2003) 53,0
Salsich et al. (2001)** 36,5+11,1 30,1 £4,1 91,5+6,1 | 27,3+8,2
Salsich et al. (2001) 319+73 26,1 £6,1 91,5+6,7 | 27,5+8,3
Livingston et al. (1991) 37+£0,5 93+0,5 21+7
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* Usando Corrimao
** Dor Patelofemoral

Depois de efetuada a consulta na literatura sobre qual o formato mais indicado para
construcdo dos itens, optou-se pelas questdes de escolha multipla visto que essas sdo as mais
flexiveis e também as mais utilizadas pelos instrumentos ja existentes. E para dimensionar
cada item foi selecionada a escala categérica ordinal.

Segundo Rodriguez (2005) o nimero de opgdes de resposta mais utilizado na literatura
¢ o de trés opgdes, entretanto se o formato do instrumento necessitar de quatro até cinco
opcdes de resposta, isto ndo influenciard na qualidade e nas propriedades psicométricas do
mesmo. Thomas, Nelson, Silverman (2007) complementaramm que os niveis de respostas nao
devem ultrapassar a sete opcdes para evitar confusdes ou ambigiiidades. Os autores
acrescentam ainda que o ideal ¢ manter a mesma dimensao de respostas para todos os itens,
mas caso haja a necessidade de construir itens com dimensdes diferentes este fato deve ser
esclarecido nas instrugdes de aplicacdo do instrumento. Neste contexto, a op¢ao foi pela

construgdo de trés niveis de resposta para cada item.

4.1.3 Opinido dos Especialistas

Com o intuito de agregar informacdes a revisdo bibliografica, realizou-se uma
pesquisa junto aos profissionais da area da reabilitagdo sobre o desempenho funcional e as
estratégias adotadas pelos individuos com hemiparesia durante a subida e descida de escadas,
que pudessem ser obtidas a partir de observacao direta e/ou através de video. Foram
convidados 15 profissionais da area de reabilitacio motora e funcional, especialistas e/ou

referéncias na 4area de conhecimento relacionada a pacientes com hemiparesia e/ou
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relacionada a biomecanica da subida e descida de escadas, sendo que destes, 13 profissionais
aceitaram participar desta etapa da pesquisa.

Dos 13 profissionais da area de reabilitacdo que aceitaram participar, apenas sete
encaminharam suas respostas no periodo determinado, sendo que os demais alegaram nao
possuir tempo habil para responder ao questiondrio. Este grupo foi formado por especialistas
com experiéncia na area de interesse variando entre sete e 25 anos, sendo seis especialistas
nacionais e uma pesquisadora canadense.

Cada questiondrio foi cuidadosamente analisado e as informacgdes referentes a cada

uma das questdes semi-abertas foram:

1) No que tange a utilizagdo de uma escada com quatro degraus para a andlise do

desempenho da subida e descida de escada, quatro dos sete profissionais participantes
concordaram relatando que esta quantidade de degraus ja ¢ utilizada em outros
instrumentos e na coleta de dados, e possibilita a observacdo de um ciclo completo,
mesmo que o individuo avaliado utilize passo alternado. Os profissionais que
discordaram da utilizagdo de apenas quatro degraus justificaram suas repostas pelo
fato da maioria dos ambientes publicos apresenta escadas com mais de quatro degraus,
e que, devido a curta distancia a ser percorrida, a aceleragdo e a desaceleracdo poderia
interferir no padrdo motor e, além disso, a andlise de outras possiveis estratégias

também seria prejudicada.

Apesar da semelhanca na opinido dos especialistas com relacdo ao nimero de degraus
da escada para avaliacdo do desempenho funcional e das estratégias adotadas durante a subida
e descida, optou-se pelo uso de uma escada com quatro degraus visto que nesta seria possivel
analisar um ciclo completo para cada membro inferior e também pelo fato de na literatura o
numero de degraus ser bastante varidvel, tanto nas escalas quanto nos estudos biomecanicos.
As pesquisas de Olney et al. (1979) e Collen et al. (1991) utilizaram uma escada de quatro
degraus para medir a cadéncia e a mobilidade, respectivamente. Entretanto, para facilitar a
aplicabilidade, foi incluida na versao preliminar no manual do instrumento em questdo a
instrucdo de que seja utilizada uma escada com no minimo quatro e no maximo degraus para
avaliar o desempenho e as estratégias usadas na subida e descida de escada. Este tamanho de

escada € compativel com a maioria das escadas encontradas em ambientes clinicos.
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2) Em relacdo ao uso do corrimdo e dos MMSS todos os profissionais participantes
consideraram como itens bastante importantes para avaliagdo de individuos com
hemiparesia, visto que estes utilizam o corrimao ¢ os MMSS para reduzir a descarga
de peso no membro inferior paretico, e esta atitude, influencia o padrao motor da
subida e descida de escada. Neste caso, deve-se avaliar o uso e a forma de utilizagdo
do corrimao e dos MMSS (com um ou dois MMSS, necessidade de apoio substancial,
moderado ou leve) durante a realizacdo da tarefa, e devido a possivel variabilidade
desta utilizagdo, poderia ser aplicada uma padroniza¢ao da forma de uso do corrimao

durante as coletas para o presente estudo.

As proposigoes acima foram consideradas na primeira versao do instrumento,
conforme demonstra o Quadro 4 (pag.84), na qual serd analisado se o individuo faz ou nao
uso do corrimdo e se utiliza um ou os dois MMSS para apoio, a tentativa de uma

quantificagdo (severa, moderada, leve) deste uso.

3) Em relagdo ao uso de drteses a opinido dos especialistas sugeriu a consideragao quanto
ao tipo de ortese utilizada (articulada, fixa) e a avaliacdo da tarefa com e sem o uso da

ortese a fim de quantificar o auxilio e/ou prejuizo do uso deste dispositivo.

Considerando as opinides sobre o uso de Orteses, concordamos com a maioria dos
profissionais consultados e também com o que a literatura preve, determinando que o uso
deste dispositivo seja registrado e que a sua influéncia no desempenho da tarefa de subir e

descer escada seja analisada pela comparagdo do teste com e sem o uso da Ortese.

4) A estratégia ‘tipo de passo’ adotada pelos individuos com hemiparesia deve ser
avaliada e pontuada, segundo os especialistas, considerando o uso de passo alternado
ou passo-a-passo, a ocorréncia de compensagdes na pelve (elevagdo, circundugdo), o
nivel de seguranga (por exemplo, pé choca-se contra o degrau na subida), e a respeito

de qual membro inferior inicia 0 movimento.

Na primeira versao do instrumento proposto foi analisado o tipo de passo utilizado
durante a subida e descida de escada, isto €, passo alternado, passo-a-passo, e misto (alternado
€ passo-a-passo). As possiveis compensacoes realizadas e as demais estratégias foram

avaliadas em outros itens e dominios da primeira versao do instrumento.
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5) Em relagdo a distribui¢do de peso nos MMII alguns profissionais comentaram que esta

caracteristica pode ser avaliada durante a utilizagdo do passo alternado, e através do
tempo de apoio realizado no membro inferior parético e¢ ndo parético, ¢ das
compensagoes realizadas, como hiperextensdo de joelho e deslocamento lateral de
tronco. Outros profissionais consideraram que a avalia¢do da distribuicdo de peso nos
MMII ndo ¢ uma caracteristica que pode ser analisada pela observacao visual direta,

sendo necessario o uso de plataformas de forga.

Para a sugestdo de mensura¢do do tempo de apoio entre membro inferior parético e
ndo parético foi construido um item sobre a simetria de duragdo do tempo de apoio
considerando-se o tempo relativo, visto que para mensuracao do tempo em segundos seria
necessario o uso de equipamentos mais complexos como plataformas de for¢a ou sensores que

prejudicariam a utiliza¢do deste instrumento no contexto clinico.

6) O posicionamento dos pés ¢ um item que deve considerar o alinhamento do pé no

degrau (alinhado, lateralizado) e pode sofrer interferéncia da profundidade do degrau e
também do uso de oOrteses. Apenas um especialista ndo considerou relevante a

avalia¢do do posicionamento do pé no degrau.

Na primeira versdo do instrumento o posicionamento dos pés foi analisado
considerando as seguintes caracteristicas: pés alinhados no degrau, pés ligeiramente rodados,
pés posicionados de lado no degrau, e, no caso da descida, foi verificado também se o

individuo desce os degraus de costas.

7) Os profissionais participantes sugeriram outros itens a serem contemplados, tais como:

a velocidade de subida e descida, o equilibrio, o uso de dispositivos auxiliares da
marcha, o direcionamento do olhar para os degraus, o tempo de reacdo a um estimulo
verbal, a seguranga auto-relatada, a trajetéria de oscilagdo do centro de gravidade, ¢ a

movimentag¢do do tronco.

A sugestdo de mensuracdo da velocidade e do tempo total de subida e descida de
escada vem ao encontro de um dos propositos de desenvolvimento deste instrumento de

avaliag¢do e foi realizada pela mensuracdo da cadéncia em degraus por minuto, seguindo os
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protocolos de outros estudos ja referenciados na literatura (OLNEY et al., 1979). Optou-se

por esse método porque a cadéncia em degraus por minuto permite a comparagdo de dados

adquiridos em escadas com diferentes numeros de degraus. A sugestdo da medida da

seguranca auto-relatada e da percepcao subjetiva do desempenho foi avaliada através de

pergunta direta, seguindo o protocolo da escala ABC (The Activities-specific Balance

Confidence Scale) que mensura em porcentagem o nivel de confianga do individuo durante a

realizagdo da subida e descida de escada (POWELL, MYERS, 1995).

8)

9)

Considerando a analise no plano frontal da subida de escada, as caracteristicas citadas

com mais relevantes foram: 1) deslocamento ou flexao lateral do tronco, 2) elevagao
ou inclinacdo pélvica, 3) abducao e/ou circundugdo do quadril do membro inferior

parético, 4) inversao do tornozelo na fase de apoio.

As caracteristicas consideradas mais relevantes para a analise no plano frontal da

descida de escada foram: 1) deslocamento ou flexao lateral do tronco, 2) elevacao ou
inclinacao pélvica, 3) abducdao e/ou circundug¢do do quadril do membro inferior
parético, 4) controle excéntrico do joelho do membro inferior de sustentacdo, 5)
rotacdo externa do membro inferior de sustentagdo, 6) inversao do tornozelo na fase de

apoio.

10) Considerando a analise no plano sagital da subida e descida de escada, forma citadas

como as caracteristicas mais relevantes: 1) flexdo anterior de tronco, 2) redugdo da
flexdo de quadril no membro inferior parético durante a fase de balango, 3)
hiperextensao de joelho durante a fase de apoio, 4) reducao da dorsiflexdo de
tornozelo do membro inferior parético durante a fase de balango, 5) distribuicao do

apoio plantar (antepé, retropé, borda lateral ou medial).

Todas as caracteristicas citadas sobre os planos frontal e sagital da subida e descida

foram consideradas em um mesmo dominio da primeira versao do instrumento, exceto a

distribui¢do do apoio plantar que foi avaliada em um item distinto.

11) Analisando cada articulagdo do membro inferior individualmente durante a subida de

escada, os especialistas consideram as seguintes estratégias especificas como

relevantes:
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e Quadril: 1) reducao da flexao de quadril do membro inferior afetado durante a
fase de balanco, 2) elevacdo pélvica associada a rotagcdes de tronco, 3)
ocorréncia de abdu¢ao do membro inferior parético.

e Joelho: 1) redugdo da flexdo no membro inferior parético durante o balanco, 2)
hiperextensdo durante a descarga de peso no membro inferior parético, 3)
varismo e valgismo.

e Tornozelo: 1) redugdo da dorsiflexdo no membro inferior parético durante a
fase de balango, 2) ocorréncia de inversao durante o apoio, 3) diminui¢do da
flexdo plantar no membro inferior parético no final da fase de apoio, 4)

varismo e valgismo (estabilidade latero-medial).

12) Considerando a descida de escada, as estratégias especificas descritas para cada
articulagdo do membro inferior foram:

e Quadril: 1) reducao da flexdo de quadril do membro inferior parético, 2)
ocorréncia de abducdo do membro inferior parético, 3) elevagdo pélvica
associada a rotagdes de tronco, 4) rotagdo interna devido ao padro espastico.

e Joelho: 1) reducao da flexdo no membro inferior parético, 2) hiperextensao no
membro inferior parético na fase de apoio, 3) varismo e valgismo.

e Tornozelo: 1) reducdo da dorsiflexdo no membro inferior parético durante a
fase de balango, 2) diminuicdo da flexdo plantar no membro inferior parético
no inicio e no final da fase de apoio, 3) ocorréncia de inversao durante o apoio,

4) varismo e valgismo (estabilidade latero-medial).

Todas as caracteristicas citadas pelos especialistas para cada articulacdo foram

analisadas separadamente para subida e na descida na primeira versao do instrumento.

13) Em relagdo a influéncia do uso de uma camera digital, a maioria dos especialistas
afirmou que o uso da cimera ndo comprometeria ou comprometeria pouco a
praticidade da aplicacdo do instrumento de avaliagdo. Consideraram que o uso de
camera digital facilitaria a precisdo e a objetividade da avaliacdo, mas um dos
profissionais consultado sugeriu a tentativa de desenvolver um instrumento que nao

necessitasse do uso de camera.
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Analisando a influéncia do uso da camera digital na praticidade do instrumento, foi
cnsiderado que apesar da aplicagdo sem o uso deste equipamento ser bastante interessante
para a pratica clinica, talvez a analise de uma tarefa dinamica, como a subida e descida de
escada, apenas com a observacao visual direta seja prejudicada. E considerando que, além da
disponibilidade deste recurso nos dias atuais e do fato de que sua utilizacdo evitaria o cansago
do individuo avaliado pela repeticdo da tarefa, o uso da camera permitiria uma analise mais

rica em detalhes.

14) De todos os itens citados no questiondrio semi-aberto, cinco foram considerados

relevantes para diferenciar o nivel de desempenho entre os individuos com

hemiparesia: 1) uso do corrimao e dos MMSS; 2) tipo de passo (alternados, passo-a-
passo); 3) distribuicdo de peso nos MMII; 4) velocidade; 5) tempo: total, da fase de

duplo apoio.

Os itens citados pelos especialistas foram utilizados para diferenciar o nivel de
desempenho entre os individuos avaliados, entretanto como o instrumento que foi
desenvolvido analisa tanto o desempenho funcional como as estratégias utilizadas durante a
subida de escada, considerou-se interessante que cada item diferenciasse um aspecto. Assim,
o equilibrio postural foi analisado indiretamente pelo dominio que avalia o uso do corrimao e
dos MMSS; a simetria da for¢a dos MMII analisada pelo tipo de passo e pela simetria de
duragdo do tempo de apoio (tempo relativo), e o desempenho avaliado pela cadéncia de

subida e descida e pela necessidade de auxilio externo.

15) Considerando o uso da escada no ambiente domiciliar e na comunidade, alguns itens

foram sugeridos para a avaliacdo do desempenho funcional, tais como: caracteristica
da escada (altura, profundidade, inclinagdo, tipo de textura, superficie e cor do piso,
tipo de escada, nimero total de degraus), caracteristica do ambiente (luminosidade,
barulhos, estimulos visuais, outras pessoas utilizando a mesma escada no momento),
presenca de corrimao e uso dos MMSS, preferéncia quanto a forma de uso da escada
(subir ou descer de frente, de lado, de costas), percepcao subjetiva de desempenho, e

necessidade de auxilio e/ou pausa para descanso.

A maioria dos itens citados ja faz parte de algum dominio do instrumento e os

aspectos referentes a estrutura da escada estdo descritos no manual de instrugdes,
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considerando que seja utilizada uma escada com as caracteristicas mais proximas das

dimensdes padrdes.

16) De todos os itens sugeridos, os especialistas citaram aqueles que podem ser

modificados pela reabilita¢do, incluindo a simetria na distribuicdo de peso, o aumento

da flexdo do quadril evitando as compensagdes na pelve e tronco, o controle
concéntrico do joelho na fase de apoio na subida evitando a hiperextensao, o controle
excéntrico do joelho parético na fase de apoio durante a descida, a velocidade e a

mobilidade de tornozelo.

Todos os especialistas contribuiram com suas informagdes e reforgaram que o enfoque
do desenvolvimento do instrumento em questdo deveria manter-se no objetivo proposto, isto
¢, na avaliacdo clinica do desempenho funcional e das estratégias adotadas por individuos
com hemiparesia durante a subida e a descida de escada. Assim, a praticidade do instrumento
deve ser priorizada atentando para o uso de descri¢des cinematicas muito detalhadas que,

apesar de terem grande importancia, podem interferir no uso da escala no contexto clinico.

4.1.4 Anadlise Cinematica Qualitativa

A partir da avaliacdo clinica realizada previamente (Tabela 6) verificou-se que todos
0s sujeitos encontravam-se aptos a participar da andlise cinematica qualitativa que ocorreu
seguindo protocolo descrito na metodologia deste estudo. A média da cadéncia de subida de
escada foi igual a 60,4+£22,6 degraus/minuto ¢ a de descida de escada igual a 58,7+£23,6

degraus/minuto (Tabela 7).



Tabela 6: Descri¢do dos parametros clinicos mensurados

Dados Média Desvio Padrio
Idade (anos) 56,6 12,6
MIF' (pontos) 6 1,18
TUG? (segundos) 19,8 23,1
Fugl-Meyer (pontos) 24,8 5,2

Ashworth Modificada (pontos)

- Extensores de Joelho 0,4 0,5
- Plantiflexores de Tornozelo 1.4 0,7

"MIF: Medida de Independéncia Funcional — dominio locomogao sobre escada;
*TUG: tempo de levantar e andar.

Tabela 7: Descri¢do dos percentis da cadéncia de subida e descida de escada.

Cadéncia (degraus/minuto)

Percentil Subida Descida
25 52,58 43,66
50 70,29 68,80
75 74,15 75,17

75

Com relagdo ao uso do corrimdo, 75% dos participantes ndo fizeram uso deste

dispositivo e 12,5% necessitaram de auxilio externo, tanto para a subida como para a descida

(Figura 26). Nenhum participante necessitou de dispositivos auxiliares de marcha ou usou

orteses durante a andlise. O passo alternado foi predominantemente utilizado, tanto para a

subida (81,3%) como para a descida (56,3%) (Figura 19). A estratégia de rotagdo externa de

MMII foi utilizada pela maioria dos individuos analisados para o posicionamento dos pés nos

degraus, na subida e descida da escada.
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Figura 19: Proporgao de uso do corrimdo e dos Membros Superiores pra subida e descida de
escada (MS: membro superior; MMSS: membros superiores; Auxilio Externo: ajuda de uma
pessoa).
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Figura 20: Tipo de passo utilizado durante a subida e descida de escada.

No que diz respeito as caracteristicas especificas do movimento de subida e descida de
escada, cada articulagdo foi analisada individualmente e cada estratégia ou compensacao foi
registrada. A analise dos videos da cinematica qualitativa foi realizada por dois
fisioterapeutas e um graduando em Fisioterapia do ultimo ano. Para finalidade didatica, as
figuras 21 a 24 demonstram a subida e descida de escada em quadros nos planos frontal e

sagital.



A. Subida no plano frontal: fase de apoio do membro inferior parético

TR g

B. Subida no plano frontal: fase de balango do membro inferior parético
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Figura 21: Recortes da seqiiéncia de movimentos dos MMII durante a subida de escada no plano
frontal.

A. Descida no plano frontal: fase de apoio do membro inferior parético
~ ~ = =

B. Descida no plano frontal: fase de balango do membro inferior parético

Figura 22: Recortes da seqiiéncia de movimentos dos MMII durante a descida de escada no plano

frontal.
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Fase de Balango do Membro Inferior Parético
Figura 23: Recortes da seqiiéncia de movimentos dos MMII durante a subida de escada no plano
sagital esquerdo.
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Fase de Apoio no Membro Inferior Parético
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Fase de Balango do MI Afetado

Figura 24: Recortes da seqiiéncia de movimentos dos membros inferiores durante a descida de escada
no plano sagital esquerdo.

De forma geral as principais estratégias verificadas na analise dos segmentos foram: a)
tronco — flexao lateral e anterior, rotagdes; b) pelve — inclinagdo, mobilidade lateral, rotacdes;

¢) quadril — reducdo da flexdao, abdugdo e rotacdo externa; d) joelho — redugdo da flexdo na
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fase de balanco e hiperextensdo na fase de apoio; e) tornozelo — redugdo da dorsiflexdo na

fase de

balango e inversao na fase de apoio (Quadro 3).

Quadro 3: Descrigdo das principais estratégias articulares visualizadas na analise cinematica
qualitativa

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE MOVIMENTO

Membros Superiores (MMSS)

Tronco
[ ]

[ ]
Quadri

Joelho:

Tornoz
[ ]

MMSS ao longo do corpo;

Reducdo do balanco de MMSS;

Reagdes de equilibrio durante aproximagdo/afastamento da escada e durante a subida/descida
dos degraus;

Necessidade de apoio e/ou ajuda para aproximacdo/afastamento da escada e durante a e
durante a subida/descida dos degraus;

Posicionamento do MMSS durante a subida/descida dos degraus;

Posi¢ao do membro superior parético durante a subida/descida dos degraus;

Ombro: extensdo, adugdo, abdugdo, elevagdo, rotacdo interna e externa;

Cotovelo: flexdo, semi-flexao.

/Pelve:

Inclinagdo de tronco ¢ pelve;

Rotagdes de tronco e pelve;

Rotagdo de tronco na transi¢do da escada-chdo pelo término do corrimdo e conseqiiente
auséncia de apoio para MMSS;

Flexdo anterior/extensao;

Anteversdo/ Retroversdo de pelve.

I:

Abdugao/adugao;

Rotacdo interna/externa;

Reducao da flexdo na fase de balanco;

Aumento da flexdo;

Redugido do controle antero-posterior e latero-lateral.

Reducdo da flexdo na fase de balango ¢ na fase de apoio (excéntrico);
Hiperextensao na fase de apoio;

Rotacdo interna/externa;

Valgo e Varo;

Instabilidade lateral e antero-posterior, principalmente na descida;
elo:

Distribui¢do do apoio plantar: borda lateral, antepé, retropé;

Posigdo do pé no degrau: pé todo apoiado, calcanhar/dedos fora do degrau;
Redugdo da dorsiflexdo/plantiflexdo;

Inversdo na fase de balango e no inicio da fase de apoio;

Eversdo na aceitagdo de carga.

Manutencao da rotacdo interna/externa de membro inferior.
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42  FASE DE CONSTRUCAO

A partir da analise exaustiva das trés fontes de informacdes (literatura, opinido dos
especialistas e analise cinematica qualitativa) foram selecionadas todas as variaveis de
interesse e determinadas as caracteristicas de diferenciagdo entre os niveis de resposta para
cada item. Apods a construcdo de todos os itens do instrumento, o mesmo foi cuidadosa e
sistematicamente revisado seguindo as instru¢des de Benson, Clark (1982) e Davis (1996).

A primeira versao do instrumento foi desenvolvida com um total de 80 itens divididos
em trés dominios: caracteristicas gerais (seis itens), desempenho funcional (23 itens),
estratégias adotadas para subida (25 itens) e estratégias adotadas para descida (26 itens)
(Quadro 2). O dominio de desempenho funcional apresenta 18 itens comuns para a subida e a
descida de escada, dois itens referentes a subida e trés itens referentes a descida de escada. No
dominio de estratégias adotadas 25 itens foram idénticos para a subida e descida, mas a
principio avaliados separadamente.

O dominio de caracteristicas gerais ¢ comum para subida e descida de escada e
engloba itens sobre o nimero de degraus utilizados, uso de ortese, o nivel de confianca e a
graduacdo funcional. Nas tabelas 8, 9 e 10 estd destacada com “X” a etapa (revisdo
bibliografica, opinido dos especialistas, analise cinematica qualitativa) através da qual foram

desenvolvidos os itens para cada dominio.

Tabela 8: Descrigdo dos itens construidos para o dominio de caracteristicas gerais

Item inicial Revisao Especialistas Analise Cinematica
Bibliogrifica Qualitativa
1— Numero de degraus da escada X872 X
2 — Uso de orteses x#e! X
3 — Nivel de Confianca xX*
4 — Graduagao Funcional X264

A construc¢do do item que avalia o nivel de confianga durante a subida e a descida de
escada foi baseada na “The Activities-Specific Balance Confidence (ABC) Scale”
desenvolvida por Powell e Myers em 1995. Deste instrumento, foram utilizadas as questdes
que avaliam a deambulagdo sobre escada (2, 14 e 15), sendo as ultimas adaptadas, visto que
avaliam o nivel de confiangca em uma escada rolante.

A graduacao funcional utilizada no dominio das caracteristicas gerais foi adaptada da
escala TEMPA desenvolvida em 1993 por Desrosiers et al. e validada no Brasil para

individuos com hemiparesia por Michaelsen et al. (2008). Este item deve ser preenchido apds



82

a conclusdo da avalia¢do da subida e descida de escada e fornece uma avalia¢do geral sobre o
desempenho nesta tarefa. Esta mesma escala auxiliou na construgdo dos niveis de reposta para
alguns itens do instrumento proposto, no que diz respeito as amplitudes de movimentos
realizadas.

O dominio de desempenho funcional constitui na avaliagdo de como a tarefa de subir e
descer escada foi realizada, incluindo itens como cadéncia, uso do corrimdo, necessidade de
auxilio, tipo de passo, entre outros. E um dominio que avalia a subida e descida

conjuntamente e separadamente também, conforme tabelas 9 e 10.

Tabela 9: Descri¢do dos itens construidos para o dominio de desempenho funcional — itens comuns a
subida e descida de escada

Analise
Item inicial Revisao Especialistas Cinematica
Bibliografica Qualitativa
A — Cadéncia de subida X" X
B — Cadéncia de descida X" X
1 — Necessidade de auxilio externo X7 X
2 — Uso do corrimao ¢ dos MMSS ) Gt X
3 — Intensidade do uso do corrimao ¢ dos MMSS X* X X
4 — Posicionamento dos MMSS X
5 — Posigdo do membro superior parético X
6 — Reacdes de equilibrio de MMSS X
7 — Balango de MMSS X X
8 — Tipo de passo X% X
9 — Membro inferior que inicia 0 movimento X" X
10 — Simetria da duragdo do tempo de apoio nos X170 X X
MMII (tempo relativo)
11 — Velocidade relativa de movimento dos MMII x> X
12 — Estratégia de realizagdo da atividade X' X
13 — Estratégia de posicionamento dos pés no degrau XO7-104 X X
14 — Apoio dos pés no degrau X% X
15 — Contato inicial do pé com o degrau XY X
16 — Distribuigdo do apoio plantar X% X X
Tabela 10: Descricéo dos itens construidos para o dominio de desempenho funcional
Analise
Item inicial Revisao Especialistas Cinematica
Bibliografica Qualitativa
ITENS REFERENTES A SUBIDA
1 — Necessidade de auxilio na transicdo chio-escada X
2 — Colisdo do pé com o degrau durante a subida de x" X X
escada
ITENS REFERENTES A DESCIDA
1 — Necessidade de auxilio na transi¢do patamar- X
degrau
2 — Necessidade de auxilio na transi¢do escada-chao X
3 — Seguranca no alcance do degrau inferior com o X X

pé durante a descida de escada
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O dominio de estratégias adotadas ¢ mais especifico e analisa cada articulacdo
separadamente mensurando as amplitudes de movimentos e as compensagdes realizadas
(Tabela 11). O “Rivermead Visual Gait Assessment” (LORD, HALLIGAN, WADE, 1998)
foi utilizado como referéncia para o dimensionamento das estratégias articulares especificas,
sendo entdo adotado o critério de que quanto maior a pontuagdo, mais severo o desvio angular
realizado. Essa forma de pontuacdo foi mantida para os demais aspectos avaliados pela

primeira versao do instrumento.

Tabela 11: Descrigao dos itens construidos para o dominio de estratégias adotadas para subida e
descida de escada

Item inicial Revisao Especialistas Analise Cinematica
Bibliogrifica Qualitativa

A — Estratégias de Tronco / Pelve

1. Flexao/Extensdo de tronco x1748.63 X X
2. Inclinacgdo lateral de tronco X786 X X
3. Inclinacao lateral de pelve X'7:48.63 X X
4. Rotagdo de tronco e pelve X 74863 X X
5. Rotagdo de tronco e pelve na X
transicao escada-chdo

6. Anteversao/Retroversdo de pelve X" X X
B — Estratégias de Quadril

1. Flexdo reduzida X720 X X
2. Flexdo excessiva X X
3. Abducdo excessiva X748 X X
4. Aducio X X
5. Rotagdo Interna X763 X X
6. Rotacdo Externa X763 X X
C — Estratégias de Joelho

1. Flexao reduzida X 10174647 X X
2. Flexdo excessiva X X
3. Hiperextensao X747 X X
4. Rotacdo Interna X
5. Rotagdo Externa X
6. Varismo X X
7. Valgismo X X
D — Estratégias de Tornozelo

1. Plantiflexao reduzida X!748.63 X X
2. Dorsiflexdo reduzida x!748.63 X X
3. Inversao x!748.63 X X
4. Eversao X
E — Estabilidade Articular

1. Quadril X X
2. Joelho X X
3. Tornozelo X X
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Quadro 4: Primeira Versao do Instrumento de Avaliagdo Clinica da Subida e Descida de Escadas em
Individuos com Hemiparesia

I - DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

1- Numero de degraus da escada (Assinale a resposta em cada item)

()4 ()5 ()6

2 — Uso de orteses
() Sem ortese
() Com ortese

Tipo de ortese:

3 — Nivel de Confianca®

(0) Alta Confianga (70-100%)

(1) Confianga Moderada (30-70%)
(2) Sem Confianca (0-30%)

Subida Descida
3.1 — Em um valor de 0 a 100%, qual o seu nivel de confianga em
ndo perder o equilibrio ou se tornar inseguro quando vocé sobe e 012 01 2
desce escadas?

3.2 — Em um valor de 0 a 100%, qual o seu nivel de confianga em
ndo perder o equilibrio ou se tornar inseguro quando vocé sobe ou 012 01 2
desce uma escada segurando no corrimao?

3.3 — Em um valor de 0 a 100%, qual o seu nivel de confianga em
ndo perder o equilibrio ou se tornar inseguro quando vocé sobe ou 012 01 2
desce uma escada sem segurar no corrimao?

4 — Graduacao Funcional® (este item deve ser preenchido ap6s a conclusio da analise da subida e descida de escada)

Subida Descida
(0) A tarefa é completada com sucesso, ou apresenta leve
dificuldade.
(1) A tarefa ou certas etapas sdo realizadas com dificuldade

012 012

significativa, ou pode ter havido necessidade de assisténcia por parte
do examinador em até 25% da tarefa.
(2) A tarefa é completada com assisténcia do examinador em 50%

ou mais da tarefa.

2 Adaptado de POWELL LE, MYERS, AM. The activities-specific balance confidence (ABC) scale. J Gerontol Med
Sci 1995; 50(1): M28-34.

® Adaptado de MICHAELSEN SM, NATALIO MA, SILVA AG, PAGNUSSAT AS. Confiabilidade da tradugzo e
adaptacdo do Test d'Evaluation des Membres Supérieurs de Personnes Agées (TEMPA) para o portugués e
validagao para adultos com hemiparesia. Rev. bras. fisioter. 2008; 12(6): 511-519.
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II- DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL

A — Cadéncia de subida

Tempo de subida: segundos +~ 60 = minutos.
Cadéncia: = degraus/minuto.
Ntmero de degraus minutos
B — Cadéncia de descida
Tempo de descida: segundos + 60 = minutos.
Cadéncia: + = degraus/minuto.
Numero de degraus minutos
ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA Subida Descida
1 — Necessidade de auxilio externo*
(0) Nao necessita de auxilio externo
(1) Necessita de auxiliares de marcha 012 012
(2) Necessita de auxilio de uma pessoa
*Dispositivos auxiliares de marcha e/ou auxilio de uma pessoa
Subida Descida
2 — Uso do corrimao e dos membros superiores
(0) Nao faz uso do corrimio 012 012
(1) Usa apenas uma das maos
(2) Usa as duas maos
Subida Descida
3 — Intensidade do uso do corrimio e dos membros superiores
(0) Nao faz uso ou faz uso discreto (leve) do corrimao 012 012
(1) Uso moderado do corrimao (moderada descarga de peso)
(2) Uso substancial do corrimao (severa descarga de peso)
Subida Descida
4 — Posicionamento dos membros superiores
(0) Membros superiores apresentam-se ao longo do corpo, ou membro
superior afetado apresenta leve alteragdo de posicionamento
(1) Membro superior afetado apresenta alteracdo de posicionamento e 012 012

membro superior ndo afetado apdia o corrimao

(2) Ambos os membros superiores apdéiam o corrimao
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II- DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuagio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA

Subida

Descida

5 — Posi¢ao do membro superior afetado (parético)

(0) Membro superior afetado apresenta-se ao longo do corpo ou com leve
alteragdo de posicionamento

(1) Membro superior afetado apresenta moderada alteragdo de
posicionamento

(2) Membro superior afetado apresenta severa alteragdo de posicionamento,

dificultando a realizacdo da tarefa

Caso apresente alteracio, descreva o posicionamento do membro superior afetado:

012

012

Subida

Descida

6 — Reacoes de equilibrio de membros superiores*
(0) Nao realiza ou as reacdes de equilibrio de membros superiores sdo

observadas em 25% ou menos do tempo total da tarefa

(1) As reagdes de equilibrio de membros superiores sdo observadas de 50 a

74% do tempo total da tarefa

(2) As reagdes de equilibrio de membros superiores sdo observadas em 75%

ou mais do tempo total da tarefa

*Por exemplo, realizagio de abducio de ombro.

012

012

Subida

Descida

7 — Balan¢o de membros superiores
(0) Apresenta balanco normal de membros superiores

(1) Apresenta reducdo do balango no membro superior afetado e balango

normal de membro superior ndo afetado (ou membro superior ndo afetado

apdia o corrimao)
(2) Apresenta reducdo do balango de membros superiores (ambos junto ao

Corpo)

012

012

Subida

Descida

8 — Tipo de passo
(0) Passo alternado (um pé em cada degrau)
(1) Misto (uso de passo alternado ¢ passo-a-passo)

(2) Passo- a- passo (ambos os pés no mesmo degrau)

012

012

Subida

Descida

9 — Membro inferior que inicia 0 movimento
(0) Membro inferior afetado
(1) Misto (alterna entre afetado e ndo afetado)

(2) Membro néo afetado

012

012




87

II- DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuagio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA

Subida

Descida

10 — Simetria da duracio do tempo de apoio nos membros inferiores
(tempo relativo)

(0) Simetria: nenhuma ou leve diferenca no tempo relativo de apoio ¢

observada entre os membros inferiores
(1) Assimetria: moderada diferenga no tempo relativo de apoio é observada,

sendo que membro inferior afetado permanece mais tempo apoiado

(2) Assimetria: severa diferenga no tempo relativo de apoio é observada,

sendo que membro inferior afetado permanece mais tempo apoiado

012

012

Subida

Descida

11 — Velocidade relativa de movimento dos membros inferiores

(0) Nenhuma ou leve diferenga de velocidade de movimento é observada

entre os membros inferiores

(1) Membro inferior afetado ¢ moderadamente mais lento que o membro

inferior ndo afetado

(2) Membro inferior afetado é severamente mais lento que o membro inferior

ndo afetado

012

012

Subida

Descida

12 — Estratégia de realizacido da atividade
(0) Normal: realiza atividade com corpo alinhado (de frente)
(1) Alterada: realiza atividade com ligeira lateralizagdo do corpo

(2) Alterada: realiza atividade de lado ou de costas (no caso da descida)

012

Subida

Descida

13 — Estratégia de posicionamento dos pés no degrau
(0) Normal: os pés apresentam-se alinhados (de frente) ou com leve rotagdo
(1) Alterada: os pés apresentam moderada rotagado

(2) Alterada: os pés apresentam severa rotagdo (de lado)

012
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II- DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuagio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA Subida Descida

14 — Apoio dos pés no degrau

(0) Todo pé € apoiado na superficie do degrau

(1) Mais de 50% do pé apodia na superficie do degrau, sendo que apenas

calcanhar/dedos (subida/descida) permanecem fora do degrau 012 012
(2) Menos de 50% do pé apoia na superficie do degrau, dificultando a

descarga de peso e o controle de tornozelo

Subida | Descida

15 — Contato inicial do pé com o degrau
(0) Normal: contato inicial com antepé (por¢do metatarsica) 012 012
(1) Contato inicial com retropé (calcanhar)

(2) Contato inicial com pé plano

Subida | Descida

16 — Distribui¢ao do apoio plantar

(0) Distribui simetricamente o apoio do antepé para o retropé

(1) Realiza apoio no antepé (por¢cdo metatarsica) 012 012
(2) Realiza apoio na borda lateral do pé (associada a uma inversdo de

tornozelo)

II- DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL

ITENS REFERENTES A SUBIDA Subida

1 — Necessidade de auxilio na transicio chao-escada

(0) Nao necessita de auxilio externo para se aproximar da escada

(1) Realiza reacdes de equilibrio com membros superiores ou necessita de 012
auxiliares de marcha para se aproximar da escada

(2) Necessita de auxilio de uma pessoa para se aproximar da escada

2 — Colisao do pé com o degrau durante a subida de escada

(0) Nao realiza choque do pé com o degrau e sobe com seguranga

(1) Choque do pé com o degrau ¢ observado, MAS interfere pouco na seguranga de 012
realizacdo da atividade

(2) Choque do pé com o degrau ¢ observado, E interfere muito na seguranga de

realizacdo da atividade
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II- DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL

ITENS REFERENTES A DESCIDA Descida
1 — Necessidade de auxilio na transicio patamar-degrau
(0) Nao necessita de auxilio externo para realizar giro no patamar e se aproximar
do degrau
(1) Realiza giro no patamar e se aproxima do degrau apoiando no corrimio ou 012
necessita de auxiliares de marcha
(2) Necessita de auxilio de uma pessoa para realizar giro no patamar ¢ se aproximar
do degrau
2 — Necessidade de auxilio na transicio escada-chao
(0) Nao necessita de auxilio externo para se afastar da escada
(1) Realiza reagdes de equilibrio com membros superiores ou necessita de 012
auxiliares de marcha para se afastar da escada
(2) Necessita de auxilio de uma pessoa para se afastar da escada
3 — Segurancga no alcance do degrau inferior com o pé durante a descida de
escada
(0) Alcanga o degrau inferior com total seguranca ou com leve dificuldade
(1) Alcanga o degrau inferior com moderada dificuldade, interferindo pouco na 012

segurancga de realizagdo da atividade
(2) Alcanga o degrau inferior com severa dificuldade, interferindo muito na

segurancga de realizagdo da atividade
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SUBIDA DE ESCADA

I1I- DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS

A—- Estratégias de Tronco / Pelve (Assinale a resposta em cada item)

Para esses segmentos utilizar a seguinte pontuagio®:

(0) Nao apresenta desvio ou esse desvio ¢ muito leve

(1) Apresenta desvio moderado

(2) Apresenta desvio severo dificultando consideravelmente a realizagdo da tarefa

Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio
1. Flexao/Extensio de tronco «2 1012 «2 1012 |
Flexao Extenséo Flexao Extenséo
2. Inclinagao lateral de tronco «2 1012 § «2 1012 |
Esquerda Direita Esquerda Direita
3. Inclinacgéo lateral de pelve «2 1 012 | 21012
Esquerda Direita Esquerda Direita
4. Rotacio de tronco e pelve «2 1012 «2 1012 |
Esquerda Direita Esquerda Direita
5. Rotacao de tronco e pelve na «2 1 012 | 21012
transicio escada-chio Esquerda Direita Esquerda Direita
6. Anteversao/Retroversao de «2 1012 «2 1012 |
pelve Anteversdo  Retroversdo Anteversdo  Retroversdo

As estratégias a seguir avaliam 0o MEMBRO INFERIOR AFETADO

Para os segmentos abaixo utilizar a seguinte pontuagéo:

(0) Sem limitagao: a amplitude de movimento necessaria a tarefa esta presente

(1) Limitacao parcial: a amplitude de movimento necessaria ¢ dificil ou compensada

(2) Limitacao significativa: a amplitude de movimento necessaria ¢ muito limitada, dificultando
consideravelmente a realizacdo da tarefa

* Fase de Transicdo corresponde ao trajeto entre chdo—escada, ultimo degrau—patamar ou escada-
chdo

B — Estratégias de Quadril (Assinale a resposta em cada item)

Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Transicao*
1. Flexdo reduzida 012 012
2. Flexio excessiva 012 012 012
3. Abducio excessiva 012 012 012
4. Aducio 012 012 012
5. Rotacgio Interna 012 012 012
6. Rotaciao Externa 012 012 012

4 Adaptado de LORD SE, HALLIGAN PW, WADE DT. Visual gait analysis: the development of a clinical
assessment and scale. Clinical Rehabilitation.1998; 12:107—119.
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I1I- DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS (continuagio)

C - Estratégias de Joelho (Assinale a resposta em cada item)

Estratégias Fase de Balanc¢o Fase de Apoio Fase de Transicao
1. Flexao reduzida 012 012
2. Flexao excessiva 012 012 012
3. Hiperextensao 012 012
4. Rotacio Interna 012 012 012
5. Rotaciao Externa 012 012 012
6. Varismo 012 012
7. Valgismo 012 012

D- Estratégias de Tornozelo (Assinale a resposta em cada item)

Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Transicao
1. Dorsiflexio reduzida 012 012 012
2. Inversao 012 012 012
3. Eversao 012 012 012

E — Estabilidade Articular

Para esta avaliagdo utilizar a seguinte pontuacao:

(0) Controle: articulacdo apresenta controle completo de movimento

(1) Instabilidade leve: articulagdo apresenta decréscimo leve do controle de movimento

(2) Instabilidade significativa: articulagdo apresenta decréscimo significativo do controle de
movimento, dificultando consideravelmente a realizagdo da tarefa

Articulacao Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Transicao
1. Quadril 01 2 012 01 2
2. Joelho 012 012 012

3. Tornozelo 012 012 012
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DESCIDA DE ESCADA

I1I- DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS

A — Estratégias de Tronco / Pelve (Assinale a resposta em cada item)

Para esses segmentos utilizar a seguinte pontuagao:

(0) Nao apresenta desvio ou esse desvio ¢ muito leve

(1) Apresenta desvio moderado

(2) Apresenta desvio severo dificultando consideravelmente a realizacdo da tarefa

Estratégias Fase de Balanc¢o Fase de Apoio
1. Flexao/Extensio de tronco 2 1 012 | 21012
Flexdo Extensao Flexdo Extensdo
2. Inclinagao lateral de tronco «2 1012 2 1012
Esquerda Direita Esquerda Direita
3. Inclinacgio lateral de pelve 2 1 012 | 2 1012
Esquerda Direita Esquerda Direita
4. Rotacao de tronco e pelve «2 1012 21012
Esquerda Direita Esquerda Direita
5. Rotacio de tronco e pelve na «2 1012 &£ 1012
transicio escada-chio Esquerda Direita Esquerda Direita
6. Anteversao/Retroversao de pelve «2 1012 21012
Anteversdo Retroversao Anteversdo Retroversdo

As estratégias a seguir avaliam 0o MEMBRO INFERIOR AFETADO

Para os segmentos abaixo utilizar a seguinte pontuagao:

(0) Sem limitagao: a amplitude de movimento necessaria a tarefa esta presente

(1) Limitacao parcial: a amplitude de movimento necessaria ¢ dificil ou compensada

(2) Limitacao significativa: a amplitude de movimento necessaria ¢ muito limitada, dificultando
consideravelmente a realizacdo da tarefa

* Fase de Transicdo corresponde ao trajeto entre chdo—escada, ultimo degrau—patamar ou escada-
chdo

B — Estratégias de Quadril (Assinale a resposta em cada item)

Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de
Transicao*

1. Flexao reduzida 012 012
2. Flexao excessiva 012 012 012
3. Abducio excessiva 012 012 012
4. Aducio 012 012 012
5. Rotac¢iao Interna 012 012 012

6. Rotacio Externa 01 2 012 012
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DESCIDA DE ESCADA

III- DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS (continuacio)

C — Estratégias de Joelho (Assinale a resposta em cada item)

Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de
Transicao

1. Flexao reduzida 012 012
2. Flexao excessiva 012 012 012
3. Hiperextensao 012 012
4. Rotacao Interna 012 012 012
5. Rotacao Externa 012 012 012
6. Varismo 012 012
7. Valgismo 012 012

D — Estratégias de Tornozelo (Assinale a resposta em cada item)

Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de
Transiciao

1. Plantiflexao reduzida 012 012 012

2. Dorsiflexao reduzida 012 012 012

3. Inversao 012 012 012

4. Eversao 012 012 012

E — Estabilidade Articular

Para esta avaliacdo utilizar a seguinte pontuacao:

(0) Controle: articulacdo apresenta controle completo de movimento

(1) Instabilidade leve: articulagdo apresenta decréscimo leve do controle de movimento

(2) Instabilidade significativa: articulagdo apresenta decréscimo significativo do controle de
movimento, dificultando consideravelmente a realizagdo da tarefa

Articulacao Fase de Balan¢o Fase de Apoio Fase de

Transiciao
1. Quadril 012 012 012
2. Joelho 012 012 012

3. Tornozelo 012 012 012
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43  FASE DE VALIDACAO DE CONTEUDO

A fase de validacdo de contetdo constituiu a tultima etapa desta pesquisa e
compreendeu a submissao da primeira versdo do instrumento de avaliacao clinica da subida e
descida de escada em individuos com hemiparesia e da sua correcdo (segunda e terceira

versdo) pelo comité de especialistas.

4.3.1 Primeira Fase de Validagao de Conteudo

O tempo de experiéncia (anos) na area do dominio de contetido do instrumento dos
sete especialistas participantes desta fase variou entre 8 e 25 anos. Cerca de 57% dos
especialistas consultados consideraram ter conhecimento excelente sobre a hemiparesia,
conhecimento muito bom (43%) ou excelente (57%) a respeito da biomecanica da marcha e
43% dos especialistas consideraram ter conhecimento excelente sobre a biomecénica e a
avaliacao funcional da subida ¢ descida de escada.

Na primeira avaliacao verificou-se que os dominios desenvolvidos foram satisfatorios
para a avaliagdo da subida e descida de escada, sendo que o dominio de estratégias adotadas
tanto para a subida como para a descida demonstrou necessidade de corre¢des mais

importantes, conforme descreve a tabela 12.
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Tabela 12: Resultado da primeira validag¢do de contetudo para o conjunto de itens de cada dominio de
conteudo

O conjunto de itens é suficiente para representar o dominio de conteudo?

Desempenho Funcional Estratégias Adotadas
Especialistas Caracteristicas  Subida e Subida  Descida Subida Descida
Gerais Descida
1 4 4 3 3 2 2
2 2 3 3 3 2 2
3 3 3 3 3 3 3
4 4 4 3 3 3 3
5 4 4 4 4 4 4
6 4 4 4 4 4 4
7 3 3 3 3 3 3
IvC* 0,86 1,00 1,00 1,00 0,71 0,71
Kappa 0,85 1,00 1,00 1,00 0,65 0,65

*TVC: Indice de Validade de Contetido

Seguindo a sugestdo dos especialistas, o Dominio Global do Instrumento foi
modificado para englobar todos os itens desenvolvidos: As estratégias adotadas e as
caracteristicas cinematicas relacionadas ao desempenho funcional da subida e descida
de escada em individuos com hemiparesia que possam ser observadas de forma visual
direta e/ou através de camera de video.

Em relagdo aos dominios desenvolvidos na primeira versdo, houve uma mudanga
seguindo o parecer do Especialista C que sugeriu o ndo uso do termo desempenho funcional,
visto que este engloba toda a tarefa. Assim, a segunda versao do instrumento foi subdividida
em dominio de caracteristicas gerais e dominio de estratégias adotadas, sendo que os itens
pertencentes ao dominio de desempenho funcional da primeira versdo foram incluidos no
dominio de caracteristicas gerais, que inclui itens que ndo serdo pontuados (conforme descrito
abaixo) servindo apenas como informagdes complementares ao questionario.

Foi realizada a padronizagdo em relagdo a terminologia em todo instrumento e optou-

se pelo uso do termo “parético” e “ndo parético”, seguindo sugestdo dos especialistas.

Com o intuito de transpor a realizacdo da atividade mais proxima do cotidiano dos
individuos avaliados foi considerada a possibilidade de aplicagao do instrumento com o uso
de dispositivos auxiliares e/ou orteses. Entretanto, nas instrugdes de uso do instrumento sera

transmitida a orientacdo de que a avaliacdo devera ser feita com e sem o uso de tais
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dispositivos a fim de comparacdo entre estas duas situacdes. A escolha da pontuagcdo em
situagdo de pesquisa devera ser feita sempre entre condigdes semelhantes dando-se
preferéncia a condigdo sem dispositivo auxiliar sempre que possivel.

Na primeira versao alguns itens ndo possuiam pontuacao (de 0 a 2 pontos) como os
demais e entdo foram retirados do instrumento, tornando-se itens descritivos (ndo pontuados).
Sdo os seguintes itens:

a. Dominio de caracteristicas gerais: itens 1 (nimero de degraus) e 2 (uso de
orteses);
b. Dominio de desempenho funcional: itens A e B, que dizem respeito a cadéncia

de subida e descida de escada.

As tabelas 13, 14, 15 e 16 apresentam o resultado da validade de contetudo dos itens do
dominio de caracteristicas gerais no que tange a consisténcia, representatividade, relevancia e
clareza de cada item. Conforme observado nas tabelas, a maioria dos itens obtiveram escores
satisfatorios, exceto o item 4 em relacdao a consisténcia com as definicdes conceituais, o item
1 em relacdo a representatividade/relevancia, e os itens 3.1, 3.2 e 3.3, que dizem respeito ao
nivel de confianca, obtiveram escores baixos para a clareza/possibilidade de compreensao
(redagdo). Todos os itens deste dominio foram mantidos na segunda versdao do instrumento,
sendo que os que ndo alcangaram escores ideais sofreram correcdes. As modificagdes
realizadas foram:

a. Item nivel de confianga: altera¢des na escrita para melhor compreensao;
b. Item graduacdo funcional, op¢do 0: expressdo “com sucesso ou apresenta leve

dificuldade” alterada para ‘sem dificuldade ou com leve dificuldade’;



97

Tabela 13: Resultado da primeira avaliacdo da Consisténcia com as definigdes conceituais para os
itens do Dominio de Caracteristicas Gerais

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS

Consisténcia com as defini¢oes conceituais

Itens

Especialistas 1 2 3.1 3.2 33 4

1 4 3 3 4 4 4

2 3 4 3 3 3 2

3 1 1 1 1 1 1

4 3 4 4 4 4 4

5 3 3 3 3 3 4

6 4 4 4 4 4 3

7 4 4 1 1 1 2
IvC* 0,86 0,86 0,71 0,71 0,71 0,57
Kappa 0,85 0,85 0,65 0,65 0,65 0,56

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

Tabela 14: Resultado da primeira avaliacdo da Representatividade/relevancia dos itens do Dominio de

Caracteristicas Gerais

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS

Representatividade/relevincia em relacio ao dominio de interesse

Itens

Especialistas 1 2 3.1 3.2 33 4

1 4 3 3 4 4 4

2 2 3 4 3 3 3

3 1 1 1 1 1 1

4 4 3 4 4 4 4

5 3 4 4 4 4 4

6 4 4 4 4 4 3

7 4 4 3 3 3 2
IvC* 0,71 0,86 0,86 0,86 0,86 0,71
Kappa 0,65 0,85 0,85 0,85 0,85 0,65

*TVC: Indice de Validade de Contetido
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Tabela 15: Resultado da primeira avaliagdo da Relevancia para a interpretagdo clinica que pode ser
feita com base na medida dos itens do Dominio de Caracteristicas Gerais

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS

Relevincia para a interpretacgao clinica que pode ser feita com base na medida

ITENS

Especialistas 1 2 3.1 3.2 33 4

1 4 4 3 4 4 4

2 2 3 4 4 4 4

3 4 4 4 4 4 4

4 4 4 4 4 4 4

5 3 4 3 4 4 4

6 4 4 4 4 4 4

7 3 4 2 2 2 2
IvC* 0,86 1,00 0,86 0,86 0,86 0,86
Kappa 0,85 1,00 0,85 0,85 0,85 0,85

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

Tabela 16: Resultado da primeira avaliagdo da Clareza/possibilidade de compreensao (redagdo) dos
itens do Dominio de Caracteristicas Gerais

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS

Clareza/possibilidade de compreensao (redacio)

ITENS

Especialistas 1 2 3.1 3.2 33 4

1 4 4 4 4 4 3

2 4 4 2 2 2 3

3 4 4 4 4 4 4

4 4 4 2 2 2 3

5 3 3 2 4 4 4

6 4 4 4 4 4 3

7 4 4 2 3 3 1
IvC* 1,00 1,00 0,43 0,71 0,71 0,86
Kappa 1,00 1,00 0,41 0,65 0,65 0,85

*TVC: Indice de Validade de Contetido

As tabelas a seguir apresentam o resultado da validade de contetido dos itens do
dominio de desempenho funcional — itens comuns para a subida e descida de escada para as

quatro caracteristicas analisadas. Os resultados as tabelas 17 ¢ 18 demonstram que apenas os



99

itens 1, 3, 5, 8 e 10 alcancaram escores aceitaveis para a caracteristica de consisténcia com as

defini¢des conceituais. Os demais itens sofreram modificagdes que serdo descritas a seguir.

Tabela 17: Resultado da primeira avaliagdo da Consisténcia com as defini¢des conceituais dos itens
do Dominio de Desempenho Funcional — Itens Comuns (A a 7) para Subida e Descida de Escada

DESEMPENHO FUNCIONAL ITENS COMUNS

Consisténcia com as definicées conceituais

ITENS

Especialistas A B 1 2 3 4 5 6 7

1 4 4 4 4 4 4 4 4 4

2 2 2 3 2 3 2 3 1 1

3 1 1 1 2 2 1 1 4 2

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

5 4 4 4 4 3 3 3 2 3

6 4 4 4 4 3 4 4 2 4

7 4 4 4 4 4 4 3 3 3
IvC* 0,71 0,71 0,86 0,71 0,86 0,71 0,86 0,57 0,71
Kappa 0,65 0,65 0,85 0,65 0,85 0,65 0,85 0,56 0,65

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

Tabela 18: Resultado da primeira avaliagdo da Consisténcia com as defini¢cdes conceituais dos itens
do Dominio de Desempenho Funcional — Itens Comuns (8 a 16) para Subida e Descida de Escada

DESEMPENHO FUNCIONAL ITENS COMUNS

Consisténcia com as defini¢oes conceituais

ITENS
Especialistas 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1 4 2 4 4 4 4 2 2 4
2 3 2 2 2 2 2 1 2 1
3 4 3 3 2 3 3 3 2 2
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
5 3 3 3 3 4 1 3 3 3
6 4 4 4 4 2 4 4 4 2
7 4 4 4 1 1 3 2 1 4
IvC* 1,00 0,71 0,86 0,57 0,57 0,71 0,57 0,43 0,57
Kappa 1,00 0,65 0,85 0,56 0,56 0,65 0,56 0,41 0,56

*TVC: Indice de Validade de Contetido
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As tabelas 19 a 24 demonstram que os itens 4, 5, 6, 7, 16 do dominio de desempenho
funcional — itens comuns a subida e a descida ndo alcangaram escores satisfatorios para as
caracteristicas de representatividade/relevancia em relacdo ao dominio de interesse, de
relevancia para a interpretacdo clinica que pode ser feita com base na medida, e de
Clareza/possibilidade de compreensdo (redag¢do). Os itens quatro (Posicionamento dos
membros superiores), seis (Reagdes de equilibrio dos membros superiores), sete (Balango dos
membros superiores) e 16 (Distribui¢ao do apoio plantar) foram excluidos da segunda versao
do instrumento. Os itens 3, 5, 12 e 14 ndo obtiveram escores aceitaveis para a caracteristica de

Clareza/possibilidade de compreensao (redacdo) e sofreram modificagdes.

Tabela 19: Resultado da primeira avaliacdo Representatividade/relevancia dos itens do Dominio de
Desempenho Funcional — Itens Comuns (A a 7) para Subida e Descida de Escada

DESEMPENHO FUNCIONAL ITENS COMUNS

Representatividade/relevincia em relacio ao dominio de interesse

ITENS

Especialistas A B 1 2 3 4 5 6 7

1 4 4 4 4 4 4 4 4 4

2 3 3 3 3 4 1 1 1 2

3 1 1 1 2 2 1 1 4 2

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

5 4 4 4 4 4 4 4 3 4

6 4 4 4 4 3 3 3 2 4

7 4 4 4 4 2 4 2 1 2
IvVC* 0,86 0,86 0,86 0,86 0,71 0,71 0,57 0,57 0,57
Kappa 0,85 0,85 0,85 0,85 0,65 0,65 0,56 0,56 0,56

*IVC: Indice de Validade de Contetdo
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Tabela 20: Resultado da primeira avaliagdo da Representatividade/relevancia dos itens do Dominio de
Desempenho Funcional — Itens Comuns (8 a 16) para Subida e Descida de Escada

DESEMPENHO FUNCIONAL ITENS COMUNS

Representatividade/relevancia em relacio ao dominio de interesse

ITENS

Especialistas 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1 4 4 4 4 4 4 4 3 4

2 4 3 3 2 3 2 2 3 2

3 4 3 3 3 3 3 3 3 2

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

5 4 3 3 4 4 4 4 4 4

6 4 4 4 4 2 4 4 4 2

7 4 4 4 1 2 3 2 1 4
Ivc* 1,00 1,00 1,00 0,71 0,71 0,86 0,71 0,86 0,57
Kappa 1,00 1,00 1,00 0,65 0,65 0,85 0,65 0,65 0,56

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

Tabela 21: Resultado da primeira avaliagdo da Relevancia para a interpretacdo clinica que pode ser
feita com base na medida dos itens do Dominio de Desempenho Funcional — Itens Comuns (A a 7)
para Subida e Descida de Escada

DESEMPENHO FUNCIONAL ITENS COMUNS

Relevincia para a interpretacao clinica que pode ser feita com base na medida

ITENS

Especialistas A B 1 2 3 4 5 6 7

1 4 4 4 3 4 4 4 4 4

2 4 4 3 4 4 2 1 1 2

3 4 4 4 2 2 2 1 4 2

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

5 4 4 4 4 4 4 4 3 4

6 4 4 4 4 3 3 3 2 4

7 2 2 4 4 2 2 2 1 1
IVC* 0,86 0,86 1,00 0,86 0,71 0,57 0,57 0,57 0,57
Kappa 0,85 0,85 1,00 0,85 0,65 0,56 0,56 0,56 0,56

*TVC: Indice de Validade de Contetido
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Tabela 22: Resultado da primeira avaliagdo da Relevancia para a interpretacao clinica que pode ser
feita com base na medida dos itens do Dominio de Desempenho Funcional — Itens Comuns (8 16)

para Subida e Descida de Escada

DESEMPENHO FUNCIONAL ITENS COMUNS

Relevéncia para a interpretacio clinica que pode ser feita com base na medida

ITENS

Especialistas 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1 4 4 4 4 4 4 4 3 4

2 4 4 3 3 3 2 2 3 1

3 4 3 3 3 3 3 3 3 2

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

5 4 3 4 4 4 4 4 4 4

6 4 4 4 4 2 4 4 4 2

7 4 4 2 1 3 4 2 1 4
IvVC* 1,00 1,00 0,86 0,86 0,86 0,86 0,71 0,86 0,57
Kappa 1,00 1,00 0,85 0,85 0,85 0,85 0,65 0,85 0,56

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

Tabela 23: Resultado da primeira avaliacdo da Clareza/possibilidade de compreensao (redagao) dos
itens do Dominio de Desempenho Funcional — Itens Comuns (A a 7) para Subida e Descida de Escada

DESEMPENHO FUNCIONAL ITENS COMUNS

Clareza/possibilidade de compreensao (redacao)

ITENS

Especialistas A B 1 2 3 4 5 6 7

1 4 4 3 4 4 2 2 4 2

2 3 3 2 4 3 4 3 1 2

3 4 4 4 2 2 2 2 4 2

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

5 4 4 4 4 2 3 3 1 4

6 4 4 4 4 2 4 4 2 4

7 2 2 3 4 1 2 2 1 1
IvC* 0,86 0,86 0,86 0,86 0,43 0,57 0,57 0,43 0,43
Kappa 0,85 0,85 0,85 0,85 0,41 0,56 0,56 0,41 0,41

*TVC: Indice de Validade de Contetido
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Tabela 24: Resultado da primeira avaliacdo da Clareza/possibilidade de compreensao (redagao) dos
itens do Dominio de Desempenho Funcional — Itens Comuns (8 a 16) para Subida e Descida de Escada

DESEMPENHO FUNCIONAL ITENS COMUNS

Clareza/possibilidade de compreensao (redacao)

ITENS
Especialistas 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1 4 2 4 4 4 4 2 4 4
2 3 3 3 3 2 3 2 3 2
3 3 4 2 2 2 2 2 1 2
4 4 4 4 4 4 4 4 3 3
5 4 4 4 4 4 4 4 4 4
6 4 4 4 4 1 4 4 4 2
7 4 4 4 4 1 1 1 1 4
IvC* 1,00 1,00 0,86 0,86 0,43 0,71 0,43 0,71 0,57
Kappa 1,00 1,00 0,85 0,85 0,41 0,65 0,41 0,65 0,56

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

A partir da avaliacao dos especialistas verificou-se a necessidade de correcao da escrita

de alguns itens para melhor compreensio dos mesmos. Assim, alguns itens sofreram

modifica¢des apenas na escrita (terminologia e adequacdo da descri¢do) e outros foram unidos

para contemplar melhor as informagdes analisadas. Foram realizadas as seguintes modificagdes

no dominio de desempenho funcional — itens comuns a subida e a descida:

a.

Item Uso do Corrimido e dos MMSS (2): realizou-se a unido deste com o item de

Posicionamento dos membros superiores (4) para melhor compreensao;

Item Intensidade do Uso do Corrimao (3): seguindo sugestdes dos especialistas

foi acrescentada a este item a varidvel TEMPO DE USO, diferenciando as opgdes
de resposta em termos percentuais (%);

Item Posicdo do Membro Superior Parético (5): realizou-se a uniao deste com o

item de Balanco dos MMSS (7) para melhor compreensao;

Item Membro inferior que inicia o movimento (9): seguindo sugestdo dos

especialistas e da literatura este item foi duplicado para ser avaliado
separadamente no dominio de itens referentes a subida € no dominio de itens
referentes a descida de escada;

Item Velocidade relativa de movimento dos MMII (11): para melhor

compreensdo foi acrescentado no titulo do item a expressdo ‘na fase de

balanco’;
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f. Item Estratégia de realizagdo da atividade (12): para melhor compreensdo o titulo

deste item foi alterado para “Alinhamento Corporal” e nas opcdes 1 e 2 foram
acrescentadas as respectivas expressoes ‘ligeiramente’ e ‘completamente’;

g. Item Estratégia de posicionamento dos pés no degrau (13): para melhor

compreensdo o titulo deste item foi alterado para “Alinhamento dos pés no
degrau” e foram realizadas alteragdes na escrita nas opg¢des de resposta;

h. Item Apoio dos pés no degrau (14): foram realizadas alteragdes na escrita das

opgoes de resposta 1 e 2 para melhor compreensao;

i. Item Contato inicial do pé com o degrau (15): foi acrescentada a expressao

“predominantemente” em todas as opgdes de resposta.

No dominio de desempenho funcional — itens referentes a subida de escada, o item 1
que avalia a necessidade de auxilio na transi¢do chio-escada (Quadro 5) foi excluido, apesar
de apresentar valores de IVC e Kappa proximo dos aceitdveis para caracteristicas com
relevancia e clareza (Tabela 25), visto que, segundo os especialistas, este item avalia aspectos

nao relacionados ao desempenho na escada, como no caso da marcha.

Quadro 5: Item 1 referente a subida de escada

1 — Necessidade de auxilio na transicao chao-escada

(0) Nao necessita de auxilio externo para se aproximar da escada

(1) Realiza reagdes de equilibrio com membros superiores ou necessita de auxiliares de marcha para se
aproximar da escada

(2) Necessita de auxilio de uma pessoa para se aproximar da escada
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Tabela 25: Resultado da primeira validagdo de contetido do item 1 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Subida de Escada
1 — Necessidade de auxilio na transicao chao-escada

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza

1 3 3 3 3

2 1 1 1 2

3 1 1 1 1

4 4 4 4 4

5 2 2 3 3

6 4 3 3 3

7 3 3 4 4
IvC* 0,57 0,57 0,71 0,71
Kappa 0,56 0,56 0,65 0,65

*IVC: Indice de Validade de Contetido

No mesmo dominio, o item 2 (Quadro 6) que avalia a colisdo do pé com o degrau
alcangou escores aceitaveis apenas para as caracteristicas de representatividade/relevancia em
relagdo ao dominio de interesse, de relevancia para a interpretacdo clinica que pode ser feita
com base na medida (Tabela 26). Deste modo, foram realizadas as seguintes modificagdes
neste dominio:

a. Adicionado um NOVO ITEM (item A) sobre o membro inferior que inicia o

movimento (conforme explicacdo ‘d’ acima);

b. Item de colisdo do pé com o degrau: foram realizadas alteragdes na escrita para

melhor compreensdo e a expressao “choque” foi substituida por ‘colisdo’.

Quadro 6: Item 2 referente a subida de escada

2 — Colisao do pé com o degrau durante a subida de escada

(0) Nao realiza choque do pé com o degrau e sobe com seguranga

(1) Choque do pé com o degrau ¢ observado, MAS interfere pouco na seguranga de realizagdo da
atividade

(2) Choque do pé com o degrau ¢ observado, E interfere muito na seguranca de realizagdo da atividade
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Tabela 26: Resultado da primeira validagdo de contetido do item 2 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Subida de Escada

2 — Colisao do pé com o degrau durante a subida de escada

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza

1 2 3 3 1

2 3 4 4 4

3 4 4 4 2

4 4 4 4 4

5 2 3 4 2

6 3 2 2 1

7 1 1 1 1
IvC* 0,57 0,71 0,71 0,28
Kappa 0,56 0,65 0,65 0,26

*IVC: Indice de Validade de Contetido

No dominio de desempenho funcional — itens referentes a descida de escada — foi
excluido o item 1 que avalia a necessidade de auxilio na transi¢do patamar-degrau (Quadro 7)

devido as baixos valores de IVC e Kappa para a maioria das caracteristicas analisadas (Tabela

27).

Quadro 7: Item 1 referente a descida de escada

1 — Necessidade de auxilio na transicio patamar-degrau

(0) Nao necessita de auxilio externo para realizar giro no patamar e se aproximar do degrau

(1) Realiza giro no patamar e se aproxima do degrau apoiando no corrimdo ou necessita de auxiliares
de marcha

(2) Necessita de auxilio de uma pessoa para realizar giro no patamar ¢ se aproximar do degrau
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Tabela 27: Resultado da primeira validacdo de contetido do item 1 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Descida de Escada
1 — Necessidade de auxilio na transicao patamar-degrau

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza

1 2 2 2 2

2 1 1 1 2

3 3 3 3 2

4 4 4 4 4

5 2 2 3 3

6 4 4 4 4

7 4 4 4 4
IvC* 0,57 0,57 0,71 0,57
Kappa 0,56 0,56 0,65 0,56

*IVC: Indice de Validade de Contetido

O item 2 que avalia a necessidade de auxilio na transi¢do tltimo degrau-chao (Quadro
8) teve sua escrita alterada a fim de melhor adequé-lo a avaliagdo da descida de escada, visto
que apresentou valores baixos de IVC e Kappa para consisténcia e representatividade (Tabela
28).

O item 3 referente a descida, que avalia a seguranca no alcance do degrau inferior com
o pé (Quadro 9), ndo obteve escore satisfatorio para a caracteristica de
representatividade/relevancia em relacdo ao dominio de interesse (Tabela 29). Com o intuito
de melhorar a compreensao deste item foi acrescentada, na op¢do de resposta zero, a seguinte
expressao ‘sem ou com leve dificuldade, MAS com total seguranc¢a’. Além disso, foi

realizada a altera¢dao na ordem dos itens 2 ¢ 3 deste dominio.

Quadro 8: Item 2 referente a descida de escada

2 — Necessidade de auxilio na transicio escada-chao

(0) Nao necessita de auxilio externo para se afastar da escada

(1) Realiza reacgdes de equilibrio com membros superiores ou necessita de auxiliares de marcha para se
afastar da escada

(2) Necessita de auxilio de uma pessoa para se afastar da escada




108

Tabela 28: Resultado da primeira validagdo de contetdo do item 2 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Descida de Escada
2 — Necessidade de auxilio na transicao escada-chao

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza

1 3 3 3 3

2 1 1 1 2

3 1 1 1 1

4 4 4 4 4

5 2 2 3 3

6 4 4 4 4

7 4 4 4 4
IvC* 0,57 0,57 0,71 0,71
Kappa 0,56 0,56 0,65 0,65

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Quadro 9: Item 3 referente a descida de escada

3 — Seguranca no alcance do degrau inferior com o pé durante a descida de escada

(0) Alcanga o degrau inferior com total seguranca ou com leve dificuldade

(1) Alcanga o degrau inferior com moderada dificuldade, interferindo pouco na seguranga de

realiza¢do da atividade

(2) Alcanga o degrau inferior com severa dificuldade, interferindo muito na seguranga de realizagao da

atividade

Tabela 29: Resultado da primeira validagdo de contetido do item 3 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Descida de Escada
3 — Seguranca no alcance do degrau inferior com o pé durante a descida de escada

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza

1 4 4 4 4

2 3 3 4 3

3 1 2 2 1

4 4 4 4 4

5 3 2 3 3

6 4 4 4 4

7 2 2 2 1
IvC* 0,71 0,57 0,71 0,71
Kappa 0,65 0,56 0,65 0,65

*IVC: Indice de Validade de Contetido
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Os itens do dominio de estratégias adotadas para subida e descida de escada foram
avaliados como pouco suficientes por alguns especialistas. Como este dominio foi avaliado de
forma semelhante por todos os especialistas tanto para a subida como para a descida de
escada, e pelo fato de ser um dominio longo, optou-se pela unido dos mesmos (subida e
descida) no que tange ao ‘layout’ do instrumento.

Os itens que ndo alcangaram niveis aceitaveis em todas as caracteristicas analisadas
(consisténcia, representatividade, relevancia e clareza) pelo IVC e pelo Coeficiente Kappa

Modificado foram excluidos (Tabela 30). Sao os seguintes itens:

a. Tronco: Rotaciao de Tronco e Pelve na fase de transicao;

b. Quadril: Aducao;

c. Joelho: Rotacgao Interna; Rotacao Externa; Varismo; Valgismo;

d. Estabilidade Articular: foram excluidos todos os itens tanto para subida como

para descida.

Tabela 30: Indices de validade de contetido dos itens excluidos do dominio de estratégias adotadas da
primeira versdo do instrumento

ITENS Consisténcia  Representatividade  Relevancia Clareza
IVC* Kappa IVC* Kappa IVC* Kappa IVC* Kappa
Rotacéo de Tronco e 0,57 0,56 0,71 0,65 0,71 0,65 0,57 0,56
Pelve na Transicao
Aduciao de Quadril 0,57 0,56 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41
Rotacio Interna de 0,43 0,41 0,57 0,56 0,57 0,56 0,43 0,41
Joelho
Rotacio Externa de 0,43 0,41 0,57 0,56 0,57 0,56 0,28 0,26
Joelho
Varismo de Joelho 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41
Valgismo de Joelho 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41

Estabilidade Articular

Quadril 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41
Joelho 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41
Tornozelo 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41 0,43 0,41

*TVC: Indice de Validade de Contetido

Segundo a opinido dos especialistas e considerando o que a literatura descreve sobre
as analises cinematica, usualmente, a analise da subida e descida nos degraus intermediarios

de uma escada, optou-se pela exclusdo da avaliagdo da fase de transigdo.
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Em relagdo a pontuagdo deste dominio, verificou-se a necessidade de padronizagdo da
pontuacdo para todos os segmentos avaliados sendo mantida apenas uma descrigdo de
pontuagdo: (0) Nao apresenta desvio ou esse desvio ¢ muito leve; (1) Apresenta desvio
moderado; (2) Apresenta desvio severo dificultando consideravelmente a realizagdo da tarefa.

Em relagdo a avaliacdo das estratégias analisadas para cada segmento, os especialistas
sugeriram considerar os possiveis desvios, para mais ou para menos, a partir da funcdo
normal. Assim, foram excluidas as expressdes “reduzida” e “excessiva” dos titulos dos itens.
Além disso, atribuiram-se valores negativos para desvios reduzidos e valores positivos para
desvios excessivos, a fim de diferencia-los.

No quadro 8, encontram-se destacadas em vermelho as corre¢des na escrita dos itens
segundo parecer dos especialistas. Os itens que foram validados nesta primeira fase de
validagdo de contetido estdo assinalados com “OK”, os itens insuficientes com
“EXCLUIDO”, e os itens que sofreram alteragio de dominio estio destacados como

“MODIFICADO”.
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Quadro 10:_Segunda Versao do Instrumento de Avaliagdo Clinica da Subida e Descida de Escadas Em
Individuos Com Hemiparesia

ITENS DESCRITIVOS (que nao terao pontuacio)

Numero de degraus da escada (Assinale a resposta em cada item)

()4 ()5 ()6
*Nas instru¢des de uso do instrumento sera transmitida a orientagdo de que cinco (5) é o numero de
degraus ideal para avaliagdo da subida e descida de escada, visto que permite avaliacdo de um ciclo
completo nos degraus intermedidrios. No entanto, como este ¢ um instrumento para uso em contexto
clinico e cientifico serd permitida uma flexibilidade em relagdo ao ntimero de degraus para que a

mesma possa ser utilizada.

Cadéncia de subida

Tempo de subida: segundos + 60 = minutos.

Cadéncia: * = degraus/minuto.
Numero de degraus minutos

*A cadéncia de escada ¢ um teste bastante utilizado para mensurar capacidade funcional, e a
manutengao deste item descritivo no instrumento possibilita a futura realizacdo de dados normativos
deste teste para individuos com hemiparesia, obtendo uma média de desempenho e os desvios

padrdes conforme o grau de comprometimento da fungao.

Cadéncia de descida

Tempo de descida: segundos + 60 = minutos.

Cadéncia: + = degraus/minuto.
Numero de degraus minutos

Uso de orteses
() Sem ortese
() Com ortese

Tipo de ortese:

*Nas instrugdes de uso do instrumento sera transmitida a orientacdo de que individuos que fazem uso
de orteses e/ou dispositivos auxiliares de marcha realizem o teste com e sem estes dispositivos € o
resultado da avaliagdo serd uma comparacdo entre essas duas situacdes. Este fato possibilita a

avaliagdo da atividade mais proxima do cotidiano dos individuos e da real capacidade dos mesmos.
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I- DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA

1 —Nivel de Confianca'

(0) Alta Confianga (70-100%)

(1) Confianga Moderada (30-70%)
(2) Sem Confianga (0-30%)

1.1 — Qual o seu nivel de confianca para subir e descer escadas sem
perder o equilibrio?

1.2 — Qual o seu nivel de confianca para subir e descer escadas
segurando no corrimio sem perder o equilibrio?

1.3 — Qual o seu nivel de confianca para subir e descer escadas sem
segurar no corrimao sem perder o equilibrio?

Subida

012

012

Descida

012

012

012

Subida

Descida

2 — Graduacio Funcional’® (este item deve ser preenchido apds a conclusdo da
analise da subida e descida de escada)

(0) A tarefa é completada sem dificuldade ou com leve dificuldade
(1) A tarefa ou certas etapas sdo realizadas com dificuldade
significativa, ou pode ter havido necessidade de assisténcia por parte do
examinador em até 25% da tarefa

(2) A tarefa ¢ completada com assisténcia do examinador em 50% ou
mais da tarefa

012

012

Subida

Descida

3 — Necessidade de auxilio externo (Dispositivos auxiliares de marcha

e/ou auxilio de uma pessoa) OK

(0) Nao necessita de auxilio externo

(1) Necessita de dispositivos auxiliares de marcha

(2) Necessita de auxilio de uma pessoa

012

Subida

Descida

4 — Uso do corrimao e dos membros superiores (itens 2 e 4 foram
unidos)
(0) Nao faz uso do corrimao

(1) Usa apenas uma das mdos/ membro superior niio parético apoia o
corrimao

(2) Usa as duas mdos/ambos os membros superiores apoiam o
corrimio

012

! Adaptado de POWELL LE, MYERS, AM. The activities-specific balance confidence (ABC) scale. J Gerontol Med Sci

1995; 50(1): M28-34.

2 Adaptadg de MICHAELSEN SM, NATALIO MA, SILVAAAG, PAGNUSSAT AS. Confiabilidade da traducéo e adaptagio
do Test d'Evaluation des Membres Supérieurs de Personnes Agées (TEMPA) para o portugués e validago para adultos com

hemiparesia. Rev. bras. fisioter. 2008; 12(6): 511-519.
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1- DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA Subida Descida

5 — Intensidade e tempo do uso do corrimio

(0) Nao faz uso do corrimao ou faz uso leve em 25% ou menos do tempo

total da tarefa

(1) Faz uso moderado do corrimao (50% de apoio) em até 50% do tempo 012 012
total da tarefa

(2) Faz uso substancial do corriméo (75% ou mais de apoio) em 50% ou mais

do tempo total da tarefa

Subida Descida

— Posicionamento dos membros superiores

(0) Membros superiores apresentam-se ao longo do corpo, ou membro superior

afetado apresenta leve alteragdo de posicionamento | EXCLUIDO

(1) Membro superior afetado apresenta alteracdo de posreromarmemoemembro 0 1 2 0 1 2

superior nao afetado apdia o corrimao

(2) Ambos os membros superiores apdiam o corrimao

Subida Descida

6 — Posicdo do membro superior parético (itens 5 e 7 foram unidos)

(0) Membro superior parético apresenta-se predominantemente ao longo do

corpo e membros superiores apresentam balanco adequado

(1) Membro superior parético apresenta-se fixo junto ao corpo e membro
superior nio parético apresenta balanco adequado
(2) Membro superior parético apresenta-se fixo junto ao corpo e membro

superior nio parético apodia o corrimio

Subida Descida

— Reacgoes de equilibrio de membros superiores*
(0) Nao realiza ou as reacdes de equilibrio de membros superiores sdo

observadas em 25% ou menos do tempo total da tarefa

(1) As reagdes de equilibrio de membros superiore] EXCLUIDO 50 a 012 012

74% do tempo total da tarefa

(2) As reagdes de equilibrio de membros superiores sdo observadas em 75% ou

mais do tempo total da tarefa

*Por exemplo, realizagio de abducio de ombro.
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1- DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA Subida

Descida

— Balanco de membros superiores

(0) Apresenta balango normal de membros superioges
EXCLUIDO

(1) Apresenta reducdo do balango no membro s palango

normal de membro superior ndo afetado (ou membro superior ndo afetado 0 1 2
apdbia o corrimao)
(2) Apresenta reducdo do balango de membros superiores (ambos junto ao

Corpo)

012

Subida

Descida

7 — Tipo de passo

(0) Passo alternado (um pé em cada degrau) OK 012

(1) Misto (uso de passo alternado ¢ passo-a-passo)

(2) Passo- a- passo (ambos os pés no mesmo degrau)

012

Subida

Descida

— Membro inferior que inicia 0 movimento (verificar itens referentes a

subida e itens referentes a descida) 012

(0) Membro inferior afetado MODIFICADO

(1) Misto (alterna entre afetado e ndo afetado)

(2) Membro néo afetado

012

Subida

Descida

8 — Simetria da duracio do tempo de apoio nos membros inferiores

(tempo relativo) OK

(0) Simetria: nenhuma ou leve diferenca no tempo relativo de apoio ¢

observada entre os membros inferiores
(1) Assimetria: moderada diferenga no tempo relativo de apoio ¢ observada, 0 1 2
sendo que membro inferior parético permanece mais tempo apoiado

(2) Assimetria: severa diferenga no tempo relativo de apoio € observada,

sendo que membro inferior parético permanece mais tempo apoiado
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1- DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA

Subida

Descida

9 — Velocidade relativa de movimento dos membros inferiores na fase de
balanco

(0) Nenhuma ou leve diferenga de velocidade de movimento é observada

entre os membros inferiores

(1) Membro inferior parético ¢ moderadamente mais lento que o membro

inferior nao parético

(2) Membro inferior parético é severamente mais lento que o membro

inferior nao parético

01 2

012

Subida

Descida

10 — Alinhamento Corporal

(0) Normal: realiza atividade de frente

(1) Alterado: realiza atividade ligeiramente de lado (tronco e membro
inferiores rodados)

(2) Alterado: realiza atividade completamente de lado (subida) ou de costas

(descida)

01 2

01 2

Subida

Descida

11 — Alinhamento dos pés no degrau
(0) Ambos os pés sdo posicionados de frente ou membro inferior parético
com leve rotacio

(1) Pelo menos um dos pés € posicionado com moderada rotacao

(2) Pelo menos um dos pés é posicionado com severa rotagao (de lado)

Subida

Descida

12 — Apoio dos pés no degrau

(0) Todo pé ¢ apoiado na superficie do degrau

(1) Em pelo menos um dos membros inferiores, menos de 75% do pé
apoia na superficie do degrau, permanecendo fora o calcanhar na
subida e os dedos na descida.

(2) Em pelo menos um dos membros inferiores, menos de 50% do pé

apoia na superficie do degrau, dificultando a descarga de peso
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1- DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA Subida

Descida

13 — Contato inicial do pé com o degrau

(0) O contato inicial com o degrau ¢ realizado predominantemente com 01
antepé (por¢do metatarsica)

(1) O contato inicial com o degrau é realizado predominantemente com

retropé (calcanhar)

(2) O contato inicial com o degrau é realizado predominantemente com

todo pé

Subida

Descida

— Distribuicao do apoio plantar

(0) Distribui simetricamente o apoio do antepé paraq pxc,UiDO

(1) Realiza apoio no antepé (por¢cdo metatarsica) 01
(2) Realiza apoio na borda lateral do pé (associada a uma inversdo de

tornozelo)

012

I - DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS REFERENTES A SUBIDA Subida
A — Membro inferior que inicia 0 movimento
o MODIFICADO
(0) Membro inferior parético 01 2
(1) Misto (alterna entre membro inferior parético e niao parético)
(2) Membro ndo parético
Subida
— Necessidade de auxilio na transicao chao-escada
(0) Néo necessita de auxilio externo para se aproximar da escada
(1) Realiza reagdes de equilibrio com membros superiq EXCLUIDO  fauxiliares de 012
marcha para se aproximar da escada
(2) Necessita de auxilio de uma pessoa para se aproximar da escada
Subida
1 — Colisao do pé com o degrau durante a subida de escada
(0) Alcanga o degrau superior sem colidir o pé, E sem perda de equilibrio
(1) Colisao do pé com o degrau superior ¢ observada, MAS sem perda de equilibrio 012

(2) Colisao do pé com o degrau superior ¢ observada, E ocorre desequilibrio
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1- DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS REFERENTES A DESCIDA

Descida

A — Membro inferior que inicia 0 movimento
MODIFICADO

(0) Membro inferior ndo parético

(1) Misto (alterna entre membro inferior parético e nio parético)

(2) Membro parético

Descida

— Necessidade de auxilio na transicio patamar-degrau

(0) N&o necessita de auxilio externo para realizar giro no patamar, i
degrau EXCLUIDO

(1) Realiza giro no patamar e se aproxima do degrau apoiando no corrimado ou necessita

de auxiliares de marcha
(2) Necessita de auxilio de uma pessoa para realizar giro no patamar ¢ se aproximar do

degrau

012

Descida

1 — Seguranca no alcance do degrau inferior com o pé durante a descida de escada
(alterada a ordem dos itens 2 e 3)

(0) Alcanga o degrau inferior sem ou com leve dificuldade, MAS com total seguranca

(1) Alcanga o degrau inferior com moderada dificuldade, MAS interferindo pouco na
seguranga de realizagdo da atividade

(2) Alcanga o degrau inferior com severa dificuldade, interferindo muito na seguranca

de realizacao da atividade

012

Descida

2 — Necessidade de auxilio e equilibrio na transicio ultimo degrau-chiao

(0) Realiza transicio entre ultimo degrau e chio com leve dificuldade, MAS sem

desequilibrio: nao necessita de auxilio externo (corrimao/dispositivos
auxiliares/pessoa)

(1) Realiza transicio entre ultimo degrau e chio com moderada dificuldade:

necessitando de supervisio ou uso do corrimio devido ao risco de desequilibrio

(2) Realiza transicdo entre ultimo degrau e chio com severa dificuldade: necessita

de auxilio externo de uma pessoa devido ao risco de desequilibrio

012
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II - DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS

Para essa avaliacdo utilizar a seguinte pontuagio”:

(0) Nao apresenta desvio ou esse desvio ¢ muito leve
(1) Apresenta desvio moderado
(2) Apresenta desvio severo dificultando consideravelmente a realiza¢do da tarefa

A — Estratégias de Tronco / Pelve (Assinale a resposta em cada item)

SUBIDA DESCIDA
Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Balanco Fase de Apoio
1. Flexao/Extensao de 21 01 2() )21 01 2(H )21 01 2(H) 21 01 2()
Tronco <Flexﬁo Extensio > <Flexﬁo Extensdo > <Flexao Extensdo > <Flexﬁo Extensio >
2. Inclinagdo Lateral de 21 01 2() )21 01 2(H )21 01 2() 21 01 2()
Tronco :Direita Esquerda > :Direita Esquerda > :Direita Esquerda > :Direita Esquerda >
3. Inclinagao Lateral de )21 0 1 2(H) 21 01 2(H 2101 2() 2101 2()
Pelve ) Direita Esquerda > 4Direita Esquerda > 4Direita Esquerda > :Direita Esquerda >
4. Rotacio de tronco e )21 0 1 2(H) 21 01 2(H) 2101 2() 2101 2()
pelve ) Direita Esquerda > 4Direita Esquerda > 4Direita Esquerda > :Direita Esquerda >
5. Anteversao/ Retroversio )21 01 2(H) )21 01 2(H) 2101 2() 21 01 2()
Pelve ARieveree ) ichoveriol AnieiemioNREoVERE | Antoversto | Rotovers  Amteverdio | Retroversdo

3 Adaptado de LORD SE, HALLIGAN PW, WADE DT. Visual gait analysis: the development of a clinical assessment and scale. Clinical Rehabilitation.1998; 12:107-119.
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II - DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS

Para essa avaliagdo utilizar a seguinte pontuagao:

(0) Nao apresenta desvio ou esse desvio ¢ muito leve
(1) Apresenta desvio moderado
(2) Apresenta desvio severo dificultando consideravelmente a realizagdo da tarefa

As estratégias a seguir avaliam 0o MEMBRO INFERIOR PARETICO

B — Estratégias de Quadril (Assinale a resposta em cada item)

SUBIDA DESCIDA
Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Balanco Fase de Apoio
1. Flexdo 2101 2(H 01 2(H) 2101 2(H 01 2(+H)
< > [ > < > @ >
Redugdo Excesso Excesso Redugdo Excesso Excesso
2. Abducio 9210 1 2(H 2101 2(H
h Redugdo Excesso - h Redugdo Excesso -
3. Rotagao Interna 01 2(H 01 2(+H) 01 2() 01 2(H)
® > ® > [ > ® >
Excesso Excesso Excesso Excesso
4. Rotacio Externa 01 2() 01 2(+H) 01 2(+H 01 2(H)
[ > ([ > [ > ® >

Excesso Excesso Excesso Excesso




120

II - DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS

C - Estratégias de Joelho (Assinale a resposta em cada item)

SUBIDA DESCIDA
Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Balanco Fase de Apoio
1. Flexiio 210127 2101 2(H
h Redugio Excesso - h Redugdo Excesso -
2. Extensio 2101 2(H) 2101 2(H
h Redugdo Excesso - h Redugdo Excesso -

D- Estratégias de Tornozelo (Assinale a resposta em cada item)

SUBIDA DESCIDA
Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Balanco Fase de Apoio

1. Dorsiflexiio 2101 2(H 2101 2(+H 2101 2(+H) 2101 2(H

h Redugdo Excesso - h Redugédo Excesso - h Redugédo Excesso - h Redugédo Excesso -
2. Plantiflexao 2101 2()

) Redugdo Excesso -

3. Inversdo 01 2% 01 2(H 01 2(+) 01 2(H)

[ 4 > [ > [ > [ 4 >

Excesso Excesso Excesso Excesso

4. Eversao 01 2(H) 01 2(+H) 01 2(+H) 01 2(H)

@ > [ > [ > @ >

Excesso Excesso Excesso Excesso
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4.3.2 Segunda Fase de Validacao de Contetdo

Dos 80 itens desenvolvidos na primeria versao do instrumento foram excluidos através
da primeira fase de validacdo um total de 28 itens e realizada a unido de 14 itens comuns a
subida e a descida de escada do dominio de estratégias adotadas. além disso, houve a criagdo
de mais um item no dominio de caracteristicas gerais itens referentes a descida de escada que
avalia qual o ‘membro inferior que inicia o movimento de descida de escada’.

A versao modificada do instrumento foi submetida novamente a avaliacdo do comité
de especialistas com um total de 39 itens, sendo que desses, apenas quatro itens ndo
necessitaram de avaliacdo sobre a validade de contetudo, por que ja haviam alcangado valores
aceitaveis de IVC e Kappa na primeira fase de validagdao. Assim, na segunda fase de validagao
de conteudo foram reavaliados 35 itens. As tabelas a seguir apresentam os resultados desta
etapa para cada uma das quatro caracteristicas analisadas em relacdo a cada item.

Na tabela 31 ¢ possivel verificar que o conjunto de itens da versdo modificada foi
avaliado pela maioria dos especialistas consultados com adequados indices de validade de

conteudo.

Tabela 31: Resultado da segunda validagdo de conteudo para o conjunto de itens de cada dominio de
conteudo

Caracteristicas Gerais na Caracteristicas Gerais Estratégias Adotadas na
Especialistas Subida e Descida Subida Descida Subida e Descida
1 4 4 4 4
2 2 2 2 4
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 3 3 3 3
IvC* 0,80 0,80 0,80 1,00
Kappa 0,76 0,76 0,76 1,00

*IVC: Indice de Validade de Contetido

As tabelas 32 a 39 apresentam o resultado da avalia¢do da validade de contetido das
caracteristicas analisadas para cada um dos itens do dominio de caracteristicas gerais da
subida e descida de escada. Como pode ser observado a maioria dos itens alcangou valores

satisfatorios para IVC e Kappa, exceto os itens 5, 6 € 9 para a caracteristica de relevancia para
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a interpretacdo clinica que pode ser feita com base na medida, e os itens 4, 6, ¢ 12 para a

caracteristica de clareza/possibilidade de compreensao (redacao).

Tabela 32: Resultado da segunda avaliacdo da Consisténcia com as definigdes conceituais para os
Itens (1.1 a 5) do Dominio de Caracteristicas Gerais — Subida e Descida

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS — SUBIDA E DESCIDA

Consisténcia com as defini¢oes conceituais

Itens

Especialistas 1.1 1.2 1.3 2 4 5

1 4 4 4 4 4 4

2 4 4 4 4 2 2

3 4 4 4 3 3 2

4 4 4 4 4 4 4

5 4 4 4 4 4 4
IvC* 1,00 1,00 1,00 1,00 0,80 0,80
Kappa 1,00 1,00 1,00 1,00 0,76 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

Tabela 33: Resultado da segunda avaliagdo da Consisténcia com as defini¢des conceituais para os
Itens (6 a 13) do Dominio de Caracteristicas Gerais — Subida e Descida

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS — SUBIDA E DESCIDA

Consisténcia com as definicées conceituais

Itens
Especialistas 6 9 10 11 12 13

1 4 4 4 4 3 3

2 2 4 2 3 3 3

3 3 3 3 2 3 3

4 4 4 4 4 4 4

5 4 3 4 4 2 1
IvC* 0,80 1,00 0,80 0,80 0,80 0,80
Kappa 0,76 1,00 0,76 0,76 0,76 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetdo
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Tabela 34: Resultado da segunda avaliacdao da Representatividade/relevancia dos Itens (1.1 a 5) do
Dominio de Caracteristicas Gerais — Subida e Descida

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS — SUBIDA E DESCIDA

Representatividade/relevancia em relacio ao dominio de interesse

Itens

Especialistas 1.1 1.2 1.3 2 4 5

1 4 4 4 4 4 4

2 4 4 4 4 2 2

3 4 4 4 3 3 3

4 4 4 4 4 4 4

5 4 4 4 4 4 4
IvC* 1,00 1,00 1,00 1,00 0,80 0,80
Kappa 1,00 1,00 1,00 1,00 0,76 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

Tabela 35: Resultado da segunda avaliacao da Representatividade/relevancia dos Itens (6 a 13) do
Dominio de Caracteristicas Gerais — Subida e Descida

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS — SUBIDA E DESCIDA

Representatividade/relevancia em relacio ao dominio de interesse

Itens
Especialistas 6 9 10 11 12 13
1 4 4 4 4 4 3
2 1 4 2 3 3 3
3 4 4 3 3 3 3
4 4 4 4 4 4 4
5 4 2 4 4 2 1
IvC* 0,80 0,80 0,80 1,00 0,80 0,80
Kappa 0,76 0,76 0,76 1,00 0,76 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetdo
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Tabela 36: Resultado da segunda avaliacdo da Relevancia para a interpretagao clinica que pode ser
feita com base na medida dos Itens (1.1. a 5) do Dominio de Caracteristicas Gerais — Subida e Descida

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS — SUBIDA E DESCIDA

Relevincia para a interpretacgao clinica que pode ser feita com base na medida

Itens

Especialistas 1.1 1.2 1.3 2 4 5

1 4 4 4 4 4 4

2 4 4 4 4 2 2

3 4 4 4 3 3 2

4 4 4 4 4 4 4

5 4 4 4 4 4 4
IvC* 1,00 1,00 1,00 1,00 0,80 0,60
Kappa 1,00 1,00 1,00 1,00 0,76 0,54

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

Tabela 37: Resultado da segunda avalia¢do da Relevancia para a interpretagdo clinica que pode ser
feita com base na medida dos Itens (6 a 13) do Dominio de Caracteristicas Gerais — Subida e Descida

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS — SUBIDA E DESCIDA

Relevincia para a interpretacgio clinica que pode ser feita com base na medida

Itens
Especialistas 6 9 10 11 12 13

1 4 4 4 4 4 3

2 2 4 3 3 3 3

3 4 4 4 3 3 3

4 2 2 2 2 4 4

5 4 2 4 4 1 2
IvC* 0,60 0,60 0,80 0,80 0,80 0,80
Kappa 0,54 0,54 0,76 0,76 0,76 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetdo
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Tabela 38: Resultado da segunda avaliagdao da Clareza/possibilidade de compreensdo (redacao) dos

Itens (1.1 a 5) do Dominio de Caracteristicas Gerais — Subida e Descida

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS — SUBIDA E DESCIDA

Clareza/possibilidade de compreensao (redacao)

Itens

Especialistas 1.1 1.2 1.3 2 4 5

1 4 4 4 4 4 4

2 4 4 4 4 2 2

3 4 3 3 3 3 3

4 4 4 4 4 4 4

5 4 4 4 3 2 3
IvC* 1,00 1,00 1,00 1,00 0,60 0,80
Kappa 1,00 1,00 1,00 1,00 0,54 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetdo

Tabela 39: Resultado da segunda avalia¢do da Clareza/possibilidade de compreensdo (redacdo) dos
Itens (6 a 13) do Dominio de Caracteristicas Gerais — Subida e Descida

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS — SUBIDA E DESCIDA

Clareza/possibilidade de compreensao (redacio)

Itens
Especialistas 6 9 10 11 12 13
1 4 4 4 4 3 3
2 2 4 2 2 2 3
3 3 3 3 3 3 3
4 4 4 4 4 4 4
5 2 2 4 4 1 1
IvVC* 0,60 0,80 0,80 0,80 0,60 0,80
Kappa 0,54 0,76 0,76 0,76 0,54 0,76

*TVC: Indice de Validade de Contetido

As tabelas 40 e 41 apresentam o resultado da avalia¢do da validade de contetido das

caracteristicas analisadas para cada um dos itens do dominio de caracteristicas gerais — itens

referentes a subida de escada. Os dois itens foram avaliados com adequados indices de

validade de conteudo, sendo que apenas o item 2 que avalia a colisao do pé com o degrau foi

considerado com déficits de clareza/possibilidade de compreensao (redagdo), necessitando de

corregao.



126

Tabela 40: Resultado da segunda validagdo de contetido do Item 1 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Subida de Escada
1 — Membro inferior que inicia 0 movimento de subida

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevéincia Clareza
1 4 4 4 4
2 3 3 3 3
3 4 4 4 4
4 4 4 2 4
5 4 4 4 4
IvC* 1,00 1,00 0,80 1,00
Kappa 1,00 1,00 0,76 1,00

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Tabela 41: Resultado da segunda validacdo de contetido do Item 2 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Subida de Escada
2 — Colisao do pé com o degrau durante a subida de escada

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 3 3 3 3
2 2 4 4 2
3 4 4 4 3
4 4 4 4 4
5 4 3 3 1
IvC* 0,80 1,00 1,00 0,60
Kappa 0,76 1,00 1,00 0,54

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Nas tabelas 42, 43 e 44 ¢ possivel verificar que os itens do dominio de caracteristicas
gerais — itens referentes a descida de escada alcangaram indices adequados de validade de
contetdo, sendo que apenas o item dois que analisa a Seguranga no alcance do degrau inferior
com o p¢ durante a descida de escada foi avaliado com baixos valores de IVC e Kappa para as
caracteristicas de relevancia para a interpretagdao clinica que pode ser feita com base na

medida e de clareza/possibilidade de compreensdo (redacao), necessitando de corregao.
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Tabela 42: Resultado da segunda valida¢do de contetido do Item 1 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Descida de Escada
1 — Membro inferior que inicia 0 movimento que inicia a descida de escada

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 4 4 4 4
2 3 3 3 3
3 4 4 4 4
4 4 4 2 4
5 4 4 4 4
IvC* 1,00 1,00 0,80 1,00
Kappa 1,00 1,00 0,76 1,00

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Tabela 43: Resultado da segunda validagdo de contetido do Item 2 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Descida de Escada
2 — Seguranca no alcance do degrau inferior com o pé durante a descida de escada

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevéncia Clareza
1 4 4 4 4
2 2 2 2 2
3 4 4 4 3
4 4 4 4 4
5 3 3 2 1
IVC* 0,80 0,80 0,60 0,60
Kappa 0,76 0,76 0,54 0,54

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Tabela 44: Resultado da segunda valida¢do de contetido do Item 3 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Descida de Escada
3 — Necessidade de auxilio e equilibrio na transicao altimo degrau-chao

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 4 4 4 3
2 2 3 2 2
3 4 4 4 3
4 4 4 4 4
5 4 4 4 3
IvC* 0,80 1,00 0,80 0,80
Kappa 0,76 1,00 0,76 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetido
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No dominio de estratégias adotadas todos os itens desenvolvidos para tronco/pelve,
quadril, joelho, tornozelo alcancaram indices adequados de validade de contetdo para todas
as quatro caracteristicas analisadas, com valores de IVC entre 0,80 a 1,00 e Kappa entre 0,76
e 1,00. O dunico item avaliado com escores inferiores foi o item que avalia a
anteversao/retroversao de pelve, conforme tabela 45. Este item foi entdo excluido da versao

final do instrumento.

Tabela 45: Resultado da segunda validagdo de conteudo do Item 5 do Dominio de Estratégias
Adotadas no segmento Tronco/Pelve
Anteversiao/Retroversao de Pelve

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevéncia Clareza
1 4 4 4 4
2 4 4 4 4
3 2 2 2 3
4 4 4 2 4
5 2 2 2 2
IVC* 0,60 0,60 0,40 0,80
Kappa 0,54 0,54 0,34 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetido

4.3.3 Terceira e Ultima Fase de Validacdo de Conteudo

Esta etapa consistiu na reavaliacio de alguns itens da versdo modificada do
instrumento que sofreram alteragdes de acordo com a segunda validagdo de contetido. Apesar
de alguns desses itens terem sido avaliados com adequados indices de validade de conteudo,
foram sugeridas modificagdes, principalmente no que tange a redagdo dos mesmos. Além
disso, foi sugerido por um dos especialistas que o dominio global do instrumento fosse
novamente corrigido para abranger todos os itens desenvolvidos e as caracteristicas analisadas.

Ao todo, foram analisados nesta terceira etapa de validacdo de conteudo dez itens do
dominio de caracteristicas gerais: itens comuns a subida e descida de escada, itens referentes a
subida, e itens referentes a descida de escada.

Segundo a opiniao de um dos especialistas, o dominio global do instrumento, apesar de
corrigido na segunda validacdo de contetido, ainda ndo abrangia a totalidade dos aspectos

avaliados pelo instrumento desenvolvido. Assim, foi sugerida a transferéncia dos itens nivel de
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confian¢a e graduacgdo funcional para o dominio de itens descritivos (sem pontuacdo). Além
disso, o item que avalia o nivel de confianga diferencia-se dos demais por ser um item
respondido pelo individuo avaliado e nao pelo o avaliador. Deste modo, o dominio global do
instrumento ¢: Avaliar as caracteristicas cinematicas e as estratégias adotadas por
individuos com hemiparesia relacionadas ao desempenho funcional da subida e descida
de escada que pudessem ser observadas de forma visual direta e/ou através de cimera de
video.

No item 4 do dominio de caracteristicas gerais da subida e descida de escada foi
sugerido por um dos especialistas a corre¢do das opgdes de respostas a fim de que as mesmas
abrangessem um maior numero de possibilidades. O item foi entdo corrigido, conforme
descreve o quadro 11 e sua validade de conteudo foi novamente avaliada com adequados

indices (Tabela 46).

Quadro 11: Corre¢do do item 4 do Dominio de Caracteristicas Gerais da Subida e Descida de Escada

4 — Uso do corrimao e dos membros superiores
(0) Nao faz uso do corrimao
(1) Usa apenas uma das maos para apoiar no corrimao

(2) Usa as duas maos para apoiar no corrimao

Tabela 46: Resultado da terceira validacdo de conteudo do Item 4 do Dominio de Caracteristicas
Gerais da Subida e Descida de Escada
4 — Uso do corrimio e dos membros superiores

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevéncia Clareza
1 4 4 4 4
2 4 4 4 4
3 3 3 3 2
4 4 4 4 4
5 4 4 4 3
IVC* 1,00 1,00 1,00 0,80
Kappa 1,00 1,00 1,00 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Na segunda fase de validacao de contetido questionou-se a viabilidade e fidedignidade
de avaliacdo da intensidade do uso do corrimao através de observagdo direta e/o camera de

video realizada no item cinco do dominio de caracteristicas gerais da subida e descida de
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escada. Além disso, como o item foi construido avaliando simultaneamente duas variaveis
(tempo e intensidade) ndo abrange todas as possibilidades de resposta. Assim, realizou-se a
corre¢ao do mesmo excluindo a variavel intensidade (Quadro 12). Na tabela 47 ¢ possivel
verificar que esta corre¢do foi considerada adequada em todas as caracteristicas analisadas
para validade de contetido do item. Entretanto, ainda foi sugerida uma alteragdo na escrita
para melhor diferenciagdo entre as opgdes de resposta (1) e (2), isto €, faz uso do corrimao
entre 25 e 50% do tempo total, e faz uso do corrimdo em mais de 50% do tempo total da

tarefa (Quadro 21, pag.139).

Quadro 12: Correcdo do item 5 do Dominio de Caracteristicas Gerais da Subida e Descida de Escada

5 —Tempo de uso do corrimio
(0) Nao faz uso do corrimao ou faz uso em 25% ou menos do tempo total da tarefa
(1) Faz uso do corrim@o em até 50% do tempo total da tarefa

(2) Faz uso do corrimdo em 50% ou mais do tempo total da tarefa

Tabela 47: Resultado da terceira validacdo de conteudo do Item 5 do Dominio de Caracteristicas
Gerais da Subida e Descida de Escada
5 — Tempo de uso do corriméo

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevéncia Clareza
1 4 4 4 4
2 4 4 4 3
3 4 4 4 4
4 4 4 4 4
5 4 4 4 4
IVC* 1,00 1,00 1,00 1,00
Kappa 1,00 1,00 1,00 1,00

*IVC: Indice de Validade de Contetido

No quadro 13 pode-se observar a corregao realizada no titulo e nas opg¢des de resposta
do item 6 do dominio de caracteristicas gerais da subida e descida de escada para propiciar
melhor clareza do mesmo e abranger melhor as possibilidades de resposta. Na tabela 48 estao
descritos os valores do IVC e do Kappa para este item. Da mesma forma, foi corrigida a
escrita do item oito do mesmo dominio no que diz respeito ao membro inferior que permanece
mais tempo apoiado, que no caso é o membro inferior NAO parético (Quadro 14). Tal

correcdo obteve valores satisfatorios para IVC e Kappa, conforme descreve a tabela 49.
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Quadro 13: Correcdo do item 6 do Dominio de Caracteristicas Gerais da Subida e Descida de Escada

6 — Posicao dos membros superiores
(0) Ambos os MMSS siao posicionados ao longo do corpo ou com leve reducio do balanco
(1) Pelo menos um dos MMSS apresenta-se fixo junto ao corpo e nenhum apéia no corrimio

(2) Ambos os MMSS apresentam-se fixos junto ao corpo ou apdiam no corrimio, ou ainda,

um MS apresenta-se fixo junto ao corpo e o outro apdia no corriméo

Tabela 48: Resultado da terceira validagdo de contetido do Item 6 do Dominio de Caracteristicas
Gerais da Subida e Descida de Escada
6 — Posicao dos membros superiores

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 4 4 4 4
2 4 4 4 3
3 3 3 3 3
4 1 1 1 1
5 4 4 3 3
IvC* 0,80 0,80 0,80 0,80
Kappa 0,76 0,76 0,76 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Quadro 14: Correcdo do item 8 do Dominio de Caracteristicas Gerais da Subida e Descida de Escada

8 — Simetria da duracio do tempo de apoio nos membros inferiores (tempo relativo)

(0) Simetria: nenhuma ou leve diferenga no tempo relativo de apoio € observada entre os membros

inferiores
(1) Assimetria: moderada diferenca no tempo relativo de apoio é observada, sendo que membro

inferior ndo parético permanece mais tempo apoiado

(2) Assimetria: severa diferenca no tempo relativo de apoio ¢ observada, sendo que membro inferior

nio parético permanece mais tempo apoiado
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Tabela 49: Resultado da terceira validagdo de conteudo do Item 8 do Dominio de Caracteristicas
Gerais da Subida e Descida de Escada
8 — Simetria da duracio do tempo de apoio nos membros inferiores

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 4 4 4 4
2 2 2 4 2
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 4 4 4 4
IvC* 0,80 0,80 1,00 0,80
Kappa 0,76 0,76 1,00 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Para melhor compreensdo do item 10 e 12 que avaliam, respectivamente, o
alinhamento corporal e o apoio dos pés no degrau durante a subida e descida de escada, foi
acrescentada a expressao “na maior parte do tempo”. No item 10 tal expressao foi adicionada
a todas as opgdes de resposta (Quadro 15) e no item 12 nas opgdes de resposta (0) e (1)
(Quadro 16). J& o item 11 foi corrigido para melhor compreensdo das opg¢des de resposta,
conforme descreve o quadro 17. Nas tabelas 50, 51 e 52 sdo apresentados os indices de

validade de conteudo e como pode ser observado tais itens obtiverem valores adequados.

Quadro 15: Correcdo do item 10 do Dominio de Caracteristicas Gerais da Subida e Descida de Escada

10 — Alinhamento Corporal

(0) Normal: realiza atividade de frente, na maior parte do tempo

(1) Alterado: realiza atividade ligeiramente de lado (tronco e membro inferiores rodados), na maior
parte do tempo

(2) Alterado: realiza atividade completamente de lado (subida) ou de costas (descida), na maior parte

do tempo
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Tabela 50: Resultado da terceira validagdo de contetido do Item 10 do Dominio de Caracteristicas
Gerais da Subida e Descida de Escada
10 — Alinhamento Corporal

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 4 4 4 4
2 3 3 3 3
3 2 3 3 3
4 4 4 4 4
5 3 3 3 2
IVC* 0,80 1,00 1,00 0,80
Kappa 0,76 1,00 1,00 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Quadro 16: Correcdo do item 11 do Dominio de Caracteristicas Gerais da Subida e Descida de Escada

11 — Alinhamento dos pés no degrau
(0) Ambos os pés sdo posicionados de frente ou um dos pés apresenta leve rotagdo
(1) Um ou ambos os dos pés sdo posicionados com moderada rotagéo

(2) Um ou ambos os dos pés sao posicionado com severa rotagdo (de lado)

Tabela 51: Resultado da terceira validacdo de contetdo do Item 11 do Dominio de Caracteristicas
Gerais da Subida e Descida de Escada
11 — Alinhamento dos pés no degrau

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 4 4 4 3
2 4 4 4 3
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 4 4 4 4
IVC* 1,00 1,00 1,00 1,00
Kappa 1,00 1,00 1,00 1,00

*IVC: Indice de Validade de Contetido
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Quadro 17: Correcdo do item 12 do Dominio de Caracteristicas Gerais da Subida e Descida de Escada

12 — Apoio dos pés no degrau

(0) Todo o pé é apoiado na superficie do degrau, na maior parte do tempo

(1) Na maior parte do tempo, pelo menos um dos membros inferiores apdia menos de 75% do
pé na superficie do degrau, permanecendo fora o calcanhar na subida ou os dedos na descida.
(2) Em pelo menos um dos membros inferiores, menos de 50% do pé apodia na superficie do degrau,

dificultando a descarga de peso

Tabela 52: Resultado da terceira validagdo de contetdo do Item 12 do Dominio de Caracteristicas
Gerais da Subida e Descida de Escada
12 — Apoio dos pés no degrau

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 4 4 4 4
2 3 3 3 2
3 3 4 4 3
4 4 4 4 4
5 4 4 4 4
IvC* 1,00 1,00 1,00 0,80
Kappa 1,00 1,00 1,00 0,76

*IVC: Indice de Validade de Contetido

No dominio de caracteristicas gerais — itens referentes a subida de escada foi corrigido
o item 2 que avalia a colisdo do pé com o degrau com a exclusdo da expressao “E sem perda
de equilibrio” da opcao (0) de resposta (Quadro 18). Com esta corre¢do o item obteve

validade de contetdo em todas as caracteristicas analisadas (Tabela 53).

Quadro 18: Corregao do item 2 do Dominio de Caracteristicas Gerais — Itens Referentes a Subida de
Escada

2 — Colisao do pé com o degrau durante a subida de escada
(0) Alcanga o degrau superior sem colidir o pé
(1) Colisdo do pé com o degrau superior ¢ observada, MAS sem perda de equilibrio

(2) Colisdo do pé com o degrau superior ¢ observada, E ocorre desequilibrio
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Tabela 53: Resultado da terceira validagdo de conteudo do Item 2 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Subida de Escada
2 — Colisao do pé com o degrau durante a subida de escada

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 4 4 4 4
2 4 4 4 4
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 4 4 4 3
IVC* 1,00 1,00 1,00 1,00
Kappa 1,00 1,00 1,00 1,00

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Os itens do dominio de caracteristicas gerais — itens referentes a descida de escada
foram corrigidos no que diz respeito ao nimero de varidveis analisadas. No item dois excluiu-

se a avaliacdo da varidvel seguranca, permanecendo avaliagdo do nivel de dificuldade (Quadro

19), e no item trés a avaliagdao da variavel equilibrio foi excluida, permanecendo avaliagao do

nivel de dificuldade (Quadro 20). Tais correcdes foram consideradas adequadas pelos
especialistas e os indices de validade de contetido analisados estdo descritos nas tabelas 54 e

55.

Quadro 19: Correcdo do item 2 do Dominio de Caracteristicas Gerais — Itens Referentes a Descida de
Escada

2 — Dificuldade no alcance do degrau inferior com o pé durante a descida de escada

(0) Alcanga o degrau inferior sem ou com leve dificuldade

(1) Alcanca o degrau inferior com moderada dificuldade, interferindo pouco na realizacdo da
atividade

(2) Alcanca o degrau inferior com severa dificuldade, interferindo muito na realizacio da

atividade
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Tabela 54: Resultado da terceira validagdo de conteudo do Item 2 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Descida de Escada
2 — Dificuldade no alcance do degrau inferior com o pé durante a descida de escada

Especialistas  Consisténcia Representatividade  Relevancia Clareza
1 4 4 4 4
2 3 4 4 4
3 4 4 4 3
4 4 4 4 4
5 4 4 4 4
IVC* 1,00 1,00 1,00 1,00
Kappa 1,00 1,00 1,00 1,00

*IVC: Indice de Validade de Contetido

Quadro 20: Correcdo do item 3 do Dominio de Caracteristicas Gerais — Itens Referentes a Descida de
Escada

3 — Necessidade de auxilio na transi¢cao tltimo degrau-chio

(0) Realiza transicao entre ultimo degrau e chao com leve dificuldade: nio necessita de auxilio

externo (corrimao/dispositivos auxiliares/pessoa)

(1) Realiza transicdo entre ultimo degrau e chio com moderada dificuldade: necessitando de

supervisao ou uso do corrimao

(2) Realiza transicio entre ultimo degrau e chio com severa dificuldade: necessita de auxilio

externo de uma pessoa

Tabela 55: Resultado da terceira validagdo de conteudo do Item 3 do Dominio de Caracteristicas
Gerais — Itens Referentes a Descida de Escada
3 — Necessidade de auxilio na transi¢cao ultimo degrau-chao

Especialistas  Consisténcia Representatividade Relevancia Clareza
1 4 4 3 4
2 4 4 4 4
3 3 3 4 3
4 4 4 4 4
5 4 4 4 3
IvC* 1,00 1,00 1,00 1,00
Kappa 1,00 1,00 1,00 1,00

*IVC: Indice de Validade de Contetido
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4.3.4 Versao Final do Instrumento de Avaliagdo Clinica da Subida e Descida de Escadas em

Individuos com Hemiparesia

A partir dessas trés etapas de validagdo de conteudo foi possivel desenvolver um
instrumento adequado quanto a consisténcia, representatividade, relevancia e clareza de cada
item. A versao final do instrumento de avaliagdo clinica da subida e descida de escada em
individuos com hemiparesia apresenta um total de trinta e oito (38) itens divididos em itens
descritivos (8 itens), dominio de caracteristicas gerais da subida e descida de escada (16 itens)
e dominio de estratégias adotadas para subida e descida de escada (14 itens). Cabe ressaltar
que neste estudo foi realizada a validag¢ao de conteudo do instrumento na versao em portugués

(Quadro 21) e em inglés (Quadro 22).

Cada item do instrumento ¢ avaliado através de uma escala categérica ordinal que
varia de 0 a 2 pontos, sendo que o escore 0 corresponde ao melhor desempenho e o escore 2
ao pior desempenho. No dominio de estratégias adotadas os escores variam de -2 a +2 como
uma alternativa de ‘layout’ mais reduzido. Entretanto, a pontuagao positiva e negativa deste
dominio ndo tem funcdo de diferenciar o desempenho em melhor ou pior, mas de fornecer
informagdes sobre o tipo de desvio apresentado, isto ¢, flexdo/extensdo, desvio para
direita/esquerda, e reducdo/excesso. Apesar desta diferenca de pontuagdo, o dominio de
estratégias adotadas ainda apresenta trés niveis de resposta, visto que primeiramente avalia-se

o desvio apresentado e depois o quantifica em leve, moderado ou severo.

O escore total do instrumento devera ser calculado separadamente para subida e
descida de escada. O escore total para a subida de escada pode variar entre 0 e 70 pontos,
sendo que o escore minimo corresponde ao melhor desempenho e o escore méximo ao pior
desempenho no teste. Da mesma forma, o escore total para a descida de escada pode variar
entre 0 e 74 pontos. Essa pontuacdo total ¢ subdividida entre os dominios de caracteristicas

gerais e de estratégias adotadas para subida e descida de escada.

No dominio de caracteristicas gerais a pontuacdo maxima da subida corresponde a 26
pontos e da descida a 28 pontos. No dominio de estratégias adotadas existe ainda a subdivisao
em fase de balango e de apoio, assim, a subida apresenta escore de 24 pontos (positivos ou
negativos) para a fase de balanco e de 20 pontos (positivos ou negativos) para fase de apoio.
Na descida a fase de balango apresenta pontuacdo maxima de 26 pontos (positivos ou

negativos) e a fase de apoio de 20 pontos (positivos ou negativos). Como mencionado
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anteriormente, a pontuacdo positiva e negativa deste dominio consiste numa pontuagdo
informativa em relagdo a estratégia de movimento utilizada, sendo necessario retornar ao
dominio para verifica-las. Desta forma, a pontuacao total descreve o nivel de desempenho
funcional para subir e descer escada e a pontuagdo positiva ou negativa fornece a informagao

de que algum desvio foi visualizado no dominio de estratégias adotadas.

O dominio de caracteristicas gerais permite avaliar de forma global o comportamento
utilizado por individuos com hemiparesia na subida e descida de escada, incluindo itens como
o uso do corrimao e dos membros superiores, o tipo de passo utilizado e a necessidade ou nao
de auxilio externo. Portanto, ¢ possivel estabelecer o nivel de desempenho funcional na tarefa
de subir e descer escada a partir da avaliagdo deste dominio, sendo que o tipo de
comportamento apresentado ira influenciar diretamente no desempenho do dominio de
estratégias adotadas. Essa particularidade do instrumento permite, a principio, que o dominio
de caracteristicas gerais seja utilizado isoladamente dependendo do objetivo da avaliagdo a ser

realizada. No entanto, o mesmo ndo ocorre com o dominio de estratégias adotadas.
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Quadro 21: Versao Final do Instrumento de Avalia¢cao Clinica da Subida e Descida de Escadas

em Individuos com Hemiparesia

DOMINIO DE ITENS DESCRITIVOS (sem pontuacio)

Numero de degraus da escada (Assinale a resposta em cada item)

()4 ()5 ()6

Cadéncia de subida

Tempo de subida:

Cadéncia: =

segundos +~ 60 =

minutos.

= degraus/minuto.

Numero de degraus minutos

Cadéncia de descida

Tempo de descida:

segundos + 60 =

Cadéncia: +

= degraus/minuto.

Numero de degraus minutos

minutos.

Uso de orteses
() Sem ortese
() Com ortese

Tipo de ortese:

Nivel de Confianca

Alta Confianga (70-100%)

(1) Confianga Moderada (30-70%)
(2) Sem Confianga (0-30%)

Subida

a) Qual o seu nivel de confianga para subir e descer escadas sem perder o

equilibrio?

b) Qual o seu nivel de confianga para subir e descer escadas segurando no

corrimao sem perder o equilibrio?

¢) Qual o seu nivel de confianga para subir e descer escadas sem segurar no

corrimao sem perder o equilibrio?

1

1

1

Descida

012

012

012

Graduacio Funcional (este item deve ser preenchido apés a conclusdo da anélise da subida e

descida de escada)

(0) A tarefa é completada sem dificuldade ou com leve dificuldade

(1) A tarefa ou certas etapas sao realizadas com dificuldade significativa, ou pode ¢

ter havido necessidade de assisténcia por parte do examinador entre 25 ¢ 50% da

tarefa

(2) A tarefa ¢ completada com assisténcia do examinador em mais de 50% da

tarefa

1

012
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I - DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA

Subida

Descida

1 - Necessidade de auxilio externo (Dispositivos auxiliares de marcha e/ou auxilio de

uma pessoa)
(0) Nao necessita de auxilio externo
(1) Necessita de dispositivos auxiliares de marcha

(2) Necessita de auxilio de uma pessoa

01 2

012

Subida

Descida

2— Uso do corrimio e dos membros superiores
(0) Nao faz uso do corrimio
(1) Usa apenas uma das maos para apoiar no corrimao

(2) Usa as duas maos para apoiar no corrimao

01 2

012

3 — Tempo de uso do corrimio
(0) Nao faz uso do corrimio ou faz uso em até 25% do tempo total da tarefa
(1) Faz uso do corrimao entre 25 e 50% do tempo total da tarefa

(2) Faz uso do corrimdo em mais de 50% do tempo total da tarefa

012

Subida

Descida

4 — Posicao dos membros superiores

(0) Ambos os MMSS sdo posicionados ao longo do corpo ou com leve reducao
do balango

(1) Pelo menos um dos MMSS apresenta-se fixo junto ao corpo ¢ nenhum apoia
no corrimao

(2) Ambos os MMSS apresentam-se fixos junto ao corpo ou apdiam no
corrimao, ou ainda, um MS apresenta-se fixo junto ao corpo ¢ o outro apo6ia no

corrimao

012

Subida

Descida

5 — Tipo de passo
(0) Passo alternado (um pé em cada degrau)
(1) Misto (uso de passo alternado e passo-a-passo)

(2) Passo- a- passo (ambos os pés no mesmo degrau)

012
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I - DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA Subida  Descida
6 — Simetria da duracio do tempo de apoio nos membros inferiores (tempo
relativo)
(0) Simetria: nenhuma ou leve diferenca no tempo relativo de apoio € observada
entre os membros inferiores
(1) Assimetria: moderada diferenca no tempo relativo de apoio é observada, 012 012
sendo que membro inferior ndo parético permanece mais tempo apoiado
(2) Assimetria: severa diferenga no tempo relativo de apoio é observada, sendo
que membro inferior ndo parético permanece mais tempo apoiado
Subida  Descida
7 — Velocidade relativa de movimento dos membros inferiores na fase de
balanco
(0) Nenhuma ou leve diferenca de velocidade de movimento é observada entre
os membros inferiores 012 012
(1) Membro inferior parético ¢ moderadamente mais lento que o membro
inferior ndo parético
(2) Membro inferior parético é severamente mais lento que o membro inferior
nao parético
8 — Alinhamento Corporal
(0) Normal: realiza atividade de frente, na maior parte do tempo
(1) Alterado: realiza atividade ligeiramente de lado (tronco € membro inferiores g 1 2 ¢ 1 2
rodados), na maior parte do tempo
(2) Alterado: realiza atividade completamente de lado (subida) ou de costas
(descida), na maior parte do tempo
Subida  Descida
9 — Alinhamento dos pés no degrau (Considerar a condi¢do mais importante.
Exemplo: se um MI apresentar leve rotagdo ¢ o outro MI moderada rotagéo
deve-se pontuar 1) 012 012

(0) Ambos os pés sdo posicionados de frente ou um dos pés apresenta leve
rotagdo
(1) Um ou ambos os pés s@o posicionados com moderada rotagado

(2) Um ou ambos os pés sao posicionado com severa rotagio (de lado)
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1- DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA Subida

Descida

10 — Apoio dos pés no degrau

(0) Na maior parte do tempo todo o pé € apoiado na superficie do degrau,

(1) Na maior parte do tempo, pelo menos um dos membros inferiores apoia

menos de 75% do pé na superficie do degrau, permanecendo fora o calcanhar na 01 2
subida ou os dedos na descida.

(2) Na maior parte do tempo, pelo menos um dos membros inferiores, menos de

50% do pé apoia na superficie do degrau, dificultando a descarga de peso

Subida

Descida

11 — Contato inicial do pé com o degrau

(0) O contato inicial com o degrau ¢ realizado predominantemente com o antepé

(porgao metatarsica)

(1) O contato inicial com o degrau ¢ realizado predominantemente com o retrop¢ 0 1 2
(calcanhar)

(2) O contato inicial com o degrau ¢ realizado predominantemente com o todo pé
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I - DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITENS REFERENTES A SUBIDA Subida
1 — Membro inferior que inicia 0 movimento
(0) Membro inferior parético 012
(1) Misto (alterna entre membro inferior parético e ndo parético)
(2) Membro nédo parético
Subida
2 — Colisao do pé com o degrau durante a subida de escada
(0) Alcanga o degrau superior sem colidir o pé
(1) Colisao do pé com o degrau superior ¢ observada, MAS sem perda de equilibrio 012
(2) Colis@o do pé com o degrau superior ¢ observada, E ocorre desequilibrio
ITENS REFERENTES A DESCIDA Descida
1 — Membro inferior que inicia 0 movimento
(0) Membro inferior ndo parético 012
(1) Misto (alterna entre membro inferior parético e ndo parético)
(2) Membro parético
Descida
2 — Dificuldade no alcance do degrau inferior com o pé durante a descida de escada
(0) Alcanga o degrau inferior sem ou com leve dificuldade
(1) Alcanga o degrau inferior com moderada dificuldade, interferindo pouco na realizagdo
da atividade 01 2
(2) Alcanga o degrau inferior com severa dificuldade, interferindo muito na realizagdo da
atividade
Descida
3 — Necessidade de auxilio na transi¢cao tltimo degrau-chiao
(0) Realiza transi¢do entre ultimo degrau e chdao com leve dificuldade: ndo necessita de
auxilio externo (corrimao/dispositivos auxiliares/pessoa) 012

(1) Realiza transi¢do entre Gltimo degrau e chdo com moderada dificuldade: necessitando
de supervisdo ou uso do corriméo

(2) Realiza transi¢do entre Gltimo degrau e chdo com severa dificuldade: necessita de

auxilio externo de uma pessoa
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II - DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS

Para essa avaliagdo utilizar a seguinte pontuagio:

(0) Nao apresenta desvio ou esse desvio ¢ muito leve
(1) Apresenta desvio moderado
(2) Apresenta desvio severo dificultando consideravelmente a realiza¢do da tarefa

A — Estratégias de Tronco / Pelve (Assinale a resposta em cada item)

SUBIDA DESCIDA
Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Balanco Fase de Apoio
1. Flexao/Extensao de 21 01 2() )21 01 2(H) )21 01 2(H) 21 01 2()
Tronco :Flexﬁo Extensdo > <Flexﬁo Extensdo > <Flexao Extensdo > <Flexﬁo Extensdo >
2. Inclinagdo Lateral de 21 01 2() )21 01 2(H )21 01 2() 21 01 2()
Tronco :Direita Esquerda > :Direita Esquerda > :Direita Esquerda > :Direita Esquerda >
3. Inclinagao Lateral de )21 01 2(H) )21 01 2(H 2101 2() 2101 2()
Pelve ) Direita Esquerda > :Direita Esquerda > 4Direita Esquerda > :Direita Esquerda >
4. Rotacio de tronco e )21 01 2(H) )21 01 2(H 2101 2() 2101 2()

» < » & » < »
»

pelve Direita Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda

A
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II - DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS

Para essa avaliagdo utilizar a seguinte pontuagao:

(0) Nao apresenta desvio ou esse desvio ¢ muito leve
(1) Apresenta desvio moderado
(2) Apresenta desvio severo dificultando consideravelmente a realizagdo da tarefa

As estratégias a seguir avaliam 0 MEMBRO INFERIOR AFETADO

B — Estratégias de Quadril (Assinale a resposta em cada item)

SUBIDA DESCIDA
Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Balanco Fase de Apoio

1. Flexao 21 01 2() )21 01 2(+H

* Redugdo Excesso > < Redugdo Excesso >
2. Abducio 21 01 2(H) )21 01 2(M)

) Redugdo Excesso > ) Redugdo Excesso >
3. Rotacio Interna )21 01 2(H) )21 01 2() )21 01 2() =21 01 2()

) Redugdo Excesso > ) Redugdo Excesso > ) Redugdo Excesso > ) Redugdo Excesso >
4. Rotacao Externa 21 01 2() )21 01 2(+H) )21 01 2(+H 21 01 21

A

»
»

A

[
|

Redugdo Excesso Redugéo Excesso Redugdo Excesso Redugdo Excesso

A

[
|

A

»
»
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II - DOMINIO DE ESTRATEGIAS ADOTADAS

C - Estratégias de Joelho (Assinale a resposta em cada item)

SUBIDA DESCIDA
Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Balanco Fase de Apoio
1. Flexdo 2101207 210 1 2(H
h Redugdo Excesso - h Redugdo Excesso -
2. Extensdo 2101 2(H (2101 2(H
b Redugéo Excesso " h Redugdo Excesso -

D- Estratégias de Tornozelo (Assinale a resposta em cada item)

SUBIDA DESCIDA
Estratégias Fase de Balanco Fase de Apoio Fase de Balanco Fase de Apoio

1. Dorsiflexiio 2101 2(H 2101 2(+H 2101 2(+H) 2101 2(H

h Redugdo Excesso - h Redugédo Excesso - h Redugédo Excesso - h Redugédo Excesso -
2. Plantiflexao 2101 2()

) Redugdo Excesso -

3. Inversio 01 2(+H 01 2(+) 01 2(H 01 2(+)

[ 4 > [ > [ > [ 4 >

Excesso Excesso Excesso Excesso

4. Eversio 01 2(% 01 2(H 01 2(H 01 2(H

@ > [ > (4 > @ >

Excesso Excesso Excesso Excesso
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Quadro 22: Versao Final do Instrumento de Avalia¢cdo Clinica da Subida e Descida de Escadas

em Individuos com Hemiparesia - Inglés

THE CLINICAL ASSESSMENT INSTRUMENT OF

INDIVIDUALS WITH HEMIPARESIS

STAIR ASCENT AND DESCENT IN

DESCRIPTIVE ITEMS (which will not be scored)

Number of steps (Check the answer on each item)

()4 ()5 ()6

Ascent Cadence

Ascent time: seconds + 60 = minutes.
Cadence: = = steps/minute.

Number of steps minutes
Descent Cadence
Descent time: seconds + 60 = minutes.
Cadence: + = steps/minute.

Number of steps minutes

Use of orthoses
() Without orthoses
() With orthoses

Type of orthoses:

Level of Confidence

(0) Completely confident (70-100%)
(1) Moderately confident (30-70%)
(2) No confident (0-30%)

Ascent Descent
A — What is your confidence level to go up, and down stairs without losing
your balance? 012 012
B — What is your level of confidence to go up, and down stairs holding the
handrail without losing your balance? 012 012
C — What is your level of confidence to go up, and down stairs without
holding the handrail without losing your balance? 012 012
Ascent Descent
Functional Graduation (this item should be completed after the conclusion of the
analysis of ascending and descending stairs)
(0) The task is completed without difficulty or with mild difficulty
(1) The task or certain steps are performed with significant difficulty, or 012 012

might require assistance by the examiner up to 25% of the task.

(2) The task is completed with assistance of the examiner in 50% or more of

the task
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I - GENERAL CHARACTERISTICS DOMAIN: STAIR ASCENT AND DESCENT

COMMON ITEMS OF STAIR ASCENT AND DESCENT

Ascent Descent
1 — Need of external assistance (assistive devices or personal assistance)
(0) No need of external help 012 012
(1) Need of gait devices
(2) Need of personal assistance

Ascent Descent
2 — Use of handrail and upper limbs
(0) Not make use of the handrail 012 012
(1) Uses only one hand on handrail for support
(2) Uses both hand on handrail for support

Ascent Descent
3 — Time of use of handrail
(0) Does not use or make use of the handrail in 25% or less of the total time
of task 01 2 012
(1) Makes use of the handrail between 25% and 50% of the time
(2) Makes use of the handrail in more than 50% of the total time of task

Ascent Descent
4— Position of the upper limbs
(0) Both upper limbs are positioned near the body
(1) At least one of the upper limbs is positioned near the body and none 012 012
supports the handrail
(2) Both limbs are positioned near the body or support the handrail, or even
an one upper limb is positioned near the body and the other upper limn
supports the handrail

Ascent Descent
5 — Pace pattern
(0) Reciprocal pattern (one foot on each step)
(1) Mixed pattern (reciprocal or steps together) 012 012
(2) Step together pattern (both feet on the same step)
6 — Symmetry of the lower limb support time (relative time) Ascent Descent
(0) Symmetry: no or slight differences in support time is observed between
the lower limbs 012 012

(1) Asymmetry: moderate differences in support time is observed, and the
support on the non-paretic lower limb remains longer
(2) Asymmetry: severe differences in the relative support time is observed,

and the support on the non-paretic lower limb remains longer




149

I- GENERAL CHARACTERISTICS DOMAIN: STAIR ASCENT AND DESCENT

COMMON ITEMS OF THE STAIR ASCENT AND DESCENT Ascent Descent

7 — Relative speed of movement of the lower limbs during the swing
phase
(0) None or slight differences in movement speed is observed between the
lower limbs 01 2 01 2
(1) The paretic lower limb is moderately slower than the non-paretic one
(2) The paretic lower limb is considerably slower than the non-paretic one

Ascent Descent
8 — Body Alignment
(0) Normal: Performs activity front, most of the time
(1) Amended: performs activity slightly to one side (trunk and lower limbs 012 012
rotated), most of the time
(2) Amended: performs activity completely aside (up) or back (down), most
of the time

Ascent Descent
9 — Feet Alignment on the step
(0) Both feet are positioned in front or one foot with slight rotation
(1) One or both feet are positioned with moderate rotation 01 2 01 2
(2) One or both feet are positioned with severe rotation (side)

Ascent Descent
10 — Foothold on the step
(0) Each foot is placed on the step surface, most of the time
(1) Most of the time, in at least one of the lower limbs, less than 75% of the
foot rests on the tread of the step, and only the heel in stair ascent or toes in 01 2 01 2
descent remain off of the tread
(2) In at least one of the lower limbs, less than 50% of the foot rests on the
tread with difficulty in weight-bearing

Ascent Descent
11 — Initial foot contact with the step
(0) Initial contact predominantly with the forefoot (metatarsal heads) 012 012

(1) Initial contact predominantly with the rearfoot (heel)

(2) Initial contact predominantly with each foot
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— GENERAL CHARACTERISTICS DOMAIN: STAIR ASCENT AND DESCENT

ITEMS REFERRING TO STAIR ASCENT Ascent

1 — Lower limb which initiates the movement
(0) Paretic lower limb 012
(1) Mixed (alternates between paretic and non-paretic limbs)

(2) Non-paretic lower limb

Ascent
2 — Collision of the foot with the step during stair ascent
(0) Reaches the upper step without bumping the foot
(1) Collision of the foot with the upper step is observed, BUT without loss of balance 012

(2) Collision of the foot with the upper step is observed, AND with imbalance

I - GENERAL CHARACTERISTICS DOMAIN: STAIR ASCENT AND DESCENT

ITEMS REFERRING TO THE STAIR DESCENT Descent

1 — Lower limb which initiates the movement
(0) Non-paretic lower limb 012
(1) Mixed (alternates between paretic and non-paretic limbs)

(2) Paretic lower limb

Descent
2 — Difficulty to reach the lower step during the stair descent
(0) Reaches the lower step without or with mild difficulty
(1) Reaches the lower step with moderate difficulty, with minimal interference in
performance the activity 01 2
(2) Reaches the lower step with severe difficulty, interfering much in performance the activity

Descent

3 — Need for aids during the stair-floor transition
(0) Carries out stair-floor transition with mild difficulty: no need of external help
(handrail/assistive devices/personal assistance) 012

(1) Carries out stair-floor transition with moderate difficulty: needs supervision or use of

the handrail

(2) Carries out stair-floor transition with severe difficulty: needs personal assistance




151

II-ADOPTED STRATEGIES DOMAIN

For these segments, use the following scores:

(0) None or very mild deviations

(1) Moderate deviations

(2) Severe deviations and considerably difficulty to perform the task

A — Trunk/Pelvis Strategies (Check the answer for each item)

Strategy

Swing Phase

ASCENT

Stance Phase

DESCENT

Swing Phase

Stance Phase

1. Trunk flexion/extension

2101201

&

»

2101201

d

2101 2(H

d

2101 2(H

&

-
Flexion Extension

»

-
Flexion Extension

[
>

[
|

-
Flexion Extension

»
»

-
Flexion Extension

2. Lateral trunk inclination

2101201

<

2101201

&

2101201

210120

< »
»

»
»

»
»

& »
»

“Right Left “Right Left “Right Left “Right Left
3. Lateral pelvic inclination 2101 2() )21 01 2(H 2101 2() 21 01 2()
<Right Len :Right Len :Right Len :Right Len
4. Trunk and pelvis =21 01 2(H) =21 01 2(H) 2101 2() 2101 2()
rotation :Rjght Left > <Right Left > <Right Left > <Right Left >
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II-ADOPTED STRATEGIES DOMAIN

For these segments, use the following scores:

(0) None or very mild deviations
(1) Moderate deviations
(2) Severe deviations and considerably difficulty to perform the task

The following strategies assess the PARETIC LOWER LIMB

B — Hip Strategies (Check the answer for each item)

ASCENT DESCENT
Strategy Swing Phase Stance Phase Swing Phase
1. Flexion 2101 2(H 01 2(H 2101 2(+H) 01 2(+H
< > [ ' < > [ »
Reduction Excess Excess Reduction Excess Excess
2. Abduction 2101 2(H 2101 2(H
h Reduction Excess - h Reduction Excess -
3. Internal Rotation 01 2() 01 2(+H) 01 2(+H) 01 2(H)
[ > [ > [ > [ 4 >
Excess Excess Excess Excess
4. External Rotation 01 2() 01 2(+H) 01 2(+H 01 2(H)
[ > [ > ([ ' [ »

Excess Excess Excess Excess
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II-ADOPTED STRATEGIES DOMAIN

C — Knee Strategies (Check the answer for each item)

ASCENT DESCENT
Strategy Swing Phase Stance Phase Swing Phase
1. Flexion 210127 2101 2(H
h Reduction Excess - h Reduction Excess -
2. Extension )21 01 2(+) 21 01 2(1H)
h Reduction Excess - h Reduction Excess -
D — Ankle Strategies (Check the answer for each item)
ASCENT DESCENT
Strategy Swing Phase Stance Phase Swing Phase
1. Dorsiflexion 2101 2() )21 01 2() )21 01 2() =21 01 2(M)
- Reduction Excess - h Reduction Excess g h Reduction Excess g - Reduction Excess -
2. Plantar flexion 2101 2()
h Reduction Excess -
3. Inversion 01 2() 01 2(+H) 01 2(+H) 01 2(H)
[ > [ > [ > [ 4 >
Excess Excess Excess Excess
4. Eversion 01 2(H) 01 2(+H) 01 2(+H 01 2(H)
@ » [ > [ » @ >

Excess Excess Excess Excess
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5. DISCUSSAO

5.1 DESENVOLVIMENTO E CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO

Os procedimentos realizados neste estudo seguiram as diretrizes de Benson e Clark
(1982) e Davis (1996) e foram subdivididos em fases de planejamento, construcao e validagao
de contetido. Na fase de constru¢ao foram primeiramente desenvolvidos oitenta (80) itens
para avaliacdo do desempenho funcional e das estratégias adotadas durante a subida e descida
de escada por individuos com hemiparesia.

O objetivo do instrumento desenvolvido ¢ avaliar as estratégias adotadas e as
caracteristicas cinematicas relacionadas ao desempenho funcional da subida e descida de
escada que podem ser observadas de forma visual direta e/ou através de cadmera de video, e
verificar o nivel de confianga auto-relatado e de capacidade funcional de individuos com
hemiparesia durante a atividade de subir e descer escadas.

Através das trés etapas de validacdo de contetido foi possivel reduzir o numero de
itens e adequar o instrumento para o uso clinico e cientifico. A versao final do instrumento de
avaliagdo clinica da subida e descida de escada em individuos com hemiparesia apresenta um
total de trinta e oito (38) itens divididos em Itens Descritivos (4), Dominio de Caracteristicas
Gerais da Subida e Descida de Escada (18 itens) e Dominio de Estratégias Adotadas para
Subida e Descida de Escada (16 itens).

No dominio descritivo foram incluidos itens que ndo apresentam uma pontuagdo
especifica, mas que fornecem subsidios relevantes para a avaliacdo, tais como o numero de

degraus, a cadéncia e o uso de orteses. Em relagdo ao numero de degraus utilizados para

avaliacdo da subida e descida de escada, existe grande variagdo nos estudos encontrados.
Conforme descrito anteriormente nos resultados, as escalas ja existentes usam de 1 degrau a
um lance de escadas com 14 degraus (OLNEY et al., 1979; RIBERTO et al., 2004), nos
estudos biomecanicos o nimero varia de 1 a 5 degraus (NADEAU et al., 2003; SALSICH et

al.,, 2001; REEVES et al., 2008a), ¢ as escadas utilizadas em ambiente clinico geralmente
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apresentam 3 degraus. No presente estudo optou-se pela possibilidade de utilizagdo de escadas
com 4 a 6 degraus a fim de facilitar o uso do instrumento desenvolvido e assegurar a
avaliacdo de um ciclo completo de movimento para cada membro inferior.

No que tange ao tempo de subida e descida de escada, a cadéncia em degraus por
minuto ¢ considerada um bom preditor da capacidade funcional para individuos com
hemiparesia, sendo utilizada por muitos pesquisadores como parametro de avaliagdo de
protocolos de intervengdo. Flansbjer et al. (2005) em estudo com individuos com hemiparesia
verificou o tempo de subida e descida de 12 degraus e encontraram valores iguais a 10,3+4,7
segundos (~ 69,9 degraus/minuto) para subida e 10,9+5,8 segundos (~ 66,0 degraus por
minuto) para descida. Teixeira-Salmela et al. (2003) investigaram o desempenho funcional de
individuos com hemiparesia cronica submetidos a um programa de fortalecimento muscular e
através do teste de cadéncia de subida de escada de 6 degraus obtiveram valores 48,2424 ¢
56,64+26,7 degraus por minuto, pré e pos-tratamento respectivamente. Em um estudo realizado
anteriormente Teixeira-Salmela et al. (1999) verificaram a habilidade de subir cinco degraus
em individuos com hemiparesia e verificaram que a cadéncia de subida antes do treinamento
de forca correspondeu a 51,49+20,77 degraus/minuto e poOs-tratamento a 68,28+22,17
degraus/minuto.

Os valores para a cadéncia tanto da subida como da descida de escadas encontrados no
presente estudo foram superiores aos descritos na literatura citada acima antes do treinamento
de forca. Fatores que podem explicar este desempenho inferior nos participantes do estudo de
Teixeira-Salmela et al. (199) podem estar ligados ao grau de comprometimento motor, ao
sexo dos participantes e a cronicidade. Cinqiienta por cento dos participantes do estudo acima
usavam auxilio de marcha e mais de 50% utilizavam ortese de tornozelo, considerando que
nenhum dos participantes do presente estudo utilizava auxilio de marcha ou ortese, podemos
supor que, embora nivel de comprometimento motor nao tenha sido avaliado no estudo citado,
os participantes tenham um maior comprometimento motor comparativamente a amostra do
presente estudo. Além disto, a maioria dos participantes foi mulher e a cronicidade média foi
de ~ 9,2 anos ap6s o AVE, comparativamente ao presente estudo onde a maioria da amostra
foram homens e a cronicidade média foi 45,9 meses. J4 comparativamente aos participantes
do estudo de Flansbejer et al. (2005), o melhor desempenho comparativamente ao presente
estudo, poderia ser explicado pelo menor comprometimento no equilibrio dindmico (TUG ~
14 segundos comparativamente a ~ 20 segundos no presente estudo), uma vez que a amostra

foi composta predominantemente por homens (76% comparativamente a 81% no presente
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estudo) e de pacientes com menor cronicidade (~17 meses apés o AVE), além de idade
similar ao nosso estudo.

No estudo de Teixeira-Salmela et al. (1999) ap6s o programa de fortalecimento, a
cadéncia aumentou para 68,28+22,17 degraus/minuto demonstrando que mesmo individuos
cronicos sdo sensiveis a mudangas no desempenho em escadas, entretanto apesar de uma
melhora de 24,6 % na cadéncia, ambos estudos demonstram que individuos com hemiparesia
apresentam desempenho inferior na habilidade de subir/descer escadas quando comparados a
populagdo idosa ativa onde foi descrito a cadéncia para a subida de cinco degraus equivalente
a 76,30£17,60 degraus/minuto (GOULART et al.; 2004). Nao foram encontrados estudos
diferenciando o desempenho entre homens e mulheres na subida/descida de escadas.

Em relacdo ao uso de orteses e/ou dispositivos auxiliares da marcha, o instrumento

desenvolvido nesta pesquisa permite a avaliagdo da subida e descida de escada com e sem o
uso de tais equipamentos a fim de comparacdo, visto que em alguns casos estes dispositivos
podem limitar o desempenho. Estudos de andlise de marcha em individuos com hemiparesia
evidenciam que o uso de oOrteses tornozelo-pé melhora o padrao da marcha no que tange ao
aumento da velocidade e do comprimento da passada (REZENDE et al., 2006; RADTKA et
al., 2005; TYSON, THORNTON, 2001). O estudo de Rezende ¢ colaboradores (2006)
verificou o efeito positivo do uso de oOrtese rigida de tornozelo na redu¢do da hiperextensao de
joelho em individuos com hemiparesia e uma conseqiiente melhora na velocidade de marcha
dos mesmos. Neste contexto, Radtka et al. (2006) acrescentaram que as oOrteses nao
articuladas de tornozelo limitam movimentos normais dos membros com o intuito de adequar
0 seu posicionamento, enquanto as Orteses articuladas contribuem para melhora da
funcionalidade do individuo, preservando o movimento mais adequado possivel de
dorsiflexao do tornozelo. O uso de dispositivos auxiliares de marcha, como bengala, muletas e
andadores, esta intimamente ligado ao nivel de independéncia funcional dos individuos e sua
influéncia sobre o desempenho da subida e descida de escada serd também analisado em
alguns itens do dominio de caracteristicas gerais deste instrumento.

O item que avalia o nivel de confianca foi baseado na “The Activities-Specific

Balance Confidence (ABC) Scale” (POWELL, MYERS, 1995), da qual foram adaptadas trés

perguntas relacionadas com o uso da escada, sendo que originalmente duas dessas tem relagdo
com uso de escada rolante. O objetivo deste item ¢ avaliar o nivel de confianga de forma geral
e verificar também a influéncia do uso do corrimdo na seguranga durante a realizacao da
atividade. Assim, sdo avaliados o nivel de seguranca para subir e descer escadas, para subir e

descer escadas com e sem o uso do corrimdo. Este item foi desenvolvido considerando a
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ocorréncia de quedas em individuos com hemiparesia que, segundo estudos, varia de 14 a
39% no periodo intra-hospitalar e correspondem a 75% nos primeiros seis meses apds a alta
hospitalar (HYNDMAN, ASHBURN, STACK, 2002). Forster, Young (1995) complementam
que as quedas em individuos com hemiparesia acontecem nas residéncias dos mesmos e
durante a realizagdo das atividades diarias como caminhadas e transferéncias. O estudo
randomizado de Green et al. (2002) verificou que 79% dos individuos com hemiparesia eram
dependentes para deambulacdo sobre escadas, rampas e superficies irregulares e que 11%
relatavam dificuldades para subir escadas. Belgen et al. (2006) verificaram taxa de queda em
individuos com hemiparesia cronica igual a 40% e afirmaram que esse numero estava
diretamente ligado ao baixo nivel de independéncia funcional e de equilibrio, principalmente
em atividades que envolviam a marcha e o apoio unipodal.

O Dominio de Caracteristicas Gerais avalia as estratégias utilizadas para o
desempenho da subida e descida de escada abrangendo itens como independéncia funcional e
posicionamento corporal e dos membros superiores e inferiores.

Os instrumentos mais utilizados em individuos com hemiparesia e que mensuram o
nivel de independéncia funcional durante a deambula¢io sobre escadas sdo o Indice de
Barthel ¢ a Medida de Independéncia Funcional (MIF) (MAHONEY, BARTHEL,1965;
RIBERTO et al., 2004). Carod-Artal e colaboradores (2002) verificaram através do Indice de

Barthel que 60% dos pacientes internados com diagnostico de AVE eram incapazes ou
necessitavam de ajuda para subir escada e que apds um ano do episodio 23,2% dos pacientes
ainda relatavam tal dificuldade. O mesmo estudo afirma ainda que o nivel de independéncia
para locomogdo sobre escadas verificado através do Indice de Barthel (IB) tem forte
correlagdo com o Indice de Atividades Instrumentais de Frenchay (FAI), sendo que o IB para
o dominio de locomocao sobre escadas compartilha 45% de variancia com o FAI e que 40%
da variancia do IB esté relacionada as atividades domésticas e de trabalho avaliadas pelo FAI
(CAROD-ARTAL et al., 2002).

No mesmo contexto, Riberto et al. (2007) avaliaram através da MIF a independéncia
funcional de individuos com lesdo encefilica adquirida, antes e apds um periodo de
reabilitacdo, e constataram que 62% dos pacientes necessitavam de ajuda para subir e descer
um lance de escada, sendo que a maioria desses apresentava dependéncia completa. Os
mesmos autores afirmaram que depois do tratamento 36% dos pacientes ainda apresentavam
dificuldade de deambular sobre escadas ou necessitavam de auxilio.

Dentre os tipo de auxilio considerados pela MIF estio o uso do corrimao, de

dispositivos auxiliares de marcha e a assisténcia de uma ou mais pessoas (RIBERTO et al.,
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2004). Assim, baseado na literatura e na andlise cinemadtica qualitativa realizada para este
estudo, foram desenvolvidos trés (3) itens relacionados a necessidade de auxilio externo
(dispositivos auxiliares de marcha/auxilio de uma pessoa) e o uso do corrimdo (forma e
tempo de uso).

Em relacdo ao uso do corrimdo, Reeves et al. (2008a) afirmaram que a ocorréncia de

quedas em idosos durante a locomogado sobre escadas estd relacionada com a presenca e uso
dos corrimdos e desta forma realizaram um estudo avaliando a influéncia do uso deste
dispositivo na atividade de subir e descer escada. Durante a subida os momentos da
articulagdo do tornozelo reduziram com o uso do corrimao, em contrapartida, os momentos da
articulacdo do joelho aumentaram. Na descida, devido & maior necessidade de controle de
equilibrio, os momentos da articulacdo do tornozelo aumentaram com o uso do corrimao e
diminuiram na articulagao do joelho. A analise cinematica de quadril, joelho e tornozelo nao
verificou diferencgas significativas entre o uso ou ndo do corrimdo para esta populagdo
(REEVES et al.; 2008a).

A presenga ou ndo do corrimdo nao € o unico fator relacionado aos membros

superiores que interfere no desempenho da subida e descida de escada. O posicionamento dos

membros superiores € 0 uso dos mesmos também ¢ um fator importante a ser analisado, visto

que segundo a literatura a redu¢do do balanceio dos membros superiores ¢ uma caracteristica
comum na marcha de individuos com hemiparesia. Além disso, o padrao espastico do
membro superior parético com comportamento de adugdo de ombro e flexdo do cotovelo e
punho dificulta o uso do mesmo para apoio no corrimao (SILVA, MOURA, GODQOY, 2005).
O uso de membros superiores, dependendo da forga aplicada no corrimdo, pode servir com
uma estratégia de suporte de peso e/ou fonte de informagdo somatossensorial (BARELA et
al., 1999).

No que tange a avaliacdo dos membros inferiores, foram desenvolvidos seis (6) itens
que avaliam o comportamento e posicionamento dos membros inferiores e dos pés. O
primeiro item analisa o tipo de passo utilizado durante a subida e descida de escada. Segundo
Myles (2001), o método tipico de subir e descer escadas ¢ o passo alternado ou também
denominado ‘pé sobre pé’ que se caracteriza pela movimentagdo ciclica dos membros
inferiores e pela distribui¢ao simétrica de peso, onde cada pé estd em contato com um degrau
distinto. Entretanto, devido a incapacidades motoras ou a caracteristicas estruturais da escada
existem outros métodos para realizagao desta tarefa, como € o caso do passo-a-passo ou ‘por
degrau’, no qual ambos os pés sdo colocados no mesmo degrau € o peso ¢ distribuido

assimetricamente entre os membros inferiores. Dependendo da incapacidade apresentada ou
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das restrigdes ambientais impostas, ¢ possivel ainda encontrar pessoas subindo e descendo
escadas de lado, sentados ou de costas (SILVA, 2003; MYLES, 2001).

O item que avalia a simetria da durag¢do de tempo de apoio nos membros inferiores foi

construido baseando-se nas alteragdes visualizadas na marcha em nivel plano de individuos
com hemiparesia. Tal anélise demonstra a redu¢do do tempo de apoio e o aumento da fase de
oscilagdo do membro inferior parético com conseqiiente transferéncia de peso para o membro
oposto (CARR, SHEPHERD, 2008). Estudos cinematicos como o de Dickstein e Abulaffio
(2000) afirmaram que ap6s o AVE, a descarga de peso no membro inferior parético apresenta-
se comprometida, sendo que cerca de 70% do peso corporal ¢ sustentada pelo membro
inferior ndo parético. Bujanda et al. (2003) acrescentaram, ainda, que as assimetrias laterais
apresentadas pelos individuos com hemiparesia durante a marcha tem relagdo com essa
diferenca na descarga de peso entre os membros inferiores € implicam em uma instabilidade
lateral da pelve e dos ombros.

Da mesma forma, Lee et al. (1997) e Cheng et al. (1998) relataram que a incidéncia de
quedas em individuos com hemiparesia durante a tarefa de sentar e levantar estd relacionada
com as estratégias compensatorias que causam alteragdes nos componentes do equilibrio
dindmico e nos padrdes de ativagdo muscular. Além disso, Cheng et al. (1998) afirmaram que
quanto maior a assimetria na distribuicdo do peso corporal durante a tarefa de sentar e
levantar, maior a incidéncia de quedas em individuos com hemiparesia. Como na
deambulacdo sobre escadas a exigéncia muscular e articular € maior que na marcha em nivel
plano, devido a necessidade de elevacdo e rebaixamento da massa corporal (CARR,
SHEPHERD, 2008; MYLES, 2001), infere-se que essa assimetria na distribui¢do de peso
entre os membros inferiores seja mais intensa, € que, conseqiientemente, interfira no
desempenho da subida e descida de escada em individuos com hemiparesia.

Além disso, individuos com hemiparesia apresentam redugdo significativa da
velocidade de marcha e do comprimento da passada (VONSCHROEDER et al., 1995).
Segundo Barela et al. (2000), a velocidade da marcha de individuos com hemiparesia ¢ 50%
mais lenta que a marcha de adultos sauddveis. O comprimento da passada de individuos com
hemiparesia também ¢ reduzido, equivalendo a de 0,70 m segundo Roth et al. (1997). A
associagdo da reducao da velocidade da marcha, do comprimento da passada, da assimetria na
distribuicdo de peso entre os membros inferiores e do déficit de ativacdo muscular
apresentado por individuos com hemiparesia, fundamentou a construcao do item que avalia a

velocidade relativa de movimento dos membros inferiores na fase de balanco da subida e

descida de escada.
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A assimetria na distribuicdo de peso entre os membros inferiores interfere também no

controle e alinhamento postural de individuos com hemiparesia, visto que a menor descarga

de peso no membro inferior parético influencia na estabilidade para realizacdo de movimentos
de tronco e de membros superiores. Este fato associado a espasticidade da musculatura de
tronco e de cintura escapular implicam numa postura de flexao lateral de tronco que interfere
na realizacdo de atividades funcionais como a marcha (GOMES et al., 2006). Segundo
Bujanda et al. (2003), os individuos com hemiparesia apresentam déficits de controle lateral
de tronco durante a marcha e isto interfere na realizacdo de atividades funcionais que
envolvam equilibrio.

O item de alinhamento dos pés analisa o posicionamento dos mesmos em relagdo aos

degraus: de frente, lateralmente, de costas. Essa estratégia sofre influéncia direta do ambiente
(dimensao da escada, presenca de corrimao, luminosidade) e da situagdo (ambiente cotidiano,
hospitalar, degraus de 6nibus) em que a tarefa de subir e descer escada ¢ realizada. A variacao
nessas condi¢des ambientais exige do individuo adaptar-se as suas demandas (MYLES,
2001). O estudo de Silva (2003) analisou a descida de degraus de Onibus em idosos e
verificou que o posicionamento dos pés no sentido da progressdo constitui o padrdo de
movimento habitualmente utilizado, e que descer de lado ou de costas sdo estratégias
adaptativas empregadas para realizar a tarefa. A pesquisa afirmou ainda que o posicionamento
lateralizado dos pés no degrau esta intimamente ligado a outras estratégias como a utilizagao
do passo-a-passo e do corrimdo com forma de assegurar maior estabilidade e seguranca
(SILVA, 2003).

Segundo Myles (2001) a forma de contato e apoio dos pés no degrau difere daquele

empregado na marcha em nivel plano, sendo que na subida apenas a por¢do metatarsica faz
contato e na descida o apoio ¢ distribuido dos dedos ao calcanhar com maior descarga de peso
na borda lateral do pé.

No dominio de Caracteristicas Gerais para os itens independentes da subida e da
descida de escada foram desenvolvidos itens que relacionam o nivel de independéncia e de
dificuldade e o risco de quedas nesta atividade. Os itens de Colisao do pé com o degrau
durante a subida e de Dificuldade no alcance do degrau inferior durante a descida de escada
foram desenvolvidos associando a opinido dos especialistas na fase inicial desta pesquisa
(questionario semi-aberto) e a analise cinematica qualitativa realizada. Nesta ultima verificou-
se a ocorréncia de desequilibrio apos a colisdo do pé com o degrau em alguns dos
participantes, que pode ter relacdo com a reducdo da flexdo de quadril e de joelho e da

dorsiflexdo de tornozelo na fase de balango, bem como, com o déficit proprioceptivo
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apresentado pelos individuos com hemiparesia (CARR, SHEPHERD, 2008). A dificuldade no
alcance do degrau inferior pode advir também do déficit proprioceptivo apresentado, da
assimetria da descarga de peso nos membros inferiores (GOMES et al., 2006; BUJANDA et
al., 2003) , da reducao da for¢a de plantiflexores de tornozelo (KIM, ENG, 2004) ou de uma
contratura e/ou deformidade na articulagdo do tornozelo, entre outros motivos (CARR,
SHEPHERD, 2008).

Os itens que avaliam a necessidade de auxilio na transi¢ao patamar-degrau e ultimo
degrau-chdao foram desenvolvidos baseando-se, além da andlise cinematica qualitativa, na
literatura que descreve que a maioria das quedas durante a deambulacao sobre escadas ocorre
nos degraus superiores ou inferiores causadas, geralmente, por erros perceptuais, denotando a
importancia da informagao sensorial adequada para localizagdo precisa das transigdes plano-
degrau e degrau-plano (CAVANAGH, MULFINGER, OWENS, 1997).

No Dominio de Estratégias Adotadas para Subida e Descida de escada sdo avaliadas as

estratégias articulares de tronco/pelve, quadril, joelho e tornozelo. Os itens deste dominio

foram desenvolvidos considerando-se as demandas impostas pela tarefa de subir e descer
escadas e as principais alteragdes da marcha de individuos com hemiparesia descritas na
literatura, visto que andlises cinematicas da subida e descida de escada ndo foram encontrados
para esta populagao.

Considerando que as alteragdes articulares de tronco e pelve apresentadas por
individuos com hemiparesia durante a marcha em nivel plano incluem a excessiva
transferéncia lateral da pelve e a diminui¢do do transporte do tronco e da pelve para frente
sobre o pé de apoio (KUAN et al., 1999), foram desenvolvidos cinco (5) itens que avaliam o
segmento tronco/pelve. Esses itens avaliam respectivamente a flexdo/extensdo de tronco, a
inclinacao lateral de tronco, a inclinagdo lateral da pelve, a rotagdo de tronco e pelve, a
anteversao/retroversao de pelve, pontuando em auséncia de desvio/desvio leve, desvio
moderado ou severo. A estratégia de flexdo/extensdo do tronco durante a marcha em nivel
plano ¢ realizada pelos individuos com hemiparesia com forma compensatéria ao déficit de
extensdo de quadril (CARR, SHEPHERD, 2008), ¢ na subida e descida de escada essa
estratégia pode ser utilizada com forma de assegurar maior estabilidade para realizagdo da
tarefa, rebaixando assim o centro de gravidade. Os demais itens que avaliam a pelve foram
criados associando as caracteristicas da hemiparesia com a andlise biomecanica da subida e
descida de escada em individuos sauddveis, como no estudo de Mian et al. (2007) que

verificou a ocorréncia de inclinacao e obliqiiidade pélvica durante a descida de escada.
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As principais altera¢des da articulacdo do quadril apresentadas por individuos com
hemiparesia durante a marcha em nivel plano sdo a redugdo da extensdo na fase de apoio
(CHEN et al., 2005) e da flexao na fase de oscilagado (CARR, SHEPHERD, 2008). A subida
de escada demanda uma exigéncia de flexdo de quadril superior a marcha em nivel plano e
estd intimamente relacionada a altura do degrau da escada. Os valores angulares médios de
flexdo de quadril para individuos sauddveis durante a subida de escada variam entre 58°
(LIVINGSTON et al., 1991) a 68,4° (SALSICH et al., 2001). Na descida essa demanda ¢
menor, com média entre 26,1° (SALSICH et al., 2001) a 40,6° (REEVES et al., 2008a).
Nadeau et al. (2003) verificaram que o pico de abdug@o de quadril durante a subida de escada
em adultos saudaveis ¢ inferior a 5°. A abdugdo de quadril ¢ considerada uma estratégia
utilizada por individuos com hemiparesia como forma de compensar o déficit de flexdo de
quadril e de joelho apresentado (KUAN et al.,, 1999), e portanto deve ser um aspecto
importante a ser analisado durante a subida e descida de escada. Além disso, sdo avaliadas, no
instrumento desenvolvido, as estratégias de rotacdo interna e externa de quadril visto que
estudos com jovens e idosos verificaram a ocorréncia desses movimentos durante a descida de
escada, principalmente nos idosos como mecanismo compensatorio ao déficit de controle
neuromuscular (MIAN et al., 2007).

No que diz respeito a articulagdo do joelho foram desenvolvidos dois itens para
avaliagdo na subida e descida de escada em nosso instrumento: a flexdo e a extensdo de
joelho. Uma das varidveis mais importantes para a tarefa de subir e descer escada ¢ a flexao
de joelho, cujos valores médios em individuos saudéaveis variam entre 73,8° (SALSICH et al.,
2001) a 101° (LIVINGSTON et al., 1991) para subida, e 89,2° (REEVES et al., 2008a) a 93°
(LIVINGSTON et al., 1991) na descida. Os individuos com hemiparesia apresentam redugao
da flex@o de joelho no inicio da fase de apoio na marcha em nivel plano e isto pode ter relagdo
com uma contratura ou com o aumento do tonus do musculo reto femoral (CARR,
SHEPHERD, 2008). Tal disfun¢do pode interferir no desempenho da subida e descida de
escada, visto que além da demanda articular elevada, a deambulagdo sobre escada envolve a
necessidade de contracdo concéntrica e excéntrica do musculo quadriceps (MYLES, 2001).
Outra alteragdao importante verificada durante a marcha de individuos que sofreram AVE ¢ a
hiperextensdo de joelho (KIM, ENG, 2004) que ocorre no final da fase de apoio e tem forte
relacdo com o déficit de extensdo de quadril. Bohannon e Walsh (1991) encontraram
correlagdo positiva entre a forca isométrica de flexores e extensores de quadril e joelho,
dorsiflexores de tornozelo do membro parético com a velocidade de subida e descida de

escada (degraus/minutos). Da mesma forma, Kim e Eng (2003) verificaram correlacdo entre o
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torque isocinético de flexores do joelho e plantiflexores de tornozelo de individuos com
hemiparesia com a velocidade de subida de uma escada com quatro degraus.

A redugdo da plantiflexdo de tornozelo na impulsao e da dorsiflexdo de tornozelo
durante a retirada dos dedos dos pés do solo (NADEAU et al., 1999; KUAN et al., 1999) ¢
outra caracteristica importante da marcha de individuos com hemiparesia e que interfere no
desempenho da subida e descida de escada. A demanda articular para dorsiflexdo de
tornozelo, descrita na literatura para adultos sauddveis varia entre 11,21°
(PROTOPAPADAKI ET AL., 2007) a 33,9° (REEVES ET AL., 2008c) na subida de escada e
21° (LIVINGSTON ET AL., 1991) a 34,1° (REEVES ET AL., 2008b) na descida. Uma
dorsiflexdo diminuida pode influenciar no alcance do degrau superior durante a subida de
escada e implicar em um maior risco de queda caso ocorra uma colisao do pé com a superficie
do degrau. Na descida, essa alteragdao pode interferir no alcance do degrau inferior, visto que o
membro inferior de apoio ocorre uma dorsiflexdo com o pé fixo durante a fase de
abaixamento controlado. Da mesma forma que na marcha em nivel plano, uma plantiflexao
reduzida dificulta o impulso do membro inferior na subida e ainda, no caso da descida, o
alcance do degrau inferior. Os valores médios de plantiflexdo para adultos saudaveis durante a
subida variam entre 9,4° (NADEAU ET AL., 2003) a 22,5° (PROTOPAPADAKI ET AL.,
2007). Além da avaliagdo destes dois movimentos, nosso instrumento analisa ainda a
ocorréncia de inversdo e eversdo de tornozelo (KUAN et al., 1999). A inversao do tornozelo
ocorre em individuos com hemiparesia devido a espasticidade e como mecanismo

compensatorio a redugao da dorsiflexao (SILVA, MOURA, GODQOY, 2005).

5.2 VALIDACAO DE CONTEUDO DO INSTRUMENTO

A validade de conteudo ¢ uma fase essencial no desenvolvimento de um instrumento,
porém poucos estudos descrevem essa etapa detalhadamente (GRANT, DAVIS, 1997;
WYAD, SCHMIDT, SCHAEFER, 2003). A validade de conteudo esta relacionada a solidez
da interpretagdo dos escores de um instrumento e indica em que grau esses escores medem o
que pretendem medir. A validade de conteudo verifica se os itens e dimensdes do instrumento
compreendem de forma abrangente o dominio de interesse. Apesar de compreender um
processo longo, a validagdo de conteudo ¢ muito importante porque assegura uma medida

apropriada em relagdo a consisténcia, relevancia, representatividade e clareza (BENSON,
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CLARK, 1982; GRANT, DAVIS, 1997). Assim, um instrumento tem validacdo contetido
quando seus itens refletem adequadamente o dominio global e os objetivos especificos do
instrumento (BENSON, CLARK, 1982).

Segundo Grant e Davis (1997), a validagdo de conteudo compreende a avaliagdo
rigorosa das etapas de desenvolvimento e de julgamento. A fase de desenvolvimento consiste
na identificacdo do dominio de interesse, na criagao dos itens ¢ construgdao do instrumento. O
estagio de julgamento compreende a avaliacdo do instrumento por um comité de especialistas
que analisardo cada item individualmente e o instrumento como um todo (GRANT, DAVIS,
1997). A solidez do processo de validagdo de conteudo de um instrumento € influenciada pela
forma de selecdo dos especialistas (GRANT, DAVIS, 1997), e de acordo com Berk (1990), a
descricdo desse processo de selegdo ndo ¢ bem relatada na literatura. Além disso, existe uma
divergéncia em relacdo ao numero total de especialistas. Lynn (1986) descreveu o uso
minimo de trés especialistas e afirmou que o uso de mais de dez especialistas ¢ desnecessario,
contudo outros estudos descrevem um numero varidvel entre dois e vinte especialistas
(GRANT, DAVIS, 1997).

A selecao dos especialistas que constituiram o comité de avaliacdo da validade de
contetido desta pesquisa foi baseada pela experiéncia dos mesmos em relacdo ao tema de
estudo, isto €, a andlise da subida e descida de escada em individuos com hemiparesia. Foram
selecionados oito especialistas nacionais e internacionais com experiéncia em andlise
biomecanica da escada, em reabilitagdo neurofuncional, ¢ em desenvolvimento de
instrumentos clinicos. A participagdo dos mesmos permitiu que durante o processo de
validagdo de conteudo cada item fosse adequado e que o dominio global do instrumento fosse
aprimorado para melhor atender as necessidades deste instrumento clinico. Um dos
especialistas internacionais convidado e com experiéncia reconhecida na analise da subida e
descida de escadas aceitou participar, porém devido a indisponibilidade de tempo nao
conseguiu enviar sua avaliagdo sobre a primeira etapa de validagdo em tempo habil.

No presente estudo foram realizadas trés etapas de validacdo de conteudo para que o
conjunto final de itens obtivesse consenso entre os especialistas consultados. Segundo Benson
e Clark (1982), quando o acordo absoluto ndo ¢ alcangado para um item, este deve ser
revisado até que um consenso seja obtido. Entretanto alguns itens nunca alcancardo este
padrdo apesar de diversas revisdes e devem conseqiientemente ser excluidos do instrumento.
Neste contexto, a primeira fase de validagdao de conteudo do presente estudo possibilitou uma
redugdo significativa no tamanho do instrumento com a exclusao de quarenta e um (41) itens

sendo que desses quinze (15) foram excluidos e outros vinte e seis (26) foram unidos no
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dominio de estratégias adotadas da subida e a descida de escada. Além disso, nesta etapa
foram realizadas alteragdes importantes em relagdo a redagdo dos itens para melhor
compreensdo dos mesmos e devido a este fato o instrumento foi submetido a reavaliacao de
sua validade de contetido.

Apesar da segunda fase de validagdo de contetido ter obtido resultados suficientes,
uma terceira avaliacdo foi realizada para atender as sugestdes de dois especialistas. Nesta
etapa 10 itens foram revisados devido a alteracdo na escrita e a modificacdo em relagao ao
numero de variaveis analisadas em cada item que poderiam comprometer a sua compreensao.
Para Benson e Clark (1982) a medida a qual o instrumento se propdem ndo pode ser
confundida com o nivel de vocabulario ou com alguma outra variavel ndo identificada, sendo
necessaria sua corre¢ao até que um consenso seja atingido.

Na primeira fase de validacao de conteudo o item do dominio de Caracteristicas
Gerais que considerava o numero de degraus para a avaliagdo da subida e descida de escada
obteve avaliacdo ndo representativa e pouco representativa por dois dos sete especialistas
consultados, visto que segundo esses profissionais o numero de degraus ndo ¢ um item a ser
propriamente avaliado e sim uma caracteristica ambiental a ser considerada na avaliagdo. Tal
item sofreu entdo uma mudanca de dominio fazendo parte do itens descritivos na versao
modificada do instrumento. Do mesmo modo, foram alterados para o dominio descritivo os
itens que avaliam a cadéncia de subida e descida de escada e que tem rela¢do direta com o
numero de degraus. Tais itens foram avaliados com indices satisfatérios de validade de
conteudo na primeira fase desse processo.

Os itens do dominio de Caracteristicas Gerais que avaliam o nivel de confianga
durante a subida e descida de escada foram avaliados com baixa clareza na primeira fase de
validacao por até trés especialistas. Estes itens foram baseados na escala ABC (POWELL,
MYERS, 1995), sendo que o primeiro item corresponde a uma avaliagao geral da subida e
descida de escada e os itens seguintes avaliam, respectivamente, a influéncia do uso ou nao do
corrimao no nivel de confianca para subir e descer escadas. Este item sofreu modificagdes em
sua redagdo a fim de garantir melhor compreensdao do mesmo, obtendo escores maximos
(IVC=1,00) na segunda fase de validacao em todas as caracteristicas analisadas. Da mesma
forma, o item do dominio de Caracteristicas Gerais que avalia a graduacdo funcional obteve
valores ndo satisfatorios na primeira fase de valida¢do para as caracteristicas de consisténcia
(IVC= 0,57) e representatividade (IVC=0,71), sendo corrigido e conseqiiente aprovado na

segunda fase de validacao de conteudo. Cabe, ressaltar que para os itens descritos acima, nivel
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de confianga e graduacdo funcional, serem mantidos na versdo final do instrumento foi
necessaria a ampliagdo do dominio global do mesmo.

Apesar do item que a avalia o uso do corrimdo e dos membros superiores ter
alcancado indices satisfatorios ja na primeira fase de valida¢dao de contetido, este item foi
avaliado como pouco consistente por dois especialistas que sugeriram melhora na redagdo do
mesmo, € sua aprovacdo foi alcancada na terceira fase de validagdo de contetdo (0,80
<IVC<1,00). Da mesma forma, foram necessarias trés etapas de validacdo para adequacao do
item que avalia a posicdo do membro superior parético, visto que na primeira fase esse item
obteve indice satisfatdrio apenas para a caracteristica de consisténcia (IVC=0,86). Na ultima
etapa de validacao este item sofreu alteracdo em seu titulo e em sua redacdo e foi aprovado
com escores adequados.

O IVC do item que avalia a intensidade do uso do corrimao foi inicialmente igual a
0,71 para as caracteristicas de representatividade e relevancia e igual a 0,43 para a clareza. Na
segunda fase, a variavel intensidade do uso foi excluida seguindo sugestao dos especialistas e
este item foi entdao avaliado como adequado em todas as caracteristicas analisadas.

Os itens que avaliam, respectivamente, a velocidade de movimento dos membros
inferiores, o alinhamento corporal, o apoio dos pés no degrau, e o contato inicial do pé com o
degrau foram considerados com baixa consisténcia e clareza na primeira fase de validacdo de
conteudo (IVC entre 0,43 e 0,57). O item velocidade de movimento dos membros inferiores
foi corrigido e aprovado na segunda etapa de validacao de conteudo. Os demais itens sofreram
alteragdes mais importantes e alcangaram valores satisfatorios (IVC>0,80) na terceira
validagdo de contetido.

O item referente a subida de escada que avalia a colisdo do pé com o degrau foi
considerado na primeira avalia¢ao de sua validade com baixa consisténcia (IVC=0,57) e baixa
clareza (IVC=0,28). Na segunda fase tal item permaneceu com déficit de clareza (IVC=0,60)
devido ao fato de vincular a ocorréncia de colisdo com o nivel de seguranga e foi submetido a
terceira validagdo na qual alcangou indices aceitaveis de validade.

Os itens referentes a descida de escada que avaliam a necessidade de auxilio na
transi¢do patamar-degrau e escada-chdo ndo alcancaram escores satisfatorios para
consisténcia e representatividade (IVC=0,57) principalmente por avaliar varidveis nao
relacionadas com a tarefa de subir e descer escadas propriamente dita. Os especialistas
consultados na segunda etapa de validagao de contetido consideraram que esses itens ainda

ndo estavam adequados pois avaliavam duas varidveis simultaneamente: dificuldade e
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seguranca (item 2) e dificuldade e equilibrio (item 3). Na terceira e ultima fase de validagao
tais itens alcangaram valores aceitaveis para todas as caracteristicas analisadas.

De todos os itens do dominio de Estratégias Adotadas para subida e descida de escada
que foram submetidos a segunda fase de validagdo de contetido, apenas o item que avalia a
Anteversao/Retroversdo da Pelve ndo alcangou indices satisfatdrios, visto que os especialistas
ndo o consideram um parametro especifico e significativo para avaliacdo observacional direta
e/ou através de video da tarefa de subir e descer escadas.

Os resultados do processo de validagdo de conteudo desta pesquisa foram
determinados pelos indices de validade de contetido e pelo coeficiente Kappa modificado.
Segundo Polit et al. (2007), podem ser considerados bons e excelentes os itens que
apresentarem valores de IVC e Kappa modificado superiores a 0,70. Assim, considerando a
versao final do instrumento, verifica-se que do total de trinta e oito (38) itens seis (6) foram
validados na primeira etapa de validagdo de conteudo, vinte e dois (22) itens na segunda e dez
(10) itens na terceira e ultima fase. Apesar disso, na primeira fase de validacdo 57,5% dos
itens alcancaram indices aceitaveis (acima de 0,70) de validade de conteudo e do coeficiente
kappa modificado para a caracteristica de consisténcia, 56,2% para representatividade, 50%
para relevancia e 32,5% para clareza, mas corre¢des foram sugeridas pelos especialistas
justificando uma nova avaliagdo dos mesmos. Na segunda fase de validagdo 81,6% dos itens
alcangaram indices aceitaveis (acima de 0,70) para as caracteristicas de consisténcia e
representatividade, 65,8% para relevancia e 71% para clareza. Todos os Ultimos dez itens
submetidos a terceira validacao alcangaram indices aceitaveis e foram considerados validados

nos aspectos avaliados.

5.3 INSTRUCOES DE USO DO INSTRUMENTO

O instrumento de avaliagdo clinica da subida e descida de escada em individuos
com hemiparesia foi desenvolvido com o intuito de identificar, de forma avaliativa e
discrimitativa, as caracteristicas cinemadticas qualitativas e as estratégias de movimento
adotadas nesta tarefa. Apesar deste instrumento ter seu conteudo validado neste estudo

serdo necessarias novas etapas para que o mesmo possa ser amplamente utilizado.

Ao longo desta pesquisa verificamos que, por se tratar de uma atividade dinamica,

a avaliagdo através de observacao direta da subida e descida de escada seria dificil. Além



disso, seriam necessdrias muitas repeticdes da atividade para que pudessem ser
identificadas todas as varidveis analisadas pelo instrumento desenvolvido. Deste modo, o
0o uso deste instrumento de avaliagdo clinica deve ser realizado juntamente com a
utilizacdo de uma camera filmadora, assegurando, assim, o registro de informagdes e o

menor risco de fadiga aos avaliados.

A utilizagdo deste instrumento clinico implica na necessidade de um ambiente de
coleta adequado com espaco suficiente para o posicionamento da camera filmadora. A
aquisicdo ideal inclui a captagdo de imagens em trés planos (sagital direito, sagital
esquerdo e frontal), facilitando assim a avaliacdo do dominio de estratégias adotadas na
subida e descida de escada. Em nosso estudo foi utilizada apenas uma camera e sua
posigao foi alterada durante a coleta de dados, mantendo a distancia de 5 metros da lateral
da escada (plano sagital) ou do ultimo degrau (plano frontal) e a altura de 1,5 metros do
chdo. A escada ideal deve apresentar dimensdes favoraveis ao desempenho adequado dos
avaliados. A escada deve possuir corrimdos € no minimo quatro degraus para a avaliacdo
de um ciclo completo para cada membro inferior, sendo que a altura do degrau ideal deve
variar entre 16 e 18 cm e a profundidade maxima de 28 cm. O uso do instrumento nao ¢
contra-indicado caso ndo seja possivel a utilizagdo de uma escada e um ambiente com as
caracteristicas descritas acima, desde que sejam consideradas as possiveis interferéncias

no desempenho advindas do local onde o teste sera realizado.

O individuo avaliado devera ser orientado a realizar a atividade de subir e descer
escada da forma mais habitual possivel (velocidade confortavel, tipo de passo usual, uso
do corrimdo e de auxilio externo quando necessario), sendo que esta instrugdo podera ser
alterada dependendo do objetivo da avaliagdo. O avaliado podera também utilizar
dispositivos auxiliares de marcha, orteses e/ou receber auxilio externo durante a
realizagdo do teste, e poderd ser estimulado a realizar o teste completo de formas distintas
(por exemplo, com e sem dispositivos) para fim de comparacdo. Entretanto, todas as
repetigdes do teste para ambas as situagdes devem ser realizadas da forma mais
semelhante possivel, isto €, deve ser aplicado o teste completo com o uso da oOrtese e
depois sem a ortese. Neste presente estudo, realizamos trés repeticdes do movimento de
subir e descer escada para cada plano analisado, porém estudos futuros poderdo afirmar
qual a média ideal de repeti¢des devera ser realizada para uma avaliacdo adequada desta

atividade através do instrumento desenvolvido.
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O avaliador deverd se familiarizar com o instrumento antes de aplica-lo
principalmente no que tange as instru¢des de uso e as diferenciagdes entre as opcdes de
respostas. E devera selecionar a opgao de resposta que melhor descrever o desempenho do
avaliado durante o teste. No dominio de itens descritivos ¢ possivel registrar a cadéncia de
subida e descida de escada, para isso deve-se cronometrar o tempo (segundos)
compreendido entre 0 momento em que o avaliado retira o pé do solo e 0 momento que o
membro oscilante toca o ultimo degrau (subida) ou o solo (descida). Neste dominio o
individuo avaliado pode, ainda, relatar o seu nivel de confianga ao subir e descer uma
escada de forma geral e usando ou nio o corrimio. Além disso, encontra-se no dominio
descritivo o item de graduacdo funcional que fornece uma avaliagdo conclusiva sobre o
desempenho da subida e descida de escada referindo a dificuldade e a necessidade de

assiténcia apresentada. Este item deve ser preenchido ao final de toda a avaliagao.

No dominio de caracteristicas gerais as opg¢des variam de 0 a 2 pontos € no
dominio de estratégias adotadas de -2 a +2 pontos. Neste Gltimo dominio ¢ necessario
avaliar primeiramente qual a estratégia de movimento utilizada, a dire¢do
(direita/esquerda) ou o excesso/reducao do desvio, para depois quantifica-lo na escala de
0 a 2 pontos. Para analisar o dominio de estratégias adotadas através de videos ¢
interessante reduzir a velocidade de visualizacdo dos mesmos para facilitar a identificagdo
das estratégias. Entretanto, novos estudos poderdo afirmar a necessidade real desta técnica

de analise.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo desta pesquisa foi desenvolver e validar o conteudo de um instrumento de
avaliagdo das caracteristicas cinematicas qualitativas e das estratégias adotadas na subida e
descida de escada por individuos com hemiparesia que possam ser observadas de forma visual
direta e/ou através de video e que possam estar relacionadas ao desempenho funcional. Além
disso o instrumento permite verificar o nivel de confianca e a graduagdo funcional de
individuos com hemiparesia para a realizacdo desta atividade. Tal instrumento foi
desenvolvido em trés etapas: planejamento, construcao e validacao. E apresentou adequada
validade de conteudo para a identificagdo das caracteristicas cinemadticas e estratégias de
movimento adotadas, do nivel de confianca e da graduacdo funcional de individuos com
hemiparesia durante a subida e descida de escada.

A versao final do instrumento de avaliag@o clinica da subida e descida de escada em
individuos com hemiparesia apresenta um total de 38 itens divididos em oito itens descritivos,
16 itens do dominio de caracteristicas gerais da subida e descida de escada e 14 itens do
dominio de estratégias adotadas para subida e descida de escada. Cada item ¢ avaliado através
de uma escala categorica ordinal que varia de zero a dois pontos, correspondendo,
respectivamente, ao melhor desempenho e ao pior desempenho. O escore total do instrumento
devera ser calculado separadamente para subida (0 a 70 pontos) e descida (0 a 74 pontos) de
escada. Essa pontuacdo total ¢ subdividida entre os dominios de caracteristicas gerais e de
estratégias adotadas para subida e descida de escada. No dominio de estratégias adotadas,
existe ainda a subdivisdo em fase de apoio e de balanco. E a pontuacdo positiva e negativa
deste dominio ndo tem a fun¢do de diferenciar o desempenho em melhor ou pior, mas de
fornecer informagdes sobre o tipo de desvio apresentado, isto ¢, flexdo/extensdo, desvio para
direita/esquerda, e reducdo/excesso. Consistindo, assim, numa pontuacdo informativa em

relacdo a estratégia de movimento utilizada.
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O instrumento desenvolvido neste presente estudo consiste numa fonte adicional sobre
a mobilidade funcional em individuos com hemiparesia, possibilitando a inferéncia sobre as
possiveis causas de alteragdo no desempenho da subida e descida de escada. Além disso, este
instrumento ressalta a importancia do diagnostico fisioterapéutico e assegura a atuagao

profissional no campo avaliativo e de reabilitagao.

Novos estudos deverdo ser realizados para verificagdo das demais propriedades
psicométricas deste instrumento, incluindo a avalia¢ao da confiabilidade do mesmo através da
qual serd possivel avaliar sua consisténcia na aplicagdo clinica. A confiabilidade
intraexaminador possibilitara verificar a estabilidade da medida ao longo do tempo e com ou
sem o uso de uma camera filmadora. Através da medida de confiabilidade interexaminador
sera possivel verificar se dois ou mais examinadores distintos fornecem avaliacdes
semelhantes para os mesmos individuos e através do mesmo instrumento. A validade de
critério concorrente possibilitard relacionar a medida obtida com o instrumento desenvolvido
nesta pesquisa com medidas fornecidas por outros instrumentos. Outra avaliacdo importante a
ser realizada a respeito do instrumento desenvolvido ¢ a medida de validade de construto

através da qual sera possivel verificar se o instrumento mede o que se propdem medir.

Neste estudo realizamos o desenvolvimento e a validacao de conteudo do instrumento
de avaliagdo clinica da subida e descida de escada em individuos com hemiparesia, entretanto
estudos futuros dardo continuidade ao processo de validagdo. Apesar dos resultados
satisfatorios obtidos no processo de desenvolvimento e de validacdo de conteudo, a
verificacdo das demais propriedades psicométricas deste instrumento, como descrito

anteriormente, faz-se necessaria e sera realizada futuramente.
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ANEXO I

FICHA DE AVALIACAO CLINICA

Data: / /
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DADOS GERAIS

1. Nome: |2.Sexo()F()M

3. Idade: | 4. Data de Nasc.: / /

5. Enderego:

6.Telefones:

7. Escolaridade: | 8. Profissio:

9. Nome do cuidador:

10. Lateralidade: | 11. Lado Acometido:

12. Tipo de AVE: () Isquémico ( ) Hemorragico

13. Ha quanto tempo sofreu AVE?

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL — MIF

(Dominio Locomoc¢ao)

7 Independéncia completa (em seguranga, em
tempo normal)

6 Independéncia modificada (ajuda técnica) Sem Ajuda
Niveis Dependéncia Modificada
5 Supervisao Com Ajuda

4 Ajuda Minima (individuo >=75%)

3 Ajuda Moderada (individuo >=50%)
2 Ajuda Maxima (individuo >=25%)

1 Ajuda Total (individuo >=0%)

Acompanhamento
Data
Locomocao
L. Marcha / Cadeira de Rodas M
C
M. Escadas
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TESTE DE
- - FUGL-MEYER
AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA
Parte II — Membro Inferior
Identificacao
Nome:
Data:
Sessao 1 2 3 4
Lado Acometido:  Esquerdo O Direito O
I. Atividade Reflexa 0 1 2

Flexores (aquileo, flexores do joelho

O
O

Extensores (reflexo rotuliano)

O
O

0: Auséncia de reflexos Total 4
2: Presenca de reflexos

I1. Sinergias de

Flexao

Coxo-femoral Flexao O O O
Joelho Flexdo O O O
Tornozelo Dorsiflexdo O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcialmente realizado
2: Movimento normal

Total
Extensao
Coxo-femoral Extensao O O O
Adugio O O O
Joelho Extensio O O O
Tornozelo Flexdo Plantar O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento com pequena resisténcia
2: Movimento comparavel ao lado bom

Total 14
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I1. Movimentos Combinando a sinergia de flexio e de extensiao

0 1 2
a. Flexao do joelho além de 90° O O O
0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (até 90°)
2: Movimento normal (além de 90°)
b. Dorsiflexdo do tornozelo O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversdo do tornozelo)

2: Movimento normal (amplitude normal sem inversdo do tornozelo)

Total 4

IIT Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Flexao do joelho > 90° sem flex4o da coxo-femoral O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou coxo-femoral flexiona)
2: Movimento normal

b. Dorsiflexdo do tornozelo O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversdao do tornozelo)

2: Movimento normal

Total 4
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V. Atividade Reflexa Normal

Aquileo, rotuliano e flexores do joelho O O O

0: 2 a 3 reflexos fasicos sao hiperativos
1: um reflexo hiperativo, ou 2 reflexos estdo ativos
2: nenhum esta hiperativo

Total

VI. Coordenacao/velocidade (tornozelo-joelho lado oposto, S vezes)

a. Tempo das repeticoes Esquerda Direita

b. Tremor O O O

c. Dismetria

0: incoordenagao marcada

1: ligeira incoordenagao

2: movimento coordenado

d. Velocidade

0: 6 segundos a mais do que no lado nao afetado o o o

1: 2 5 segundos a mais do que no lado nao afetado

2: <2 segundos de diferenca

Total [ 6]

Grande Total
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TESTE LEVANTAR-SE E ANDAR -TUG

Instrucoes:
O individuo deve: a) executar o teste com seu sapato habitual, € com seu auxilio mecanico
usual; b) realizar uma pratica antes do teste.

Avalia-se o tempo necessario para o individuo:
e Levantar-se de uma cadeira com apoio de braco (45 cm de altura);
e Caminhar uma distancia de 3 metros;
e Realizar giro de 180
e Retornar a cadeira e sentar-se.

Analisar também os parametros da marcha (simetria, comprimento do passo, balanco dos
membros superiores, postura do tronco), o giro de 180° e a seguranga.

TEMPO (segundos):

INTERPRETACAO:

( ) <10 segundos — individuo totalmente independente

( ) <20 segundos — individuo independente para as principais transferéncias principais,
caminha sem auxilio mecanico ou com bengala, a velocidade de marcha ¢ ao menos 0.5
m/seg (velocidade minima para atravessar a rua), capaz de subir escadas e sair sozinho.

( ) Entre 20 e 29 segundos — grande variabilidade do nivel do equilibrio, da velocidade de
marcha e da capacidade funcional.

( ) <30 segundos — em geral necessita de auxilio para as transferéncias, para as escadas ou

para caminhar fora de casa.
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COMPRIMENTO DE MEMBROS INFERIORES

Medidas

Membro Inferior Direito

Membro Inferior Esquerdo

Comprimento Total:

Coxa:

Perna:

Comprimento Total: a distancia compreendida entre o trocanter maior do fémur (eixo

articular do quadril) e maléolo lateral da tibia.

Comprimento da Coxa: a distancia compreendida entre o trocanter maior do fémur e a linha

articular do joelho.

Comprimento da Coxa Perna: a distancia compreendida entre a linha articular do joelho e o

maléolo lateral da Tibia.
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ANEXO II

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

‘.J UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO -

& ] PROPPG
UDESC

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS -
CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Desenvolvimento e validacio de um instrumento clinico para
avaliacio do desempenho funcional da subida e descida de escada em hemiparéticos
adultos.

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar de um estudo que fard uma
avaliacdo da sua capacidade de subir e descer escadas. Este estudo visa desenvolver um teste
de avaliagdo do modo como as pessoas que sofreram derrame (Acidente Vascular Encefélico)
sobem e descem escadas.

Para isso sera realizada a filmagem do senhor (a) subindo e descendo trés escadas com
cinco degraus. Podera ser feito o uso do corrimdo ou de qualquer ajuda durante o teste.

Serdo previamente marcados a data e horario para a avaliacdo que sera realizada no
Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte — CEFID/UDESC. Também sera realizada uma
avaliagdo fisioterapéutica para verificar o nivel de recuperagdo de movimento das pernas apos
o derrame.

Sua participacdo ndo ¢ obrigatoria e o (a) senhor (a) poderd se retirar do estudo a
qualquer momento.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos por envolver medi¢des ndo-invasivas.
Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo a contribuicdo para o

avango do conhecimento sobre os métodos de avaliagdo em pessoas que sofreram um acidente
vascular encefélico.

As pessoas que estardo lhe acompanhando serdao a Fisioterapeuta e aluna do mestrado
(Mavie Amaral Natalio) e a Professora responsavel (Stella Maris Michaelsen).

Solicitamos a sua autorizagdo para o uso de seus dados para a producdo de artigos
técnicos e cientificos. A sua identidade serd preservada, pois cada individuo sera identificado

por um numero.

Agradecemos a sua participacdo e colaboragao.
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PESSOA PARA CONTATO:
Stella Maris Michaelsen (pesquisador responsavel)
Telefone: 3321- 8600. Endereco: Rua Pascoal Simone, 358, Coqueiros, Florian6polis/SC.

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e
objetiva todas as explicagcdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serdao
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢des dos experimentos/procedimentos de
tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, / /
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APENDICE A

QUESTIONARIO SEMI-ABERTO sobre as informacgoes essenciais do desempenho
funcional e o padrio motor da subida e descida de escada em individuos com
hemiparesia

1. Vocé considera adequada a utilizacao de uma escada de quatro degraus para avaliacao do
desempenho de subida e descida de escada em individuos com hemiparesia?

( ) Sim

( ) Nao

Justifique sua resposta:

2. Considerando os objetivos do instrumento em questdo, qual a relevancia de considerar e
pontuar o uso do corrimdo ¢ dos membros superiores, bem como o uso de ortese durante a
subida e descida de escada?

a) Uso do corrimao e dos membros superiores

b) Uso de orteses

3. Em relagdo as estratégias adotadas por individuos com hemiparesia durante a subida e a
descida de escada de que forma poderia ser realizada a avaliacio e a pontuagao dos itens

abaixo:



a) Tipo de passo
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b) Distribui¢do de peso no membro afetado e ndo afetado

¢) Posicionamento dos pés

d) Quais outros itens devem ser contemplados?

4. Considerando apenas a subida de escada, quais caracteristicas adotadas por individuos
com hemiparesia devem ser analisadas no plano frontal e que possam ser baseadas na
observacao direta ou por video de camera digital? Descreva essas caracteristicas seguindo

uma ordem decrescente de importancia.

1))

2)

3)

4)

S)

5. Considerando apenas a descida de escada, quais caracteristicas adotadas por individuos

com hemiparesia devem ser analisadas no plano frontal e que possam ser baseadas na
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observagao direta ou por video de camera digital? Descreva essas caracteristicas seguindo
uma ordem decrescente de importancia.
1)
2)
3)
4)
5)

6. Considerando apenas a subida de escada, quais caracteristicas adotadas por individuos
com hemiparesia devem ser analisadas no plano sagital e que possam ser baseadas na
observacao direta ou por video de camera digital? Descreva essas caracteristicas seguindo
uma ordem decrescente de importancia.
1)
2)
3)
4)
5)

7. Considerando apenas a descida de escada, quais caracteristicas adotadas por individuos
com hemiparesia devem ser analisadas no plano sagital e que possam ser baseadas na
observagao direta ou por video de camera digital? Descreva essas caracteristicas seguindo
uma ordem decrescente de importancia.
1)
2)

3)

4)
5)

8. Considerando a subida de escada, quais estratégias especificas devem ser analisadas para
cada uma das seguintes articulagcdes? Descreva essas estratégias seguindo uma ordem
decrescente de importancia.
e Quadril
1)
2)
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3)
4)
5)

e Joelho
1)
2)
3)
4)
5)

e Tornozelo
1)
2)
3)
4)
5)

9. Considerando a descida de escada, quais estratégias especificas devem ser analisadas para
cada uma das seguintes articulagdes? Descreva essas estratégias seguindo uma ordem
decrescente de importancia.
e Quadril
1)
2)

3)

4)
5)

e Joelho
1)
2)
3)
4)
5)
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e Tornozelo
1)
2)
3)
4)
5)

10. Vocé acredita que o uso de uma camera digital comprometeria a praticidade de aplicagao
do instrumento em questao?

( ) Nao comprometeria

( ) Comprometeria pouco

( ) Comprometeria muito

Comentarios:

11. Se vocé assinalou comprometeria muito na questdo anterior (10), vocé acredita que a
partir de observagao direta seria possivel avaliar de forma confidvel o comportamento motor
da tarefa de subir e descer escada em individuos com hemiparesia?

( ) Sim

( ) Nao

Justifique sua resposta:

12. Considerando os itens sugeridos, cite aqueles que possam diferenciar o nivel de
desempenho entre os individuos avaliados pelo instrumento em questdo. Descreva-os
seguindo uma ordem decrescente de importancia.
1)
2)
3)
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4)
5)

13. Além da avaliacdo baseada na observacao do desempenho, quais itens deveriam ser
questionados considerando o desempenho funcional no uso de escada em ambiente
domiciliar? Descreva-os seguindo uma ordem decrescente de importancia.
1)
2)
3)
4)
5)

14. Além da avaliagdo baseada na observagao do desempenho, quais itens deveriam ser
questionados considerando o desempenho funcional no uso de escada na comunidade?
Descreva-os seguindo uma ordem decrescente de importancia.
1)
2)
3)
4)
5)

15. De todos os itens sugeridos, cite aqueles que sdo possiveis de serem modificados pela
reabilitagdo. Descreva-os seguindo uma ordem decrescente de importancia.
1)
2)
3)
4)
5)

Comentarios Adicionais:




FORMULARIO DE AVALIACAO CINEMATICA QUALITATIVA

AVALIADOR:

Nuimero do Video:

APENDICE B

Data da analise:
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PLANO FRONTAL

SUBIDA

DESCIDA

Uso do corrimao, orteses e dispositivos

Tipo de passo

Membro inferior ativo

Posicionamento dos pés

MEMBROS SUPERIORES

TRONCO e PELVE

QUADRIL

JOELHO

TORNOZELO

OBSERVACOES:
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PLANO SAGITAL DIREITO (do arquivo)

SUBIDA

DESCIDA

Uso do corrimao, orteses e dispositivos

Tipo de passo

Membro inferior ativo

Posicionamento dos pés

MEMBROS SUPERIORES

TRONCO e PELVE

QUADRIL

JOELHO

TORNOZELO

OBSERVACOES:
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PLANO SAGITAL ESQUERDO (do arquivo)

SUBIDA

DESCIDA

Uso do corrimao, orteses e dispositivos

Tipo de passo

Membro inferior ativo

Posicionamento dos pés

MEMBROS SUPERIORES

TRONCO e PELVE

QUADRIL

JOELHO

TORNOZELO

OBSERVACOES:




APENDICE C
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA VALIDADE DE CONTEUDO EM PORTUGUES — PRIMEIRA

FASE

AVALIACAOQ INDIVIDUAL DOS ITENS

I - DOMINIO DAS CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em relacio | Relevancia para a interpretacao clinica que | Clareza/possibilidade de
defini¢des conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redagio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Numero de | (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
degraus (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
2. (1) Nio é consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao é claro
Uso de (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Ortese (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
3.1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Nivel de (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Confian¢a | (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
(subir e consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro

descer)

(4) Altamente consistente
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I- DOMINIO DAS CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA (continuagio)

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em relacio | Relevincia para a interpretacio clinica que | Clareza/possibilidade de
defini¢cdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redagio)
3.2. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Nivel de (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Confian¢a | (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
(com consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
corrimio) | (4) Altamente consistente
3.3. (1) Néo é consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Néo é relevante (1) Nao é claro
Nivel de (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Confian¢a | (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
(sem consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
corrimio) | (4) Altamente consistente
4. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Graduacio | (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Funcional | (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro

consistente

(4) Altamente consistente

(4) Altamente representativo/ relevante

(4) Altamente relevante

(4) Altamente claro
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I- DOMINIO DAS CARACTERISTICAS GERAIS DA SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA (continuagio)

ITEM Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestoes ou modificagdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o
item seja avaliado como 3 ou 4
1.
Numero de
degraus
2.

Uso de Ortese

3.1. Nivel de
Confianga (subir

e descer)

3.2. Nivel de
Confianca (com

corrimio)

3.3. Nivel de
Confianca (sem

corrimio)

4.
Graduacao

Funcional

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em Relevancia para a interpretacio clinica que | Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais relacio ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redacio)
A. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Cadéncia de

(2) Um pouco consistente

(2) Um pouco representativo/relevante

(2) Um pouco relevante

(2) Um pouco claro

Subida (3) Suficientemente (3) Suficientemente (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante
B. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Cadéncia de

(2) Um pouco consistente

(2) Um pouco representativo/relevante

(2) Um pouco relevante

(2) Um pouco claro

Descida (3) Suficientemente (3) Suficientemente (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante
ITENS COMUNS A SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Necessidade de

Auxilio Externo

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

2.

Uso do Corrimao

(1) Nao ¢é consistente

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(1) Nao ¢ representativo/relevante

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuaciio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA DE ESCADA

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em relacio | Relevincia para a interpretacao clinica que | Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redagio)
3. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao ¢ relevante (1) Nao ¢ claro

Intensidade do

Uso do Corrimao

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

4.
Posicionamento

dos Membros

(1) Nao ¢é consistente
(2) Um pouco consistente

(3) Suficientemente

(1) Nao ¢é representativo/relevante
(2) Um pouco representativo/relevante

(3) Suficientemente representativo/relevante

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante

(3) Suficientemente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro

(3) Suficientemente claro

Superiores consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
5. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao ¢ relevante (1) Nao ¢ claro
Posicao do (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Membro (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
Superior Afetado | consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
6. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Reacgdes de (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

Equilibrio dos
Membros

Superiores

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuagio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA DE ESCADA

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevancia em Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicoes conceituais relacao ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
7. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Balanco dos

(2) Um pouco consistente

(2) Um pouco representativo/relevante

(2) Um pouco relevante

(2) Um pouco claro

Membros (3) Suficientemente (3) Suficientemente (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
Superiores consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante
8. (1) N&o ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Tipo de passo

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

9.
Membro

Inferior que

(1) Nao ¢é consistente
(2) Um pouco consistente

(3) Suficientemente

(1) Nao ¢é representativo/relevante
(2) Um pouco representativo/relevante

(3) Suficientemente

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante

(3) Suficientemente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro

(3) Suficientemente claro

inicia o consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
Movimento (4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante
10. (1) Nao ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao ¢é relevante (1) Nao ¢é claro
Simetria da (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
duracio do (3) Suficientemente (3) Suficientemente (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
tempo de consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro

apoio

(4) Altamente consistente

(4) Altamente representativo/ relevante
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuagio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA DE ESCADA

ITEM Consisténcia com as Representatividade/releviancia em Relevancia para a interpretacio clinica que | Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais relacio ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redagio)
11. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Velocidade (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

relativa de
movimento de

MMII

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

12.
Estratégia de

(1) Nao ¢ consistente

(2) Um pouco consistente

(1) Nao ¢ representativo/relevante

(2) Um pouco representativo/relevante

(1) Nao é relevante

(2) Um pouco relevante

(1) Nao ¢ claro

(2) Um pouco claro

realizacio (3) Suficientemente (3) Suficientemente (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
atividade consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante
13. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Estratégia de

(2) Um pouco consistente

(2) Um pouco representativo/relevante

(2) Um pouco relevante

(2) Um pouco claro

Posicionamento | (3) Suficientemente (3) Suficientemente (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
dos pés consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante
14. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao é claro

Apoio dos pés no

degrau

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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I1 - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuagio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E A DESCIDA DE ESCADA

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevancia em relacdo | Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
15. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Contato inicial

(2) Um pouco consistente

(2) Um pouco representativo/relevante

(2) Um pouco relevante

(2) Um pouco claro

do pé (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
16. (1) Nao ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Distribuicao do

Apoio Plantar

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuagio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido)

Sugestdes ou modificac¢des, inclusive para escala de pontuacio, para que o

item seja avaliado como 3 ou 4

A.
Cadéncia de Subida

B.
Cadéncia de

Descida

1.
Necessidade de

Aucxilio Externo

2.

Uso do Corrimao

3.
Intensidade do Uso

do Corrimao

4.
Posicionamento dos
Membros

Superiores

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuagio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido)

Sugestoes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuaciio, para que o item

seja avaliado como 3 ou 4

5. Posi¢cao do Membro
Superior Afetado

6. Reacoes de Equilibrio

Membros Superiores

7. Balan¢o dos Membros

Superiores

8.
Tipo de passo

9. Membro Inferior que

inicia 0 movimento

10. Simetria da duracgio

do tempo de apoio

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (continuagio)

ITENS COMUNS A SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestoes ou modificagdes, inclusive para escala de pontuacio, para que

o item seja avaliado como 3 ou 4

11.
Velocidade relativa de

movimento de MMII

12.
Estratégia de realizacio

atividade

13.
Estratégia de

Posicionamento dos pés

14.

Apoio dos pés no degrau

15. Contato inicial do pé

16. Distribuicdo do Apoio

Plantar

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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I1 - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL DA SUBIDA DE ESCADA

ITENS REFERENTES A SUBIDA

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em relagcao Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redagio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao é claro
Necessidade | (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

de auxilio na
transicao

chao-escada

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

2.
Choque do pé

com o degrau

(1) Nao ¢é consistente

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(1) Nao ¢é representativo/relevante
(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL DA SUBIDA DE ESCADA

ITENS REFERENTES A SUBIDA

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o

item seja avaliado como 3 ou 4

1. Necessidade de
auxilio na transicao

chao-escada

2.
Choque do pé com o

degrau

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL DA DESCIDA DE ESCADA

ITENS REFERENTES A DESCIDA

ITEM

Consisténcia com as

definicées conceituais

Representatividade/relevancia em

relacio ao dominio de interesse

Relevancia para a interpretacio clinica

que pode ser feita com base na medida

Clareza/possibilidade de

compreensio (redacio)

1. Necessidade de
auxilio na
transicio patamar-

degrau

(1) Nao ¢ consistente

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(1) Nao ¢ representativo/relevante

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

2. Necessidade de
auxilio na

transiciao escada-

(1) Nao ¢ consistente
(2) Um pouco consistente

(3) Suficientemente

(1) Nao ¢é representativo/relevante
(2) Um pouco representativo/relevante

(3) Suficientemente

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante

(3) Suficientemente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro

(3) Suficientemente claro

chao consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante
3. (1) Nao ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Seguranca no

alcance do degrau

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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I - DOMINIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL DA DESCIDA DE ESCADA

ITENS REFERENTES A DESCIDA

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o

item seja avaliado como 3 ou 4

1.
Necessidade de auxilio
na transicio patamar-

degrau

2.
Necessidade de auxilio
na transicao escada-

chao

2.
Seguranca no alcance

do degrau

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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SUBIDA DE ESCADA

11 - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA

A — Estratégias de Tronco / Pelve

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevancia em Relevancia para a interpretacio clinica que | Clareza/possibilidade de
definicoes conceituais relacao ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Flexao/Extensido | (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
de Tronco (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
2. (1) Nao ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Inclinacao Lateral

(2) Um pouco consistente

(2) Um pouco representativo/relevante

(2) Um pouco relevante

(2) Um pouco claro

de Tronco (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
3. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro

Inclinacio Lateral

(2) Um pouco consistente

(2) Um pouco representativo/relevante

(2) Um pouco relevante

(2) Um pouco claro

de Pelve (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
4. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacao de (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

Tronco e Pelve

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA (continuaciio)

A — Estratégias de Tronco / Pelve

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em Relevancia para a interpretacio clinica que | Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais relacio ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redacio)
5. (1) Nao ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacao de (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

Tronco e Pelve

na transicao

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

6.
Anteversao/
Retroversao da

Pelve

(1) Nao ¢ consistente

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(1) Nao ¢ representativo/relevante

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(1) Nao ¢ relevante
(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA (continuaciio)

A — Estratégias de Tronco / Pelve

ITEM Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modificacées, inclusive para escala de pontuacio, para que o
item seja avaliado como 3 ou 4
1.
Flexdo/Extensio
de Tronco

2. Inclinacao
Lateral de

Tronco

3. Inclinacao

Lateral de Pelve

4. Rotacio de

Tronco e Pelve

5. Rotacao de
Tronco e Pelve

na transicao

6. Anteversio/
Retroversao da

Pelve

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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IIT - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA

B — Estratégias de Quadril

ITEM Consisténcia com as definicdes Representatividade/relevincia em relagdo | Relevincia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
conceituais ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Flexao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Reduzida (3) Suficientemente consistente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
2. (1) Nao ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao ¢ relevante (1) Nao ¢é claro
Flexao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Aumentada | (3) Suficientemente consistente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
3. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Abducao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Excessiva (3) Suficientemente consistente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
4. (1) Nao ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Aducao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

(3) Suficientemente consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA (continuagio)

B — Estratégias de Quadril

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em relagio Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
5. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacio (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Interna (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
6. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacio (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Externa (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro

consistente

(4) Altamente consistente

(4) Altamente representativo/ relevante

(4) Altamente relevante

(4) Altamente claro




219

III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA (continuaciio)

B — Estratégias de Quadril

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o

item seja avaliado como 3 ou 4

1.
Flexao
Reduzida

2.
Flexao

Aumentada

3.
Abducao

Excessiva

4.
Aducao

5.
Rotacio

Interna

6.
Rotacio

Externa

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA

C - Estratégias de Joelho

ITEM Consisténcia com as Representatividade/releviancia em relagcao Relevancia para a interpretacéo clinica que Clareza/possibilidade de
defini¢cdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redacio)
1. (1) Néo é consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao é claro
Flexao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Reduzida (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
2. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Flexao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Excessiva (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
3. (1) Néo é consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao é claro
Hiperextensdo | (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
(3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
4. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacio (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Interna (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro

consistente

(4) Altamente consistente

(4) Altamente representativo/ relevante

(4) Altamente relevante

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA (continuagio)

C — Estratégias de Joelho

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em relagio Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
5. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacio (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Externa (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
6. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Varismo (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
(3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
7. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Valgismo (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA (continuaciio)

C - Estratégias de Joelho

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido)

Sugestdes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o item

seja avaliado como 3 ou 4

1. Flexao
Reduzida

2. Flexao

Excessiva

3.

Hiperextensao

4. Rotacio

Interna

5. Rotagao

Externa

6.

Varismo

7.

Valgismo

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA

D — Estratégias de Tornozelo

ITEM Consisténcia com as Representatividade/releviancia em relacao Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redacio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Dorsiflexdo | (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Reduzida (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
2. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Inversao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
(3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
3. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Eversao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA (continuagio)

D — Estratégias de Tornozelo

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modifica¢des, inclusive para escala de pontuacio, para que o

item seja avaliado como 3 ou 4

1.
Dorsiflexiao

Reduzida

2.

Inversao

3.

Eversao

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA (continuaciio)

E — Estabilidade Articular

ITEM Consisténcia com as Representatividade/releviancia em relacao Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redacio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Quadril (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
(3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
2. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Joelho (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

3. Tornozelo

(1) Nao ¢ consistente

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(1) Nao ¢ representativo/relevante
(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA SUBIDA DE ESCADA (continuaciio)

E — Estabilidade Articular

ITEM Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o
item seja avaliado como 3 ou 4
1.
Quadril
2.
Joelho

3. Tornozelo

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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DESCIDA DE ESCADA

11 - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA

A — Estratégias de Tronco / Pelve

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevancia em Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicoes conceituais relacao ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Flexao/ (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

Extensao de

(3) Suficientemente

(3) Suficientemente

(3) Suficientemente relevante

(3) Suficientemente claro

Tronco consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante
2. (1) N&o ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Inclinacao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Lateral de (3) Suficientemente (3) Suficientemente (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
Tronco consistente representativo/relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante
3. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Inclinacéo (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

Lateral de Pelve

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

4.
Rotacio de

Tronco e Pelve

(1) Nao ¢ consistente

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(1) Nao ¢é representativo/relevante

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA (continuagio)

A — Estratégias de Tronco / Pelve

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em Relevancia para a interpretacio clinica que | Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais relacio ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redacio)
5. (1) Nao é consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacio de (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

Tronco e Pelve

na transicao

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

6.
Anteversao/
Retroversiao da

Pelve

(1) Nao ¢é consistente

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(1) Nao ¢é representativo/relevante

(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente
representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA (continuagio)

A — Estratégias de Tronco / Pelve

ITEM Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o
item seja avaliado como 3 ou 4
1.
Flexao/Extensio
de Tronco

2. Inclinacao

Lateral de Tronco

3. Inclinacao

Lateral de Pelve

4. Rotacio de

Tronco e Pelve

5. Rotacio de
Tronco e Pelve na

transicao

6. Anteversio/
Retroversao da

Pelve

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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IIT - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA

B — Estratégias de Quadril

ITEM Consisténcia com as definicdes Representatividade/relevincia em relagdo | Relevincia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
conceituais ao dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Flexao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Reduzida (3) Suficientemente consistente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
2. (1) Nao ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Flexao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Aumentada | (3) Suficientemente consistente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
3. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Abducao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Excessiva (3) Suficientemente consistente (3) Suficientemente representativo/relevante | (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
(4) Altamente consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
4. (1) Nao ¢ consistente (1) Néo ¢ representativo/relevante (1) Nao ¢é relevante (1) Nao ¢é claro
Aducio (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

(3) Suficientemente consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA (continuaciio)

B — Estratégias de Quadril

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em relagio Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
5. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacio (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Interna (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
6. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacio (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Externa (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro

consistente

(4) Altamente consistente

(4) Altamente representativo/ relevante

(4) Altamente relevante

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA (continuagio)

B — Estratégias de Quadril

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o

item seja avaliado como 3 ou 4

1.
Flexao
Reduzida

2.
Flexao

Aumentada

3.
Abducao

Excessiva

4.
Aducao

5.
Rotacio

Interna

6.
Rotacio

Externa

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA

C - Estratégias de Joelho

ITEM Consisténcia com as Representatividade/releviancia em relagcao Relevancia para a interpretacéo clinica que Clareza/possibilidade de
defini¢cdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redacio)
1. (1) Néo é consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao é claro
Flexao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Reduzida (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
2. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Flexao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Excessiva (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
3. (1) Néo é consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao é claro
Hiperextensdo | (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
(3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
4. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacio (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Interna (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro

consistente

(4) Altamente consistente

(4) Altamente representativo/ relevante

(4) Altamente relevante

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA (continuaciio)

C — Estratégias de Joelho

ITEM Consisténcia com as Representatividade/relevincia em relagio Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensao (redacio)
5. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Rotacio (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Externa (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
6. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Varismo (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
(3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
7. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Valgismo (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA (continuagio)

C - Estratégias de Joelho

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido)

Sugestdes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o item

seja avaliado como 3 ou 4

1. Flexao
Reduzida

2. Flexao

Excessiva

3.

Hiperextensao

4. Rotacio

Interna

5. Rotagao

Externa

6.

Varismo

7.

Valgismo

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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II1 - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA

D — Estratégias de Tornozelo

ITEM Consisténcia com as Representatividade/releviancia em relagcao Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redacio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Plantiflexdo | (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Reduzida (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
2. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Dorsiflexdo | (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
Reduzida (3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
3. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Inversiao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
(3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
4. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Eversao (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA (continuaciio)

D — Estratégias de Tornozelo

ITEM

Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modifica¢des, inclusive para escala de pontuacio, para que o

item seja avaliado como 3 ou 4

1.
Plantiflexao

Reduzida

2.
Dorsiflexiao
Reduzida

3.

Inversao

4.

Eversao

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA (continuagio)

E — Estabilidade Articular

ITEM Consisténcia com as Representatividade/releviancia em relacao Relevancia para a interpretacio clinica que Clareza/possibilidade de
definicdes conceituais a0 dominio de interesse pode ser feita com base na medida compreensio (redacio)
1. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Quadril (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro
(3) Suficientemente (3) Suficientemente representativo/relevante (3) Suficientemente relevante (3) Suficientemente claro
consistente (4) Altamente representativo/ relevante (4) Altamente relevante (4) Altamente claro
(4) Altamente consistente
2. (1) Nao ¢ consistente (1) Nao ¢ representativo/relevante (1) Nao é relevante (1) Nao ¢é claro
Joelho (2) Um pouco consistente (2) Um pouco representativo/relevante (2) Um pouco relevante (2) Um pouco claro

(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro

3. Tornozelo

(1) Nao ¢ consistente

(2) Um pouco consistente
(3) Suficientemente
consistente

(4) Altamente consistente

(1) Nao ¢ representativo/relevante
(2) Um pouco representativo/relevante
(3) Suficientemente representativo/relevante

(4) Altamente representativo/ relevante

(1) Nao é relevante
(2) Um pouco relevante
(3) Suficientemente relevante

(4) Altamente relevante

(1) Nao ¢é claro
(2) Um pouco claro
(3) Suficientemente claro

(4) Altamente claro




239

III - DOMINIO DAS ESTRATEGIAS ADOTADAS NA DESCIDA DE ESCADA (continuagio)

E — Estabilidade Articular

ITEM Comentarios (Aponte o item que deve ser excluido) Sugestdes ou modificacdes, inclusive para escala de pontuacio, para que o
item seja avaliado como 3 ou 4
1.
Quadril
2.
Joelho

3. Tornozelo

Caso julgue necessario, por favor, aponte algum item que vocé considera importante de ser incluido
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AVALIACAO DE CADA DOMINIO DE CONTEUDO E DO INSTRUMENTO COMO UM TODO

DOMINIO

O conjunto de itens é suficiente para representar o dominio de contetido?

Comentarios Adicionais

Caracteristicas
Gerais da Subida e
da Descida de

Escada

(1) Nao é Suficiente

(2) Um pouco Suficiente
(3) Suficiente

(4) Altamente Suficiente

Desempenho

Funcional: Subida

(1) Nao é Suficiente

(2) Um pouco Suficiente

e Descida (3) Suficiente
(4) Altamente Suficiente
Desempenho (1) Nao é Suficiente

Funcional: Subida

(2) Um pouco Suficiente
(3) Suficiente
(4) Altamente Suficiente

Desempenho

Funcional: Descida

(1) Nao é Suficiente

(2) Um pouco Suficiente
(3) Suficiente

(4) Altamente Suficiente

Estratégias

Adotadas: Subida

(1) Nao é Suficiente

(2) Um pouco Suficiente
(3) Suficiente

(4) Altamente Suficiente

Estratégias
Adotadas: Descida

(1) Nao é Suficiente

(2) Um pouco Suficiente
(3) Suficiente

(4) Altamente Suficiente




241

APENDICE D

MATERIAL DA PRIMEIRA FASE DE VALIDACAO DE
CONTEUDO - PORTUGUES

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC

r.‘ U D E SC CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE E DO ESPORTE — CEFID

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO
Universidade do Estado de Santa Catarinan. HUMANO

Prezado pesquisador (a),

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da Etapa de Validacdo de Conteudo do
Instrumento de Avaliacido Clinica da Subida e Descida de Escada em Individuos com
Hemiparesia. Esta pesquisa estd sendo desenvolvida pela Mestranda em Ciéncias do Movimento
Humano (UDESC), Mavie Amaral Natalio, sob orientagdo da Professora do referido programa, Dra.
Stella Maris Michaelsen, e co-orientagdo da Professora Dra. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, do

Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitacdo (UFMG).

Esta etapa consiste na validacdo de contetido da primeira versdo do instrumento que foi
desenvolvida a partir de uma extensa revisdo de literatura, da analise cinematica qualitativa da subida
e descida de escada de individuos com hemiparesia, e das informagGes obtidas com especialistas da

area da reabilitagao neuroldgica e/ou biomecanica da locomogao sobre escada.

Encaminhamos todo o material referente ao processo de validagdo de contetido, e vocé tera
aproximadamente trinta (30) dias, isto é, até dia 25/09/2009, para responder o questionario de
avaliacdo da validade de contetido da primeira versdao do instrumento. Entraremos em contato com
vocé€ novamente, proximo ao término do prazo previsto, para recolher o formulério preenchido. Vocé
podera envia-lo por email. Gostariamos de ressaltar que a sua participac@o nesta etapa ¢ essencial para

o desenvolvimento desta pesquisa.

A seguir descrevemos brevemente o projeto de pesquisa € o processo de validacdo de
conteudo, e anexamos a primeira versdao do Instrumento de Avaliacdo Clinica da Subida e Descida de
Escada em Individuos com Hemiparesia e o Questionario para Avaliacdo da Validade de Contetido da

Primeira Versdo do Instrumento.
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TITULO DO PROJETO: Desenvolvimento e Validacio de Conteiido de um Instrumento de

Avaliacio Clinica da Subida e Descida de Escada em Individuos com Hemiparesia.

PESQUISADORAS:
e Mavie Amaral Natalio, Mestranda do Programa de Pds-graduagdo em Ciéncias do Movimento
Humano (UDESC). Email: mavie fisio@yahoo.com.br
e Prof. Dra. Stella Maris Michaelsen, Orientadora, Programa de Pds-graduagdo em Ciéncias do
Movimento Humano (UDESC). Email: michaelsenstella@hotmail.com
e Prof. Dra. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Co-orientadora, Programa de Pos-graduagdo em

Ciéncias da Reabilitacdo (UFMG). Email: Ifts@ufmg.br

CORRESPONDENCIA:
Rua Pascoal Simone, 358, Bairro Coqueiros, CEP 88080-350, Floriandpolis, SC.
Fone: (48) 3249-6258 / 3321-8670.

OBJETIVO: Desenvolver um instrumento de avaliagdo clinica do desempenho funcional e das
estratégias adotadas por individuos com hemiparesia durante a subida e descida de escadas ¢ avaliar a

validade de conteido do mesmo.

POPULACAO: A populagio de interesse é constituida por individuos com diagnéstico prévio de
Acidente Vascular Encefalico (AVE) com idade superior a 20 anos, capacidade de se locomover (subir

e descer escadas) com ou sem auxilio de orteses e/ou de dispositivos auxiliares da marcha.

PERGUNTA A SER RESPONDIDA PELO INSTRUMENTO: Quais sfo as caracteristicas
biomecanicas e as estratégias adotadas na subida e descida de escadas por individuos com hemiparesia

que possam ser identificadas a partir da observacao direta e/ou a partir de imagens de video?

PROPOSITO DO INSTRUMENTO: Avaliar o desempenho funcional ¢ o padrio motor (através das
caracteristicas cinematicas ¢ das estratégias compensatorias adotadas) da subida e descida de escada de

individuos com hemiparesia.

DOMINIO GLOBAL DO INSTRUMENTO: As caracteristicas cinematicas e as estratégias
compensatorias adotadas na subida e descida de escadas por individuos com hemiparesia relacionadas
ao desempenho funcional dos mesmos que podem ser observadas de forma visual direta e/ou através

de video.
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RESTRICOES PARA O USO DO INSTRUMENTO: Contexto clinico, observagio visual direta e/ou
através de video.

JUSTIFICATIVAS DO ESTUDO: Segundo a OMS (2003) a incapacidade ¢ resultado da relagio entre
a deficiéncia organica ou estrutural, a dificuldade de executar uma determinada atividade, a restricdo
na participagdo social e a interagdo com contexto ambiental'. As limitagdes funcionais advindas das
lesdes encefalicas como o Acidente Vascular Encefalico (AVE) implicam na incapacidade de
realizacdo de algumas atividades diarias tais como alimentar-se, vestir-se, transferir-se, locomover-se e
interagir socialmente’. A quantificagdo dessas incapacidades fornece subsidios importantes para a
intervengdo fisioterapéutica bem como parametros para avaliar o efeito dos protocolos de
tratamento’"*,

Dentre os instrumentos validados na area da reabilitagdo que mensuram o nivel de independéncia
funcional durante a deambulacdo sobre escadas encontram-se o Indice de Barthel e a Medida de
Independéncia Funcional (MIF)*°. Carod-Artal e colaboradores’ (2002) verificaram através do Indice
de Barthel que 60% dos pacientes internados com diagndstico de AVE eram incapazes ou
necessitavam de ajuda para subir escada e que apds um ano do episodio 23,2% dos pacientes ainda
relatavam tal dificuldade. Riberto et al.* (2007) avaliaram a independéncia funcional de individuos
com lesdo encefalica adquirida, antes e apds um periodo de reabilitagdo, e constataram que 62% dos
pacientes necessitavam de ajuda para subir e descer um lance de escada, sendo que a maioria desses
apresentava dependéncia completa. Os mesmos autores afirmam que depois do tratamento 36% dos
pacientes ainda apresentavam dificuldade de deambular sobre escadas ou necessitavam de auxilio.

A habilidade de subir um lance de escada mensurada através da cadéncia (degraus/minuto) é um teste
bastante utilizado para hemiparéticos com o intuito de verificar a capacidade funcional dos mesmos.
Flansbjer et al.’ (2006) em estudo com individuos com hemiparesia verificou o tempo de subida e
descida de 12 degraus e encontrou valores iguais a 10,3+4,7 segundos para subida e 10,9+5,8

segundos para descida. Teixeira-Salmela et al.'

(2003) investigaram o desempenho funcional de
individuos com hemiplegia cronica submetidos a um programa de fortalecimento muscular e através
do teste de cadéncia de subida de escada de 6 degraus obtiveram valores 48,2+24 ¢ 56,6+26,7 degraus
por minuto, pré e pos-tratamento respectivamente. Em um estudo realizado anteriormente Teixeira-
Salmela et al."' (1999) verificaram a habilidade de subir cinco degraus em individuos com hemiparesia
e verificaram que a cadéncia de subida antes do treinamento de forga correspondeu a 51,49+20,77
degraus/minuto ¢ pds-tratamento a 68,28+22,17 degraus/minuto. Comparativamente, 0 mesmo teste

1."* (2004) com idosos ativos sendo a cadéncia de subida de cinco degraus

foi realizado por Goulart et a
equivalente a 76,30+17,60 degraus/minuto.

Os dados descritos acima confirmam que as deficiéncias apresentadas pelos individuos com
hemiparesia influenciam na realizagdo de atividades diarias, no entanto ainda ndo ¢ encontrado na

literatura um instrumento abrangente que avalie o padrio motor durante o ato de subir e descer
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degraus escadas. Esse instrumento além de melhor caracterizar as incapacidades apresentadas por essa

populacio sera capaz de fornecer subsidios importantes para a pratica fisioterapéutica.

ESTUDO: A primeira versdo do instrumento foi desenvolvida a partir de uma extensa revisdo de
literatura sobre os instrumentos existentes e as caracteristicas biomecanicas da subida e descida de
escada em individuos com hemiparesia. Foram consultados profissionais da area de reabilitacdo
motora e funcional e da biomecanica para aquisi¢do de informagdes essenciais sobre o desempenho
funcional e as estratégias adotadas por individuos com hemiparesia durante a subida e descida de
escada. Além disso, realizou-se a analise cinematica qualitativa da subida e descida de uma escada
com 4 degraus e dimensdes padronizadas (altura do degrau: 17 cm; profundidade do degrau: 28 cm,
largura da escada: 80 cm). Participaram desta etapa 16 individuos com hemiparesia devido AVE,
sendo 13 homens e 3 mulheres, com média de idade igual a 56,6+12,6 anos.

Na extensa revisdo bibliografica realizada ndo foi identificado nenhum instrumento que avaliasse de
forma abrangente a tarefa de subir e descer escadas. E os estudos biomecanicos encontrados analisam
a deambulacdo sobre escadas em individuos saudaveis. A partir da analise exaustiva das trés fontes de
informacdes (literatura, opinido dos especialistas e analise cinematica qualitativa) foram selecionadas
todas as variaveis de interesse ¢ determinadas as caracteristicas de diferencia¢do entre os niveis de
resposta para cada item. O instrumento foi organizado em trés dominios: caracteristicas gerais;
desempenho funcional; estratégias adotadas. Nas caracteristicas gerais sdo avaliados seis (6) itens, tais
como o numero de degraus da escada utilizada, o uso de orteses, o nivel de confianga e a graduagdo
funcional da tarefa. No dominio de desempenho funcional vinte e dois (23) itens avaliam como a
tarefa de subir e descer escada é realizada. Este dominio foi subdividido em: a) Itens Comuns a Subida
e a Descida de Escada (18 itens); b) Itens Referentes a Subida de Escada (2 itens); ¢) Itens Referentes
a Descida de Escada (3 itens). No dominio de estratégias adotadas cada articulagdo ¢ avaliada
separadamente classificando as amplitudes de movimentos (sem limitagdo, limitagdo parcial,
significativa, ou restri¢cdo) e as compensagoes realizadas (auséncia de desvio, desvio leve, moderado,
ou severo). Este dominio apresenta um total de 51 itens, sendo avaliado, separadamente, para subida
(25 itens) e descida (26 itens). Esta primeira versdo do instrumento esta sendo submetida ao comité de
especialistas na area para verificar o consenso ¢ adequagdo dos itens elaborados, e fornecer subsidios

para a estruturagdo consensual da versdo final do instrumento.

VALIDADE DE CONTEUDO: A fase de validagdo de conteudo permite certificar se o instrumento
mede o que propde verificando se os itens construidos refletem adequadamente o dominio de contetido
de interesse, se as dimensdes de escala estdo de acordo com cada item proposto e se condizem com o
indice de objetivos especificos tracados. A validade de contetido examina em que extensdo o assunto
de interesse ¢ abrangentemente coberto pelos itens e dimensdes do instrumento. Os aspectos de

validade de conteudo incluem propriedade, clareza e abrangéncia de itens que sdo classificados
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mediante a avalia¢do dos itens do instrumento por um grupo de especialistas com experiéncia anterior
ou reconhecida competéncia atual nas areas do estudo, denominados juizes ou peritos'*'*">. O
processo de validagdo de contetido terminara quando todos os itens da versdo final do instrumento
proposto forem alcangarem consenso de avaliagdo pelo comité de especialistas'”.

Existem diversos métodos para estabelecer a validade de contetido de um instrumento, Davis (1996)14
sugere o Indice de Validade de Contetido (IVC) que se caracteriza pela analise do instrumento por
peritos da area. No IVC cada item ¢ classificado em uma escala de quatro pontos baseada em sua
aderéncia aos objetivos do teste ¢ de sua habilidade medir o conceito que representa'®. O coeficiente
kappa ¢é outra forma de verificar a validade de contetido, sendo definido como uma medida de

associagdo usada para descrever e testar o grau de concordancia'®'"'®.

A SUA PARTICIPACAO NESTA ETAPA DO ESTUDO: Vocé esta sendo convidado (a) a participar
da etapa de validacdo de conteido da primeira versdo do Instrumento de Avaliagdo Clinica da Subida

e Descida de Escada em Individuos com Hemiparesia. Para tanto, solicitamos que vocé:

a) Considere o objetivo deste estudo e as etapas realizadas até o presente momento para o

desenvolvimento da primeira versdo do instrumento, que foram descritas anteriormente;

b) Considere os aspectos relacionados a pergunta a ser respondida, o propdsito e o dominio

global do instrumento, bem como as restri¢des de uso do mesmo;

c) Antes de emitir qualquer parecer, faca uma leitura cuidadosa da primeira versdo do

instrumento como um todo (pagina 08-17) e do questionario de avaliacdo da validade de

conteudo da primeira versao do instrumento (pagina 18-59). A primeira versdo do instrumento
e o questionario de avaliagdo encontram-se neste documento, sendo que encaminhamos

também o questiondrio em arquivo MS Word (com extensao .doc);

d) Preencha o questionario de avaliagdo da validade de conteudo, emitindo seu parecer sobre o
instrumento desenvolvido. Primeiramente, vocé€ julgara cada item individualmente
considerando  a: I) Consisténcia com  as  definigdes  conceituais; 1I)
Representatividade/relevancia em relagdo ao dominio de interesse; III) Relevancia para a
interpretagdo clinica que pode ser feita com base na medida; IV) Clareza/possibilidade de
compreensdo (redagdo). Em seguida, vocé avaliard cada area de conteudo e o instrumento
como um todo, considerando se o conjunto de itens ¢ suficiente para representar o conteudo
total. Essas avaliagOes serdo realizadas através de uma escala ordinal de quatro pontos. Além

disso, vocé podera sugerir alteragdes nos itens e propor a inclusio e/ou exclusao de itens;
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e) Apo6s o preenchimento do arquivo MS Word do Questionario de Avaliagdo da Validade de
Contetdo, vocé deve salva-lo em arquivo Adobe, com extensdo .pdf, e encaminha-lo por
email aos pesquisadores. Conforme descrito anteriormente, entraremos em contato antes do

término do prazo de entrega.

Gostariamos de agradecer a sua participagdo e colaboragdo para o desenvolvimento do presente

estudo. Se vocé precisar de mais alguma informacao, por favor, entre em contato conosco.

7 e A Mhitatie “Sedlla Nosss \odnglgm ol foct o el

Atenciosamente,

Mavie Amaral Natalio Stella Maris Michaelsen Luci F. Teixeira-Salmela

Mestranda em Ciéncias do Professora do Programa de Pods- Professora do Departamento de
Movimento Humano da Graduagdo em Ciéncias do Movimento Fisioterapia da Universidade Federal
Universidade do Estado de Santa Humano da Universidade do Estado de de Minas Gerais (UFMG)

Catarina (UDESC) Santa Catarina (UDESC)
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APENDICE E

MATERIAL DA SEGUNDA FASE DE VALIDACAO DE
CONTEUDO - PORTUGUES

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC

r‘ U D ESC CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE E DO ESPORTE — CEFID

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO
niversidade do Estado de Santa Catarine. HUMANO

Prezado pesquisador (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da Segunda Etapa de Validacao de Contetido do
Instrumento de Avaliacio Clinica da Subida e Descida de Escada em Individuos com
Hemiparesia. Esta etapa consiste na reavaliacdo da versdo modificada do instrumento que foi
desenvolvida a partir das corregdes e sugestdes do comité de especialistas.

O nivel de concordancia entre os especialistas para os itens de cada dominio de contetido,
assim como para o instrumento como um todo, alcangou valores aceitaveis, sendo, no entanto
propostas algumas alteragdes. A primeira importante modificacdo diz respeito ao Dominio Global do
Instrumento que foi ampliado para englobar todos os itens construidos (ver pagina 3). Em relacdo a
validade de cada item desenvolvido, verificaram-se divergéncias entre os especialistas em alguns
aspectos, entretanto todas as sugestoes foram analisadas cuidadosamente e com auxilio da literatura
foram realizadas as devidas correcdes.

Apresentamos as modifica¢des realizadas apds a analise dos seus comentarios ¢ dos demais
especialistas ¢ as destacamos nos itens para facilitar a compreensdo e tornar a avaliagdo mais rapida.
Ressaltamos que esta segunda versdo esta mais curta ¢ com o numero de itens que acreditamos ser o
suficiente para o instrumento final.

Em seguida, anexamos novamente o questionario de avaliacdo da validade de contetido. Neste
momento vocé ira avaliar somente os itens que sofreram modificagdes e verificar se estdo de acordo

com os critérios estipulados. Por favor, preencha todos os critérios avaliados mesmo que sua avaliagdo

corresponda ao escore 1. Esta sera a ultima avaliagdo a ser feita pelo comité de especialistas e sua
participacdo ¢ muito importante para a conclusdo desta pesquisa.
Solicitamos se possivel, o envio por email da sua reavaliagdo em um periodo de dez (10) dias

a partir da data de recebimento do material, isto €, até no maximo 25/11/2009.
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Instrucoes para Reavaliaciao da Validade de Contetido

1. Faca uma leitura cuidadosa da descrigdo das modifica¢des realizadas no instrumento apés a

primeira avaliagdo dos especialistas (pagina 3-6);

2. Faga uma leitura cuidadosa da segunda versdo do instrumento, com todas as modificagdes

realizadas ressaltadas em fonte vermelha (pagina 7-15);

3. Antes de emitir qualquer parecer, leia atentamente a primeira versdo do instrumento que se

encontra anexada no final deste documento (pagina 08-17) com as devidas alteragdes
destacadas. Os itens modificados (transferidos de dominios) e os itens corrigidos estdo
presentes na segunda versdo do instrumento, porém os itens excluidos encontram-se

destacados apenas na primeira versdo anexada;

4. Preencha o questionario de avaliacdo da validade de contetido, emitindo novamente seu
parecer sobre o instrumento desenvolvido. Em seguida, vocé avaliara cada area de conteudo e
o0 instrumento como um todo, considerando se o conjunto de itens € suficiente para representar
o conteudo total. Essas avaliagcdes serdo realizadas através de uma escala ordinal de quatro
pontos. Além disso, voc€ podera sugerir alteragdes nos itens e propor a inclusdo e/ou exclusdo

de itens;

5. Apds o preenchimento do arquivo MS Word do Questionario de Reavaliagdo da Validade de
Conteudo, vocé deve salva-lo em arquivo Adobe, com extensdo .pdf, e encaminha-lo por
email aos pesquisadores. Conforme descrito anteriormente, entraremos em contato antes do

término do prazo de entrega.

Agradecemos imensamente a sua colaboragio para o desenvolvimento do presente estudo. Se

vocé precisar de mais alguma informacgao, por favor, entre em contato conosco.

Atenciosamente,

Wﬁ, A- W Ci)\fQQQ_ K\\W \&LQL@E,% \)/Q:,/, bl

Mavie Amaral Natalio Stella Maris Michaelsen Luci F. Teixeira-Salmela
Mestranda em Ciéncias do Professora do Programa de Poés- Professora do Departamento de
Movimento Humano da Graduagdo em Ciéncias do Movimento Fisioterapia da Universidade Federal

Universidade do Estado de Santa Humano da Universidade do Estado de de Minas Gerais (UFMG)
Catarina (UDESC) Santa Catarina (UDESC)
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Descricao das modificacoes realizadas na primeira versiao do instrumento apoés avaliacio dos

especialistas

2. Seguindo a sugestao dos especialistas, o Dominio Global do Instrumento foi modificado para
englobar todos os itens desenvolvidos: As estratégias adotadas e as caracteristicas cinematicas
relacionadas ao desempenho funcional da subida e descida de escada em individuos com
hemiparesia que possam ser observadas de forma visual direta e/ou através de camera de

video.

3. Em relagdo aos dominios desenvolvidos na primeira versdo, houve uma mudanga seguindo o
parecer do Especialista C que sugeriu o ndo uso do termo desempenho funcional, visto que
este engloba toda a tarefa. Assim, a segunda versdo do instrumento foi subdividida em
Dominio de Caracteristicas Gerais ¢ Dominio de Estratégias Adotadas, sendo que os itens
pertencentes ao Dominio de Desempenho Funcional da primeira versdo foram incluidos no

Dominio de Caracteristicas Gerais.

4. Foi realizada a padronizacao em relagdo a terminologia em todo instrumento e optou-se pelo

uso do termo “parético” e “ndo parético”, seguindo sugestao dos especialistas.

5. Com o intuito de transpor a realizacdo da atividade mais proxima do cotidiano dos individuos
avaliados sera considerada a possibilidade de aplicagdo do instrumento com o uso de
dispositivos auxiliares e/ou orteses. Entretanto, nas instrugdes de uso do instrumento sera
transmitida a orientagdo de que a avaliacdo deverd ser feita com e sem o uso de tais

dispositivos a fim de comparagao.

6. Na primeira versdo alguns itens ndo possuiam pontuagdo (de 0 a 2 pontos) como os demais ¢
entdo foram retirados do instrumento, tornando-se Itens Descritivos (ndo pontuados). Sdo os
seguintes itens:

v Dominio de Caracteristicas Gerais: itens 1 (Numero de degraus) e 2 (Uso de orteses);
v" Dominio de Desempenho Funcional: Itens A e B que dizem respeito a Cadéncia de

Subida e Descida de Escada.

7. Os itens que ndo alcangaram niveis aceitaveis em todas as caracteristicas analisadas
(consisténcia, representatividade, relevancia e clareza) pelo Indice de Validade de Contetudo
(IVC) e pelo Coeficiente Kappa Modificado foram excluidos. Sdo os seguintes itens:

v" Dominio de Desempenho Funcional — Itens Comuns a Subida e Descida: itens 4, 6, 7

e 16;
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v" Dominio de Desempenho Funcional — Itens Referentes a Subida: item 1;
v" Dominio de Desempenho Funcional — Itens Referentes a Descida: item 1;
v" Dominio de Caracteristicas Gerais para Subida e Descida:

Tronco: Rotacao de Tronco e Pelve na fase de transigao;
Quadril: Adugao;

Joelho: Rotacao Interna; Rotagdo Externa; Varismo; Valgismo;

P @ om0

Estabilidade Articular: foram excluidos todos os itens tanto para subida

como para descida.

8. A partir da avaliagdo dos especialistas verificou-se a necessidade de correcdo da escrita de
alguns itens para melhor compreensio dos mesmos. Assim, alguns itens sofreram
modificag¢des apenas na escrita (terminologia ¢ adequagdo da descrigdo) e outros foram unidos
para contemplar melhor as informagdes analisadas. Foram realizadas as seguintes
modificagdes:

v" Dominio de Caracteristicas Gerais:
a. Item Nivel de Confianca: altera¢des na escrita para melhor compreensao;
b. Item Graduacdo Funcional, opgdo 0: expressao “com sucesso ou apresenta

leve dificuldade” alterada para ‘sem dificuldade ou com leve dificuldade’;

v" Dominio de Desempenho Funcional:

a. Item Uso do Corrimdo e dos Membros Superiores (2): realizou-se a unido

deste com o item de Posicionamento dos membros superiores (4) para
melhor compreensao;

b. Item Intensidade do Uso do Corrimdo (3): seguindo sugestdes dos

especialistas foi acrescentada a este item a variavel TEMPO DE USO,
diferenciando as op¢des de resposta em termos percentuais (%);

c. Item Posicdo do Membro Superior Parético (5): realizou-se a unido deste

com o item de Balanco dos membros superiores (7) para melhor
compreensao;

d. Item Membro inferior que inicia o movimento (9): seguindo sugestdo dos

especialistas ¢ da literatura este item foi duplicado para ser avaliado
separadamente no Dominio de Itens Referentes a Subida € no Dominio de
Itens Referentes a Descida de escada;

e. Item Velocidade relativa de movimento dos membros inferiores (11): para

melhor compreensao foi acrescentado no titulo do item a expressdo ‘na fase

de balanco’;
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Item Estratégia de realizacdo da atividade (12): para melhor compreensao o

titulo deste item foi alterado para “Alinhamento Corporal” e nas opgoes 1
e 2 foram acrescentadas as respectivas expressdes ‘ligeiramente’ e
‘completamente’;

Item Estratégia de posicionamento dos pés no degrau (13): para melhor

compreensao o titulo deste item foi alterado para “Alinhamento dos pés no
degrau” e foram realizadas alteragdes na escrita nas opgoes de resposta;

Item Apoio dos pés no degrau (14): foram realizadas alteracdes na escrita

das opg¢des de resposta 1 e 2 para melhor compreensao;

Item Contato inicial do pé com o degrau (15): foi acrescentada a expressdo

“predominantemente” em todas as op¢des de resposta.

v" Dominio de Desempenho Funcional — Itens Referentes a Subida de Escada:

a.

Adicionado um NOVO ITEM (item A) sobre o membro inferior que inicia
o movimento (conforme explicagdo ‘d’ acima);

Item de Colisdo do Pé com o degrau: foram realizadas alteragGes na escrita

para melhor compreensdo e a expressdo ‘“choque” foi substituida por

‘colisao’;

v" Dominio de Desempenho Funcional — Itens Referentes a Descida de Escada:

Realizada uma altera¢do na ordem dos itens 2 ¢ 3;

Item Seguranca no alcance do degrau inferior: na opgao 0 foi acresecentada

a seguinte expressdo ‘sem ou com leve dificuldade, MAS com total
seguranca’;

Item Necessidade de auxilio na transicdo ultimo degrau-chdo: este item foi

totalmente alterado para melhor compreensdo e acrescentado a variavel

equilibrio;

v" Dominio de Estratégias Adotadas para Subida e Descida de Escada:

a.

Como este dominio foi avaliado de forma semelhante por todos os
especialistas tanto para a subida como para a descida de escada, e pelo fato
de ser um dominio longo, optou-se pela unido dos mesmos (subida e
descida) no que tange ao ‘layout’ do instrumento;

Segundo a opinido dos especialistas e considerando que a literatura sobre as
analises cinematicas descreve, usualmente, a analise da subida e descida nos
degraus intermediarios de uma escada, optou-se pela exclusdo da avaliagdo

da fase de transigao;
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Em relagdo a pontuagdo deste dominio, verificou-se a necessidade de
padronizagcdo da pontuagdo para todos os segmentos avaliados sendo
mantida apenas uma descricdo de pontuacao: (0) Nao apresenta desvio ou
esse desvio ¢ muito leve; (1) Apresenta desvio moderado; (2) Apresenta
desvio severo dificultando consideravelmente a realizagdo da tarefa;

Em relagdo a avaliagdo das estratégias analisadas para cada segmento, os
especialistas sugeriram considerar os possiveis desvios, para mais ou para
menos, a partir da fungdo normal. Assim, foram excluidas as expressoes
“reduzida” e “excessiva” dos titulos dos itens. Além disso, atribuiram-se
valores negativos para desvios reduzidos e valores positivos para desvios

excessivos, a fim de diferencia-los.



254

APENDICE F

MATERIAL DA TERCEIRA FASE DE VALIDACAO DE CONTEUDO —

PORTUGULS
UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC

U D ESC CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE E DO ESPORTE — CEFID

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO

Universidade do Estado de Santa Catarina

HUMANO

Prezado pesquisador (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da Terceira e ultima Etapa de Validacao de

Conteudo do Instrumento de Avaliacao Clinica da Subida e Descida de Escada em Individuos com
Hemiparesia. Esta etapa consiste na reavaliacdo de alguns itens da versdo modificada do instrumento que
sofreram alteragoes de acordo com a segunda validac¢do de contetido. Sdo apenas 10 itens que deverdo ser
analisados quanto a consisténcia, representatividade, relevancia e clareza.

Além disso, o dominio Global do Instrumento também sofreu altera¢do a fim de melhor abranger
todos os itens avaliados.

Apresentamos as modifica¢des realizadas e logo em seguida vocé podera fazer sua avaliagdo e

seus comentarios. Por favor, preencha todos os critérios avaliados mesmo que sua avaliagdo corresponda

ao escore 1. Esta serd a ultima avaliac@o a ser feita pelo comité de especialistas e sua participagdo ¢ muito

importante para a conclusdo desta pesquisa.
Solicitamos se possivel, o envio por email da sua reavaliagdo em um periodo de trés (3) dias a

partir da data de recebimento do material, isto €, até no maximo 13/01/2010.

Agradecemos imensamente a sua colaboragdo para o desenvolvimento do presente estudo. Se

vocé precisar de mais alguma informacgao, por favor, entre em contato conosco.

Atenciosamente,

77 b, A Vodakes Sella Mosuo Moddnabgn ol

Mavie Amaral Natalio Stella Maris Michaelsen Luci F. Teixeira-Salmela
Mestranda em Ciéncias do Professora do Programa de Pos- Professora do Departamento de
Movimento  Humano da Graduagdo em  Ciéncias do Fisioterapia da  Universidade
Universidade do Estado de Movimento Humano da Federal de Minas Gerais (UFMG)
Santa Catarina (UDESC) Universidade do Estado de Santa

Catarina (UDESC)
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Modificacées realizadas apos a segunda fase de Validacio de Conteudo

Apresentamos os itens com as devidas alteragdes destacadas em vermelho e com uma breve explicagdo.

DOMINIO GLOBAL DO INSTRUMENTO:

Avaliar as estratégias adotadas e as caracteristicas cinematicas relacionadas ao desempenho funcional da
subida e descida de escada que podem ser observadas de forma visual direta e/ou através de camera de
video, e verificar o nivel de confianca e de capacidade funcional de individuos com hemiparesia

para a realizacio desta atividade.

ITENS ALTERADOS E CORRIGIDOS

DOMINIO DE CARACTERISTICAS GERAIS - SUBIDA E DESCIDA DE ESCADA

Item 4: foi corrigido em relagdo a clareza a fim de abranger todas as possibilidades de resposta.

4 — Uso do corrimao e dos membros superiores
(0) Nao faz uso do corrimao
(1) Usa apenas uma das maos para apoiar no corrimao

(2) Usa as duas maos para apoiar no corrimao

Item 5: questionou-se na segunda fase de validagdo de conteudo a viabilidade e fidedignidade de
avaliacdo da intensidade do uso do corrimao através de observagao direta e/o camera de video. Além
disso, como o item foi construido com duas variaveis (tempo e intensidade) ndo abrange todas as

possibilidades de resposta. Assim, realizou-se a corre¢ao do mesmo excluindo a variavel intensidade.

5 — Tempo de uso do corriméao
(0) Nao faz uso do corrimao ou faz uso em 25% ou menos do tempo total da tarefa
(1) Faz uso do corrimédo em até 50% do tempo total da tarefa

(2) Faz uso do corrimdo em 50% ou mais do tempo total da tarefa

Item 6: a escrita do titulo e do item como um todo foi corrigida a fim de propiciar melhor clareza do

mesmo e abranger melhor as possibilidades de resposta.

6 — Posicao dos membros superiores

(0) Ambos os MMSS sao posicionados ao longo do corpo ou com leve reducio do balanco

(1) Pelo menos um dos MMSS apresenta-se fixo junto ao corpo e nenhum apdia no corriméo

(2) Ambos os MMSS apresentam-se fixos junto ao corpo ou apdéiam no corrimio, ou ainda, um MS

apresenta-se fixo junto ao corpo e o outro apoia no corrimio
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Item 8: verificou-se erro na escrita deste item no diz respeito ao membro inferior que permanece mais

tempo apoiado, que no caso ¢ o membro inferior NAO parético.

8 — Simetria da duracio do tempo de apoio nos membros inferiores (tempo relativo)

(0) Simetria: nenhuma ou leve diferenga no tempo relativo de apoio ¢ observada entre os membros

inferiores
(1) Assimetria: moderada diferenca no tempo relativo de apoio ¢ observada, sendo que membro inferior
niao parético permanece mais tempo apoiado

(2) Assimetria: severa diferencga no tempo relativo de apoio é observada, sendo que membro inferior nao

parético permanece mais tempo apoiado

Item 10: para melhor compreensdo foi acrescentada a expressdo “na maior parte do tempo” a todas as

opgoes de resposta.

10 — Alinhamento Corporal

(0) Normal: realiza atividade de frente, na maior parte do tempo

(1) Alterado: realiza atividade ligeiramente de lado (tronco e membro inferiores rodados), na maior parte
do tempo

(2) Alterado: realiza atividade completamente de lado (subida) ou de costas (descida), na maior parte do

tempo

Item 11: para melhor compreensao das opgoes de resposta foram corrigidas.

11 — Alinhamento dos pés no degrau
(0) Ambos os pés sdo posicionados de frente ou um dos pés apresenta leve rotagdo
(1) Um ou ambos os dos pés sido posicionados com moderada rotagdo

(2) Um ou ambos os dos pés sdo posicionado com severa rotagdo (de lado)

Item 12: para melhor compreensdo foi acrescentada a expressdo “na maior parte do tempo” nas opgoes

de resposta (0) e (1).

12 — Apoio dos pés no degrau

(0) Todo o pé € apoiado na superficie do degrau, na maior parte do tempo

(1) Na maior parte do tempo, pelo menos um dos membros inferiores apéia menos de 75% do pé na
superficie do degrau, permanecendo fora o calcanhar na subida ou os dedos na descida.

(2) Em pelo menos um dos membros inferiores, menos de 50% do pé apdia na superficie do degrau,

dificultando a descarga de peso
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DOMINIO CARACTERISTICAS GERAIS -
ITENS REFERENTES A SUBIDA DE ESCADA

Item 2: corrigida a escrita do item com retirada da expressao “E sem perda de equilibrio” da opgao (0) de

resposta.

2 — Colisao do pé com o degrau durante a subida de escada
(0) Alcanga o degrau superior sem colidir o pé
(1) Colisdo do pé com o degrau superior ¢ observada, MAS sem perda de equilibrio

(2) Colisdo do pé com o degrau superior ¢ observada, E ocorre desequilibrio

DOMINIO CARACTERISTICAS GERAIS -
ITENS REFERENTES A DESCIDA DE ESCADA

Item 2: para melhor compreensao do item excluiu-se a avaliagdo da variavel seguranca, permanecendo

avaliagao do nivel de dificuldade.

2 — Dificuldade no alcance do degrau inferior com o pé durante a descida de escada

(0) Alcanga o degrau inferior sem ou com leve dificuldade

(1) Alcanga o degrau inferior com moderada dificuldade, interferindo pouco na realizacao da
atividade

(2) Alcanga o degrau inferior com severa dificuldade, interferindo muito na realizacdo da atividade

Item 3: para melhor compreensao do item excluiu-se a avaliacdo da variavel equilibrio, permanecendo

avaliacdo do nivel de dificuldade.

3 — Necessidade de auxilio na transi¢cao tltimo degrau-chiao

(0) Realiza transicao entre ultimo degrau e chio com leve dificuldade: nio necessita de auxilio

externo (corrimao/dispositivos auxiliares/pessoa)

(1) Realiza transicao entre ultimo degrau e chio com moderada dificuldade: necessitando de

supervisao ou uso do corrimao

(2) Realiza transicio entre ultimo degrau e chio com severa dificuldade: necessita de auxilio externo

de uma pessoa
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APENDICE G

ESTUDO PILOTO DA CINEMATICA QUANTITATIVA

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo geral
O objetivo geral do estudo piloto da analise cinematica quantitativa (em laboratério) da subida
e descida de escada em individuos com hemiparesia ¢ avaliar a viabilidade do estudo e do protocolo de

coleta de dados.

1.2 Objetivos especificos
1. Capacitar o pesquisador para a utilizagdo da instrumentagdo e do protocolo de coletas;
2. Verificar a adequacao da escada para o procedimento de coleta cinematica;
3. Verificar as condigdes de seguranga da escada no ambiente de coleta para a subida e
descida de individuos com hemiparesia;
4. Verificar o tempo total para coleta dos dados;

5. Analisar possiveis varidveis que possam interferir no estudo e que devam ser controladas.
2. METODODOLOGIA

2.1 Local e data
O estudo piloto foi realizado no més de dezembro de 2008 no Laboratério de Biomecanica do

CEFID-UDESC.

2.2 Sujeitos

Participaram desta etapa dois (2) individuos com hemiparesia sendo um do sexo feminino (74
anos) e outro do sexo masculino (64 anos), que ja haviam participado das andlises cinematicas
qualitativas realizadas anteriormente.

Os individuos selecionados concordaram participar desta analise e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE), aprovado pelo Comité de Etica da Instituigdo n° 42/2008,
bem como um consentimento para fotografias, videos e gravagdes com informagdes a respeito dos

procedimentos aos quais serdo submetidos e suas respectivas finalidades.
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As avaliagdes clinicas foram realizadas no inicio do segundo semestre de 2008 juntamente
com a analise qualitativa e a partir desta etapa selecionou-se os individuos que participariam deste
estudo piloto. A fim de caracterizar a amostra foram utilizados os seguintes testes: a) Medida de
Independéncia Funcional (MIF); b) Teste de Levantar ¢ Andar (Time Up and Go — TUG); ¢) Escala de
Recuperagdo Motora de Fugl-Meyer; d) Escala de Ashworth Modificada; e) Mensuracdo do
comprimento dos membros inferiores; f) Goniometria passiva e ativa da amplitude de movimento
(ADM) de joelho e tornozelo. Durante a avaliagdo clinica os individuos foram orientados a usar roupas
e calgados habituais. Todos os testes foram realizados sem dificuldade e descreveram a capacidade

funcional dos individuos participantes (tabela 1).

Tabela 1: Descricido da Avaliacdo Clinica

Sujeitos Ashworth Modificada Fugl- TUG (seg.) Comprimento
Meyer Total MI (cm)
Ext. Joelho* Flex. Plantares* D= Exx
1 0 1,0 27 12,0 74 75
2 0 1,0 31 19,8 73,5 74,5

TUG: tempo do levantar e andar; Ext.: extensores; Flex.: flexores; MI: membro inferior; D direito; E:

esquerdo;

2.3 Procedimentos

Primeiramente foi realizada a organizacdo do ambiente do laboratorio procedendo-se com o
devido posicionamento da escada de madeira (figura 1) e a calibracdo da camera de video (figura 2).
Os sujeitos envolvidos preencheram uma ficha com dados cadastrais (nome, idade, sexo) e foram
coletados os dados antropométricos: altura (cm), peso (kg), comprimento dos membros inferiores
(MMID).

Foi solicitado aos participantes o uso de roupa preta (bermuda e regata) ¢ de sapatos
confortaveis para facilitar a aquisi¢do das imagens. Em seguida foram fixados com fita adesiva os
doze (12) marcadores reflexivos passivos, bilateralmente posicionados nos pontos anatdmicos
determinados conforme o modelo antropométrico: a) Acrémio; b) Crista iliaca; ¢) Trocanter maior do

Fémur; d) Condilo lateral do Fémur; ¢) Maléolo lateral da Tibia; f) Talus.
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Figura 1: Escada de madeira construida para Analise Cinematica (altura do degrau: 17 cm;
profundidade do degrau: 28 cm; largura da escada: 80 cm).

Figura 2: Calibrador de quatro pontos utilizado na analise cinematica.

Foi solicitado aos participantes a realizacdo dos movimentos de subida e descida de escada de
forma espontanea, em velocidade confortavel, e caso necessitassem de auxilio um dos pesquisadores

estaria sempre ao lado para escada supervisionando os movimentos.

2.4 Instrumentos

A aquisicdo da cinematica quantitativa foi realizada através da camera filmadora da marca
Panasonic MiniDV modelo PV-Gs 85, com freqiiéncia de aquisi¢do de 30 Hz, posicionada no plano
sagital a escada, sendo realizada a movimentagdo da escada em relagdo a camera para que ambos os

lados fossem filmados tanto na subida quanto na descida (figura 3).
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A. Visdo do plano sagital direito da subida. B. Visdo do plano sagital esquerdo da subida.

Figura 3: Posicionamento da cdmera em relagdo a escada.

2.5 Coleta de dados

Os participantes foram familiarizados com a escada e com o protocolo realizando uma
tentativa para a adaptagdo. A instrugdo para execucdo do movimento foi: “Caminhe até a escada, suba
os quatro degraus e realize um giro de 180° no patamar da escada. Aguarde o comando e s6 entdo
execute a descida dos quatro degraus, caminhando até a marcagao inicial”.

Ao todo foram realizados dez (10) movimentos de subida e descida, sendo cinco (5)
movimentos no plano sagital esquerdo e cinco (5) no plano sagital direito. Entre cada repeti¢do foi
fornecido aos participantes um intervalo de repouso de 2 minutos entre as repetigoes para cada lado,
ou quando o participante solicitasse. E durante toda coleta foram mensurados os valores da pressdo
arterial ¢ da freqiiéncia cardiaca, ndo sendo verificada nenhuma alteracdo significativa nesses
parametros. O padrdo motor espontineo (passo-a-passo ou passo alternado) foi respeitado, entretanto
na ocorréncia do padrdo passo-a-passo, foi solicitado ao participante a realizagdo de mais uma

aquisi¢do em passo alternado para obtencdo da real capacidade angular do membro afetado.

2.6 Analise de dados

A analise dos dados cinematicos sera realizada através do software APAS™ considerando as
variaveis temporais e angulares da subida e descida de escada. As varidveis temporais e angulares
analisadas serdo, respectivamente, a duracdo da fase de apoio ¢ a duracdo da fase de balango, os
angulos articulares de quadril, joelho e tornozelo. Considerando o objetivo deste estudo piloto, que foi
de avaliar a viabilidade do uso da escada construida para coleta da cinematica ¢ a capacidade de
individuos apresentando hemiparesia em realizar a subida e descida da escada com seguranca, a

analise dos dados cinematicos nao foi realizada.
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2.8 Resultados

Objetivo 1 — Capacitar o pesquisador para a utilizacio da instrumentacio e do protocolo de
coleta de dados

Antes da realizacdo das coletas com os individuos participantes foi realizado um periodo de
treino e familiarizagdo dos pesquisadores com os intrumentos de coletas. Nesta etapa foram
elaborados: o posicionamento da camera e da escada na sala de cinemetria do laboratorio de
biomecanica, o0 método de calibra¢do utilizado, a colocagdo do marcadores ¢ a seqiiéncia dos
procedimentos de coleta.

Devido a necessidade no oferecimento de auxilio pessoal durante a coleta, optou-se pelo uso
de apenas uma camera disposta no plano sagital, sendo realizada a movimentagdo da escada em
relacdo a camera para obtengdo da filmagem de ambos os lados.

A calibragdo da area de visualizagdo da camera foi realizada através de quadro de madeira
com dimensodes de 180 cm de altura ¢ 120 cm de largura, onde foram definidos quatro (4) pontos,
suficiente para aquisi¢des bidimensionais (figura 2). A calibragdo sera realizada com o
reconhecimento dos pontos demarcados no calibrador, sendo que as medidas entre os pontos inseridas
no software de analise cinematica.

Os marcadores reflexivos foram posicionados com fitas adesivas nos seguintes pontos
articulares: crista iliaca superior, no trocanter maior do fémur, no condilo lateral do fémur, no maléolo
lateral da tibia, no talus (PROTOPAPADAKI et al.,, 2007; PETRARCA et al., 2006; RIENER,
RABUFFETTI, FRIGO, 2002).

Os procedimentos de coletas elaborados neste periodo incluiram a aquisicdo dos dados
antropométricos, a fixagdo dos marcadores reflexivos, a familiarizacdo dos participantes com a escada
e com o ambiente de pouca luminosidade, e a aquisicdo das filmagens. No periodo em que a escada
era deslocada para a filmagem do lado oposto, foi estipulado o periodo de descanso fornecido aos

participantes.

Objetivo 2 - Verificar adequacao da escada para o procedimento de coleta cinematica

A escada utilizada para estas aquisi¢gdes ndo possuia corrimdes devido ao fato destes
interferirem na visualizagdo dos marcadores reflexivos em alguns momentos da coleta, optando-se
pelo auxilio pessoal fornecido sempre que o participante necessitasse. Outro fator analisado para a
decisdo de ndo utilizar os corrimdes foi o interesse de filmar simultaneamente os dois lados de
movimento com duas cameras dispostas no plano sagital esquerdo e direito. Entretanto, verificou-se
que a inexisténcia do corrimdo alterou a cadéncia (ambos os participantes foram mais lentos) ¢ o
padrio motor (sendo freqiientemente utilizado o passo-a-passo, as rotagoes de tronco e de membros
inferiores: subindo e descendo com o corpo lateralizado). Desta forma, concluimos que para as coletas

futuras sera necessaria a adaptagdo de um corrimao movel disposto no lado contralateral ao plano de
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filmagem, além da padronizagdo das coletas incentivando que todos os participantes utilizem o
corrimdo durante as coletas, mesmo que ndo necessitem. E a filmagem serd, entdo, realizada
separadamente no plano sagital esquerdo e direito por apenas uma camera.

A escada utilizada para esta analise ndo passou por processo de pintura, e ainda assim a cor do
piso e das laterais da escada refletia na camera prejudicando a nitidez da filmagem. A solug@o deste
fator sera realizada pelo escurecimento das paredes laterais e a manutencdo da cor natural nos degraus,
com o intuito de melhorar a aquisicdo dos dados e ndo interferir na visualizagdo da mesma por parte

dos participantes (ilusdo de optica).

Objetivo 3 - Verificar as condi¢coes de seguranca da escada no ambiente de coleta para a subida e
descida de individuos com hemiparesia

Verificou-se durante a coleta de dados uma alteragdo do padrdo motor da subida e descida de
escada nos individuos participantes devido a pouca luminosidade do ambiente ¢ a falta do corriméo
para auxilio. A baixa luminosidade é necessaria devido ao sistema de aquisi¢do cinematica utilizado,
que faz uso de marcadores reflexivos, entretanto, foi mantido um grau de luminosidade acima do
necessitado para a filmagem a fim de garantir maior seguranga aos avaliados.

Ainda com relagdo ao padrdo motor e a padronizagdo das coletas, verificou-se que devido a
baixa luminosidade os participantes realizavam com maior freqii€ncia o padrao passo-a-passo. Em
nosso protocolo, caso o participante utilizasse o padrdo passo-a-passo seriam realizadas novas
aquisicdes incentivando-se a utilizagdo do passo alternado, visto que este ultimo facilitaria a analise
dos dados angulares. No entanto, tivemos que realizar diversas repeticdes para conseguir um numero
suficiente de aquisi¢des para cada membro inferior e isto influenciou na fadiga do participante. Assim,
indica-se a padronizag@o da coleta para que todos os participantes utilizem passo alternado, mesmo

que este ndo corresponda ao padrao motor espontdneo dos individuos analisados.

Objetivo 4 - Verificar o tempo total para coleta dos dados;

A organizagdo do laboratdrio para realizagdo da coleta, isto ¢, o posicionamento da escada de
madeira e do sistema de aquisi¢do de dados foi de aproximadamente 30 minutos. A duracdo da coleta
com os participantes, incluindo a colocagdo dos marcadores reflexivos, a familiarizagdo com o
protocolo de coleta, os dez (10) movimentos totais de subida ¢ descida (de ambos os lados) ¢ o

intervalo de descanso concedido entre as repetigdes, compreendeu um periodo de cerca de 60 minutos.

Objetivo 5 - Analisar possiveis varidveis que possam interferir no estudo e que devam ser
controladas.
O protocolo para a realizagdo da analise cinematica deste estudo piloto incluia o uso de

sapatos habituais durante a aquisi¢do dos dados, e apesar desta utilizag@o influenciar na aquisi¢do dos
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valores angulares da articulagdo do tornozelo, esse método foi realizado a fim de assegurar a
realizacdo da tarefa de uma forma mais proxima do cotidiano de cada participante.

Foi realizada a tentativa de padronizacdo com relagdo ao posicionamento dos membros
superiores (MMSS) solicitando que os participantes realizassem a subida e descida de escada com os
membros superiores cruzados sobre o tronco, no entanto esse método influenciou na seguranga auto-
relatada pelos participantes e visualizada pela redugcdo da cadéncia. Desta forma, optou-se pela
utilizagdo do posicionamento dos MMSS ao longo do corpo, apesar de nesta posi¢do haver
sobreposi¢do dos mesmos nos marcadores reflexivos. Nas coletas subseqiientes os participantes serao

orientados a utilizar o corrimdo unilateral e manter o membro superior oposto cruzado sobre o tronco.

3. Consideracdes Finais

A analise cinematica quantitativa da subida e descida de escada em individuos com
hemiparesia ¢ uma etapa complementar ao desenvolvimento desta pesquisa € tem como objetivo a
aquisi¢do dos valores angulares para esta populacdo, ndo encontrada na literatura, ¢ a inclusido destes
dados no instrumento de avaliagdo clinica desta tarefa que esta sendo desenvolvido paralelamente.

No periodo de familiarizagdo do pesquisador com os instrumentos e protocolos de coletas
verificou-se a necessidade do uso do corrimdo moével em pelo menos um dos lados da escada e por
conta disso serd mantida a utilizacdo de apenas uma camera posicionada no plano contralateral ao
corrimao.

Além da existéncia do corrimdo movel sera realizada padronizagdo para que todos os
individuos analisados utilizem o mesmo durante as coletas e mantenham o membro superior oposto
cruzado sobre o tronco, reduzindo assim a altera¢des de cadéncia e de padrdo motor encontradas neste
estudo piloto. Sera ainda solicitado que todos os participantes utilizem o passo alternado, mesmo que
este ndo corresponda ao padrio motor espontaneo dos individuos analisados. E para reduzir a
interferéncia da cor do piso da escada na nitidez da filmagem realizada pelo escurecimento das paredes
laterais e a manutencdo da cor natural nos degraus.

Como comentado anteriormente, verificou-se neste estudo piloto a necessidade de uma melhor
padronizacdo da coleta, mesmo que de certa forma isto venha interferir no padrdo espontdneo dos
individuos analisados. Contudo, cabe ressaltar que a analise em laboratério pode influenciar na

espontaneidade do movimento reproduzido fora de seu ambiente real.



