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Resumo

Introdugdo: As condi¢bes musculo-esqueléticas do pé/tornozelo sio altamente prevalentes,
tanto em contexto normal como desportivo. A Fisioterapia é essencial no seu tratamento, sendo
a utilizagao de instrumentos de medi¢ao auto-reportados fundamental para uma correta avaliagao
do impacto destas condi¢oes no individuo e do respetivo tratamento. A Foot and Ankle Ability
Measure (FAAM) é uma medida auto-reportada de avaliagdo da funcio fisica de individuos com
condi¢bes musculo-esqueléticas do pé/tornozelo, com duas subescalas, Atividades da Vida

Diaria e Desporto.

Objetivo: Adaptacio cultural e linguistica, validagao e avaliagio do poder de resposta da FAAM

para a populagdao portuguesa.

Material e Métodos: A adaptacao cultural e linguistica foi conseguida através da metodologia
sequencial. Na avaliacio das propriedades psicométricas, foi administrada a FAAM ea VR-12a
179 individuos. A recolha foi feita em trés momentos: TO, Teste-reteste, ¢ T1 (final dos

tratamentos).

Resultados: Obteve-se a FAAM-PT com equivaléncia semantica e cultural com a original. Esta
obteve elevados niveis de consisténcia interna (avp=0,98; tpesporro=0,95) e de reprodutibilidade
(CCIavp=0,90; CClpesporo=0,84). Demonstrou boa validade de construcio, através da Analise de
Componentes Principais, da relagio com as pontuagées sumarios da VR-12 (r entre 0,241 e
0,575) e com questoes discriminatorias (IMC,r entre -0,212 e -0,290; e auxiliares de marcha,
$=0,000). Apresentou bom poder de resposta (ESavp=0,78; ESpesporo=0,94; SRMavp=0,87;
SRMbpesporc=1,00) e boa interpretabilidade (EPMavp=3,14; EPMbesporo=>5,60; MMDavp=8,71;
MMDpesporo=15,51; MMIavp=5,96; MMIbesporo=19,00).

Conclusées: A FAAM-PT demonstrou ser uma medida valida, fidvel e com poder de resposta
para individuos com condi¢oes musculo-esqueléticas do pé/tornozelo, recomendando-se na

investigacao e na pratica clinica.

Palavras-Chave: P¢; Tornozelo; Instrumentos de Medigao; FAAM; Adaptacao; Validagao.




Abstract

Introduction: Musculoskeletal conditions of the foot/ankle are highly prevalent, both in normal
and sports contexts. Physiotherapy is essential in their treatment, being the use of self-reported
measurement instruments fundamental for proper evaluation of the impact of these conditions
on the individuals, as well as the impact of the treatment. The Foot and Ankle Ability Measure
(FAAM) is a self-reported measure of assessment of physical function in patients with
musculoskeletal conditions of the foot/ankle, with two subscales, Activities of Daily Living and

Sports.

Aims: Cultural and linguistic adaptation, validation and evaluation of the responsiveness of the

FAAM to the Portuguese population.

Materials and Methods: The cultural and linguistic adaptation was achieved by the sequential
methodology. For the evaluation of the psychometric properties, FAAM and VR-12 were
administered to 179 individuals. The data collection was made in three stages: at T0, Test-Retest

and T1 (end of treatment).

Results: We obtained the FAAM-PT with semantic and cultural equivalence with the original
version. This achieved high levels of internal consistency (xavp=0.98; opesporo=0.95) and
reproducibility (ICCavp=0.90; ICCpesporo=0.84). It demonstrated good construct validity through
the Principal Component Analysis, the relations with the VR-12 summaries (r between 0,241
and 0,575) and related discriminatory questions (BMI, r between -0,212 and -0,290; and walking
aids, p=0,000). It showed good reproducibility (ESavp=0.78; ESpesporo=0.94; SRMayp=0.87;
SRMbpespore=1.00) and good interpretability (SEMavp=3,14; SEMbpesporo=5.60; MDCayp=8,71;
MDCpesporo=15.51; MICAvp=5.96; MICpesporio=19.00).

Conclusions: FAAM-PT proved to be a valid, reliable and responsive measure for individuals
with musculoskeletal conditions of the foot/ankle, it is recommended in research and in clinical

practice.

Keywords: Foot; Ankle; Outcome Measures; FAAM; Adaptation; Validation.
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Introducao

As lesdes musculo-esqueléticas do pé e tornozelo tém assumido bastante importancia, devido a
sua elevada incidéncia, elevados custos inerentes e impacto negativo na qualidade de vida
relacionada com a satde.'” Em contextos despottivos, as lesdes traumaticas nestas regioes

aumentam exponencialmente e levam a elevados tempos de paragem da atividade desportiva.*

A TFisioterapia assume destaque no tratamento das condi¢gdes musculo-esqueléticas do

pé/tornozelo,"*

sendo os objetivos principais o alivio de dor, o restauro das propriedades
biomecanicas das estruturas, o restauro da coordena¢ao neuromuscular e o regresso as atividades

desejadas.””

A utilizagao de instrumentos de medi¢ao auto-reportados permite a recolha de dados centrados
no individuo, sendo estes instrumentos indicadores unicos da opiniao do mesmo sobre o

impacto de uma condi¢do na sua vida, assim como do impacto do tespetivo tratamento. ™"

A Foot and Ankle Ability Measure FAAM), criada e validada por Robroy L. Martin, em 2003, é
uma medida auto-reportada, especifica para avaliar a funcao fisica de individuos com diversas
condi¢des musculo-esqueléticas da perna, tornozelo e pé. Este instrumento de medi¢ao
apresenta duas subescalas, Atividades da Vida Diaria, com 21 itens, e Desporto, com 8 itens,

ambas pontuadas individualmente."'

No ambito do Mestrado em Fisioterapia — Especializagao no Movimento Humano, objetivou-
se a adaptagdo cultural e linguistica da FAAM para a populagdo portuguesa, bem como a sua

validagdo, determinagdo da significancia clinica e poder de resposta.

A escolha da FAAM prende-se com o facto de esta ser considerada fiavel, valida e com bom

11-18

poder de resposta,' estar validada para diversos paises,' ™ ser bastante recomendada para a

avaliagao da funcionalidade de individuos com problemas musculo-esqueléticos na perna, pé ou

tornozelo, """

ser utilizada em estudos de investigagao, como medida para avaliar a efetividade
de modalidades de tratamento.”* Adicionalmente, tanto quanto foi possivel apurar, atualmente
existe apenas um instrumento de medic¢ao auto-reportado validado para a populagao portuguesa,

cujo estudo das propriedades psicométricas esta incompleto,” sendo que a FAAM apresenta um

11




dominio de desporto mais completo, menos itens na sua totalidade, o que diminui o peso para

o respondente.”

O estudo efetuado para cumprir os objetivos propostos esta descrito no trabalho que se
apresenta de seguida e que esta subdividido nos seguintes capitulos: Capitulo 1 — Revisao da
Literatura; Capitulo 2 — Metodologia; Capitulo 3 — Apresentacao de Resultados; Capitulo 4 —

Discussao de Resultados e Capitulo 5 - Conclusao.

Na Revisao de Literatura, objetivou-se o enquadramento teérico adequado e imprescindivel a
compreensio do estudo realizado. Para tal, foram abordadas as tematicas das condigdes
musculo-esqueléticas da regidao do pé e tornozelo, da importancia da medigao em Fisioterapia,
dos processos de adaptagao e validagiao de instrumentos de medi¢ao e, por fim, a descri¢ao da

FAAM.

Na Metodologia, foram abordados todos os processos que constituiram este estudo, nas suas
trés fases distintas. Assim, foram descritos o desenho do estudo, os seus objetivos, o processo
de selecao dos participantes do estudo, a amostra, os trés protocolos utilizados, com os

diferentes instrumentos de medicao e a analise estatistica efetuada.

Na Apresentagdao de Resultados sio descritos os diversos resultados obtidos neste estudo, que

sao analisados na Discussao dos Resultados e sintetizados na Conclusao.

De uma forma geral, este trabalho permitiu concluir que a FAAM-PT ¢ equivalente, semantica
e culturalmente, a versio original, sendo um instrumento de medi¢ao valido, fiavel e com poder
de resposta para a avaliacao da funcio fisica de individuos com condig¢des musculo-esqueléticas

do pé e/ou tornozelo.

Assim, recomenda-se a utilizagao da FAAM-PT na pratica clinica, bem como na investigacao
cientifica, como instrumento de avalia¢ao auto-reportado da fungao fisica de individuos com

condi¢des musculo-esqueléticas do pé e/ou tornozelo.

12




Capitulo 1 - Revisao da Literatura

1.1. Condig¢des Musculo-esqueléticas do Pé/Tornozelo

As condi¢oes musculo-esqueléticas, na generalidade, sdo as que provocam maiores incapacidades

e maiores custos para as populacdes e sociedades.”’

Os custos inerentes a problemas musculo-esqueléticos geralmente incluem custos diretos com
urgéncias hospitalares, internamentos hospitalares, tratamentos ambulatérios, tratamentos
domiciliarios, medicagao, assim como custos indiretos, como morbilidade e mortalidade, perda

de produtividade, baixas médicas e impacto na qualidade de vida relacionada com a satde.”

As les6es musculo-esqueléticas do pé e tornozelo tém sido encaradas como um importante
desafio da saude publica, devido a sua elevada incidéncia, elevados custos inerentes e impacto
negativo na qualidade de vida relacionada com a saude,"” sendo também altamente prevalentes

na populagio em geral.’

Das diferentes condi¢bes musculo-esqueléticas da regidao do pé e tornozelo, responsaveis pela
recorréncia a profissionais de satide, as condi¢des especificas mais referidas sao a fasciite

plantar,” e o entorse da tibiotarsica, enquanto lesio traumatica.”

Num estudo epidemiolégico sobre os tipos de problemas reportados em consultas de cuidados
primarios no Reino Unido, Menz ¢f al.’ verificaram que 7% dos problemas reportados eram no
pé/tornozelo, sendo que destes, os problemas nao traumaticos mais comuns eram a dot no pé
(28,5 %), dor no tornozelo (10,0 %) e a fasciite plantar (7,5 %) e os problemas traumaticos mais
comuns eram “outras lesdes no tornozelo” (4,2 %), “outras lesoes no pé” (4,2 %) e o entorse da

tibiotarsica (2,5 %).

Outro estudo realizado na populagdo com 18 ou mais anos, residente nos Estados Unidos da
América, observou que 7,9% das pessoas referiam sentir dor hd mais de 3 meses, na regiao do
tornozelo ou pé (dor croénica), sendo, apds o joelho, a regiao onde a dor foi mais reportada.
Verificaram, igualmente, que 23% de todos as distensbes e entorses tratados em 2010 (2.7

milhoes), eram localizados no pé e/ou tornozelo. Também, as fraturas do membro inferior
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foram bastante recorrentes, com uma prevaléncia anual de 11 a 15 milhoes. Destas, mais de dois

2 7
tercos ocorreram no tornozelo, pé ou dedos.”

Na Australia, aproximadamente uma em cada cinco pessoas (17,4%) indicaram ter sentido dor
ou rigidez num dos pés®. Thomas ¢# a/. *, também observou uma prevaléncia de dor no pé ou

tornozelo de 1 em cada 5 pessoas com idade igual ou superior a 45 anos.

No estudo australiano, adicionalmente, verificou-se, que as pessoas com dor no pé tinham
resultados no SF-36, menos favoraveis, e estatisticamente significativos para todas as suas
dimensoes, quando comparados com pessoas sem dor no pé, destacando, assim, o elevado

impacto na qualidade de vida relacionada com a sadde destas condi¢oes.

Quando verificamos contextos desportivos, as lesdes traumaticas nestas regides aumentam
exponencialmente e levam a elevados tempos de paragem da atividade desportiva, sendo as mais
frequentes as entorses laterais do tornozelo, entorses sindesmoticos, entorses do médio pé,

fraturas do 5° metatarso, fraturas de stress da fibula, calcineo e navicular.*

Sobhani ¢f al. ', numa revisdo sistematica sobre as lesdes de sobreuso do pé/tornozelo no

bl

desporto, verificaram que a tendinopatia de Aquiles, a fasciite plantar e as fraturas de s#ress eram

as lesdes mais comumente reportadas.

Num estudo de prevaléncia de lesées do pé em jogadores profissionais de rugby, verificou-se
que, ainda que fosse uma modalidade onde as lesdes do pé e tornozelo eram pouco frequentes,
4% do total destas lesoes, levavam a elevados periodos de auséncia da pratica desportiva, com
uma média de 24 dias de paragem (95% IC, 19-28). Da totalidade das lesoes, 73% eram lesoes
agudas e 25% lesoes cronicas. Ainda que as lesGes cronicas representassem apenas um quarto
do total destas lesoes, foram responsaveis por 45% do tempo de auséncia da pratica desportiva
por lesdes no pé. Este perfodo médio de paragem aumentava exponencialmente, se as lesoes
fossem recorrentes, maioritariamente de sobreuso, com um tempo médio de auséncia de 99 dias
(95% IC, 49-198).”” Este estudo expde o elevado custo das lesdes do pé e ou tornozelo em

contexto desportivo, com necessidade de agoes preventivas para as evitar.

No que diz respeito a lesoes associadas ao trabalho, as lesdes no pé/tornozelo sio pouco

frequentes, quando comparadas com outras regides anatémicas.”’

VI .




Apenas uma pequena percentagem de condi¢des musculo-esqueléticas no pé/tornozelo
necessita de tratamento cirurgico. Ainda assim, é de salientar o elevado custo desta intervengao.
Foi feito um estudo sobre os custos diretos e indiretos de cirurgias ao pé ou tornozelo na
populagio americana com Medicare, tendo-se chegado a conclusio que, durante o ano de 2011,
os custos totais imputados foram de 11 bilides de ddlares, sendo que apenas 1,2 bilides de ddlares

eram custos diretos, sendo os restantes custos indiretos associados a condi¢io.”

Quanto aos fatores de risco para a presenca de condi¢des musculo-esqueléticas no pé e/ou
tornozelo, o valor de Indice de Massa Corporal (IMC), o sexo e a idade parecem estar

diretamente correlacionados.

Butterworth e a/. **, numa revisdo sistematica, verificou que valores elevados de IMC estio
fortemente associados a dor no pé nio especifica, na populagao em geral, e a dor crénica no
calcanhar na populagio nio desportiva. Hill ¢f a/,” verificou igualmente que valores de IMC
dentro da referéncia de obesidade estavam significativamente associados a um aumento da
prevaléncia de dor na regidao do pé. Estes autores verificaram ainda que a ocorréncia de dor no
pé era mais prevalente no sexo feminino, representando um aumento de 40% de probabilidade,
assim como que o aumento da idade esta associado ao aumento da prevaléncia de dor no pé,

nomeadamente a partir dos 50 anos.’

Por outro lado, nos Estados Unidos da América, sio reportados valores de associagao entre
maiores taxas de entorse do tornozelo e idades compreendidas entre os 10 e os 19 anos, e entre
individuos do sexo masculino dos 15 aos 24 anos de idade, comparativamente com o sexo
feminino. Por outro lado, os individuos do sexo feminino acima dos 30 anos de idade
apresentam maiores taxas de entorse do tornozelo. Por dltimo, a atividade desportiva parece ser
um fator de risco, uma vez que quase metade dos entorses do tornozelo reportados (49,3%)

ocorreu durante a pratica desportiva35.

A Fisioterapia assume destaque no tratamento das condi¢des musculo-esqueléticas do

pé/tornozelo,">

sendo os objetivos principais o alivio de dor, o restauro das propriedades
biomecanicas das estruturas, o restauro da coordenagao neuromuscular e o regresso as atividades
desejadas. Para tal, os tratamentos mais comuns sao ortoteses, alongamentos e exercicios

terapéuticos, terapias manuais e ligaduras funcionais."”
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1.2. Importancia da Medi¢ao em Fisioterapia
Uma cotreta avaliacio do pé/tornozelo deve incluir medidas de avaliagio auto-reportadas.”®

As medidas auto-reportadas, referidas na literatura como patient reported outcome measures PROMs),
tem ganho destaque nos cuidados de saude, assumindo elevada importancia pelo facto de

8,30,

colherem dados que apenas podem ser fornecidos pelo préprio individuo.***”” Adicionalmente,

o uso destas medidas vai a0 encontro da abordagem biopsicossocial da satude do individuo.”

Estes instrumentos de medi¢ao permitem a avaliagio de um conceito especifico, ou constructo,
ao conseguir quantificar informagio qualitativa.’” Podem ser considerados genéricos ou
especificos. Uma medida genérica geralmente avalia diversos dominios, gerando um perfil final
de pontuacoes, podendo ser utilizada em vatriadas populagoes e condi¢des.”” Um dos problemas
que pode surgir é o facto de poder ndo conseguir captar problemas especificos, podendo até nao
ter poder de resposta suficiente para detetar alteragoes associadas a um tratamento, por exemplo.
Outro, é o facto de algumas perguntas serem irrelevantes para algumas pessoas, podendo
desencorajar os respondentes, levando até a respostas imprecisas ou a auséncia de respostas.’
Uma medida especifica é desenvolvida exclusivamente para uma condi¢ao ou regido anatémica
e, quando bem desenvolvida, tem apenas itens relevantes para esta populagio. E, por isso,
expectavel que estas tltimas tenham uma maior capacidade para detetar mudangas no estado das

pessoas.””

A utilizacao das PROMs fornece dados centrados no individuo, sendo indicadores unicos da
opiniao do mesmo sobre o impacto de uma condi¢ao na sua vida, assim como do impacto do
respetivo tratamento. As PROMs tém, por isso, sido cada vez mais usadas pelos fisioterapeutas,

como forma de planeamento e avaliagio dos cuidados, ou mesmo na investigacio clinica.”™"

Contudo, o uso de PROMs ainda é escasso na pratica clinica, sendo mais utilizados por
profissionais com formagao recente, facto explicado pelo empenho das instituicdes formadoras
em evidenciar a necessidade emergente da utilizagio destas medidas nos cuidados de saude.”
Num estudo observacional com fisioterapeutas da Awerican Physical Therapy Association, verificou-
se que dos inquiridos, apenas 47,8% indicaram utilizar medidas de outcome e 49% indicaram nao
planear a sua utilizagao no futuro. Como beneficios da utilizagao destas medidas, mais de 90%

dos que reportaram utilizar as medidas de outcome concordaram que estas medidas melhoravam
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a comunica¢do com os pacientes e auxiliavam o planeamento do plano de tratamento. No
entanto, mais de 75% relataram alguns problemas associados a sua utilizagio, nomeadamente, o
facto de serem confusas e dificeis para os utentes, assim como o seu preenchimento consumir

muito tempo aos utentes.”

A utilizagao de instrumentos de medi¢ao auto-reportados assume especial importancia na pratica
clinica, uma vez que permite nao s6 uma avaliacio adequada do individuo e da sua condigao
numa fase inicial, mas também a medic¢do da efetividade e eficacia dos planos de tratamento
realizados, de forma a poder proporcionar os melhores cuidados possiveis ao cliente. A utilizacao
destes instrumentos vai ao encontro de uma Pratica Baseada na Evidéncia, cujo ultimo passo

contempla a avaliacio da pratica clinica.'""

No estudo referido anteriormente, a equipa de investigagdo foi surpreendida com o elevado
numero de fisioterapeutas que utilizavam medidas “feitas em casa” para avaliagao de outcomes nos
seus utentes, 22%.” F de salientar que a informacio obtida por instrumentos de avaliacio auto-
reportados apenas ¢é valida se houver evidéncia que suporte a interpretagdo das pontuagoes
obtidas.” Um instrumento de medi¢io auto-reportado deve apresentar, portanto, fortes

propriedades psicométricas, nomeadamente, fiabilidade, validade e poder de resposta.’

1.3. Processo de Adaptagio e Validagiao de Instrumentos de Medigao

Com o aumento progressivo do nimero de instrumentos de medi¢ao disponiveis para utilizagao,
aumenta também a necessidade de definicao de critérios de qualidade no desenho e metodologia
da criagao e adaptagao cultural dos instrumentos de medi¢ao, assim como da definicao de

critérios de qualidade para a medicio das propriedades psicométricas dos mesmos.*

Um processo de adaptacao cultural e linguistica padronizado ¢ essencial, de forma a garantir uma

equivaléncia entre o questionario original e as versdes adaptadas as linguas e culturas
pretendidas.*™*

E consensual que uma traducio literal de um instrumento nao ¢ suficiente, sendo necessaria a

adaptagao cultural, para garantir a validade de contetdo a nivel conceptual entre as diferentes

culturas.***%
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Existem diferentes guidelines para a realizacao da adaptagao cultural e linguistica, sendo que, por
exemplo, o processo recomendado pela Awerican Association of Orthopaedic Surgeons (AAOS)

Outcomes Committee baseia-se no método sequencial, com diferentes fases.*

No sentido de padronizar este processo, a European Regulatory Issues and Quality of Life Assessment
(ERIQA) e a International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research ISPOR), reuniram, de
forma independente, mas simultaneamente, grupos de trabalho, com o intuito de reverem as
diferentes guidelines existentes para o processo de adaptacao cultural e linguistica, de forma a
definirem os principios para as boas praticas na realizacdo deste processo.”** Ambos referem

44,46

ter chegado a conclusoes similares, ainda que com metodologias diferentes,”™* pelo que sera

descrita a metodologia recomendada pela ISPOR.

O grupo da ISPOR incluiu 12 diferentes guidelines, como por exemplo, a AAOS, Ewuro Qol. Group,
International Quality of Life Assessment 1QOLA) group, World Health Organization (WHO), na sua
analise comparativa, tendo verificado que existem diferentes metodologias para atingir os
mesmos objetivos, assim como, metodologias similares com terminologias diferentes, o que

dificulta a comparagio e salienta, ainda mais, a necessidade de consenso.*

Assim, para uniformizar a metodologia e a terminologia, definiram 10 passos a ter em conta para
o processo de Tradugao e Adaptacio Cultural: Preparacio (Preparation), Tradugao (Forward
Translation), Reconciliagao (Reconciliation), Retroversio (Back Translation), Revisao da Retroversio
(Back Translation Review), Harmonizacao (Harmonization), Teste de Compreensibilidade (Cognitive
Debriefing), Revisao dos Resultados do Teste de Compreensibilidade e Finalizacio (Review of
Cognitive Debriefing Results and Finalization), Revisio (Proofreading), Relatorio Final (Final Repord).*

Para cada passo, foi dada uma breve explicagio dos componentes criticos do mesmo, a
racionaliza¢do de cada um, o porqué da necessidade de realizar o passo e os riscos associados a

nio realizacio do mesmo.*

O passo Preparacio inclui o pedido e obten¢do de autorizagao por parte do autor original, o
convite a este para integrar o processo de adaptagao e a explicacao de todos os conceitos do
instrumento. Embora este passo nao seja, muitas vezes, mencionado, ¢ de importancia extrema

no pIOCCSSO.44
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Na Tradugdo, deve ser feita mais do que uma tradu¢io (pelo menos duas), de forma
independente, por tradutores com lingua nativa na lingua alvo, e fluentes na lingua original do
instrumento de medigao.”*****"* Deve ser dada uma explicagio dos conceitos do instrumento
de medi¢do a todos os tradutores, de forma a estes poderem ter atengdao aos significados

conceptuais das questoes.*

Na Reconciliacio, pretende-se juntar todas as tradu¢oes numa sé, resolvendo as possiveis
discrepancias obtidas.”**** Ha trés abordagens possiveis para a realizagio deste passo, sendo que
este grupo recomenda a realizacio de uma discussio com os tradutores, mas que podera ser

chamado um tradutor independente para a realizagio deste passo.**"’

Na Retroversao, deve ser feita pelo menos uma retroversao da versao de reconciliagio para a
lingua original, sendo que deve ser definida, consoante os contetdos do instrumento de medigao,

a necessidade de uma retroversio mais literal ou mais conceptual.***#+74

Na Revisao da Retroversio, pretende-se comparar as retroversdes com a versao original, de
forma a resolver quaisquer discrepancias, garantindo, assim, a equivaléncia conceptual do

instrumento de medicao.*

A fase da Harmonizagao é uma fase omitida em muitas guidelines, mas considerada essencial pelo
grupo ISPOR. Nesta fase, pretende-se comparar todas as tradugdes feitas para as diferentes
linguas com a versio original, de forma a encontrar e resolver discrepancias, garantindo a
equivaléncia conceptual entre todas as versoes e a possibilidade de agregar os dados recolhidos
em qualquer lingua.* Deve ser feita por um painel de peritos na area, assim como com os

tradutores e todos os profissionais envolvidos até entio.**

A fase do Teste de Compreensibilidade consiste na aplicagido da versio obtida na lingua alvo a
um grupo de 5 a 8 individuos,* representativos da populagio alvo do instrumento de medicio,
com o intuito de avaliar o nivel de compreensibilidade e da equivaléncia de contetddo da traducao,

assim como de identificar itens inapropriados ou que sejam confusos.***##

A Revisao dos Resultados do Teste de Compreensibilidade e Finalizagao é essencial para
assegurar a relevancia cultural. Esta fase consiste na revisio dos resultados obtidos na fase

anterior e na obtencio da versdo final da traducio do instrumento de medicao.*
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Segue-se a fase de Revisdao, onde ¢ analisada a versao final, procurando-se por pequenos erros,

de gramatica, de escrita, ou outros, que possam ter escapado nos outros passos.

Finalmente, surge a fase do Relatério Final, onde é pretendida a realizagdo de um relatério com

todos os passos, escolhas e justificacdes ao longo de todo o processo.*>*

A realiza¢do de um correto processo de adaptagao cultural e linguistica garante a equivaléncia de
conteudo entre a versdao original e a versio pretendida e a validade facial, mas nio consegue
garantir a manutengao das propriedades psicométricas do instrumento de medi¢ao, tanto ao nivel
dos itens individuais, como 2o nivel de todo o instrumento. Assim, é recomendado o estudo

destas proptiedades, antes de considerar a utilizagio da medida.**

E consensual a importancia do tamanho da amostra para a analise das propriedades
psicométricas, sendo que tamanhos de amostra inadequados poderao colocar em causa os
valores obtidos nos estudos das propriedades psicométricas dos instrumentos de medi¢ao auto-
reportados.”™ Embora as guidelines definidas para o estudo das propriedades psicométricas
salientem a necessidade da explicaciao explicita de qual o método utilizado para o calculo do

tamanho da amostra, nio definem qual o melhor método para o efeito.”***

O tamanho da amostra necessario para um estudo de propriedades psicométricas é bastante

variavel consoante os autores e o tipo de metodologias a seguir.‘w

Frost et al.”" sugere um minimo de 200 individuos para a analise das propriedades psicométricas

de um instrumento de medi¢ao auto-reportado.

Um relatorio realizado para o Patient Centered Outcomes Research Institnte (PCORI),” sugere que o
tamanho da amostra deve ser, preferencialmente, representativo da amostra em estudo, dando,

no entanto, o valor de 200 individuos como valor minimo a atingir.

Terwee et al*' defende uma amostra com um minimo de 50 individuos para o estudo das

propriedades psicométricas de questionarios sobre o estado de saude.

Para uma analise fatorial, por exemplo, é defendido que o nimero minimo podera nao ser tao

elevado quanto era defendido anteriormente, desde que as comunalidades estejam acima de 0,7.”
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A validade e fiabilidade sdo duas propriedades psicométricas essenciais para qualquer
instrumento de medicao. Elas sao propriedades separadas, sendo que medidas fiaveis podem

nio ser validas para medir o que se pretende medir.”

A validade determina se a medida mede exatamente o que alega medir, podendo ser dividida em

validade de construcio, validade de contetido e validade de critério. **"*

A validade de construgio verifica se a medida se comporta tal como € suposto teoricamente.”*”">

26,37

A analise fatorial ¢ uma técnica muito utilizada para verificar este tipo de validade,™”" sendo a

Anilise de Componentes Principais uma das técnicas mais utilizadas.”

A validade de construgao pode ser dividida em validade convergente e validade divergente, onde
a validade convergente pressupde uma forte correlagio com instrumentos que megam
construtos similares e a validade divergente pressupde uma fraca correlagio com instrumentos

que megam construtos nio relacionados.”>”’

A validade de contetdo pretende verificar se o instrumento mede o conteido apropriado e
representa todos os atributos do construto a medir. A verificagao da validade de conteudo esta

inserida no processo de adaptacio cultural e linguistica.”>”"**

Para podermos afirmar que um instrumento de medi¢ao tem uma boa validade de conteudo,
este deve ter uma descrigao clara do objetivo de medi¢ao, da populagio a que se destina, dos
conceitos que pretende medir, assim como do processo de selecao dos itens, que deve incluir

tanto investigadores como peritos na area.t!

A validade de critério refere-se ao grau em que uma medida estda de acordo com outra medida
de critério, ou medida padrio. Uma vez que nem sempre os instrumentos de medida auto-
reportados tém medidas de critério ou medidas padrao disponiveis, a validade de critério nem

sempre ¢ aplicavel.*>"*

A fiabilidade pressupde dois conceitos intrinsecos, a consisténcia interna, que determina a

isen¢ao da medida de erro aleatério e a estabilidade temporal, que determina a estabilidade das

respostas em diferentes tempos de medicido, desde que mantidas as caracteristicas avaliadas.***
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A consisténcia interna, ou seja, a correlagdo entre os diferentes itens de cada subescala ou
dominio, é normalmente avaliada pelo coeficiente .Apha de Cronbach e aumenta com o numero

de itens da medida, assim como com a correlacio entre os itens.””

A fiabilidade teste-reteste pressupoe duas medig¢des, cuja diferenca de tempo deve ser longa o
suficiente para que as respostas no segundo momento nao sejam a memoria das respostas do
primeiro momento, mas curta o suficiente para nao permitir uma mudanga no construto que se
pretende medir entre as duas aplicagdes.”*** Para a verificacio desta fiabilidade, ¢ recomendada

a utilizacdo do coeficiente de correlacio intraclasse (CCI).*"*

Adicionalmente, o estudo da fiabilidade teste-reteste permite também o calculo do erro da
medida, um valor essencial na interpretacao das pontuagdes do instrumento de medi¢ao, uma
vez que apenas uma mudanga nas pontuacdes finais maior do que o erro estimado da medida
pode ser considerada uma mudanga real na condi¢io do individuo.*** O calculo do erro padrio
da medida (EPM) é adequado para vetificar o erro da medida.” Este valor aumenta o nivel de
confian¢a da pontuacgao final dos instrumentos de medicdo, isto é, se um individuo tem uma
pontuac¢ao de 30 num determinado instrumento, cujo EPM ¢ 7, podemos afirmar com 95% de

confianc¢a que aquele individuo tem 30%7 pontos nesse instrumento de medicio.®

Os coeficientes de fiabilidade variam entre 0 e 1, mas um coeficiente entre 0.70 e 0.95 tem sido
considerado o adequado, dado que valores mais baixos representam um grau baixo de correlagao
e, consequentemente, uma inadequagao do agrupamento dos itens na subescala respetiva, e
valores mais altos representam uma redundancia dos itens. No entanto, valores mais elevados
tem sido encontrados em subescalas com muitos itens, dado que o coeficiente é dependente do

numero de itens.>*

Os efeitos de chao e de teto também sao importantes para a verificacdo da fiabilidade. Estes
efeitos estdo presentes quando 15% da amostra apresenta a pontuagado maxima ou minima
possivel, demonstrando que o instrumento de medi¢ao nio distingue condi¢oes diferentes nos

extremos. O valor minimo de amostra para este calculo deve ser de 50 individuos.*

O poder de resposta tem sido visto como uma parte importante do processo de validagao de

instrumentos de medicdo.*” O poder de resposta avalia a sensibilidade do instrumento de

medi¢do 2 mudanga, mesmo que pequena, definida como minima ou importante.”*
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A avaliagao do poder de resposta inclui o calculo estatistico do tamanho do efeito, ou seja, do
valor estimado da magnitude da mudanca no estado de satde. Existem diferentes maneiras de
realizar este cilculo, nio sendo consensual a escolha do melhor método, havendo, como
exemplos, o calculo do tamanho do efeito (¢ffect size - ES) ou da resposta média padronizada

(standardized response mean — SRM).*

A interpretabilidade consiste no grau de facilidade com que se consegue dar um significado as
pontuagdes quantitativas de um instrumento de medi¢ao. Os valores normativos para cada
populagao especifica sao exemplo de valores que ajudam na interpretacao de um instrumento de

medicio. ©

O calculo dos valores de minima mudanca detetavel (MMD) e minima mudan¢a importante

(MMI) sao importantes no estudo do poder de resposta de um instrumento de medida.

A MMD tem sido considerada como a mudanga mais pequena que pode ser distinguida do erro
da medida, podendo ser calculada da seguinte forma: 2,77*EPM (para 95% de intervalo de

confianga), ainda que Terwee ef al. cotrija a equagio para 4*EPM.>

No entanto, as mudancas na condi¢io de um individuo, detetadas por um instrumento de

medicio, podem ser estatisticamente significativas, mas clinicamente irrelevantes.”

Alguns autores defendem que o poder de resposta deve refletir a capacidade de detetar uma
mudanca percebida ou significativa, ou seja, a minima mudanca tida como significativa ou
importante pelo utente com aquela condigio ou pelos profissionais de sadde.**** Este valor tem
sido classificado como a minima diferenca importante (MDI) ou a minima mudanga importante
(MMI), sendo um valor de extrema importancia para auxiliar na interpretacio das pontuagoes

dos instrumentos de medicio.”*

Tanto o poder de resposta como o MMI de um instrumento nio sio intransmutaveis,
dependendo de diferentes caracteristicas, como o tipo de populagio.**

Existem diferentes métodos para avaliar a MMI, tanto baseados na distribui¢ao, como baseados

no método de ancora.>>>*
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Os métodos baseados na ancora usam indicadores externos ao instrumento de medida, auto-
reportados ou baseados no profissional de saude, para classificar a mudanga percebida como

positiva ou negativa e, dentro disso, quio grande ou pequena ¢ essa mudanca.”™

Pode ser usada uma escala de respostas com multiplas categorias para o estudo do MMI, com 7

ou 15 categorias.”™

Os métodos baseados na distribuicido pressupdem que o MMI possa ser calculado através da
distribuicao das pontuagdes observadas numa determinada amostra. Estes métodos costumam
ser criticados, por nao terem uma ancora por base, ou seja, sao puramente estatisticos. Neste
sentido, os indicadores baseados na distribui¢ao nao deverao ser tidos em conta para a definicdo
da minima mudanca importante, sendo apenas um dado normativo, atil para comparagao com

outros instrumentos de medicio.™”

No caso dos instrumentos de medigdo auto-reportados, o calculo do MMI deve passar por
métodos que envolvam a opinido dos individuos sobre a mudanga do seu estado e a importancia
que essa mudanga assume, ou seja, baseados nos métodos de ancora, sendo o objetivo maximo

identificar qual a minima mudanga necessaria para ser considerada importante.”’

O peso (burden) de um instrumento de medi¢ao é um fator importante, dado que podera ser um
dos critérios de exclusao da utilizacio do mesmo. Pode ser classificado como peso para o
respondente ou peso administrativo, sendo que o primeiro é definido como todos os requisitos
exigidos ao individuo que vai preencher a medida, tais como o tempo e o esfor¢o necessarios, e

o segundo como todos os requisitos exigidos a quem vai administrar e/ou pontuar a medida.”

Todo o processo de adaptagao cultural e linguistica e o subsequente estudo das propriedades
psicométricas é essencial antes de considerar a utilizagao de qualquer instrumento de medigao,
dado que todos os dados recolhidos através deste apenas serdo validos se houver evidéncia da
presenca de fortes propriedades psicométricas, nomeadamente, fiabilidade, validade e poder de

resposta.’
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1.4. Foot and Ankle Ability Measure - Porqué a FAAM?

E consensual que uma cotreta avaliacio do pé/tornozelo deve incluir medidas de avalia¢io auto-

reportadas.””

Tanto quanto foi possivel apurar, a Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) é a tinica PROM’s
adaptada e validada para a populacao portuguesa para individuos com lesées do pé ou tornozelo,
ainda que nem todas as propriedades psicométricas tenham sido verificadas. Tem 42 itens,
distribuidos por 5 subescalas: Dor, Outros Sintomas, Funcionalidade na Vida Diaria,
Funcionalidade no Desporto e Lazer, e Qualidade de Vida relacionada com o pé e tibiotarsica.
A pontuagio ¢ dada, numa escala de 0 a 100, para cada subescala, assim como para a pontuagao
global, sendo que tem uma duragio média de preenchimento de 10 minutos,” considerada

bastante elevada.

Existem diversos instrumentos de medi¢ao auto-reportados para a regiao do pé e tornozelo, nao
adaptados para a populagdo portuguesa, ainda que na sua maioria, apenas dirigidos a uma

condicio especifica."”

Numa revisao de literatura, em 2007, sobre os instrumentos de medi¢ao auto-reportados
existentes para a avaliacio do pé e/ou tornozelo, com evidéncia que suportasse a sua utilizacio,
foram selecionados e analisados 14 instrumentos, dos quais apenas 2 nao eram especificos para
uma condi¢ao, mas sim adequados para diferentes condigdes da regidao do pé e tornozelo: a Foor
and Ankle Ability Measure (FAAM) e a Lower Extremity Function Scale (LEFS). Os restantes
instrumentos eram especificos para diferentes condigOes, tais como osteoartrite, instabilidade

crénica do tornozelo, fasciite plantar, fraturas do tornozelo."

A LEFS foi desenhada para avaliar a funcionalidade em diferentes condi¢oes de todo o membro
inferior, incluindo patologias da anca, joelho, pé e tornozelo.” Com 20 itens, avalia o dominio
das atividades e participagao em diferentes atividades da vida diaria, com uma duragao média de
preenchimento de 2 minutos,” nio sendo especifica da regiio do pé e tornozelo e nio tendo um
dominio especifico para atividades de desporto. A Self-Reported Foot and Ankle Score (SEFAS),
inicialmente validada para avaliacao de individuos com artrite no tornozelo, foi recentemente

validada para a generalidade das condi¢oes da regiao do pé e tornozelo. E um questionario com
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12 itens, que aborda diferentes constructos, como dor e funcao, ainda que estes nao estejam

separados por dominios. No entanto, nio tem um dominio especifico de desporto.”

A Foot and Ankle Ability Measure FAAM) é uma medida auto-reportada, especifica da regiao do
pé/tornozelo, criada e validada por Robroy L. Martin, em 2003, para colmatar a necessidade de
um instrumento de medi¢ao universal para a regidao do pé e tornozelo. Considerada fiavel, valida
e com poder de resposta, para avaliar a funcao fisica de individuos com diversas condigdes
musculo-esqueléticas da perna, tornozelo e pé. Indicada para utentes que participem em
tratamentos de Fisioterapia, com ou sem cirurgia prévia."' Este instrumento de medicio
apresenta duas subescalas, Atividades da Vida Diaria, com 21 itens, e Desporto, com 8 itens,
ambas pontuadas individualmente, sendo, portanto, autbnomas e passiveis de serem utilizadas
em separado.'’ Os itens sdo pontuados através de uma escala de Likert de orientagdo positiva (0
a 4), sendo que as possibilidades de resposta variam entre “Sem dificuldade” e “Incapaz de
fazer”, havendo, também, uma opg¢ao de resposta “Nao Aplicavel”. A pontuacao final é calculada
através da soma dos itens da subescala, divididos pela pontuagao maxima que poderia ser obtida
(excluindo as questdes “nao aplicaveis”) e multiplicado por 100, sendo que 100 indica o melhor
grau de fungdo na execugdo das atividades."'* A FAAM ¢ uma versdo subsequente 2 Foot and
Ankle Disability Index (FADI), muito similar nos itens que a compoem, tendo sido eliminados 5

itens da FADI, devido a anlises fatoriais e de Teoria de Resposta ao Item (TRI)."”

Adicionalmente, no fim de cada subescala, encontra-se uma pergunta de classifica¢ao geral do
nivel de func¢do durante as atividades de vida diaria e de desporto que deve ser respondida em
forma de percentagem, sendo que 0 indica a pior funcionalidade e 100% a funcionalidade
anterior a lesao. Existe uma ultima pergunta, que questiona o individuo da forma como classifica
a sua funcido no geral, existindo quatro possibilidades de resposta: Normal;, Quase normal;

Anormal; e Extremamente anormal (FAAM FG)."""*

A FAAM esta validada para diversos paises, nomeadamente, Franca, Irdo, Holanda, Japao,
Tailindia, Alemanha e Brasil,'" " sendo altamente recomendada para a avaliagio da funcio fisica
de individuos com problemas na perna, pé ou tornozelo,""”* destacando-se positivamente o
facto de estar validada para diferentes condigoes musculo-esqueléticas, nao estando limitada a
uma condigao especifica, sendo sensivel a diferentes estados de satide e comorbilidades, ainda

que possa demonstrar um efeito de teto em populagdes com elevados niveis de funcionalidade.”
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Foi também analisado o poder de resposta da FAAM em condigoes especificas, como a Diabetes

Mellitus” e instabilidade crénica do tornozelo,” com resultados bastante positivos.

Adicionalmente, a FAAM tem sido utilizada em estudos de investigacio, como medida para
avaliar a efetividade de modalidades de tratamento.”**

Como ja foi mencionado, a Foot and Ankle Ontcome Score (FAOS) ¢é a tnica medida PROMs

adaptada e validada para a populagio portuguesa para individuos com lesées do pé ou

5

tibiotarsica, ainda que nem todas as propriedades psicométricas tenham sido verificadas.”
Acrescendo a esta lacuna, esta o facto de a FAAM ter um dominio de desporto mais extenso e
menos itens na sua totalidade, o que podera ser de elevada importancia, uma vez que diminui o

26

peso para o respondente.” Assim, torna-se imperativa a adaptacio da FAAM para a populagao

portuguesa e a realizagao do respetivo processo de validacao.
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Capitulo 2 - Metodologia

2.1. Objetivos do Estudo

Os objetivos principais deste estudo consistem em:

- Obten¢do da versao portuguesa da FAAM, equivalente ao nivel semantico e de

conteudo a versio original;

- Verificagao da validade e fiabilidade da FAAM-PT, designadamente no que confere a

validade de constru¢io, consisténcia interna e reprodutibilidade;

- Verificagdao do poder de resposta e significancia clinica da FAAM-PT.

Hipotetiza-se a confirmagao da FAAM como uma medida valida, fiavel e com bom poder de
resposta, podendo esta ser utilizada em diversas patologias musculo-esqueléticas do

pé/tornozelo em contexto clinico e de investigagio.
Hipotetizamos, adicionalmente, que:

- Havera uma correlacao moderada a forte entre as subescalas da FAAM e o sumario da
saude fisica do SF-12 e uma correlacao fraca a moderada entre os mesmos e o sumario da satde

mental do SF-12;

- Havera uma forte correlagao entre as subescalas do FAAM e as respetivas questoes de

avaliacao globais, FAAM-AVDY% e FAAM-Desporto%o;

- Havera uma correlagio negativa, fraca a moderada entre os valores de IMC e as

pontuagoes finais de ambas as subescalas da FAAM-PT;

- Havera uma diferenca estatisticamente significativa nas pontuacgdes finais de ambas as
subescalas da FAAM-PT, consoante a necessidade ou nio da utilizacao de auxiliares de marcha,

sendo que pontuara pior o grupo com auxiliares de marcha;
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- Havera diferencas estatisticamente significativas entre as pontuagoes finais de ambas as
subescalas da FAAM-PT, consoante o tipo de resposta a questdo de funcionalidade global,
FAAM-FG, sendo que as piores pontuacOes serao obtidas sucessivamente pelos grupos com

menor funcionalidade.

2.2. Desenho do Estudo

Este estudo, que consiste no processo de adaptacio e validagao para a lingua e cultura portuguesa

da FAAM, esta dividido em trés fases distintas:

1* Fase — Adaptagao Cultural e Linguistica da FAAM para a popula¢do portuguesa
2* Fase — Processo de Validacio da FAAM-PT (T0)

3* Fase — Estudo da Significancia Clinica e do Poder de Resposta da FAAM-PT (T'1)

1* FASE

A primeira fase, composta pela adaptacao cultural e linguistica da FAAM para a populagao
portuguesa, foi realizada através da metodologia sequencial, dado que ¢ a metodologia mais
recente, sugerida pela ISPOR, e que teve por base diferentes metodologias de diversas

instituicdes importantes neste Ambito.*

2* FASE

Para a segunda fase, com o objetivo de avaliar a validade e a fiabilidade da FAAM-PT, foi
realizado um estudo transversal (momento T0), com o teste-reteste a acontecer num intervalo

aproximado de 48 horas.

A escolha de 2 dias de intervalo prendeu-se com o facto de, uma vez que os individuos da

amostra estavam a realizar tratamentos de Fisioterapia no momento das recolhas, esta janela de
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tempo parecer ser suficiente para eliminar o fator memoria sem, no entanto, ser suficiente para
produzir alteragoes significativas na funcionalidade do individuo. Concomitantemente, esta
janela de tempo foi utilizada noutros processos de adaptagao e validagio da FAAM, com

metodologia similar.'>"

3* FASE

Para concretizar a terceira fase, foi efetuado um estudo de desenho longitudinal para avaliar o
poder de resposta e significancia clinica da FAAM-PT. Para o efeito, aos elementos da amostra
que estavam a iniciar tratamento de fisioterapia na altura da recolha de dados em T0, foi solicitada

nova recolha de dados no final do tratamento (aproximadamente 3 semanas).

2.3. Selegao dos Participantes do Estudo
1* FASE

As tradugbes foram efetuadas por dois tradutores independentes, portugueses e fluentes na

lingua inglesa.
A retroversio foi efetuada por um tradutor inglés, fluente em portugués.

As fases de reconciliaciao e revisio foram realizadas por um grupo constituido por peritos do

CEISUC e pela autora.

O painel de revisao clinica foi composto por dois peritos clinicos, um professor doutor da area
de Medicina Fisica e Reabilitagdo e uma professora doutora, com especializagao em Fisioterapia

Desportiva, ambos com longa experiéncia nas respetivas areas.

Para analise da equivaléncia de contetudo, foi feita uma entrevista a um painel de 10 utentes com

problemas de pé ¢/ou tornozelo, com caractetisticas sociodemograficas e clinicas diversas.
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2* FASE

Foi definida como amostra elegivel para este estudo, utentes com condigdes musculo-
esqueléticas da regido do pé e/ou tornozelo, capazes de ler, escrever e compreender as questoes.
Foram excluidos os utentes com condi¢oes neuroldgicas, vasculares, cancerigenas ou
reumatoldgicas cronicas, com condigoes em tratamento noutros segmentos corporais ou com

défices cognitivos impeditivos da compreensio das questoes.

Nio foi imposto qualquer limite de idades, dado que o autor da medida original também nao o

fez, tendo incluido, no seu estudo, individuos com idades compreendidas entre os 9 e os 86 anos.

Foram excluidos, adicionalmente, os casos cujos questionarios FAAM-PT tinham mais de 10%
de auséncia de respostas para cada subescala, nomeadamente, mais de 2 itens em falta nas 21
questoes da subescala de Atividades da Vida Diaria e mais de 1 nas 8 questdes da subescala

Desporto, tal como sugere o autor .

Os individuos apenas integravam a amostra se cumprissem os critérios de inclusio e exclusio e
que lessem, concordassem e assinassem o consentimento informado, com a explica¢ao dos fins
e objetivos do estudo, onde também era garantido o carater voluntario da participa¢do no estudo,

assim como a confidencialidade dos dados recolhidos (Anexo I).

3* FASE

Nesta fase, foram integrados apenas os individuos que tivessem iniciado um plano de

tratamentos de Fisioterapia no momento em que preencheram a bateria de medidas em TO.

2.4. A Amostra

Para a realizacdo da 2% e 3" fases deste estudo, recorreu-se a uma amostra de conveniéncia, que

cumprisse os critérios mencionados anteriormente.

Esta amostra foi recolhida em 16 institui¢oes de saide prestadoras de cuidados de Fisioterapia

que aceitaram participar no estudo. Em cada local, foram explicados os objetivos do estudo aos
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fisioterapeutas definidos como responsaveis pela administragio dos protocolos, assim como a
necessidade do cumprimento dos critérios de inclusio e exclusio definidos, tendo sido deixado

um documento escrito com toda a informagao pertinente (Anexo II).

No momento TO, a amostra foi composta por 179 individuos. Destes, 167 individuos
responderam novamente a FAAM-PT, com 2 dias de intervalo (teste-reteste). Por fim, 144

responderam a T1.

2.5. Instrumentos de Medig¢iao Usados no Estudo
Os instrumentos de medicao utilizados neste estudo foram:

- Foot and Ankle Ability Measure (FAAM);

- Veterans RAND 12 Item Health Survey (VR-12);

- Escala Subjetiva de Percegao de Mudanga.

Como descrito anteriormente, a Foot and Ankle Ability Measure (Anexo 11I), foi criada e validada
por Robroy L. Martin, em 2003, como uma medida auto-reportada especifica da regiao do

pé/tornozelo.

Para além das caracteristicas referidas no Capitulo I, a FAAM foi criada a partir de uma lista de
09 itens relacionados com possiveis sinais, sintomas e limitagoes da funcionalidade, associados
a condi¢des musculo-esqueléticas da perna, tornozelo e pé, provenientes da literatura, de
fisioterapeutas, assim como de individuos com as referidas condigoes. Esta lista foi analisada por
petitos da Awmerican Physical Therapy Association (APTA) Foot and Ankle Special Interest Group,
responsaveis, entao, pela primeira redugao de itens, que selecionaram 34 itens, em que a maioria
defendia que deviam ser separados em duas subescalas, de Atividades da Vida Diaria e Desporto.
Uma amostra de 1027 individuos com condi¢bes musculo-esqueléticas da perna, tornozelo ou
pé, em tratamento de Fisioterapia, foi utilizada para a redugao final de itens, através da Analise

Fatorial e da Teoria de Resposta ao Ttem.!
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Na versao original, foram obtidos valores de ICC de 0,89 e 0,87, e de erro padrio da medida
(EPM) de 2,1 e 4,5, para as subescalas Atividades da Vida Diaria e Desporto, respetivamente.
Os valores de Apha de Cronbach para a subescala Atividades da Vida Diaria foram analisados de
forma separada em 2 grupos, um grupo expectavel que permanecesse estavel e um grupo em
que se esperava obter mudancas no estado de saude, com valores de 0,96 e 0,98, respetivamente.

Para a subescala Desporto, foi reportado um valor de 0,98 em ambos os grupos.'

A validade foi comprovada pela analise das correla¢des com as dimensdes do SF-36, com valores
de r de 0,84 e 0,78, para as subescalas Atividades da Vida Diaria e Desporto com a dimensao
Funcao Fisica, e de 0,78, ¢ 0,80 com a pontuagao sumaria componente fisica do SF-30,
respetivamente. Por outro lado, existiram correlagoes fracas com a dimensdo Saide Mental (r =

0,18, 0,11) e a pontuacio sumaria componente mental (» = 0,05, -0,02) do SF-36."

A minima mudanga detetavel (MMD) é de £ 5,7 para a subescala AVD e de = 12,3 pontos para
a subescala Desporto, e a minima mudanca importante (MMI) de 8 pontos para a subescala
Atividades da Vida Diaria e de 9 para a subescala Desporto. Os valores do teste ANOVA para
medidas repetidas e a andlise de ROC demonstraram que ambas as subescalas tém poder de

resposta (p <0,05)."

A Veterans RAND 12 Item Health Survey (VR-12) foi desenvolvida através da 1eterans RAND 36
Item Health Survey (VR-30) que, por sua vez, foi desenvolvida através da MOS RAND SF-36
Version 2.0. Este questionario tem como objetivo a avaliacio da saide fisica e da saude mental
na qualidade de vida relacionada com a satde. Com 12 itens, pontuados numa escala de Liker?,
tem na sua maioria uma janela de medida das “dltimas quatro semanas” e a pontuacao ¢ dada
pot um algoritmo que converte as pontua¢oes dos itens em duas pontuagdes finais, Saude Fisica

1.9 O algoritmo

e Saude Mental, que variam entre 0 e 100, sendo 100 o melhor resultado possive
também permite pontuar o VR-12 nos 8 dominios originais do SF-36, funcao fisica, percecao de
dor corporal, saude geral, vitalidade, fungdo social, limitacbes devido a saude emocional,
limitagoes devido a satude fisica e saude mental., ainda que haja referéncia de diminui¢ao da

qualidade das caracteristicas psicométricas, devido ao numero inferior de itens.”*
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Este instrumento de medi¢dao esta adaptado e validado para a populagdo portuguesa, pelo
CEISUC, a partir da versao portuguesa do SF-36, nido tendo sido publicados os seus

resultados.®>%

A Escala Subjetiva de Percecio de Mudanca (Ancora), objetiva a classificacio, por parte do
individuo, do grau de mudanca percebida. F uma escala tipo Li&err, com 15 possibilidades de

resposta, que variam entre muit{ssimo pior e muitissimo melhor.”*"’

2.6. Métodos de Recolha da Informagao
1* FASE

Na etapa de Preparacio, foi pedida autorizagao ao autor original da FAAM, Robroy L. Martin
(PT, PhD), que foi concedida, sendo que o autor se disponibilizou para quaisquer

esclarecimentos necessarios (Anexo IV).

Na fase de Tradugao, a versao original foi entregue a dois tradutores independentes, da qual

resultaram duas versoes traduzidas da FAAM.

Na fase de Reconciliagdo, as duas tradugdes foram analisadas pelo grupo de trabalho do Centro
de Estudos e Investigacao em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC) e, ap6s resolvidas

as discrepancias, surgiu uma versao de reconciliagao.

Esta versao de reconciliagao foi entregue a um tradutor, que fez a retroversao para a lingua

original.

Essa retroversao foi analisada na fase da Revisio da Retroversao, pelo grupo de trabalho do

CEISUC, tendo-se chegado a uma versao preliminar.
Foi feito um relatério sobre as fases realizadas até entdo, para analise da equivaléncia semantica.

A versdo preliminar foi entregue a dois peritos clinicos (Anexo V), para analise da tradugao
efetuada, da compreensibilidade da medida, dos termos técnicos utilizados e da sua adequagao a

populagio em estudo, auxiliando assim a analise da equivaléncia semantica.
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Os comentarios, assim como as sugestoes de alteracao efetuados pelos peritos foram analisados
pelo grupo de trabalho do CEISUC, tendo resultado uma terceira versao de reconciliagio (Anexo

V.

Foi efetuado um relatério sobre o contributo do painel de peritos para a anélise da equivaléncia

semantica.

Para cumprir a fase do teste de compreensibilidade, a versio de reconcilia¢do, obtida apos a
analise das sugestoes dos peritos clinicos, foi entregue a um painel de 10 utentes com problemas
de pé e/ou tornozelo, sobre forma de entrevista, para analise da equivaléncia de contetdo, da
compreensibilidade e aceitabilidade da medida, assim como da pertinéncia, relevancia ou

redundancia possivel de cada item da FAAM.

No fim desta fase, também foi realizado um relatério sobre a analise da equivaléncia de

conteudo.

Por fim, foi feita a Revisao dos Resultados do teste de compreensibilidade e a Finalizacao do
processo, tendo-se chegado a versdao portuguesa da Foot and Ankle Ability Measure, denominada

de Medida da Funcionalidade do Pé e Tornozelo — FAAM-PT (Anexo VII).

2* FASE

Para a segunda fase, com o objetivo de avaliar a validade e a fiabilidade da FAAM-PT, foi
administrada, a uma amostra de individuos com problemas no pé/tornozelo, proveniente de
diferentes locais prestadores de cuidados de Fisioterapia, uma bateria de medidas, onde se incluiu
um formulario para recolha de dados sociodemograficos e clinicos, tais como, idade, sexo,

profissiao, condi¢ao musculo-esquelética, realizacao de desporto, entre outras. (Anexo VIII), a

FAAM-PT e o VR-12 (Anexo IX).

Para analise da reprodutibilidade realizou-se, com um intervalo de 2 dias, uma segunda aplicacao

da FAAM-PT, a um subgrupo de individuos da amostra inicial (momento teste-reteste).
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3* FASE

Nesta fase foi aplicado novamente o protocolo de avaliagdo inicial, no final dos tratamentos de
Fisioterapia (momento T1), em média 3 semanas apds, a uma subamostra de individuos, que
tinham iniciado os tratamentos no dia da recolha em T0. A essa bateria foram acrescentadas duas
escalas de percecao de mudanca (ancora), sobre a percecao dos individuos da altera¢ao do seu
estado de fungido nas Atividades da Vida Diaria e no Desporto (Anexo X). Cada ancora tinha 15

possibilidades de resposta, entre muitissimo pior e muitissimo melhor."

A 1% fase decorreu entre novembro e dezembro de 2015. A 2% e 3* Fases decorreram entre janeiro

e julho de 2016.

2.7. Analise Estatistica

Para a caracterizacdo e descricdo da amostra, assim como para a descricao dos tratamentos
efetuados, recorreu-se a estatistica descritiva, utilizando-se tabelas de frequéncia e respetivas
percentagens, assim como de medidas de tendéncia central (média) e de dispersio (amplitude e

desvio padrio).

Para a verificagdao da validade da medida, foram abrangidas a validade de construc¢ao e a validade

de contetdo.

Foi feita uma Analise de Componentes Principais para apurar a validade de construgao. Esta
analise desenvolve o menor numero de combina¢des possiveis das variaveis, de forma a explicar

as variacoes do padrio de correlagdes.”

Foram verificados os valores do teste de esferacidade de Bartlett e de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) para verificar a adequabilidade da amostra, sendo que o primeiro deve ser significativo
(p<0,05) e o segundo deve estar acima de 0,6 para ser considerado apropriado para uma analise

fatorial.>>®

A extragao de fatores, ou seja, a determina¢ao do menor nimero de fatores que representam as

intercorrelagdes entre os itens foi feito através da analise dos componentes principais, tendo sido
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utilizado o teste de Scree para a ajuda na decisio do numero de fatores a reter, sendo que é
recomendado manter o nimero de fatores que ficam acima da curva no pl#, com a justificagio

de que estes explicam a maioria da varidncia.”>*

Foi feita uma rotagao ortogonal dos fatores, através do método de Varimax, para minimizar o

numero de vatidveis com cargas elevadas para cada fator.””

A validade de construcdo foi analisada, também, através da validade convergente e divergente
com as oito dimensoes e sumarios da saude fisica e saude mental do VR-12, respetivamente.
Para tal, foi utilizado o coeficiente de correlagao r de Pearson, com os valores recolhidos em T0,
entre as duas subescalas e as oito dimensdes e sumarios do VR-12, assim como entre as duas
subescalas e as questdes de classificacio geral, FAAM-AVD% e FAAM-Desporto%o."
Adicionalmente, foi analisada a correlagdo entre os valores de IMC e as pontuages finais de

ambas as subescalas, através do coeficiente de correlacio r de Pearson.

As correlagoes foram consideradas fracas quando o seu valor absoluto era menor que 0,25;
moderadas quando o seu valor era igual ou superior a 0,25 e inferior a 0,5; fortes quando o seu
valor era igual ou superior a 0,5 e inferior a 0,75; muito fortes quando o seu valor era igual ou

superior a 0,75.%

Foi analisada a presenca de auxiliar de marcha, como questio diferenciadora entre os grupos,

para aferir a validade descriminante, através do teste de comparacao de médias (t de Student).

Por dltimo, foi também analisada a variancia das pontuagdes finais de ambas as subescalas com
as quatro possibilidades de resposta da pergunta geral de funcionalidade da escala, através da
Anova um fator (One-Way ANOVA), sendo a analise subsequente realizada através do teste de

Tukey.”

A fiabilidade foi verificada através da consisténcia interna e estabilidade temporal
(reprodutibilidade). Assim, para verificar a consisténcia interna, foi verificado o coeficiente a
(alpha) de Cronbach, com as pontua¢oes de TO. Quando o alpha se situa entre os 0,70 e os 0,95,

considera-se uma boa consisténcia interna.*!
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Quanto a estabilidade temporal, ela foi verificada através da reprodutibilidade teste-reteste,
através do calculo do coeficiente de correlagao intra-classe (formula 2.7). Um CCI superior a 0,7

é considerado um bom nivel de concordancia.*..

Para analise da significancia clinica, foi calculado o Erro Padrao da Medida, em que EPM =

0V1 — 1, em que o cotresponde ao desvio padrio das pontuagdes e I o coeficiente de alpha.'>'>"

Adicionalmente, foi calculada a Minima Mudanca Detetavel (MMD), a nivel individual através

da férmula MMD = 1.96 x /2 X EPM. **

Para analise do poder de resposta, foi calculado o effect size (ES) de 4 semanas de tratamento
através do standardized effect size (SES) e da standardized response mean (SRM). O SES corresponde a
divisao da média das altera¢des ocorridas (entre uma medigao e a subsequente), pelo desvio
padrio registado na medicdo inicial."” E o SRM a divisio da média das alteragdes ocorridas (entre

uma medicio e a subsequente), pelo desvio padrio dessa mesma média.”

Um intervalo de confian¢a (IC) de 95% foi calculado com base em 1000 amostras Bootstrap. Os

ES foram interpretados como grandes (= 0.80), moderados (= 0.50) ou pequenos (= 0.20).”

Ainda com o intuito de avaliar a significancia clinica da medida foi calculado o valor da Minima
Mudanca Importante (MMI). Os individuos que identificaram as altera¢oes sentidas no fim dos
tratamentos como “Ligeiramente Melhor” ou “Um pouco melhot” constitufram o grupo de
analise da MMI. A média das alteragGes nas pontuagdes das subescalas da FAAM-PT destes

individuos constitui a MMI para cada subescala.*

Adicionalmente, foram verificadas as presencas de efeito de chao ou teto, ou seja, se mais de

15% dos individuos apresentam a pontua¢do minima ou maxima, respetivamente.”

Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Para a analise estatistica,

foi utilizado o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versio 19.0 para Windows.
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Capitulo 3 -Apresentacao de Resultados

3.1. Adaptagao Cultural e Linguistica para a populagido portuguesa da

FAAM - 12 Fase

3.1.1. Traducgao e Retroversiao

O painel de consenso que avaliou as tradugoes feitas, assim como a retroversio, no que diz

respeito a equivaléncia semantica foi composto por peritos do CEISUC e pela autora do estudo.

Os objetivos deste painel prendiam-se com a analise da qualidade das tradugdes e retroversio da

FAAM, no que diz respeito a clareza, linguagem coloquial e traducio literal, assim como da

equivaléncia de significado dos itens traduzidos e, por fim, a obten¢ao de consenso sobre a

traducdo do referido instrumento de medida.

Da analise da equivaléncia semantica das tradugoes e retroversao da FAAM, as expressoes com

necessidade de consenso foram as que a seguir se descrevem (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1. Equivalentes Semanticos da Subescala Atividades da Vida Diaria da FAAM

Versdo Original

Equivalente Seméntico

Titulo Principal

“Foot and Ankle Ability Measure
(FEAAM)”

“Medida de Capacidade do Pé e
Tornozelo (FAAM)”

Titulo da 1* Subescala

“Alctivities of Daily Living Subscale”

“Subescala Atividades da Vida Diaria”

Item 3 “Walking on even ground without “Caminhar descal¢o em terreno
shoes” plano”

Item 4 “Walking up hills” “Subir um plano inclinado”

Item 5 “Walking down hills” “Descer um plano inclinado”

Possibilidade de resposta “No difficulty at all” “Sem dificuldade nenhuma”

da pagina 2

Item 16 “Home Responsabilities” “Responsabilidades domésticas”

Pergunta final da pagina 2

“Any of your usnal daily activities”

“Qualquer atividade didria”
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Tabela 2. Equivalentes Semanticos da Subescala Desporto da FAAM

Versio Original Equivalente Semantico
Titulo 2* Subescala “BEAAM Sports Scale” “Subescala Desporto”
Item 3 “Landing” “Chegar ao chio depois de um salto”
Item 5 “Cutting/ Lateral movements” “Fazer mudancas bruscas de direcao”
Item 6 “Low impact activities” “Atividades de baixo impacto”
Item 8 “...participate...” “...participar...”
Pergunta final da “...any sports activities...” “...qualquer atividade desportiva...”
pagina 3

Optou-se por manter a formata¢ao original do instrumento de medida.

3.1.2. Revisao Clinica

O painel de consenso, atras referido, avaliou igualmente os relatérios de revisao da versao de
reconciliagdo da FAAM, cujos objetivos se prendiam com a analise da qualidade da versio de
reconciliagdo da FAAM, efetuada pelos peritos clinicos. A estes, foi-lhes pedido que avaliassem
cada questio da FAAM, no que dizia respeito a tradugao, com especial aten¢ao aos termos
técnicos e semi-técnicos, que deveriam ser adequados a populagao-alvo, facilidade de
compreensao e estilo gramatical, de escrita e de leitura, deixando sugestoes e propostas de

alteracoes com vista a melhoria da versao de reconciliagao.

De um modo geral, ambos os peritos consideraram a medida bem traduzida e de facil

compreensao para a populacao alvo.

Das analises efetuadas, os consensos obtidos e as respetivas justificagdes foram as que a seguir

se descrevem (Tabelas 3 ¢ 4).
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Tabela 3. Revisdo Clinica - Equivalentes Semanticos da Subescala Atividades da Vida

Diaria da FAAM

Problema Solugdo Aceite
Titulo Principal “Medida da Capacidade do Pé e “Medida da Funcionalidade do P¢ e
Tornozelo” Tornozelo” - maior precisiao na

tradugio e compreensibilidade da

medida
Instrugdes — pagina 1 “...condigdo...” “...situacdo...” - melhor
compreensibilidade
Item 4 “...plano inclinado...” “...ladeira...” - percegdo mais clara

Tabela 4. Revisdo Clinica - Equivalentes Semanticos da Subescala Desporto da FAAM

Problema Solugdo Aceite
Item 24 “Chegar ao chio depois de um salto”  “Apoio no solo ap6s saltar’” — melhor
compreensibilidade
Item 28 “Capacidade de desempenhar a “Capacidade de realizar a atividade
p p p
atividade com a sua técnica normal” com a sua técnica normal”’- melhor
compreensibilidade

3.1.3. Painel de Individuos

Foi feito um conjunto de entrevistas a um painel de individuos com condi¢des musculo-
esqueléticas no pé e/ou tornozelo, com o objetivo de avaliar a clareza, compreensio, relevancia
cultural e adequagao das palavras utilizadas na versao traduzida da FAAM, mais especificamente,
a adequacao, a identificacao de perguntas problematicas, determinacao das razdes subjacentes e

proposta de solugbes para melhor formulagao das questdes.

O painel foi composto por 10 individuos, maioritariamente homens (60%), com uma média de
idades de 37,5 £ 7,6 anos. O problema de pé ¢/ou tornozelo mais comum era o de entorse da
tibiotarsica (40% - 4 individuos). As profissoes dos inquiridos eram diversificadas, mas a maioria,

50% dos inquiridos (5), tinha como habilita¢ées literarias o 12° ano. O tempo médio de
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preenchimento da FAAM foi de aproximadamente 4+1 minutos, como se pode verificar nas

tabelas seguintes (Tabelas 5 e 6).

Tabela 5. Painel de Individuos — Dados sociodemograficos e clinicos (n=10)

n Yo
Sexo Feminino 4 40
Masculino 6 60
Profissao Fisioterapeuta (Pediatria) 1 10
Eletricista 1 10
Comercial 2 20
Informatico 1 10
Engenheira Biomédica 1 10
Empregada Fabril 1 10
Médica Cirurgia 1 10
Delegado de Informagio Médica 1 10
Professor 1 10
HabilitagGes 12° Ano 6 60
Literarias Licenciatura 2 20
Mestrado 2 20
Condigdo Hallux Valgus 1 10
Pé/Tornozelo  Entorse da Tibiotarsica 4 40
Dor Inespecifica da Tibiotarsica 1 10
Fratura Calcaneo 1 10
Fratura Tibia e Peroneo 1 10
Fratura Peroneo 1 10
Fasciite Plantar 1 10
Desportista Sim 7 70
Nio 3 30
Tabela 6. Painel de Individuos — Idade e tempo de preenchimento (n=10)
Média Desvio Padrio Minimo Miaximo
Idade 37,5 7,63 27 52
Tempo de Preenchimento
4,35 1,13 2,5 6

> > >

(min.)
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O painel considerou, na generalidade, que a medida era adequada e de facil compreensio e

preenchimento. Surgiram algumas alteragoes durante as entrevistas, sendo que as sugestoes

aceites e as respetivas justificagdes foram as que a seguir se descrevem (Tabelas 7 e 8).

Tabela 7. Painel de Individuos — Alteragdes efetuadas na subescala Atividades da Vida

Diaria da FAAM
Problema Solugao Aceite
Item 12 “Comecar a andat” “Comecar a caminhat” — maior
coeréncia com itens seguintes
Item 16 “Responsabilidades Domésticas” “Tarefas domésticas”- sinénimo

indicado pela maioria para melhor

percetibilidade

Pergunta final da
subescala Atividades da

Vida Diaria

“...qualquer atividade didria.” “...qualquer das suas atividades da
vida diatia.” — maior compreensio

da questio.

Tabela 8. Painel de Individuos — Alteragdes efetuadas na subescala Desporto da FAAM

Problema Solugdo Aceite

Titulo da Subescala Desporto “Subescala Desporto” “Subescala Desporto” — maior

destaque ao titulo (negrito), para maior

compreensio do contexto dos itens

Pergunta final da subescala

Desporto

“...qualquer atividade “...qualquer das suas atividades da vida

diaria.” e . -
didria.” — maior compreensio da

questio.

Tendo finalizado o processo, chegou-se a uma versao final portuguesa da FAAM — Medida da

Funcionalidade do Pé e Tornozelo (FAAM-PT), que se considera clara e pertinente para a sua

populagio-alvo.

Prosseguiu-se, entao, para a determinagao das suas restantes propriedades psicométricas.
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3.2. Processo de Validagao da FAAM-PT - 2* Fase

3.2.1. A Amostra

A amostra foi constituida por 179 individuos, na sua maioria, do sexo feminino (62,6%). Com
uma média de idades de 43,45 anos (com um minimo de 10 e um maximo de 82 anos), tinham
profissées diversas. O valor de Indice de Massa Corporal (IMC) médio foi de 25,8+4,8. Cerca

de metade da amostra praticava desporto antes da lesao (46,6%).

A condi¢ao musculo-esquelética mais frequente foi o entorse da tibiotarsica, com 36,2% de
representacao (n=64), sendo que a maioria da amostra tinha sintomatologia presente entre 1 e
6 meses (42,5%). No momento da recolha de dados, 23,0% da amostra utilizava auxiliares de
marcha. Apenas 0,7% da amostra (n=12) tinha sintomatologia em ambos os pés, sendo que a

maioria, 57,5%, tinha sintomatologia no seu pé dominante.

Todas as caracteristicas sociodemograficas e clinicas recolhidas estiao representadas nas tabelas

9,10 e 11.

Tabela 9. Caracteristicas da amostra — Idade e IMC

Média Desvio Padrio Minimo Miaximo n
Idade 43 45 17,76 10 82 179
IMC 25,81 4,79 14,82 40,74 171

>
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Tabela 10. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

n %

Sexo Feminino 112 62,6

Masculino 67 37,4

Total 179 100,0
Profissoes* Especialistas das Atividades Intelectuais e 30 18,9

Cientificas

Pessoal Administrativo 10 6,3

Trabalhadores dos Setvigos Pessoais, de Protegao e 30 18,9

Seguranga e Vendedores

Agricultores e Trabalhadores Qualificados da 1 0,6

Agricultura, da Pesca e da Floresta

Trabalhadores Qualificados da Industtia, Construgdo 13 8,2

e Artificies

Operadores de Instalagdes e Maquinas e 11 6,9

Trabalhadores da Montagem

Trabalhadores N2o Qualificados 5 3,1

Desempregados 10 6,3

Estudantes 29 18,2

Aposentados 20 12,6

Total 159 100,0
Desporto antes ~ Sim 83 46,6
da lesdo Nio 95 53,4

Total 178 100,0

* Classificagido das profissdes baseadas na Classificagdo Portuguesa das Profissdes”™
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Tabela 11. Caracteristicas clinicas da amostra

n %o
Condigdo Pé/Tornozelo Entorse da Tibiotarsica 64 36,2
Fasciite Plantar 24 13,6
Tendinite /Bursite 16 9,0
Sequelas de Fratura 34 19,2
Lesao Ligamentar 17 9,6
Outras condigdes Poés-cirurgia 5 2,8
Dor Inespecifica 4 2,2
Osteofito 2 1,1
Artrose 2 1,1
Rutura 3 1,7
Lesio osteocondral 2 1,1
Nio especificado 4 22
Total 177 100,0
Duragio dos sintomas Menos de 1 més 46 25,7
Entre 1 e 6 meses 76 42,5
Mais de 6 meses 57 31,8
Total 179 100,0
Pé/Tornozelo afetado Direito 85 478
Esquerdo 81 45,5
Ambos 12 6,7
Total 178 100,0
Pé Dominante Sim 96 57,5
Nio 71 42,5
Total 167 100,0
Uso de Auxiliar de Sim 41 23,0
Marcha
Nio 137 77,0
Total 178 100,0
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Nas tabelas 12 e 13 poderio ser verificadas as pontuagdes em TO e T1, respetivamente, da FAAM

e VR-12 da amostra.

Tabela 12. Pontuagdes finais da FAAM-PT e da VR-12 da Amostra em T0

Média Desvio Padrdio  Minimo  Maximo n
FAAM-AVD 57,31 22,23 4,76 100,00 179
FAAM-Desporto 37,25 25,03 0,00 90,63 171
VR-12 - Fungio Fisica 5321 31,36 0,00 100,00 179
VR-12 — Desempenho Fisico 50,70 29,02 0,00 100,00 179
VR-12 — Dot 45,95 28,06 0,00 100,00 179
VR-12 — Satide geral 52,63 28,64 0,00 100,00 179
VR-12 - Vitalidade 50,14 24,93 0,00 100,00 179
VR-12 - Fungio Social 64,39 29,73 0,00 100,00 179
VR-12 — Desempenho Emocional 65,29 27,43 0,00 100,00 179
VR-12 — Satide Mental 64.80 2278 0,00 100,00 179
VR-12 — Sumario Saude Fisica 42,68 9,57 21,17 63,75 179
VR-12 — Sumario Saide Mental 46,55 9,68 13,53 65,68 179

Tabela 13. Pontuagées finais da FAAM-PT e da VR-12 da Amostra em T1

Média Desvio Padrio  Minimo  Maiximo n
FAAM-AVD 74,31 22,02 19,05 100,00 144
FAAM-Desporto 59,97 30,16 0,00 100,00 137
VR-12 - Fungio Fisica 65,10 29,89 0,00 100,00 144
VR-12 — Desempenho Fisico 56,77 26,44 0,00 100,00 144
VR-12 - Dor 56,77 2442 0,00 100,00 144
VR-12 — Saude geral 55,87 29,28 0,00 100,00 143
VR-12 - Vitalidade 55,73 24,86 0,00 100,00 144
VR-12 - Fungio Social 72,20 24,30 0,00 100,00 143
VR-12 - Desempenho Emocional 70,28 22,92 0,00 100,00 143
VR-12 — Sailde Mental 73,26 20,57 25,00 100,00 141
VR-12 — Sumario Satde Fisica 4527 9,28 21,34 63,76 141
VR-12 — Sumario Satide Mental 49,12 8,43 20,21 65,04 144
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3.2.2. A Validade da Construgao

A validade de construcao da FAAM foi apurada através da Analise dos Componentes Principais,

assim como da validade convergente e divergente com os sumarios da saude fisica e saide mental

do VR-12.

3.2.2.1. Analise de Componentes Principais
Os 29 itens da FAAM-PT foram sujeitos a uma Analise de Componentes Principais.

O valor de KMO foi de 0,95 e o teste de esfericidade de Bartlett foi significativo (»p=0,000),

revelando adequabilidade da amostra para a analise fatorial.

Como se pode verificar na tabela 14, existem trés fatores com um ezgenvalue superior a 1, sendo
que estes trés fatores explicam 75,36 % da variancia total. Ao verificar o Seree Plot, na Figura 1,
no entanto, existe uma quebra entre o segundo e o terceiro componentes, sugerindo que os dois

fatores serdo explicativos da maioria da variancia.

Os dois fatores explicam 71,86% da variancia total, com o componente 1 a contribuir com

65,56% e o componente 2 a contribuir com 6,30%.

Tabela 14. Variancia Total Explicada

Eigenvalue iniciais*
Componente
Total % Variancia % Cumulativa
1 19,012 65,560 65,560
2 1,827 6,301 71,861
3 1,014 3,496 75,357
4 0,926 3,192 78,549

* Método de Extracao: Analise de Componentes Principais
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Figura 1 - Scree Plot

Scree Plot

Eigenvalue
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Numero de Componentes

Foi feita uma rotagao Varimax para verificar a distribuicao dos itens pelos fatores, sendo que se
verifica que todos os itens se apresentam com cargas elevadas para o seu fator respetivo. As
matrizes das componentes, assim as comunalidades para cada item estdo representadas na tabela

15.

[ a0 1L




Tabela 15. Matrizes de Componentes e Comunalidades

Matriz Rodada de Comunalidades
Itens Componentes
Componentes
1 2

Estar em pé » 0,790 0,719
Caminhar em terreno plano 0,820 0,771
Caminhar descalgo em tertreno plano 2 0,778 0,731
Subir uma ladeira 0,794 0,793
Descer uma ladeira » 0,769 0,708
Subir escadas 0,802 0,784
Descer escadas 2 0,772 0,762
Caminhar em terreno irregular ¥ 0,719 0,734
Subir e descer passeios 2 0,778 0,780
Por-se de cocoras 2 0,741 0,642
Por-se em bicos dos pés @ 0,602 0,547
Comegar a caminhar 2 0,765 0,635
Caminhar 5 minutos ou menos 0,792 0,710
Caminhar cerca de 10 minutos # 0,744 0,709
Caminhar 15 minutos ou mais ? 0,710 0,675
Tarefas Domésticas 2 0,739 0,725
Atividades da Vida Diaria » 0,726 0,663
Cuidados Pessoais 2 0,674 0,612
Trabalho leve a moderado 2 0,718 0,705
Trabalho pesado 0,650 0,540 0,715
Atividades Recreativas 2 0,567 0,531 0,603
Correr P) 0,821 0,760
Saltar » 0,827 0,830
Apoiar no solo apds saltar ») 0,806 0,801
Arrancar e parar subitamente ) 0,796 0,791
Fazer mudangas bruscas de diregio P 0,709 0,743
Atividades de baixo impacto » 0,687 0,735
Capacidade de realizar a atividade com a sua técnica 0,733 0,703
normal »

Capacidade de participar no seu desporto favorito o 0,841 0,754

tempo que quiser P)

a) ltens originalmente pertencentes a subescala Atividades da Vida Diaria
b)  Itens originalmente pertencentes a subescala Desporto
Método de Extracdo: Analise de Componentes Principais

Método de Rotagdo: Varimax com Nomalizagdo de Kaiser
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3.2.2.2. Validade Convergente e Divergente com VR-12

Como se pode verificar na tabela 16, existe uma correlacdo positiva entre as pontuagoes finais
das subescalas de Atividades da Vida Diaria e Desporto da FAAM e os Sumarios da Saide Fisica
e da Satde Mental da VR-12 (p<0,05), sendo que as correlagdes sao fortes entre as pontuagoes
de ambas as subescalas com o Sumairio de Saude Fisica do VR-12, moderadas entre a subescala
de Desporto da FAAM e o Sumario de Saude Mental do VR-12 e fracas entre a subescala de
Atividades da Vida Diiria da FAAM e o Sumirio de Satde Mental do VR-12.%

Quanto as correlacdes entre as subescalas da FAAM e os dominios do VR-12, verifica-se que
todas elas sdo estatisticamente significativas (p<0,05). Na sua maioria, as correlagdes siao
moderadas, com excecdo das correlacdes entre ambas as subescalas da FAAM e o dominio
Funcao Fisica e entre a subescala Atividades da Vida Diaria e o dominio Dor, que sao fortes e
entre os dominios Saide em Geral e Desempenho Mental com a subescala Desporto, que sao

fracas.®

Tabela 16. Validade convergente e divergente entre pontuagdes da FAAM e do VR-12
FAAM - AVD (n=179) FAAM - Desporto (n=171)

VR-12 — Sumario Saude Fisica r 0,575 0,456
p 0,000 0,000
VR-12 — Sumario Saude Mental r 0,241 0,246
p 0,001 0,001
VR-12 — Fungio Fisica r 0,605 0,540
p 0,000 0,000
VR-12 — Desempenho Fisico r 0,436 0,411
p 0,000 0,000
VR-12 - Dor r 0,535 0,451
p 0,000 0,000
VR-12 - Satde em Geral r 0,360 0,204
p 0,000 0,007
VR-12 — Vitalidade r 0,324 0,282
p 0,000 0,000
VR-12 — Fungio Social r 0,318 0,365
p 0,000 0,000
VR-12 — Desempenho Mental r 0,332 0,242
p 0,000 0,001
VR-12 — Saude Mental r 0,349 0,286
p 0,000 0,000
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Na tabela 17, verifica-se uma correlagio positiva entre as pontuagoes de ambas as subescalas da
FAAM e as respetivas questoes gerais de funcionalidade. Embora se considere uma correlagao
forte entre estas quatro variaveis,” verifica-se que as cotrelagoes sao maiores entte as subescalas
com as respetivas perguntas, ou seja, entre a subescala Atividades da Vida Diaria e a pergunta
geral de funcionalidade de AVD (FAAM-AVD%) e entre a subescala Desporto e a pergunta
geral de funcionalidade de Desporto (FAAM-Desporto%o).

Tabela 17. Correlagido entre pontuagdes das subescalas da FAAM e respetivas questdes

gerais de funcionalidade (FAAM-AVD% e FAAM-Desporto%)

FAAM-AVDY% (n=179)  FAAM-Desporto% (n = 171)

FAAM - AVD r 0,654 0,613
0,000 0,000

p b b
FAAM - Desporto r 0,563 0,683
0,000 0,000

P b b

Por outro lado, foram analisados os valores de IMC, assim como a presenca de auxiliares de
marcha como fatores discriminantes das pontuagdes da FAAM, ou seja, como questdes

individuais e clinicas diferenciadoras do estado funcional dos individuos.

Como se verifica na tabela 18, existe uma correlagdo negativa entre os valores de IMC e as
pontuagoes de ambas as subescalas, moderada com a subescala Atividades da Vida Diaria e fraca

com a subescala Desporto.68

Tabela 18. Correlagio entre as pontuagdes das subescalas da FAAM e os valores de IMC

FAAM - AVD (n=171)  FAAM - Desporto (n = 165)

IMC -0,290 0,212

0,000 0,006
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Quanto a presenca ou auséncia de auxiliares de marcha, verifica-se que o teste t, demonstra que
existem diferencas significativas tanto na subescala Atividades da Vida Diaria (t=-6,296, p=
0,000) como na subescala Desporto (t= -7,106, p= 0,000). As pontuagdes médias de ambas as
subescalas sio significativamente mais baixas quando os individuos utilizam auxiliares de

marcha, como se pode verificar na tabela 19.

Tabela 19. Presenca de auxiliares de marcha vs Subescalas da FAAM

Auxiliares de N Média Desvio Padrio p*
Marcha
FAAM-AVD Sim 41 40,00 22,49 0,000
Nio 137 62,01 19,44
FAAM- Sim 40 16,57 20,75 0,000
Desporto Nio 130 44,02 22,46

* teste T de Student

Também foi avaliada a comparagao das pontuagoes finais de ambas as subescalas com as quatro
possibilidades de resposta da pergunta geral de funcionalidade da escala. Como se pode verificar
na tabela 20, existem diferencas estatisticamente significativas entre as pontuagoes finais de
ambas as subescalas da FAAM-PT e, pelo menos, 2 dos grupos do estado percebido de
funcionalidade geral (»=0,000). Na analise subsequente observou-se que apenas nao existiam
diferencas significativas quando em causa estava a comparagao entre os grupos normal e quase
normal, quer para a subescala Atividades da Vida Diaria (p=0,428) como para a subescala

Desporto (p=0,409) (tabela 25, no anexo XI).
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Tabela 20. Pontuagdes finais das subescalas da FAAM-PT para cada opgao de resposta

da pergunta geral de funcionalidade

N Média Desvio Padrio p¥

FAAM- Normal 7 78,57 23,13 0,000
AVD Quase Normal 73 66,66 17,96

Anormal 77 52,12 21,07

Extremamente 18 35,57 20,31

Anormal
FAAM- Normal 6 65,10 23,00 0,000
Desporto Quase Normal 71 51,92 20,54

Anormal 74 27,90 20,24

Extremamente 18 10,57 14,87

Anormal

* Anova um fator

3.2.3. A Fiabilidade

A fiabilidade foi verificada através da consisténcia interna e estabilidade temporal.

Os resultados obtidos podem ser observados na tabela 21.

Tabela 21. Fiabilidade da FAAM-PT — Consisténcia Interna e Estabilidade Temporal

Alpha de CCI Limite Inferior Limite Superior
Cronbach
FAAM-AVD 0,975 0,900 0,848 0,932
FAAM-Desporto 0,953 0,843 0,759 0,894
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3.3. Significancia Clinica e do Poder de Resposta da FAAM-PT — 3* Fase

Para a afericao do poder de resposta da medida, foram obtidas respostas de 144 individuos no

final dos tratamentos (T1).

Foram verificadas as diferencas entre as pontuagdes do inicio e do final dos tratamentos (T0 e
T1), da FAAM-PT e VR-12, que, como se pode observar na tabela 22, sio sempre

significativamente melhores em T1.

Tabela 22. Diferenga de Pontuagées da FAAM e VR-12 entre T0 e T1

N Recolha Média Desvio p¥*
Padrio

FAAM-AVD 144 TO 56,92 22,71 0,000
T1 74,31 22,02

FAAM-Desporto 137 TO 36,39 25,51 0,000
T1 59,97 30,16

VR-12 - Fungio Fisica 144 TO 52,08 32,05 0,000
T1 65,10 29,89

VR-12 — Desempenho Fisico 144 TO 50,43 29,73 0,007
T1 56,77 20,44

VR-12 - Dor 144 TO 46,53 29,80 0,000
T1 56,77 24,42

VR-12 - Satde em Geral 143 TO 52,52 29,36 0,039
T1 55,87 29,28

VR-12 - Vitalidade 144 TO 49,48 25,17 0,004
T1 55,73 24,86

VR-12 - Fungio Social 143 TO 64,16 30,63 0,000
T1 72,20 24,30

VR-12 — Desempenho Mental 143 TO 64,77 28,75 0,013
T1 70,28 2292

VR-12 — Saude Mental 144 TO 64,32 23,09 0,000
T1 73,26 20,57

VR-12 - Sumario Saude Fisica 141 TO 42,77 10,03 0,001
T1 45,27 9,28

VR-12 - Sumario Saude Mental 141 TO 46,28 9,87 0,000
T1 49,12 8,43

* teste T de Student para Amostras Emparelhadas

55




O célculo do tamanho do efeito dos tratamentos efetuados foi efetuado através do tamanho do
efeito padronizado (standardiged effect size - SES) e da resposta média padronizada (standardized
response mean - SRM) para ambas as subescalas da FAAM-PT, assim como dos respetivos

intervalos de confianga a 95%, cujos valores se apresentam na tabela 23.

Tabela 23. Tamanho do efeito padronizado (SES) e Resposta média padronizada (SRM)
das subescalas Atividades da Vida Diaria e Desporto da FAAM-PT

SES (95% IC) SRM (95% IC)
FAAM-AVD 0,78 (0,64 - 0,94) 0,87 (0,71 — 1,04)
FAAM-Desporto 0,94 0,79 -1,12) 1,00 (0,83 -1,16)

Os valores obtidos para o Erro Padrio da Medida (EPM), para a Minima Mudanga Detetavel
(MMD), para a Mudanga Minima Importante (MMI), assim como para os efeitos de chao e teto

estao espelhados na tabela 24.

Tabela 24. Erro Padrio da Medida, Minima Mudanca Detetavel, Minima Mudanga
Importante, Efeitos de Chao e Teto de ambas as subescalas da FAAM-PT

EPM MMD MMI Efeito chiao % Efeito teto %
FAAM-AVD 3,14 8,71 5,96 0,0 1,7
FAAM-Desporto 5,60 15,51 19,06 9.4 0,0
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Capitulo 4 - D1scussao dos Resultados

4.1. Adaptagao Cultural e Linguistica para a populagao portuguesa da

FAAM - 12 Fase

Para realizar o processo de adaptagdao cultural e linguistica, foi utilizada a metodologia mais
recente na literatura, definida pelo grupo de Tradugdo e Adaptacao Cultural, inserido no Grupo
de Interesse da Qualidade de Vida da International Society for Pharmacoeconomics and Ontcomes Research.
Esta metodologia ¢ composta por uma fusao de diversas metodologias altamente recomendadas
na literatura e/ou de entidades importantes na édrea, sendo que surge para colmatar algumas
falhas das outras metodologias e numa tentativa de uniformizagio de metodologias e

terminologias.44

Desta forma, tendo em conta a metodologia adotada, assim como os resultados obtidos, parece
existir equivaléncia semantica entre os itens da medida original e os da versdo portuguesa, assim

como a equivaléncia cultural dos mesmos.

As diferentes guidelines defendem o recurso a um painel de peritos na area, assim como a um

42,44 45,47 48

painel de individuos-alvo do instrumento de medida, o que foi cumprido neste estudo.

O painel de individuos com condi¢oes musculo-esqueléticas do pé/tornozelo utlizado no
processo de tradugdo e adaptacio cultural da FAAM (10 individuos) foi intencionalmente
variado nas caracteristicas sociodemograficas e clinicas, tais como a idade, o sexo, as habilitagoes
literarias e o tipo de patologia, de forma a ser representativo de toda a populagao-alvo. Na sua
generalidade, o painel de revisores clinicos considerou a medida bem traduzida e de facil
compreensao para a populacio-alvo e o painel de individuos considerou que a medida era
adequada e de facil compreensiao e preenchimento, nio identificando qualquer auséncia de

questoes relevantes.

O tempo médio de preenchimento da medida foi de aproximadamente 5 minutos, pelo que, em
conjunto com as impressoes reveladas por ambos os painéis, podemos afirmar que a medida ¢

clara, adequada e com baixo peso para o respondente.
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Assim, os resultados aqui obtidos sugerem que a FAAM-PT, versao portuguesa da Foor and Ankle

Ability Measure apresenta um nivel adequado de validade de conteudo.

4.2. A Amostra

A amostra foi constituida por 179 individuos, maioritariamente do sexo feminino (62,6%), com
profissoes diversificadas e com um valor médio de IMC de 25,8, considerado pela Organizagao
Mundial de Saude (WHO) como excesso de peso.” Estes valotes estio de acordo com estudos
que verificam uma maior prevaléncia de dor e/ou sintomatologia na regiao do pé e tornozelo
em individuos do sexo feminino e com niveis de IMC mais elevados.>* A percentagem de
individuos do sexo feminino da amostra vai ao encontro, também, dos valores dos estudos de

12,14

adaptacao cultural e validacao da FAAM em Franca e na Holanda.

A média de idades foi de 43,45 anos, com um minimo de 10 e um maximo de 82 anos. Nio foi
imposto qualquer limite de idades, dado que o autor original também nao o fez, tendo tido uma
amplitude de idades desde os 9 aos 86 anos."" A média de idades da amostra também é similar a

maioria dos estudos de adaptagio cultural e validacio da FAAM.'"'>"*

Cerca de metade da amostra praticava desporto antes da lesdao (47,6%) o que, tendo em conta a
maior ocorréncia de lesdes na regido do pé e tornozelo em contextos desportivos,’ podera
explicar a elevada taxa de lesGes traumaticas da amostra. De facto, a condigdo musculo-

esquelética mais presente foi o entorse da tibiotarsica.

Valores de 23,0% da amostra que referiu usar auxiliares de marcha, sao similares a percentagem

de utentes com lesao ha menos de 1 més, o que podera estar relacionado.

A amostra tinha, na fase inicial, uma pontua¢ao média de 57 pontos na FAAM-AVD e de 37
pontos na FAAM-Desporto, valores estes que indicam uma diminui¢ao significativa da funcao
fisica em ambos os dominios, sendo estes mais baixos do que os apresentados nos estudos de
validagao da FAAM. De igual modo, a leitura das pontua¢oes médias obtidas pelo VR-12, reporta
valores mais baixos para as componentes fisicas relativamente as mentais, o que de certa forma

fundamenta os resultados obtidos pela FAAM.
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O numero da amostra variou consoante a subescala em estudo e consoante o tempo de recolha
(TO, TR, T1), devido ao tratamento de auséncias de resposta e a perda amostral, tendo variado
entre 179 e 137. Ainda assim, os valores sao considerados suficientes, tanto para o estudo de
validagdo, quanto para o estudo da significancia clinica e poder de resposta, dado que é

recomendado na literatura um minimo de 50 casos.*

4.3. A Validade de Constru¢cao da FAAM-PT

Foi feita uma Analise de Componentes Principais dos 29 itens da FAAM-PT, de forma a
confirmar a sua validade de construcao. Existem diferentes metodologias para efetuar uma
analise fatorial, sendo que a Analise de Componentes Principais tem sido a mais utilizada no

caso da verificacdo do nimero de fatores e necessidade de reducao de itens.”

Foram respeitados os valores amostrais indicados como necessarios para a realizagao de uma
analise fatorial, nomeadamente, valores acima de 150 casos (179 individuos na amostra),

superando, também, o ricio recomendado de, pelo menos, 5 casos por item.”

Ainda assim, foram verificados os valores de KMO (0,95) e do teste de esfericidade de Bartlett
(p=0,000), que revelaram que a amostra era adequada para a realizagio de uma analise fatorial.”
Adicionalmente, os valores de comunalidades eram todos elevados, acima de 0,6, o que também

indica adequabilidade da amostra.”*!

Verificou-se que trés fatores apresentaram Ezgenvalues superiores a 1, com uma variancia total
explicada de 75,36%, o que poderia sugerir a presenga de trés fatores na FAAM, pelo critério de
Kaiser. No entanto, ¢ comum na utilizagao do critério de Kaiser, em que todos os esgenvalues
superiores a 1 sdo considerados fatores, a obten¢do de demasiados componentes, pelo que é
recomendada a utiliza¢ao de outras metodologias de verificagao do nimero de fatores a extrair.
Optou-se pela verificagdo do Seree plot, que demonstrou uma clara mudanga na curva apés o
segundo fator, sugerindo assim a presenca de 2 fatores, em vez dos trés inicialmente

53,6

sugeridos.”™® O facto de a medida original apresentar dois fatores, correspondentes as duas

subescalas, que sio tratadas de forma independente, veio reforcar a escolha por dois fatores."!
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Assim, os dois fatores explicam 71,86% da variancia total, com o primeiro fator a explicar

65,56% e o segundo 6,30%.

Ao verificarmos a matriz rodada dos componentes para dois fatores, verifica-se que todos os
itens apresentam uma carga forte apenas com um dos fatores, com exce¢ao dos itens “Trabalho
Pesado” e “Atividades Recreativas” que apresentam carga em ambos os fatores, ainda que mais
forte no fator 1. Adicionalmente, verifica-se que os itens que apresentam carga para o fator 1
correspondem aos itens da subescala Atividades da Vida Diaria e os que apresentam carga para

o fator 2 correspondem aos itens da Subescala Desporto da FAAM.

Quanto a dupla carga dos itens “Trabalho Pesado” e “Atividades Recreativas”, podera ter que
ver com o facto de o primeiro ser de uma exigéncia maior a nivel de funcionalidade, tal como o
nivel que se pressupde da subescala Desporto e o segundo poder ser associado, culturalmente,

a atividades desportivas.

A Analise de Componentes Principais veio, portanto, confirmar a divisio da FAAM em duas

subescalas, Atividades da Vida Diaria com 21 itens e Desporto com 8 itens.

A validade de constru¢ao da FAAM-PT foi, também, apurada através da validade convergente e
divergente com os Sumarios da Satude Fisica e Saude Mental do VR-12, tal como tinha sido feito
nas restantes validacdes da FAAM, tendo encontrado resultados similares.'™'"" Como era
expectavel, ambas as subescalas obtiveram uma correlagio positiva com os dois sumarios do
VR-12, sendo essa correlaciao fraca com o sumario Saide Mental e moderada a forte com o
sumario Sadde Fisica, o que providencia evidéncia da validade convergente e divergente da

FAAM-PT e corrobora a FAAM-PT como uma medida de avaliacao da funcio fisica.

Apenas Weel ¢ al, autores da versao holandesa da FAAM,' verificaram as cotrelagoes entre as
subescalas da FAAM e todos os dominios do SF-36, tendo chegado a valores muito similares a
versao portuguesa. Na sua maioria, também encontraram correlagdes moderadas, com exce¢ao
dos dominios Fungao Fisica e Dor que apresentavam correlacSes fortes com ambas as subescalas
da FAAM, e os dominios Desempenho Fisico e Fung¢ao Social, que apresentavam correlagdes

fortes com a subescala Atividades da Vida Diaria.

As correlagoes fortes entre as subescalas da FAAM e os dominios Func¢ido Fisica e Dor siao

perfeitamente expectaveis, na medida em que a FAAM pretende avaliar a funcionalidade de

60




individuos com problemas do pé/tornozelo, sendo que estes problemas estio intimamente
associados a presenca de dor e diminui¢ao da fungao fisica. Surpreende a correlagao fraca entre
a subescala Desporto e o dominio Saide em Geral, que pode sugerir que a amostra analisada
nao deixa afetar a sua percegdao de saide na globalidade pela diminuigao da funcionalidade no
desporto ou, dado que as lesoes da amostra sao muito localizadas e, na sua maioria, traumaticas,

podera significar que sao menos associadas a saide em geral.

Foram ainda verificadas as correlagdes entre as pontua¢es de ambas as subescalas da FAAM-
PT e as respetivas questoes gerais de funcionalidade. Estas questdes pediam ao respondente que
classificasse a sua funcionalidade, no que dizia respeito as atividades da subescala em questao,
entre 0 a 100%. Embora se verificasse uma correlacio forte entre as quatro variaveis, verificou-
se que as correlagdes eram maiores entre as subescalas com as respetivas perguntas, ou seja, entre
a subescala Atividades da Vida Diaria e a pergunta geral de funcionalidade de AVD (FAAM-
AVD%) e entre a subescala Desporto e a pergunta geral de funcionalidade de Desporto (FAAM-
Desporto%). Assim, pode-se afirmar que a FAAM-PT retrata eficazmente a funcionalidade
percecionada pelos individuos, tanto nas Atividades de Vida Diaria, como nas atividades de

Desporto.

Também foi verificada a variancia das pontuag¢oes finais de ambas as subescalas com as quatro
possibilidades de resposta da pergunta geral de funcionalidade da escala, que pedia aos
respondentes para classificarem a sua funcionalidade, na globalidade, entre Normal, Quase
Normal, Anormal e Extremamente Anormal. Verificou-se que as pontuagdes médias eram
gradualmente mais baixas, quanto pior era o estado percebido de funcionalidade geral, ainda que
nao existissem diferencas significativas nas pontuagées de ambas as subescalas da FAAM entre
os individuos que consideravam a sua funcionalidade Normal ou Quase Normal. Assim, pode-
se afirmar que a FAAM-PT ¢ capaz de distinguir os individuos que classificam a sua
funcionalidade como Normal (ou Quase Normal), Anormal e Extremamente Anormal. A versio
persa da FAAM também verificou esta incapacidade de distinguir entre o Normal e o Quase

Normal, na subescala das Atividades da Vida Diaria."”

Adicionalmente, foram analisados os valores de IMC, assim como a presenca de auxiliares de
marcha como fatores discriminantes das pontuagoes da FAAM, ou seja, como questoes

individuais e clinicas diferenciadoras do estado funcional dos individuos.
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Como seria de esperar, foi encontrada uma correlagdo negativa estatisticamente significativa
entre os valores de IMC e as pontuaces de ambas as subescalas, moderada com a subescala
Atividades da Vida Diaria e fraca com a subescala Desporto.” Estes resultados refletem o que ¢
dito na literatura de que quanto maior o IMC, maior a prevaléncia de sintomatologia na regiao
do pé e do tornozelo.>* Quanto a presenca ou auséncia de auxiliares de marcha, verificou-se que
as pontuagoes médias de ambas as subescalas eram significativamente mais baixas quando os
individuos utilizam auxiliares de marcha, o que faz todo o sentido, dado que a necessidade de
utilizacdo de auxiliares de marcha indica uma baixa funcio fisica dos individuos. Em suma, estes

resultados parecem atestar a validade da FAAM-PT.

4.4. A Fiabilidade da FAAM-PT

A fiabilidade foi verificada através da consisténcia interna e estabilidade temporal.

Verificou-se uma elevada consisténcia interna de 0,975 e de 0,953 na subescala de Atividades da
Vida Diaria e Desporto, respetivamente. Apesar dos valores serem acima do considerado uma
boa consisténcia interna,” o que poderia indicar uma redundancia de itens, sabe-se que valores
acima do et-gff de 0,95 sio comumente encontrados em dominios com elevado niamero de itens,
nao devido a redundancia dos itens, mas sim porque o calculo do a/pha esta dependente no
numero de itens.” Adicionalmente, na anélise do Afpha de Cronbach para cada subescala, ap6s a
remog¢ao de qualquer dos seus itens, nao revelou alteracOes significativas no ajpha, pelo que
indicam que nao ha necessidade de remogao de itens por redundancia dos mesmos. Por dltimo,
estes valores sao similares aos encontrados na versao original de 0,98 para ambas as subescalas
no grupo expectavel que apresentasse mudangas no seu estado de saude e de 0,96 e 0,98, para as
subescalas Atividades da Vida Diaria e Desporto, respetivamente, para o grupo expectavel que
permanecesse estavel.'' De salientar, também, que na construcio da FAAM, o autor utilizou a
igualmente a Teoria de Resposta ao Item, metodologia esta que permite a avaliagao individual

de cada item, pelo que nio seria expectavel a redundancia de itens.'""

Quanto a estabilidade temporal, ambas as subescalas obtiveram um bom nivel de
reprodutibilidade, com valores de CCI de 0,900 e 0,843 para as subescalas Atividades da Vida
Diaria e Desporto, respetivamente. Os valores sio bastante similares aos encontrados na medida

original, que obteve 0,89 e 0,87 para as subescalas Atividades da Vida Diaria e Desporto,

62




respetivamente.'’ O autor fez esta analise num grupo de individuos com condi¢des musculo-
esqueléticas no pé/tornozelo cronicas, que nao estavam em qualquer tratamento e que nao era
expectavel que sofressem quaisquer alteracOes na sua funcio fisica, com as duas medic¢les a
distatem em média 4 semanas." Neste estudo, optou-se pelo intervalo de tempo entre as
medi¢oes de 2 dias, visto que toda a amostra estava em tratamento de Fisioterapia, pelo que
seriam expectaveis mudangas rapidas na fungao fisica dos individuos. Concomitantemente, esta
janela de tempo foi utilizada noutros processos de adaptagiao e validagio da FAAM, com
metodologia similar.'>"?Assim, 2 dias foi considerado o tempo minimo para eliminar o fator
memoéria, sem que os individuos apresentassem alteragoes significativas na sua funcao fisica, o
que parece ter sido uma decisdo acertada, dada a proximidade dos valores obtidos com os da

versao original.

Dados os valores obtidos, podemos afirmar que a FAAM-PT apresenta bons valores de

consisténcia interna e fiabilidade teste-reteste.*!

4.5. Significancia Clinica e Poder de Resposta da FAAM-PT

Para a afericao do poder de resposta da medida, foi usada uma subamostra de 144 individuos
para o preenchimento do protocolo em T1 no final dos tratamentos. De salientar que este valor

estd muito acima dos 50 casos minimos preconizados na literatura para o efeito.”

Como seria de esperar, e apds a realizagdo de tratamentos de Fisioterapia, a amostra obteve
pontuagoes mais elevadas, e portanto melhores, sendo as diferencgas, entre o inicio e o final dos
tratamentos, estatisticamente significativas para ambas as subescalas da FAAM-PT e para todos
os dominios e sumarios da VR-12. Estes valores sugerem que ambas as medidas identificam um

impacto positivo dos tratamentos de Fisioterapia.

Para a FAAM-PT, como podemos verificar, os tamanhos do efeito e as respostas médias
padronizadas sdao todos considerados grandes (>0,80), com exce¢io do tamanho do efeito
padronizado da subescala Atividades da Vida Diaria (0,78), que ¢ considerado moderado, mas
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cujo intervalo de confianga varia entre o moderado e o grande.” Nao existem valores

comparativos, dado que os valores de tamanho do efeito nio foram calculados nas restantes
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versoes da FAAM. No entanto, estes valores indicam um elevado poder de resposta da FAAM-

PT.

Em relacdo aos efeitos de chao e de teto, estes nao se verificaram para nenhuma das subescalas,
pelo que se pode afirmar a auséncia de influéncia destes parametros no poder de resposta da
FAAM-PT.*' Na versio holandesa da FAAM também foram estudados estes efeitos, tendo

chegado a mesma conclusio. !

Na analise obtida pelos valores do Erro Padrio da Medida, da Minima Mudanga Detetavel e da
Minima Mudanga Importante, como se pode verificar, foram observados valores do erro padrao
de medida inferiores aos valores da minima mudanga importante, o que indicam que a FAAM
consegue distinguir uma mudanga considerada importante no estado de funcao fisica, para além

do erro de medicao."

A minima mudanga detetavel, considerada a mais pequena mudanga no individuo, real, para além
do erro da medicio," deve ser menor que a minima mudanga importante, considerada a menor
mudanca considerada importante, de forma a se poder afirmar que o instrumento é capaz de
detetar a minima mudanca importante, para além do erro da medi¢io.” Isso nio acontece na
subescala Atividades da Vida Diaria, o que podera dificultar a interpretacao das mudancas nas
pontuagoes desta subescala, se estiverem entre estes dois limites, uma vez que nao se podera

afirmar, sem qualquer divida que 2 mudanca nio se deve a um erro da medida.™

Os valores do erro padrao de medida e da minima mudanga detetavel foram estudados noutras
versoes da FAAM, sendo similares aos encontrados na FAAM-PT. Na versao original, o Erro
Padriao da Medida foi de 3,5 e 2,7 para a subescala Atividades da Vida Diaria (grupo expectavel
que permanecesse estavel e grupo expectavel que apresentasse mudangas) e de 5,1 para a
subescala Desporto. Quanto a Minima Mudanca Detetavel, na versio original, foi de 5,7 e 12,3,
ligeiramente mais baixos que os da versdo portuguesa.'' Os da versio francesa sio similares aos
nossos, com uma minima mudanca detetavel de 7 e 18, para as subescalas Atividades da Vida

Diaria e Desporto, respetivamente. '

Perante os valores obtidos, podemos afirmar que a FAAM-PT apresenta poder de resposta e

valores aceitaveis de interpretabilidade e significancia clinica.
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Limitagdes do Estudo

Uma das limitagdes deste estudo prende-se com o facto de que poderfamos ter utilizado uma
medida especifica como medida comparativa dos mesmos constructos da FAAM, no entanto,
tanto quanto foi possivel apurar, a Ginica com processo de adaptagdo para a cultura portuguesa
¢ a FAOS, que para além de nao ser conhecida a conclusao do processo de validagio é uma
medida extensa, razio porque optamos por nao fazé-lo, e utilizar apenas a VR-12, de forma a

nao aumentar o peso para o respondente.

Adicionalmente, a amostra era bastante heterogénea quanto a distribuicio das condigoes
musculo-esqueléticas, tendo o entorse da tibiotarsica maior expressio. Aliado a auséncia de
estudos de prevaléncia em Portugal de condi¢oes musculo-esqueléticas desta regido anatémica,
nao poderemos afirmar, com absoluta certeza, de que a amostra utilizada é representativa da

populagao de individuos com condi¢des musculo-esqueléticas do pé e tornozelo.

Por ultimo, aponta-se como limitagao o facto de nao ter sido administrada a subescala Desporto
exclusivamente a desportistas, mas a toda a amostra. Nem toda a amostra nao desportista
respondeu a 7 dos 8 itens, tendo sido eliminados esses casos, devido ao tratamento de auséncia
de respostas recomendado, mas foram incluidas as subescalas de Desporto que cumprissem

essas recomendagoes, mesmo nao sendo de desportistas.
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Capitulo 5 - Conclusoes

Perante os resultados obtidos com este estudo, conclui-se que a FAAM-PT ¢é equivalente
semantica e culturalmente a sua versao original e apresenta bons niveis de validade e fiabilidade.
Adicionalmente, apresenta bom poder de resposta para condi¢des musculo-esqueléticas da

regiao do pé e tornozelo.

Como tal, e dada a importancia e utilidade deste tipo de instrumentos, recomenda-se a utilizagdo

da FAAM-PT, tanto na pratica clinica como na investigagao cientifica.

Propde-se, ainda, a realizacdo de estudos futuros para afirmar a validade e poder de resposta da

FAAM em condi¢oes especificas do pé e tornozelo.
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Consentimento Informado
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ADAPTACAO E VALIDACAO DA MEDIDA DA FUNCIONALIDADE DO PE E TORNOZELO - FOOT AND
ANKLE ABILITY MEASURE — FAAM PARA A POPULACAO PORTUGUESA

Consentimento Informado

A Medida da Funcionalidade do Pé e Tornozelo — FAAM ¢é uma medida desenvolvida no Reino
Unido, para avaliar a funcio fisica do pé e do tornozelo, com duas subescalas: Atividades da

Vida Diaria e Desporto.

Pedimos a sua colaboracio para a realizagio do estudo de validacio da Medida da
Funcionalidade do Pé e Tornozelo — FAAM, para a populagdo portuguesa, no ambito da
realizagdo de Dissertagdo de Mestrado, a ser realizada pela fisioterapeuta Sara Luis, orientada
pelo Professor Doutor Luis Cavalheiro, com a colaboragiao da Escola Superior de Tecnologias
da Satde de Coimbra e do Centro de Estudos de Investigacio em Saude da Universidade de

Coimbra.

A sua participagdo sera Inteiramente voluntaria, mas de extrema importancia para a
concretizagao dos objetivos deste estudo, e os dados recolhidos serdo tratados de forma
confidencial e utilizados apenas para a realizacio do mesmo. Esta participa¢do nio ira interferir,
de forma alguma, com o tratamento que vai realizar e nao implica quaisquer custos ou riscos

para si.

A sua colaborac¢do consistira no preenchimento de uma ficha de dados sociodemograficos e
clinicos e de dois questionarios no inicio dos tratamentos, de um questionario dois dias depois
e de dois questionarios e uma pergunta final no fim dos seus tratamentos. Cada um deles demora

cerca de 5 minutos a preencher.

Quaisquer davidas que possam surgir, o seu fisioterapeuta estara disponivel para as esclarecer.

Se aceita participar no estudo, por favor assine em baixo:

Data: / /

Muito Obrigada pela sua valiosa participa¢aol

A investigadora: Sara Lufs

sararluis@gmail.com - 914710560


mailto:sararluis@gmail.com

ANEXO II

Documento explicativo para os
fisioterapeutas colaboradores com a

recolha de dados
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ADAPTACAO E VALIDACAO DA MEDIDA DA FUNCIONALIDADE DO PE E TORNOZELO - FOOT AND
ANKLE ABILITY MEASURE — FAAM PARA A POPULACAO PORTUGUESA

Exmo.(a) Senhor(a) Fisioterapeuta

Muito Obrigada, desde ja, pela sua colaboragdao com este estudo.

A Medida da Funcionalidade do Pé e Tornozelo — FAAM ¢ uma medida que pretende avaliar a funcio
fisica do pé e do tornozelo, estando neste momento, a ser submetida a um estudo de validacdo, para a
populagdo portuguesa, no ambito da realizacdo de Dissertagdo de Mestrado, a ser realizada pela
fisioterapeuta Sara Lufs, orientada pelo Professor Doutor Luis Cavalheiro, com a colaboracdo da Escola
Superior de Tecnologias da Saude de Coimbra e do Centro de Estudos de Investigacio em Satude da
Universidade de Coimbra.

Os utentes deverdo ter as seguintes caracteristicas:

Critérios de Inclusio Critérios de Exclusio
- Utentes com condi¢des musculo-esqueléticas da | - Condi¢des neuroldgicas, vasculares, cancerigenas ou
regido do pé e/ou tornozelo; reumatolégicas croénicas,
- Capazes de ler, escrever e compreender as questdes | - Com condi¢des em tratamento noutros segmentos
corporais
- Com défices cognitivos impeditivos da compreensio
das questoes.

A recolha de dados, iniciar-se-4 com a assinatura do consentimento informado, e terd trés tempos

distintos:

TO
Administragio do protocolo de TO, que inclui uma ficha de dados sociodemograficos e clinicos, a FAAM,
e o SF-12. Este protocolo esta devidamente numerado e devera ser, preferencialmente, administrado aos

utentes no primeiro dia dos tratamentos.

Teste-Reteste
Administracio do protocolo de Teste-Reteste, que consiste apenas na administracio da FAAM aos

utentes, dois dias depois da administragdo de TO. Este protocolo deverd ser numerado e datado pelo

Fisioterapeuta, no cabecalho, com o mesmo nimero do TO correspondente.
T1
Administragdo do protocolo de T1, que inclui a FAAM, SF-12 e uma pergunta final, tipo ancora, no

ultimo dia dos tratamentos prescritos ao utente. Este protocolo também devera ser numerado e datado

pelo Fisioterapeuta, no cabecalho, com o mesmo nimero do TO correspondente.

Muito Obrigada pela sua valiosa colaboragao!

A investigadora: Sara Lufs
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Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale

Please Answer every guestion with one response that most closely describes your
condition within the past week.

If the activity in question is limited by something other than your foot or ankle mark “Not
Applicable” (N/A).

No Slight Moderate  Extreme Unable N/A
Difficulty  Difficulty  Difficulty  Difficulty to do

Standing 0 0 0 0 0 0
Walking on even 0 0 0 0 0 O
Ground

Walking on even ground 0 0 0 0 0 O

without shoes

Walking up hills 0 0 0 0 O O
Walking down hills 0 0 0 0 O O
Going up stairs 0 0 0 0 0 0
Going down stairs 0 0 0 0 0 0
Walking on uneven ground [ 0 0 0 0 0
Stepping up and down curbs [ 0 0 O 0 0
Squatting 0 0 0 0 0 0
Coming up on your toes O O O O O O
Walking initially 0 0 0 0 O O
Walking 5 minutes or less [ 0 0 0 0 0
Walking approximately 0 0 0 0 0 0
10 minutes

Walking 15 minutes or 0 0 0 0 0 O

greater



Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale
Page 2

Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

No Slight Moderate  Extreme Unable
Difficulty  Difficulty Difficulty  Difficulty to do
at all
Home responsibilities 0 0 0 0 0
Activities of daily living 0 0 0 O O
Personal care 0 0 0 0 0
Light to moderate work 0 0 0 0 0
(standing, walking)
Heavy work 0 0 0 0 0
(push/pulling,
climbing, carrying)
Recreational activities 0 0 0 0 0

N/A

How would you rate your current level of function during you usual activities of daily

living from 0 to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle

problem and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities.

0%

Martin, R; Irrgang, J; Burdett, R; Conti, S; VanSwearingen, J: Evidence of Validity for the Foot and Ankle Ability Measure. Foot and

Ankle International. VVol.26, No.11: 968-983, 2005.



Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Sports Subscale

Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

No Slight Moderate Extreme Unable N/A
Difficulty Difficulty  Difficulty Difficulty todo
at all
Running 0 0 0 0 0 0
Jumping 0 0 0 0 0 O
Landing 0 0 0 O O O
Starting and O 0 0 0 0 0
stopping quickly
Cutting/lateral O 0 0 0 0 0
Movements
Low Impact O 0 0 0 0 0
Activities
Ability to perform [ 0 0 0 0 0
Activity with your
Normal technique
Ability to participate [ 0 0 0 0 0

In your desired sport
As long as you like

How would you rate your current level of function during your sports related activities
from 0 to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle problem
and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities?

0%

Overall, how would you rate your current level of function?

1 Normal 1 Nearly Normal 1 Abnormal "1 Severely Abnormal

Martin, R; Irrgang, J; Burdett, R; Conti, S; VanSwearingen, J: Evidence of Validity for the Foot and Ankle Ability Measure. Foot and
Ankle International. Vol.26, No.11: 968-983, 2005.
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09/05/2017 Gmail - Permission to use the Foot and Ankle Ability Measure

I i I Gmall Sara Luis <sararluis@gmail.com>

Permission to use the Foot and Ankle Ability Measure

Sara Luis <sararluis@gmail.com> 17 de julho de 2015 as 20:40
Para: martinr280@duqg.edu

Dear Dr. RobRoy L Martin,
My name is Sara Luis and | am a student of the Master's Degree in Physiotherapy - Specialization of Human
Movement, in Coimbra Health School, Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra, in Coimbra, Portugal.

For my thesis, I'm very interested in adapt and validate the Foot and Ankle Ability Measure for the portuguese
population.

Would you give me the honor of doing so?
Sincerely,

Sara Luis

https://mail .google.com/mail/u/0/?ui=28&ik=783eb1846a&view=pt&msg=14€9d887d8ea2cde&g=martin%20robroy&gs=true&search=query&sim|=14e9d887... 1/1



09/05/2017 Gmail - Permission to use the Foot and Ankle Ability Measure

I i I Gmall Sara Luis <sararluis@gmail.com>

Permission to use the Foot and Ankle Ability Measure

Robroy Martin <martinr280@duqg.edu> 22 de julho de 2015 as 12:53
Para: Sara Luis <sararluis@gmail.com>

You are welcome to translate the FAAM. Let me know if | can be of assistance.
Rob

Sent from my iPhone
[Citagao ocultada]

https://mail .google.com/mail/u/0/?ui=28&ik=783eb1846a&view=pt&msg=14eb59cedcaf1fec&g=martin%20robroy&gs=true&search=query&siml=14eb59ce4... 1/1
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Medida da Capacidade do Pé e Tornozelo (FAAM)
Subescala Atividades da Vida Diaria

Responda por favor a todas as perguntas com a resposta que melhor descreve a sua condi¢do na
semana passada.

Se a atividade em questdo estiver limitada por outra coisa que ndo seja 0 seu pé ou tornozelo,
marque “Nao aplicavel” (N/A)

Sem Dificuldade Dificuldade Dificuldade Incapaz

Dificuldade Ligeira Moderada Extrema  de fazer N/A
Estar em pé (] B ] ] ] [
Caminhar em terreno [] ] O ] [ [
plano
Caminhar descalgco em [] ] B ] N i
terreno plano
Subir um plano inclinado [] (] ] ] ] []
Descer um plano [] ] ] ] N []
inclinado
Subir escadas [] ] O ] ] [
Descer escadas (] ] O ] [
Caminhar em terreno [] B ] ] [] []
irregular
Subir e descer passeios ] [] ] [] [] L]
Por-se de cocoras [] ] B N [ [
P6r-se em bicos dos pés 0 O N N [ L]
Comegar a andar B [] [] ] [] []
Caminhar 5 minutos ou [] (] B O [ [
menos
Caminhar cerca de 10 [] [ ] O] [] []
minutos
Caminhar 15 minutos ou [] (] B O [ [

mais



Medida da Capacidade do Pé e Tornozelo (FAAM)
Subescala Atividades da Vida Diaria
Pégina 2

Por causa do seu pé e tornozelo, quanta dificuldade tem com:

Dif Dificuldade  Difculdade  Difculdace  Incapaz
Nenhuma igeira Moderada ~ Extrema  de fazer

Responsabilidades [] ] O O [] [
domeésticas
Atividades da vida diaria [] ] ] ] [] ]
Cuidados pessoais [] 0 O [ [
Trabalho leve a [] [] ] [] [] [
moderado (em pé, a
caminhar)
Trabalho pesado (a B [] ] [] [] [
empurrar/puxar, a subir,
a carregar pesos)
Atividades recreativas [] ] ] ] ] []

Numa escala de 0 a 100, como classificaria o seu nivel atual de funcionalidade ao desempenhar as
atividades habituais da vida diaria, correspondendo 100 ao seu nivel de funcionalidade antes do
problema do pé/tornozelo e 0 a incapacidade para desempenhar qualquer atividade diaria?

0%



Medida da Capacidade do Pé e Tornozelo (FAAM)
Subescala Desporto

Por causa do seu pé e tornozelo, quanta dificuldade tem em:

Sifir o Dificuldade  Dificuldade  Dificuldade Incapaz
N Ligeira Moderada Extrema  de fazer
enhuma
Correr [] ] ] ] ] ]
Saltar 0 0 0 0 0 O
Chegar ao chéo depois de [] [] [] ] ] B
um salto
Arrancar e parar B [] [] [] [] []
subitamente
Fazer mudangas bruscas [] [] [] ] ] B
de direcao
Atividades de baixo [] [] [] [] ] ]
impacto
Capacidade de [] [] ] ] ] 0
desempenhar a atividade
com a sua técnica normal
Capacidade de participar [] [] [] [] ] B

no seu desporto favorito
0 tempo que quiser

Numa escala de 0 a 100, como classificaria a sua funcionalidade atual ao praticar atividades
desportivas, correspondendo 100 ao seu nivel de funcionalidade antes do problema do pé/tornozelo
e 0 a incapacidade para desempenhar qualquer atividade desportiva?

0%

Em geral, como classificaria o seu nivel atual de funcionalidade?
TJ Normal ] Quase Normal C1 Anormal ] Extremamente anormal
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Medida da Funcionalidade do Pé e Tornozelo (FAAM)
Subescala Atividades da Vida Diaria

Responda por favor a todas as perguntas com a resposta que melhor descreve a sua situacéo na
semana passada.

Se a atividade em questdo estiver limitada por outra coisa que ndo seja 0 seu pé ou tornozelo,
marque ‘“Nao aplicavel” (N/A).

Sem Dificuldade Dificuldade Dificuldade Incapaz

Dificuldade Ligeira Moderada Extrema  de fazer N/A
Estar em pé ] N ] ] [] L]
Caminhar em terreno [] ] O N [] L]
plano
Caminhar descalgo em B O N [] [] N
terreno plano
Subir uma ladeira ] O] ] ] [ L
Descer uma ladeira [] ] O O [] L
Subir escadas [] [] [] [] [] L]
Descer escadas [] [] [] [] [] L]
Caminhar em terreno [] ] ] ] [] L
irregular
Subir e descer passeios [] ] ] O] [] [
Por-se de cocoras [] [] ] [] [] []
Por-se em bicos dos pes ] ] [] [ [] [
Comegar a andar [] [] ] [] [] []
Caminhar 5 minutos ou [] ] ] O] [] ]
menos
Caminhar cerca de 10 [] ] O [ [] L]
minutos
Caminhar 15 minutos ou [] ] ] ] [] []

mais



Medida da Funcionalidade do Pé e Tornozelo (FAAM)
Subescala Atividades da Vida Diaria
Pégina 2

Por causa do seu pé e tornozelo, quanta dificuldade tem com:

Dif Dificuldade  Dificuldade  Difculdade  Incapaz
Nenhuma igeira Moderada Extrema de fazer

Responsabilidades [] ] O ] [l L
domeésticas
Atividades da vida diaria [] ] ] O [] ]
Cuidados pessoais ] (] O N [] []
Trabalho leve a moderado [] ] ] [] [] []
(em pé, a caminhar)
Trabalho pesado (a ] N N ] [ L]
empurrar/puxar, a subir, a
carregar pesos)
Atividades recreativas [] ] ] ] [] []

Numa escala de 0 a 100, como classificaria o seu nivel atual de funcionalidade ao desempenhar
as atividades habituais da vida diaria, correspondendo 100 ao seu nivel de funcionalidade antes
do problema do pé/tornozelo e 0 a incapacidade para desempenhar qualquer atividade diaria?

L0, 0%



Medida da Funcionalidade do Pé e Tornozelo (FAAM)
Subescala Desporto

Por causa do seu pé e tornozelo, quanta dificuldade tem em:

Difi o Dificuldade  Dificuldade ~ Dificuldade Incapaz
N Ligeira Moderada Extrema de fazer
enhuma
Correr [] [] [] ] [] [
Saltar [] (] ] ] [] [
Apoiar no solo apds saltar [] ] ] ] ] []
Arrancar e parar [] B ] ] [ L
subitamente
Fazer mudancas bruscas [] ] ] [] [] []
de direcdo
Atividades de baixo [] ] O N [l L
impacto
Capacidade de realizar a [] ] ] O [] ]
atividade com a sua
técnica normal
Capacidade de participar [] ] ] B [] []

no seu desporto favorito o
tempo que quiser

Numa escala de 0 a 100, como classificaria a sua funcionalidade atual ao praticar atividades
desportivas, correspondendo 100 ao seu nivel de funcionalidade antes do problema do
pé/tornozelo e 0 a incapacidade para desempenhar qualquer atividade desportiva?

(0, 0%

Em geral, como classificaria o seu nivel atual de funcionalidade?

71 Normal 1 Quase Normal 1 Anormal 1 Extremamente anormal
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Medida da Funcionalidade do Pé e Tornozelo (FAAM)
Subescala Atividades da Vida Diéaria

Responda por favor a todas as perguntas com a resposta que melhor descreve a sua situacéo na
semana passada.

Se a atividade em questdo estiver limitada por outra coisa que ndo seja 0 seu pé ou tornozelo,
marque “Nao aplicavel” (N/A).

Sem Dificuldade Dificuldade Dificuldade Incapaz

Dificuldade Ligeira Moderada Extrema  de fazer N/A
Estar em pé [] B O N [l [
Caminhar em terreno [] 0 O N [ [
plano
Caminhar descalgo em B O N [] [] N
terreno plano
Subir uma ladeira ] O] ] ] [ L
Descer uma ladeira [] ] O O [] L
Subir escadas [] [] [] [] [] L]
Descer escadas [] [] [] [] [] L]
Caminhar em terreno [] ] ] ] [] L
irregular
Subir e descer passeios [] ] ] O] [] [
Por-se de cocoras [] [] ] [] [] []
Por-se em bicos dos pes ] ] [] [ [] [
Comecar a caminhar ] ] [] ] [] ]
Caminhar 5 minutos ou [] ] ] O] [] ]
menos
Caminhar cerca de 10 [] ] O [ [] L]
minutos
Caminhar 15 minutos ou [] ] ] ] [] []

mais



Medida da Funcionalidade do Pé e Tornozelo (FAAM)

Subescala Atividades da Vida Diaria
Pagina 2

Por causa do seu pé e tornozelo, quanta dificuldade tem com:

Sem - . s
oicuce Oddioe Difce Dfcuate oty
Nenhuma g
Tarefas domésticas [] ] ] O] [] ]
Atividades da vida diaria [] ] ] O [] ]
Cuidados pessoais B 0 O [ L N
Trabalho leve a moderado [] ] ] O [] ]
(em pé, a caminhar)
Trabalho pesado (a ] N N ] [ L]
empurrar/puxar, a subir, a
carregar pesos)
Atividades recreativas [] ] ] ] [] []

Numa escala de 0 a 100, como classificaria o seu nivel atual de funcionalidade ao desempenhar
as atividades habituais da vida diaria, correspondendo 100 ao seu nivel de funcionalidade antes
do problema do pé/tornozelo e 0 a incapacidade para desempenhar qualquer das suas atividades
diarias?

L, 0%



Medida da Funcionalidade do Pé e Tornozelo (FAAM)
Subescala Desporto

Por causa do seu pé e tornozelo, quanta dificuldade tem em:

o ﬁiﬁrlga 4o Dificuldade Dificuldade Dificuldade Incapaz
N Ligeira Moderada Extrema de fazer
enhuma
Correr [] [] [] ] [] [
Saltar [] (] ] [] [] ]
Apoiar no solo apds saltar [] ] ] ] ] []
Arrancar e parar [] B ] ] [ L
subitamente
Fazer mudangas bruscas [] ] ] ] [] ]
de direcdo
Atividades de baixo [] ] O N [l L
impacto
Capacidade de realizar a [] ] ] [] [] []
atividade com a sua
técnica normal
Capacidade de participar [] ] ] [] [] []

no seu desporto favorito o
tempo que quiser

Numa escala de 0 a 100, como classificaria a sua funcionalidade atual ao praticar atividades
desportivas, correspondendo 100 ao seu nivel de funcionalidade antes do problema do
pé/tornozelo e 0 a incapacidade para desempenhar qualquer das suas atividades desportivas?

L, 0%

Em geral, como classificaria o seu nivel atual de funcionalidade?

71 Normal 1 Quase Normal 1 Anormal 1 Extremamente anormal
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ADAPTACAO E VALIDACAO DA MEDIDA DA FUNCIONALIDADE DO PE E TORNOZELO - FOOT AND
ANKLE ABILITY MEASURE — FAAM PARA A POPULACAO PORTUGUESA

Cédigo da Institui¢io: Data da aplicagio ___/___/
N.? Processo:
Avaliacio do Pé/Tornozelo - 1* avaliacio (inicio do tratamento)

Exmo.(a) Senhor(a)

No ambito da realizacio da Dissertacio de Mestrado em Fisioterapia — Especializa¢do no
Movimento Humano, pretende-se validar uma medida de avaliacdo da capacidade funcional do
pé/tornozelo, util para a pratica da Fisioterapia.

Agradecemos, desde ja, o seu contributo para o preenchimento dos seguintes dados, assim como
das medidas FAAM e SF-12. A participacdo neste estudo ¢ voluntaria e toda a informagao

recolhida sera confidencial e anénima.

Dados Sociodemograficos

1. Sexo W Masculino U, Feminino

2. Idade ____ anos 3.Peso__ kg 4. Altura m
5. Profissao
6

Problema no pé/tornozelo

U Entorse da Tibiotarsica U4 Sequelas de Fratura
U, Fasciite Plantar U5 Lesdo ligamentar
Q5 Tendinite/Bursite s Outro.

Qual?

7. Duracio dos sintomas

U, Menos de 1 més
0, Entre 1 e 6 meses
05 Mais de 6 meses

8. Pé/Tornozelo afetado 1 Direito 2 Esquerdo W2 Ambos
9. E o seu pé dominante? O Sim O, Néo

10. Praticava Desporto antes da lesio ?  W; Sim 2 Nio Qual?

11. Usa auxiliares de marcha (ex. canadianas, muletas, bengala, andarilho) Wy Sim W, Nio

Se sim, por favor responder as proximas questdes tendo em atencdo a Nio utilizag¢do de auxiliares.

OBRIGADA PELO TEMPO E ATENCAO DISPENSADOS



ANEXO IX

Veterans RAND 12 Health Survey — VR-
12
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-12v2)

Instrucdes para o preenchimento deste questionario

Por favor responda a todas as perguntas. Algumas perguntas podem parecer parecidas com outras, mas
todas sao diferentes. Pedimos que leia com atencao cada pergunta e que responda o mais
cuidadosamente possivel.

A SUA SAUDE EM GERAL

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Excelente Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2 As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Serd que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um numero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a

a. Actividades moderadas, tais como deslocar
UMa MeSA OU aSPirar @ CaSa ...eeeeeeveeeeneeennenns 1 2 3

b.  Subir varios lancos de escada ...................... 1 2 3

3. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo

tempo
a. Fez menos do que queria? .......ccceeviviiiinnnn 1 2 3 4 5

b.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades........cceeviiiiiiiiiinnennnn. 1 2 3 4 5

© 1992. SF-12v2. QualityMetric, Inc. All rights reserved.
© 1997. Versédo Portuguesa. Centro de Estudos e Investigacdo em Saude (CEISUC).




4. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias,
algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal
como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo

tempo
a. Fez menos do que queria? ........ccceeevvvennnnn. 1 2 3 4 5

b.  Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume.. 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

6. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas Ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, coloque por favor um
circulo a volta do numero que melhor descreve a forma como se sentiu.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo

tempo
a. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .............. 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu com muita energia? .................. 1 2 3 4 5
f.  Sesentiu deprimido/a? .......ccvviiiiiiiinnnnnn. 1 2 3 4 5

7. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO



ANEXO X

Percecao da Mudanca do Estado de
Funcionalidade — Método de Ancora
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Por fim diga-nos;

Comparando com o que acontecia ha 4 semanas:

Como descreve a sua evolugdo em relagio a realizagio de atividades da vida diaria (AVD) (marque na coluna
da Esquerda) e a sua evolugio nas atividades de desporto (marque na coluna da Direita)?

AVD Desporto
+7 Muitissimo melhor +7
+6 Muito melhor +6
+5 Bastante melhor +5
+4 Moderadamente melhor +4
+3 Um pouco melhor +3
+2 Ligeiramente melhor +2
+1 Quase na mesma, praticamente sem qualquer melhoria +1

0 Sem alteracoes 0
-1 Quase na mesma, talvez um tudo nada pior -1
-2 Ligeiramente pior -2
-3 Um pouco pior -3
-4 Moderadamente pior -4
-5 Bastante pior -5
-6 Muito pior -6

-7 Muitissimo pior -7




ANEXO XI

Questao geral de funcionalidade e
pontuacoes finais das subescalas — teste de

Tukey
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Tabela 25. Questio geral de funcionalidade e pontuagdes finais das subescalas — teste

de Tukey
Questio funcionalidade geral Questio funcionalidade geral p*
) ()]
FAAM - AVD Normal Quase Normal 0,428
Anormal 0,005
Extremamente Anormal 0,000
Quase Normal Normal 0,428
Anormal 0,000
Extremamente Anormal 0,000
Anormal Normal 0,005
Quase Normal 0,000
Extremamente Anormal 0,011
Extremamente Anormal Normal 0,000
Quase Normal 0,000
Anormal 0,011
FAAM - Normal Quase Normal 0,409
Desporto
Anormal 0,000
Extremamente Anormal 0,000
Quase Normal Normal 0,409
Anormal 0,000
Extremamente Anormal 0,000
Anormal Normal 0,000
Quase Normal 0,000
Extremamente Anormal 0,006
Extremamente Anormal Normal 0,000
Quase Normal 0,000
Anormal 0,006

* teste Tukey



