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Resumo

Introducdo: As disfungbes musculo-esqueléticas do membro inferior envolvem os masculos,
tenddes, o0ssos, articulacdes, ligamentos, nervos e/ou vasos sanguineos. Manifestam-se,
geralmente, por inflamacdo dor, desconforto ou parestesias. Os instrumentos de medicdo de
resultados reportados pelo doente sdo definidos como relatorios obtidos diretamente dos mesmos
sobre 0 seu estado de saude, sem interpretacdo das respostas por parte de um clinico. Os
instrumentos de medicdo devem ser relevantes para os utentes, faceis de utilizar, fiaveis, validos e
sensiveis as mudancas clinicas. O objetivo deste estudo é adaptar cultural e linguisticamente a
Lower Extremity Functional Scale (LEFS) para o portugués europeu. Metodologia: Este processo
englobou duas fases: Equivaléncia semantica, que consistiu na traducdo e na retroversao;
Validacdo de contetdo, que consistiu na revisdo clinica da qualidade da traducdo, realizada por
dois clinicos com experiéncia em disfun¢des do membro inferior e no pré-teste cognitivo realizado
a uma amostra de 15 individuos com disfun¢Ges musculo-esqueléticas do membro inferior.
Resultados: Nédo existiram grandes obstaculos na anélise da qualidade das traducbes da LEFS e
na equivaléncia semantica, obtendo-se a primeira versao de consenso sem dificuldade. Em todos
0s painéis de consenso foram efetuadas algumas alteracfes nas versdes preliminares da LEFS, no
entanto chegou-se a versao de pré-teste que foi considerada pelos entrevistados, como sendo breve,
de facil resposta, compreensivel e adequado a populacdo a que se dirige. O tempo médio de
preenchimento da LEFS foi de 2 minutos e 33 segundos + 52 segundos. Concluséo: A LEFS foi
adaptada cultural e linguisticamente para o portugués europeu, dando origem a versdo portuguesa:
Escala Funcional do Membro Inferior.

Palavras-chave: Lower Extremity Functional Scale; Medida de resultados reportados pelo utente;
Adaptacao cultural e linguistica; Escala Funcional do Membro Inferior; Disfuncdes do Membro

Inferior



Abstract

Introduction: Musculoskeletal dysfunctions of the lower limb involve the muscles,
tendons, bones, joints, ligaments, nerves and/or blood vessels of the lower extremities and are
usually manifested by inflammation, pain, discomfort or tingling. Patient-reported outcome
measurement instruments are defined as reports obtained directly from patients about their health
status, without the interpretation of the responses by a clinician. Patient-reported outcome
measures must be user-relevant, easy to use, reliable, valid and sensitive to clinical changes. The
objective of this study is to adapt the Lower Extremity Functional Scale culturally and
linguistically to European Portuguese. Methodology: This process involved two phases: Semantic
equivalence, which consisted in translation, and back translation; Content validity, which consisted
on clinical review of translation quality, performed by two clinicians with experience in lower
limb dysfunctions, and the other sub-phase is the cognitive pre-test, preformed on a sample of 15
individuals with musculoskeletal dysfunctions of the lower limb. Results: There were no major
obstacles neither in the analysis of the quality of LEFS translations nor the semantic equivalence,
and the first consensus version was obtained without difficulty. In all the consensus panels, some
changes in the LEFS preliminary versions were made, but the pre-test version was considered by
the interviewees as being brief, easy to understand, and responsive to the target population. The
mean filling time of LEFS was 2 minutes and 33 seconds * 52 seconds. Conclusion: The LEFS
has been translated and culturally adapted to the Portuguese reality, giving rise to the Portuguese

version: Escala Funcional do Membro Inferior.

Keywords: Lower Extremity Functional Scale; Patient-reported outcome measures; Cultural and
linguistical adaptation; Lower limb dysfunctions



1.0 Introducéo

As disfungdes mausculo-esqueléticas, que incluem uma ampla série de condigdes
inflamatorias e degenerativas, sdo definidas como lesdes do sistema do suporte humano, musculos,
tenddes, 0ssos, articulacdes, ligamentos, nervos e vasos sanguineos, podendo ocorrer a partir de
um dnico evento ou trauma cumulativo. A Occupational Safety and Health Act refere-se as
disfuncbes musculo-esqueléticas como sendo distlrbios de salude que ocorrem nas regides
cervical, dorsal e lombar, cintura escapular e pélvica, membro superior e membro inferior,
afetando também os tecidos adjacentes, em consequéncia de fatores de risco tais como movimentos
repetitivos ou posturas incorretas (Epstein et al., 2017; Punnett et al., 2004; Rhee et al., 2015;
Vieira, 2015).

Estas disfunces estdo relacionadas com a atividade do corpo, devido a exposicéo, a curto
ou longo prazo, a fatores ocupacionais isolados ou combinados com fatores pessoais e/ou
sociopsicologicos (Epstein et al., 2017; Punnett et al., 2004; Rhee et al., 2015; Vieira, 2015).

As disfungdes musculo-esqueléticas sdo consideradas o maior grupo de doencas
relacionadas com a atividade laboral, representando pelo menos um terco de todas as doencas
ocupacionais registadas nos Estados Unidos da América, paises nordicos e no Japdo (Punnett et
al., 2004). Pode afirmar-se que as disfun¢es musculo-esqueléticas sobrecarregam a sociedade,
mais especificamente a classe trabalhadora (Stolt et al., 2015; van der Beek et al., 2017).

Para além de serem consideradas a principal causa de auséncia do trabalho, as disfun¢des
musculo-esqueléticas sdo, também, consideradas a segunda maior causa de dor cronica e
incapacidade fisica (Mani et al., 2016; Stolt et al., 2016). Tém um impacto significativo ndo s6 no
individuo e na sua qualidade de vida, mas também na sua familia (Mani, et al. 2016; Punnett et
al., 2004). Os custos inerentes a problemas musculo-esqueléticos geralmente incluem gastos
diretos com urgéncias hospitalares, tratamentos ambulatérios, assim como com medicacéo (Yelin
et. al., 2016).

As disfuncdes musculo-esqueléticas do membro inferior em particular, envolvem 0s
musculos, tenddes, ligamentos e/ou nervos das extremidades inferiores e manifestam-se,
geralmente, por inflamaces, dor, desconforto ou parestesias. O desalinhamento da extremidade
inferior estd associado ao aumento do risco de disfungbes musculo-esquelética nos membros
inferiores, incluindo, por exemplo, Sindrome patelo-femoral, leséo do ligamento cruzado anterior
e osteoartrite da anca (Karukunchit et. al., 2015; Okunribido et. al., 2010).



Os principais fatores que contribuem para as disfuncbes musculo-esqueléticas séo: carga
fisica de trabalho elevada; manuseio de objetos pesados; stress no trabalho. Varidveis pessoais
como deter alto indice de massa corporal (IMC), ser do sexo feminino e ter idade mais avancada
contribuem também para maior prevaléncia das disfungdes musculo-esqueléticas (Stolt et al.,
2016).

No Estados Unidos da Ameérica, 36% das lesbes musculo-esqueléticas que se apresentam
nos servigos de urgéncia sdo de membro inferior. No Canadé, 27,5% dos individuos feridos em
acidentes de automovel relatam dor nos membros inferiores. Em adultos holandeses, a prevaléncia

pontual de dor nos membros inferiores é de 20% (Southerst et al., 2015).

Em Portugal, um estudo realizado em 2010, por Cunha-Miranda et. al., revelou uma
percentagem de tendinites nos membros inferiores de 0,08% numa amostra de 410469
trabalhadores de 515 empresas diferentes. Num outro estudo, desenvolvido pela Sociedade
Portuguesa de Reumatologia, em que a amostra era de 10661 portugueses, a percentagem de
individuos com osteoartrose do joelho foi de 12,4% e com osteoartrose da anca foi de 2.9%. As

mulheres foram mais afetadas do que os homens (Branco et. al., 2011).

Nos ultimos anos tém sido desenvolvidos um grande nimero de instrumentos de medicgéo
em saude, uma vez que a sua utilizacdo tem crescido tanto na investigacdo como na prética clinica
(Matos et al., 2016). Os instrumentos de medicao de resultados reportados pelo doente, referidos
na literatura anglo-saxdénica como patient reported outcome measures (PROMSs) sdo definidos
como relatorios obtidos diretamente dos pacientes sobre o seu estado de saude, sem interpretacdo
das respostas por parte de um clinico. Podem ser recolhidos através do uso de questionarios em
papel ou eletrénicos (Slade et. al., 2018).

Ao utilizar os instrumentos de medicdo, varios tipos de resultados podem ser avaliados,
como, a funcao fisica, os sintomas, as avaliacfes globais de salde, a cognicao, a funcionalidade e
a satisfacdo com os cuidados prestados (Acaster et al., 2012; Deshpande et al., 2011; Kyte et al.,
2014).

Alguns instrumentos de medicdo avaliam especificamente uma combinacdo de aspetos
fisicos, mentais e sociais e sdo conhecidos como ferramentas de qualidade de vida relacionada
com a saude, enquanto outros avaliam dimensdes Unicas de saude, como é o caso da funcao fisica

(Kyle et al., 2014). Podem ser categorizados como instrumentos genéricos ou especificos.



Os genéricos medem o estado de salde de todo o tipo de utentes, independentemente da
sua condicdo ou disfuncdo. Nem sempre fornecem um nivel suficiente de detalhe ou poder de
resposta para medir a mudanca da condicdo do utente, ao longo do tempo (Kyle et al., 2014). Os
especificos dividem-se em: especificos de condicao de salde; de populacdo; de sinais e sintomas;
de regido do corpo; de dominio. As medidas especificas de regido destinam-se a ser aplicadas a
um conjunto de condi¢bes de uma regido anatomica particular. Este tipo de instrumentos de
medicdo é mais utilizado na area ortopédica, em pacientes com diferentes disfuncdes musculo-
esqueléticas (Negahben et. al., 2014, Stratford et. al., 2004).

A utilizacdo dos instrumentos de medicdo tornou-se comum na pratica clinica. Isto ocorre
porque a perspetiva de um utente sobre a sua salde é central em varias condi¢cdes e porque estes
tornam-se mais proximos ao descrever 0 seu estado de salde e a sua experiéncia em relacéo a
doenga. Os instrumentos de medicdo podem facilitar o envolvimento do utente na tomada de
decisdes sobre os seus préprios cuidados e podem ajudar os fisioterapeutas a identificar as
preocupacOes dos utentes, ajudando, também, a criar os objetivos dos cuidados de fisioterapia
(Anthoine et al., 2014).

Os instrumentos de medig&o estdo a ter um impacto crescente nos fisioterapeutas, uma vez
que cada vez mais orientam os clinicos no tratamento baseado na evidéncia e permitem que 0s
fisioterapeutas acompanhem melhor o impacto do tratamento. Para além disso, podem auxiliar no
processo de raciocinio clinico e diagnostico em fisioterapia, garantindo que o tratamento
permanece centrado no utente (Kyle et al., 2014).

Os instrumentos de medicao devem ser relevantes para os utentes, faceis de utilizar, fidveis,
validos e sensiveis as mudancas clinicas (Hayes et al., 2012). Apds serem desenvolvidos, e antes
de serem utilizados na prética clinica ou na investigacdo, os instrumentos de medicdo carecem de
ser validados, a fim de evitar resultados tendenciosos que possam levar a interpretac@es erradas
(Anthoine et al., 2014).

Nos dias de hoje sdo utilizados questionarios genéricos de saude como o SF-36 ou
questionarios especificos de condi¢bes, como o Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index (WOMAC), no entanto estes ndo foram projetados especificamente para pacientes
com diferentes disfungdes musculo-esqueléticas.

A Lower Extremity Functional Scale (LEFS) é um instrumento de medic&o para 0 membro
inferior, criado por Binkley et al. (1999), que avalia o nivel de dificuldade em realizar atividades

da vida diaria. Avalia, portanto, o constructo de funcdo fisica. Este instrumento de medicéo é



especifico da regido do corpo e consiste em 20 itens, cada um dos quais € pontuado numa escala
de cinco pontos, de zero a quatro (Binkley et al., 1999). A escala € preenchida pela maioria dos
utentes em menos de dois minutos e é pontuada pela contagem das respostas de todos os itens
(Binkley et al., 1999). Uma sub-pontua¢ao denominada “total da coluna” é derivada da soma dos
pontos da escala, lida verticalmente. Os quatro totais da coluna sdo somados horizontalmente para
fornecer a pontuagdo total da LEFS, com o valor minimo de zero — nivel funcional baixo - e
méaximo de 80 — nivel funcional alto (Binkley et al., 1999). Pode ser utilizada como uma medida
da funcionalidade inicial dos utentes, da progressdo continua e medicéo de resultados, bem como

para definir metas funcionais (Binkley et al., 1999).

Em relacdo as caracteristicas psicométricas, a LEFS original apresenta uma consisténcia
interna de 0=0.96 e uma reprodutibilidade de ICC= 0,91. Em termos de validade de construcéo as
correlacOes entre as pontuacGes da LEFS e a subescala de Funcéo Fisica do SF-36 foi r=0.80; entre
a LEFS e as pontuagdes da subescala de Saude Mental do SF-36 foi r=0.30; entre a LEFS e a
subescala de Desempenho Fisico foi r=0,51; entre a subescala de Dor foi r=0,49; entre a subescala
de Saude Geral foi r=0,09; entre a subescala de Vitalidade foi r=0,43; entre a subescala de Funcao
Social foi r=0,62; entre a subescala de Desempenho Emocional foi r=0,32. A sensibilidade a
mudanca da LEFS foi superior a do SF-36. A menor diferenca detetavel é de nove pontos, assim
como a minima diferenca clinicamente importante. A amostra deste estudo era composta por
individuos encaminhados para a fisioterapia com qualquer condicdo musculo-esquelética do
membro inferior. Os utentes que ndo sabiam falar inglés ou ndo sabiam ler foram excluidos do
estudo (Binkley et al., 1999).

Atualmente, uma versdo portuguesa de um instrumento de medicdo que avalie
especificamente a funcdo fisica para disfuncdes musculo-esqueléticas agudas e crénicas do
membro inferior ndo estd disponivel. Embora o Sistema de Avaliagdo Funcional do Membro
Inferior (FAS) meca e avalie a funcionalidade das varias regiées do membro inferior, tratando-se
de uma escala que se aplica a qualquer doenca, perturbacéo ou lesdo que afete a funcionalidade do
membro inferior, € no entanto aplicada pelo profissional de salde, ndo sendo de
autopreenchimento (Repositorio de Instrumentos de Medicdo e Avaliacdo em Saude [RIMAS],
2016).

Este foi o motivo pelo qual optamos por adaptar culturalmente a LEFS para a populacéo

portuguesa.

O objetivo deste estudo é, entdo, adaptar cultural e linguisticamente a Lower Extremity
Fuctional Scale para o portugués europeu.



2.0 Metodologia

Realizou-se um estudo metodoldgico, com o objetivo de adaptar cultural e linguisticamente
a versdo original do instrumento de medigdo LEFS para a realidade portuguesa, no ambito do
Mestrado em Fisioterapia (9% edicdo) — Ramo de Especializacdo: Musculo-Esquelética, em
colaboracdo com o Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra

(CEISUC), ao abrigo do protocolo com a Escola Superior de Satde do Alcoitdo (ESSA).

Inicialmente foi enviado um pedido de autorizagdo a um dos autores da LEFS (Dr. Jill
Binkley), com o propdsito de obter permisséo para a tradugdo e validagéo deste instrumento para

a populacdo portuguesa. Autorizacdo essa que foi concedida pelo mesmo.

Segundo Beaton et al. (2000), a utilizacdo de um instrumento de medicdo de resultados
reportados pelo utente noutro pais pressupde uma adaptacédo a cultura e lingua do pais em que sera
adaptado. Por esta razdo, até ser obtida a versdo portuguesa do instrumento de medicdo, foi
necessario seguir todo o processo de traducdo e adaptacdo cultural da LEFS para o portugués

europeul.

O processo de adaptacgdo cultural e linguistica que foi seguido neste estudo foi constituido
por duas fases: Equivaléncia semantica, constituida pela traducédo e pela retroversdo e Validacéo

de conteudo, constituida pela revisdo clinica da qualidade da traducéo e pelo pré-teste cognitivo.

Foram incluidos no estudo, na fase do pré-teste cognitivo, individuos com 18 ou mais anos,
com disfungdes musculo-esqueléticas do membro inferior, com capacidade para nao s6
compreender 0 questionario, mas também para preencher 0 mesmo e que assinassem o
consentimento informado para uma participacao voluntaria. Inicialmente, foi explicado o objetivo
do estudo a cada um dos participantes que, posteriormente, assinaram o consentimento informado

e passaram, entdo, ao preenchimento do instrumento de medicéo.

De forma a caracterizar a amostra foi também solicitado aos participantes que facultassem
alguns dados sociodemograficos e clinicos, tais como idade, sexo, habilitagdes literarias, profissao,
peso, altura, membro inferior dominante, a regido do membro inferior afetada, qual o problema

musculo-esquelético, o lado afetado e se foi ou ndo sujeito a cirurgia.

Para a caracterizacdo dos 15 participantes, os dados recolhidos foram tratados através da

estatistica descritiva para o calculo de médias, desvios-padrdo, frequéncias e percentagens.



Equivaléncia Semantica

v Traducdo

Na fase inicial do processo de traducdo foi enviada a versdo original da LEFS para o
CEISUC, que disponibilizou dois tradutores profissionais. Esses tradutores eram portugueses,

dominavam a lingua inglesa e tinham experiéncia na traducdo de documentos na area da saude.

Cada um realizou, independentemente, a tradugdo do instrumento de medicdo, tendo-se
chegado a duas versbes (T1 e T2). Estas duas versdes independentes foram, posteriormente,
discutidas numa primeira reunido de consenso, pelos peritos do CEISUC e, atraves de e-mail, pela
investigadora com o objetivo de analisar a qualidade das traducGes no que a clareza, linguagem
coloquial e traducéo literal, diz respeito. Esta fase teve a duracdo de 19 dias.

Com a fusdo das duas traducdes, obteve-se, entdo, a primeira traducao de consenso (V1).

v Retroversio

Seguidamente, a primeira versao preliminar (V1) foi sujeita a uma retroversdo paraa lingua
de origem, o inglés, por outro tradutor independente disponibilizado pelo CEISUC, cuja lingua

materna era o inglés.

Posteriormente, um segundo painel de consenso foi realizado, onde o objetivo era verificar
a equivaléncia semantica entre a V1 e a versdo original e, assim, obter a segunda versdo de

consenso da LEFS (V2), em portugués. Esta fase teve uma duracdo de seis meses.

Validacdo de Conteudo

v Qualidade de Traducdo

De forma a avaliar a qualidade de traducdo da V2 do instrumento de medicéo, esta foi
analisada por dois clinicos — um fisioterapeuta e um medico ortopedista — com experiéncia em

disfungdes do membro inferior.

Esta fase tinha como objetivo assegurar que a traducdo ficasse totalmente compreensivel
para além de analisar a equivaléncia transcultural da versdo original e final. Os clinicos,
individualmente, tiveram que preencher um relatério de revisdo onde registaram comentarios

gerais sobre a traducdo que lhes tinha sido apresentada, tendo em conta a necessidade de ser



utilizada linguagem adequada & comunicagdo com os utentes, e ndo terminologia médica, mais

especifica.

Dois meses depois, os dois relatérios obtidos foram analisados por um terceiro painel, de
forma a chegar a um consenso sobre as discrepancias e produzir uma versdo pré-final, também

chamada versao de teste.

v Pré-teste cognitivo

Apols a revisdo efetuada pelos clinicos, procedeu-se a um pré-teste cognitivo a 15
individuos com disfungdes musculo-esqueléticas do membro inferior. Esta fase teve uma duragéo

de um més.

Este teste teve como objetivo determinar o grau de compreensdo, clareza de linguagem e
relevancia cultural do questionario, para se avaliar a necessidade de alterar algum item que compde
a LEFS. Caso se verificasse essa necessidade, os entrevistados tinham que identificar os itens
problematicos, explicar as dificuldades sentidas em determinado item e propor solu¢des para uma

melhor formulacdo do item.

Apos o término do preenchimento do questionario, decorreu, entdo, a entrevista. Primeiro,
foram colocadas questdes gerais sobre o instrumento de medicdo, seguindo-se a analise de cada
uma das perguntas para verificar se existiriam dificuldades na compreensdo dos termos utilizados,
das instrucdes fornecidas e das respetivas opc¢des de resposta, bem como as alternativas propostas
pelos participantes, sempre que fosse identificada a existéncia de um problema.

Procedeu-se a cronometragem do tempo de preenchimento do questionario bem como da

entrevista, para se determinarem os tempos despendidos.

Na Ultima reunido de consenso, no dia 22 de maio de 2019, foram analisados os resultados
obtidos no pré-teste cognitivo, tendo sido por fim obtida a verséo oficial da LEFS para a realidade

portuguesa.
3.0 Resultados

Os resultados a seguir apresentados dizem respeito a analise e principais decisdes e
consensos obtidos nas diferentes fases dos processos descritos na metodologia. Para uma melhor
compreensdo optou-se por dividir esta apresentacdo de resultados em quatro: traducdo;

retroversdo; qualidade da traducdo; pré-teste cognitivo.
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Traducdo

Da anélise das equivaléncias de significado da traducdo da Lower Extremity Functional

Scale resultaram os seguintes consensos:

(i) Titulo: “Escala Funcional do Membro Inferior” como equivalente semantico de “Lower

Extremity Functional Scale ”;

(ii)  Instrugdes: “Gostariamos de saber se tem tido dificuldade nas atividades listadas em
baixo, por causa do problema do seu membro inferior” como equivalente semantico de
“We are interested in knowing wether you are having any difficulty at all the activities
listed below because of your lower limb problem for wich you are currently seeking
attencion.” Optou-se por retirar a ultima parte desta frase, “for wich you are currently
seeking attencion.”, uma vez que a situacdo clinica da pessoa pode requerer atengao,
no entanto a pessoa em si também pode necessitar da mesma, atendendo a que esta
pode ndo ter ainda procurado ajuda e também ao facto de o modelo de intervencdo
centra-se na pessoa e ndo s6 na sua disfuncao; “Por favor, escolha uma opg¢ao para cada
atividade” como equivalente semantico de “Please provide an answer for each
activity”;

(ili)  “Hoje, tem ou teria, qualquer dificuldade em” como equivalente semantico de

“Today,do you or would you have any difficulty at all with”;

(iv)  Naversdo original da LEFS as questdes estéo identificadas numericamente do nimero

um ao vinte e isto manteve-se na versao portuguesa;

(v) Item 1: “Qualquer uma das suas atividades habituais no trabalho, em casa ou na escola”
como equivalente semantico de “Any of your usual work, homework, or school

activities”;

(vi)  Item 2: “Os seus passatempos habituais, atividades recreativas ou desportivas” como

equivalente semantico de “Your usual hobbies, re creational or sporting activities”;

(vii)  Item 3: “Entrar ou sair do banho” como equivalente semantico de “Getting into or out
of the bath”;

(viii) Item 4: “Andar de uma divisdo da casa para a outra” como equivalente semantico de

“Walking between rooms”;

11



(ix)

()

(xi)

(xii)

(xiii)

(xiv)

(xv)

(xvi)

(xvii)

(xviii)

(xix)

(xx)

(xxi)

(xxit)

Item 5: “Calgar os sapatos ou as meias” como equivalente semantico de “Putting on

shoes or socks”;
Item 6: “Agachar-se” como equivalente semantico de “Squatting”;

Item 7: “Levantar um objeto do chao, por exemplo, um saco de compras de mercearia”
como equivalente semantico de “Lifting an object, like a bag of groceries from the

floor”;

Item 8: “Realizar atividades leves em casa” como equivalente semantico de

“Performing light activities around your home”;

Item 9: “Realizar atividades pesadas em casa” como equivalente semantico de

“Performing heavy activities around your home”;

Item 10: “Entrar ou sair do carro” como equivalente semantico de “Getting into or out

of acar”;

Item 11: “Caminhar 2 centenas de metros” como equivalente semantico de “Walking 2

blocks”;
Item 12: “Caminhar 1,5km” como equivalente semantico de “Walking a mile”;

Item 13: “Subir ou descer 10 degraus (cerca de 1 lance de escadas)” como equivalente

semantico de “Going up or down 10 stairs (about 1 flight of stairs)”;

Item 14: “Ficar em pé durante uma hora” como equivalente semantico de “Standing for

an hour”;

Item 15: “Estar sentado/a durante 1 hora” como equivalente semantico de “Sitting for
1 hour”. Apesar da versdo original da LEFS nao especificar o género dos destinatarios,
optou-se por utilizar as preposic¢des o/a, pois na versdo portuguesa as questdes podem

ser dirigidas tanto a sujeitos do sexo masculino, como do sexo feminino;

Item 16: “Correr em piso regular” como equivalente semantico de “Running on even

ground”;

Item 17: “Correr em piso irregular” como equivalente semantico de “Running on

uneven ground”;

Item 18: “Fazer mudangas bruscas de dire¢ao em corrida rdpida” como equivalente

semantico de “Making sharp turns while running fast”;
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(xxiii) Item 19: “Saltar” como equivalente semantico de “Hopping”;

(xxiv) Item 20: “Virar-se na cama” como equivalente semantico de “Rolling over in bed”;

(xxv) “Totais” como equivalente semantico de “Column Totals”

(xxvi) “Nivel minimo de mudanga detetavel (90% Confianga): 9 pontos” como equivalente

semantico de “Minimum Level of Detectable Change (90% Confidence): 9 points”;

(xxvii) Para as opcdes de resposta optou-se por “Dificuldade extrema ou incapaz de realizar a

atividade” e “Bastante dificuldade” como equivalentes semanticos de “Extreme
difficulty or unable to perform activity” e “Quite a bit of difficulty”, respetivamente.
Como equivalentes semanticos de “Moderate Difficulty”, “A little bit of difficulty” e
“No difficulty” optou-se por “Dificuldade moderada”, “Um pouco de dificuldade” e

“Nenhuma dificuldade”, respetivamente;

(xxviii) “Pontuagdo” como equivalente semantico de “Score”;

(xxix) “Por favor escreva a soma das respostas” como equivalente semantico de “Please

submit the sum of responses”.

Retroversio

A segunda versédo de consenso foi obtida a partir dos seguintes consensos:

(i)

(i)

(iii)
(iv)

v)
(vi)

InstrucOes: optou-se por alterar “Hoje, tem ou teria qualquer tipo de dificuldade em”
para “Hoje, tem ou teria qualquer dificuldade em”;

Item 4: optou-se por alterar “Andar de uma divisdo de casa para outra” para “Andar
entre divisdes ou salas”;

Item 10: alterou-se a frase “Entrar ou sair do carro” para “Entrar ou sair de um carro”;
Item 11 e 12: optou-se por alterar “Caminhar 2 centenas de metros” e “Caminhar
1,5km” para “Caminhar 200 metros” e “Caminhar 1500 metros”, respetivamente;
Alterou-se a frase “Totais” para “Totais das colunas”;

Concordou-se em retirar a frase “Nivel minimo de mudanga detetavel (90%

Confianca): 9 pontos”;

13



Qualidade da Traducéo

Com base na revisdo dos dois clinicos, o terceiro painel de equivaléncia semantica chegou

aos segu intes consensos:

(i) Instrugdes: Na frase “Gostariamos de saber se tem tido dificuldade nas atividades
listadas em baixo, por causa do problema do seu membro inferior” optou-se por
acrescentar “que necessita de aten¢ao” no final da frase;

(i) Item 4: Na frase “Andar entre divisoes ou salas” optou-se por alterar para “Andar entre
divisoes, salas ou quartos”;

(iii)  Item 19: Alterou-se a palavra “Saltar” para “Saltitar”;

(iv)  Nas opgdes de resposta, optou-se por alterar “Um pouco de dificuldade” para “Pouca
dificuldade”.

Pré-teste cognitivo

Na Tabela 1 estdo apresentados os dados demograficos e antropométricos dos 15
participantes. Na Tabela 2 estdo apresentados os dados sociodemograficos e na Tabela 3 os dados

do estado de saude da amostra.

Tabela 1- Dados demograficos e antropomeétricos (N=15)

Variéveis Dados
Idade (anos) 44,45 + 19,5 (20-88)
Sexo

Feminino 5(33,3)

Masculino 10 (67,7)
Altura (cm) 172,60 + 8,99 (152-183)
Peso (kg) 74,20 + 14,915 (50-97)
IMC (kg/m?) 24,82 + 4,32 (20,43 — 32,95)
Membro Dominante

Ambos 1(6,7)

Direito 14 (93,3)

Variaveis quantitativas: médiat desvio-padrdo (minimo — maximo).
Variaveis qualitativas: frequéncia (percentagem)
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Tabela 2 - Dados Sociodemograficos (N=15)

Habilitacdes Literarias Dados
1°ciclo 1(6,7)
3° ciclo 2(13,3)
Secundario 6 (40)
Licenciatura 3 (20)
Mestrado 2 (13,3)
Doutoramento 1(6,7)

Profissédo
Assistente Técnica 2(13,3)
Barbeiro 1(6,7)
Bombeiro 1(6,7)
Cardiopneumologista 1(6,7)
Chefe de Operacdes Portuarias 1(6,7)
Domeéstica 1(6,7)
Estudante 3 (20)
Médico 1(6,7)
Operador de Assisténcia Aeronautica 1(6,7)
Operador de Assisténcia 1(6,7)
Professor Universitario 1(6,7)
Professora do Ensino Secundario 1(6,7)

Variaveis qualitativas: frequéncia (percentagem)

Tabela 3- Dados clinicos da Amostra (n=15)

Regido Afetada Dados
Anca 1(6,7)
Coxa 1(6,7)
Joelho 10 (66,7)
Pé 1(6,7)
Perna 1(6,7)
Tornozelo 1(6,7)

Problema Musculo-Esquelético
Artrose 2 (13,3)
Fratura 3 (20)
Fratura e Rotura de Ligamentos 1(6,7)
Leséo ligamentar 1(6,7)
Lesdo Meniscal 2 (13,3)
Les&o Muscular 1(6,7)
Neuroma de Morton 1(6,7)
Sindrome de Osgood-Schalatter 1(6,7)
Rotura de Ligamentos e Menisco 1(6,7)
Tendinose 1(6,7)

Lado Afetado
Ambos 7 (46,7)
Direito 3 (20)
Esquerdo 5(33,3)
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Cirurgia

N4o 6 (40)
Sim 9 (60)
Tempo de Doenca (anos)
Lado Direito 10,96 + 10,22 (0,5 - 29)
Lado Esquerdo 13,45+ 10,35 (4 — 30)

Varidveis quantitativas: médiat desvio-padrdo (minimo — méaximo).
Variaveis qualitativas: frequéncia (percentagem)

Dos 15 participantes, 10 eram do sexo masculino e cinco do sexo feminino. A média de
idades foi de 44,45+19,5 anos, em que 0 minimo foi 20 anos e 0 méximo foi 88 anos.

No que diz respeito as habilitacbes literarias, um individuo completou o 1° ciclo; dois
completaram o 3° ciclo; seis completaram o secundario; trés individuos completaram a

licenciatura; dois completaram o mestrado; um completou o doutoramento.

No que diz respeito ao lado afetado apenas trés individuos apresentam o lado direito; cinco
0 lado esquerdo e sete ambos os lados. Nove dos participantes ndo foram sujeitos a cirurgia,

enguanto que seis foram.

Em relacdo ao problema que cada individuo apresentava: 13,3% estavam diagnosticados
com artrose; 26,7% com fratura; 20% com lesdo ligamentar; 19,9% com leséo meniscal; 6,7% com
lesdo muscular; 6,7% com neuroma de Morton; 6,7% com Sindrome de Osgood-Schalatter; 6,7%

com tendinose.

Tabela 4 - Duracéo do tempo de preenchimento

Varidvel Dados
Tempo de preenchimento (min.) 2 minutos e 33 segundos + 52 segundos (49
segundos — 4 minutos e 13 segundos)
Variaveis quantitativas: médiat desvio-padrdo (minimo — maximo)

Em média, o preenchimento dos questionarios foi efetuado em 2 minutos e 33 segundos
(49 segundos de minimo; 4 minutos e 13 segundos de maximo), como pode ser verificado na
Tabela 2.

No que diz respeito a analise global do instrumento no que toca a clareza, compreensao e
adequacdo a cada individuo e a sua condicdo particular, e tendo em conta a opinido geral dos

participantes, resultou o consenso de que o instrumento de medicdo é breve, de facil resposta,
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compreensivel e adequado a populacdo a que se dirige. Para além disso, a linguagem utilizada é

clara, simples e coloquial.

Foi, ainda, realizada uma anélise especifica a cada pergunta relativamente a compreensao
dos termos e conceitos aplicados, das instrucdes e respostas, bem como das alternativas propostas
pelos participantes, tendo-se verificado o seguinte:

(1) Um dos participantes sentiu alguma dificuldade no item 9. Quando questionado sobre
como o interpreta, o0 mesmo respondeu “transportar coisas, por exemplo uma mesa”
(sic), no entanto ndo escreveria a pergunta de outra forma, apenas acrescentaria
exemplos;

(i) Um dos participantes sugeriu que se alterasse 0s nimeros da escala, pois associa o zero
a “Nenhuma dificuldade” e o quatro a “Dificuldade extrema ou incapaz de realizar a
atividade”;

(ili)  Outro participante afirmou que, na sua opinido, deveria existir um item entre

“Dificuldade moderada” e “Bastante dificuldade”.

Estas consideracdes foram objeto de andlise pelo quarto painel de consenso, tendo-se

optado por ndo implementar alteracdes.

Uma vez que ndo foram referidas outras dificuldades relativamente & anélise de conteido
dos itens traduzidos foi obtida a versdo final da LEFS traduzida e adaptada para a populacao

portuguesa.

Terminado todo este processo alcancgou-se a versao portuguesa oficial da LEFS (Apéndice
1).

4.0 Discussao

O presente trabalho descreveu o processo de adaptagdo cultural e linguistica da LEFS do

inglés para o portugués europeu. Foi produzida uma versdo final da LEFS apds esta adaptagéo.

Todo o processo de adaptacdo cultural, linguistica e validacdo seguiu as orientagdes
propostas por Beaton et. al. (2000) e Guillemin et. al. (1993) tal como aconteceu, por exemplo,
nos estudos de adaptagdo cultural e linguistica para outros idiomas, tais como, o italiano (Cacchio
et. al., 2010), o grego (Stasi et. al., 2012), o portugués do Brasil (Pereira et. al., 2013), o castelhano
(Cruz-Diaz et. al., 2014), o espanhol (Dellera et. al., 2016) e o turco (Citaker et. al., 2016).
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No entanto, com a exce¢do dos estudos de tradugdo para o castelhano (Cruz-Diaz et. al.,
2014) e o espanhol (Dell’era et. al., 2016), todos os restantes estudos reportam pouca informagao
e resultados em relacdo a fase de adaptacdo cultural e linguistica da LEFS, o que diminui a

possibilidade de fazer comparacGes com o presente estudo.

E de mencionar que a versdo final do instrumento de medicdo em portugués apresenta todas

as perguntas do questionario original, uma vez que se adequavam a populacao portuguesa.

Com base nas duas tradugdes, numa primeira fase, procurou-se um consenso em relacéo a

adequabilidade entre a terminologia utilizada, a linguagem portuguesa e a dos doentes.

N&o existiram grandes obstaculos na andlise da qualidade das traducGes da LEFS e na

equivaléncia de significado, obtendo-se a primeira versao de consenso sem dificuldade.

No segundo painel, para a analise de equivaléncia semantica da retroversao, 0S consensos
obtidos foram semelhantes a fase anterior. Do ponto de vista semantico apenas foi decidido alterar

0S seguintes itens:

(i) InstrucOes: alterou-se para “Hoje, tem ou teria qualquer dificuldade em”, pois
“qualquer tipo”, presente na versdo anterior a esta, dava a entender que existem varios,
quando na realidade o que se quer avaliar é a capacidade da pessoa para realizar uma
atividade;

(i) Item 4: alterou-se para “Andar entre divisdes ou salas”, pois ilustra a questdo de uma
forma mais simples;

(ili)  Item 10: alterou-se para “Entrar ou sair de um carro”, pois ¢ mais abrangente ¢ pode
ndo ser a viatura propria do utente;

(iv)  Item 11 e 12: alterou-se para “Caminhar 200 metros” e “Caminhar 1500 metros”,
respetivamente, uma vez que se concordou que era a maneira mais facil de os utentes
entenderem as distancias;

(v) Alterou-se a frase para “Totais das colunas”, de forma a que a informacéo ficasse mais
especifica e ndo criar dividas a quem esta a preencher;

(vi)  Retirou-se a frase “Nivel minimo de mudanca detetavel (90% Confianga): 9 pontos”,
pois ndo é uma informacdo que tenha interesse para quem esta a preencher o

questionario e é dispensavel;
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A fase seguinte, qualidade da traducéo, teve como objetivo produzir uma versdo pré-final
através de uma revisao realizada por dois clinicos especialistas em disfungdes do membro inferior.

As alteracdes efetuadas foram as seguintes:

(1) Instrugdes: Na frase “Gostariamos de saber se tem tido dificuldade nas atividades
listadas em baixo, por causa do problema do seu membro inferior” optou-se por
acrescentar “que necessita de atengdo” no final da frase para que o utente perceba que o
questionario esta direcionado para 0 membro inferior onde se encontra a disfuncéo;

(i) Item 4: Na frase “Andar entre divisdes ou salas” optou-se por alterar para “Andar entre
divisdes, salas ou quartos”, uma vez que sdo estas as varias formas que temos de
designar as divisdes da casa e isto pode mudar de pessoa para pessoa;

(iii)  Item 19: Alterou-se a palavra “Saltar” para “Saltitar”;

(iv)  Nas opcdes de resposta, optou-se por alterar “Um pouco de dificuldade” para “Pouca
dificuldade”.

Na ultima fase deste processo, caracterizada pela realizacdo do pré-teste cognitivo,
procurou-se encontrar uma amostra 0 mais heterogénea possivel. Os parametros de caracterizacdo
dos individuos que participaram nesta fase tiveram como base outros estudos de validagdo deste
instrumento (Alnahdi et. al., 2015; Citaker et. al., 2016; Negahban et. al., 2014).

Desta forma, a amostra para o pré-teste cognitivo foi constituida por 15 individuos com
disfungdes muasculo-esqueléticas do membro inferior. Noutros estudos, a amostra apresentava um
numero diferente de participantes: 10 doentes no estudo de Brahmbhatt et. al. (2018); 20 no estudo
de Alnahdi et. al. (2015) e 33 no estudo de Hoogeboom et. al. (2012).

No presente estudo a amostra foi constituida por 10 homens e cinco mulheres, com uma
média de idades de 44,45+19,5 anos. Estes dados sdo semelhantes aos dos estudos de Alnahdi et.
al. (2015), no qual 20 participantes (10 mulheres e 10 homens) tinham uma média de idades de
38+11,23 anos e ao estudo de Brahmbhatt et. al. (2018), no qual 10 participantes (trés mulheres e

sete homens) tinham uma média de idades de 50,2 anos, respetivamente.

Por outro lado, no estudo de Hoogeboom et. al. (2012) os 33 participantes (20 mulheres e
13 homens) tinham uma média de idades de 63 anos.

Na maioria destes estudos existe um nimero mais elevado de individuos do sexo
masculino, o que ndo esta de acordo com a literatura, uma vez que a mesma afirma que as

disfungdes musculo-esqueléticas sdo mais prevalentes no sexo feminino (Stolt et. al., 2016). Em
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relagdo a idade, a média desta caracteristica € sempre elevada em todos os estudos mencionados,
0 que esta de acordo com a literatura consultada, ja que a mesma afirma que quanto mais velho for

o individuo, mais probabilidade existe de ter disfuncGes musculo-esqueléticas (Stolt et. al., 2016).

Quanto ao IMC a média foi de 24,82+4,32 kg/m?, o que é considerado peso normal. Este
valor é muito semelhante ao estudo de Alnahdi et. al. (2015), para a populacdo arabe, em que a
média do IMC foi de 30,77+6,55kg/m2. No entanto, apesar de os resultados serem semelhantes,
no estudo arabe, este IMC ja é considerado Obesidade Grau I. No presente estudo, estes dados nao
estdo de acordo com a literatura, uma vez que a mesma afirma que um IMC elevado € uma das

causas das disfungdes musculo-esqueléticas (Stolt et. al., 2016).

No que diz respeito as habilitacGes literarias, a amostra apresenta uma grande
heterogeneidade o que torna o nivel de compreensdo do instrumento mais abrangente. No presente
estudo 6,7% (1) dos participantes completaram o 1° ciclo e outros 6,7% (1) completaram o
doutoramento; 13,3% (2) completaram o 3° ciclo e outros 13,3% (2) completaram o mestrado;

20% (3) completaram a licenciatura; e 40% (6) completaram o ensino secundario.

O mesmo se pode dizer em relacdo a profissdo, uma vez que esta caracteristica ¢ também
muito heterogénea: 3 (20%) estudantes; 2 (13,3%) assistentes técnicos; 1 (6,7%) barbeiro; 1 (6,7%)
bombeiro; 1 (6,7%) cardiopneumologista; 1 (6,7%) chefe de operacdes portuérias; 1 (6,7%)
domeéstica; 1 (6,7%) médico; 1 (6,7%) operador de estacdo aeronautica; 1 (6,7%) operador de
assisténcia; 1 (6,7%) professor universitario; 1 (6,7%) professora do ensino secundario. N&o é
possivel comparar estes dados com os de outros estudos, uma vez que esta informacdo ndo esta

disponivel.

Dos 15 participantes deste estudo, 10 apresentaram disfungdes nos joelhos; um na anca;
um na coxa; um na perna; um no tornozelo; e um no pé. Estes dados sdo um pouco diferentes
daqueles que foram apresentados no estudo de Alnahdi et. al. (2015), uma vez que, na amostra de
20 individuos, 12 apresentavam disfuncgdes do joelho e perna, seis no tornozelo e pé e dois na anca

€ coxa.

No presente estudo o nimero de participantes com disfunc¢des no joelho foi muito superior
ao de participantes com outras regifes afetadas. Nota-se uma falta de heterogeneidade nestes
dados, o que limita o nivel de compreensdo do instrumento. Assim ndo se pode afirmar que nao
existiriam outras respostas nas entrevistas, se 0 numero de individuos com disfungdes musculo-

esqueléticas noutras regides do membro inferior fosse maior.
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Quanto ao tempo de preenchimento do instrumento, a média foi de 2,55+0,87 minutos.
Estes dados sdo muito semelhantes aos do estudo de Hoogeboom et. al. (2012) em que a média foi
de 3,5+1,5 minutos. Com estes dados pode-se considerar que este instrumento de medicéo é rapido

de preencher, o que vai ao encontro do que foi referido pelos participantes.

No geral, a opinido dos inquiridos foi que o questionario é breve, de resposta fécil,
compreensivel e adequado a populacédo a que se dirige. Os participantes do estudo de Alnahdi et.

al. (2015) tiveram a mesma opinido.

Ainda gue, no presente estudo, tivesse existido um participante, que sentiu dificuldades no
Item 9 e que sugeriu que se acrescentasse um exemplo; um outro participante que sugeriu a
alteracdo da ordem dos nimeros da escala; e ainda outro que sugeriu que deveria existir um item
entre “Dificuldade moderada” ¢ “Bastante dificuldade”, chegou-se a um consenso, no quarto
painel, de ndo se proceder a alteracfes, uma vez que na escala original o Item 9 também néo
apresenta exemplos e, na sugestdo do qualificador “Bastante Dificuldade” as versdes brasileira

(Pereira et. al., 2013) e argentina (Dell era et. al., 2016) também utilizam “‘bastante”.

Este estudo apresentou algumas limitacfes. Primeiro, no pré-teste cognitivo, a regido
afetada que teve mais incidéncia foi o joelho, o que faz com que nédo exista muita heterogeneidade
neste item. Segundo, apenas foi realizado o processo de adaptacdo cultural e linguistica, estando

em falta a fase de validagdo do instrumento de medicéo.

Uma das limitagcdes que os autores tiveram ao realizar este estudo foi o facto de os artigos
disponiveis na literatura apenas reportarem o processo de validacdo da LEFS e ocultarem a fase
de adaptacdo cultural e linguistica, o que criou dificuldades na comparacdo dos resultados obtidos

neste estudo

Recomenda-se que, para estudos futuros, sejam avaliadas as propriedades psicométricas

deste instrumento de medicao.
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6.0 Conclusao

A Lower Extremity Functional Scale foi adaptada para a cultura portuguesa dando origem,
entdo, a versao portuguesa: Escala Funcional do Membro Inferior.

Neste processo foi possivel chegar a um consenso em relacdo a versdo final deste
instrumento de medicdo no que diz respeito a aceitabilidade e facilidade de compreensao,
salvaguardando, sempre, a equivaléncia de contetido e dos conceitos da versao original.

Conclui-se que a LEFS foi traduzida e adaptada de forma adequada a populacéo

portuguesa.
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7.0 Apéndice
Apéndice 1 — Verséo Final

ESCALA FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR

Gostariamos de saber se tem tido dificuldade nas atividades listadas em baixo, por causa do problema com o0 seu membro inferior que necessita de atencéo. Por
favor, escolha uma opc¢éo para cada atividade.

Hoje, tem ou teria qualquer dificuldade em:

Atividades lelcul_dade extrema Bastante Dificuldade Pouca Nenhuma
ou incapaz de dificuldade moderada dificuldade | dificuldade
realizar a atividade
1 | Qualquer uma das suas atividades habituais no trabalho, em casa, ou 0 1 2 3 4
na escola.
2 | Os seus passatempos habituais, atividades recreativas ou desportivas. 0 1 2 3 4
3 | Entrar ou sair do banho. 0 1 2 3 4
4 | Andar entre divisdes, salas ou quartos. 0 1 2 3 4
5 | Calcar os sapatos ou as meias. 0 1 2 3 4
6 | Agachar-se. 0 1 2 3 4
7 | Levantar um objeto do chdo, como por exemplo, um saco de compras 0 1 2 3 4
de mercearia.
8 | Realizar atividades leves em casa. 0 1 2 3 4
9 | Realizar atividades pesadas em casa. 0 1 2 3 4
10 | Entrar ou sair de um carro. 0 1 2 3 4
11 | Caminhar 200 metros. 0 1 2 3 4
12 | Caminhar 1500 metros. 0 1 2 3 4
13 | Subir ou descer 10 degraus (cerca de 1 lance de escadas). 0 1 2 3 4
14 | Ficar de pé durante 1 hora. 0 1 2 3 4
15 | Estar sentado/a durante 1 hora. 0 1 2 3 4
16 | Correr em piso regular. 0 1 2 3 4
17 | Correr em piso irregular. 0 1 2 3 4
18 | Fazer mudancas bruscas de direcdo em corrida rapida. 0 1 2 3 4
19 | Saltitar. 0 1 2 3 4
20 | Virar-se na cama. 0 1 2 3 4
Totais das colunas:
PONTUACAO: / 80 Por favor escreva a soma das respostas.
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