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Propriedades psicométricas da versao brasileira da
escala de qualidade de vida especifica para acidente
vascular encefalico: aplicacao do modelo Rasch

Psychometric properties of the Brazilian version of the Stroke Specific Quality
of Life Scale: application of the Rasch model

Lima RCM'?, Teixeira-Salmela LF?, Magalhdes LC*, Gomes-Neto M°

Resumo

Contextualizagado: O acidente vascular encefalico (AVE) produz déficits importantes na qualidade de vida (QV) dos individuos. Medidas
especificas de QV sdo necessérias para compreender e quantificar o impacto dessa patologia. Objetivo: O objetivo desse estudo foi
adaptar transculturalmente o Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL) para o Portugués (Brasil) e avaliar suas propriedades
psicométricas. Materiais e métodos: O SSQOL foi traduzido e adaptado seguindo instrugbes padronizadas e submetido a exame
de confiabilidade teste-reteste (10 hemiplégicos). As propriedades psicométricas foram investigadas pela andlise Rasch em
50 hemiplégicos. Resultados: Foram detectados coeficientes de confiabilidade de 0,92 para itens e individuos. O indice de separagéo
dos hemiplégicos foi 3,34 e dos itens, 3,36, ou seja, os itens separaram as pessoas em pelo menos trés niveis de QV e em trés
niveis de QV — baixa, média e alta. Dos 49 itens, quatro ndo se enguadram no modelo, o0 que compromete a validade de constructo
do instrumento, embora o padrdo erratico dos itens se justifique na amostra examinada. Conclusdes: O instrumento mostrou-se
clinicamente Util na populagéo avaliada. Novos estudos em populages com outras caracteristicas j& estdo em andamento.

Palavras-chave: acidente vascular encefdlico; qualidade de vida; adaptacgéo transcultural; anélise Rasch.

Abstract

Background: Stroke results in important deficits, which reduce individuals’ quality of life (QOL). Specific QOL measurements are necessary
to understand and quantify the impact of this pathological condition. Objective: The aim of this study was to make a transcultural adaptation
of the Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL) into Brazilian Portuguese and to assess its psychometric properties. Methods: The
SSQOL was translated and adapted in accordance with standardized procedures and was subjected to test-retest reliability analysis
with 10 hemiplegic subjects. The psychometric properties were investigated using Rasch analysis on 50 hemiplegics. Results: Reliability
coefficients of 0.92 were found for items and subjects. The separation index for the hemiplegics was 3.34, while, for the items, it was 3.36.
These results indicated that the items separated the subjects into at least three levels of QOL: Low, medium, and high. Of the 49 items,
four did not fit into the model, which partially invalidated the construct validity of the instrument, although the erratic patterns of these
items could also be explained in the present sample. Conclusions: The instrument was shown to be clinically useful for the assessed
population and other studies in populations with other characteristics are now underway.
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Introducao

O crescente numero de pessoas com doengas e incapaci-
dades cronicas tem gerado repercussdes sociais importantes.
Dentro do escopo dessas condigdes, o acidente vascular ence-
falico (AVE) é a doencga mais incapacitante'?, gerando prejuizo
significativo na qualidade de vida (QV) dos individuos*®.

A maioria dos estudos envolvendo hemiplégicos no Brasil tem
utilizado instrumentos genéricos de QV, como o Medical Outcomes
Short-Form Health Survey (SF-36)>"'° e o Perfil de Saide de Nottin-
gham (PSN)*"*2 Eles sdo menos sensiveis para explorar os efeitos
de incapacidades geradas por uma doengca especifica na QV das
pessoas'**®. Estudos mostraram que instrumentos genéricos po-
dem subestimar o impacto do AVE™". No Brasil, ainda néo existiam
instrumentos especificos para avaliar a QV em hemiplégicos.

O Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL)* foi origi-
nalmente desenvolvido para medir a QV de individuos com
seqiiela de AVE. Contém 49 itens distribuidos em 12 dominios
(energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, per-
sonalidade, auto-cuidado, papel social, raciocinio, fungéo de
membro superior, visdo e trabalho/produtividade), elaborados
a partir de entrevistas com hemiplégicos, que identificaram
as areas mais afetadas pelo AVE'. Existem trés possibilidades
de repostas, em uma escala de escore de 5 a 1: quantidade de
ajuda necessdria para realizar tarefas especificas; quantidade
de dificuldade experimentada quando é necessdrio realizar
uma tarefa; grau de concordancia com afirmacgdes sobre fun-
cionalidade. Seu ponto de referéncia para as respostas € a se-
mana anterior; é aplicado por meio de entrevista e apresenta
propriedades psicométricas adequadas'**.

Porém, como o SSQOL foi desenvolvido na lingua inglesa,
para sua aplicacdo em outros idiomas, é necessdria uma adap-
tacdo transcultural e avaliagio das propriedades psicométricas
para a populagdo na qual se pretende usé-lo — apenas a tradu-
¢éo literal do questiondrio néo é suficiente'®.

Os objetivos desse estudo foram: 1) realizar a tradugéo
para a lingua portuguesa do Brasil e a adaptacéo para a cultura
brasileira do SSQOL; 2) examinar a validade dos padrdes de
pontuacéo dos itens e das respostas dos individuos; 3) indicar
as limita¢des do instrumento e, se necessario, propor a revisdo
ou exclusdo de itens que nédo apresentassem qualidades psico-
métricas adequadas, para torna-lo clinicamente ttil no Brasil.

Materiais e métodos
Traducdo e adaptagdo transcultural

Segundo recomendagdes de Beaton et al's, o SSQOL
foi traduzido para a lingua portuguesa por duas tradutoras

bilingties, cujo idioma de origem era o portugués, para qual
o instrumento estava sendo adaptado. Uma das tradutoras
estava consciente dos objetivos e dos conceitos que estavam
sendo avaliados pelo instrumento; a outra tradutora nédo tinha
conhecimento prévio da intencéo e conceitos do instrumento
e ndo era da drea da saude. As duas tradutoras trabalharam
independentemente, sem que uma interferisse no processo
de tradugédo da outra. A sintese das duas versdes traduzidas
foi realizada a partir da reunido das duas tradutoras e da
pesquisadora, quando se chegou a uma tnica versdo final
traduzida, comparando a versdo original e as duas tradugdes.
A partir desta versdo tnica, foi realizada a retrotradugio por
dois outros tradutores qualificados, cuja lingua de origem era
o inglés (lingua do instrumento original), residentes no Brasil
e professores de inglés hd muitos anos. Nenhum dos dois ti-
nha conhecimento prévio da inten¢éo e conceitos do material
e realizaram as retrotraducdes de forma independente. Neste
momento, checou-se se a verséo traduzida refletia o mesmo
contetido do original. Em seguida ao processo de tradugéo e
retrotraducéo, a versdo final do instrumento foi submetida a
revisdo por um comité de juizes especialistas, composto por
uma fisioterapeuta, professora universitdria, com dominio
do tema da pesquisa e também fluente nos dois idiomas;
dois professores de inglés, alfabetizados na lingua inglesa e
fluentes na lingua portuguesa; e a autora desse projeto. Esse
comité discutiu a clareza, a pertinéncia e a equivaléncia entre
as versdes traduzidas e retrotraduzidas e a verséo original do
instrumento. No formato traduzido, a Escala de Qualidade de
Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE) apresenta como pos-
sibilidade de resultado o escore de 245 a 49 pontos, sendo que
quanto menor o escore maior a dependéncia e dificuldade
para realizacdo de tarefas (Tabela 1).

Confiabilidade teste-reteste

A versdo traduzida (EQVE-AVE) foi aplicada em dez hemi-
plégicos adultos, seguindo recomendagdes de Beaton et al.’é,
duas vezes, com um intervalo de cinco dias, para investigar a
confiabilidade teste-reteste. Esses individuos foram recrutados
na comunidade de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Coeficientes de correlagéo intraclasse (CCI) foram calculados
com o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for
Windows (versdo 13.0), quando 12 dominios foram avaliados.

Aplicacdo da EQVE-AVE

Participantes

Ainda segundo recomendagoes de Beaton et al.'’, foram
recrutados 50 hemiplégicos em Belo Horizonte, em hospitais,
ambulatdrios, clinicas e projetos de pesquisa. Sem restri¢do
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EQVE-AVE: andlise da qualidade de vida em hemiplégicos

Tabela 1. Escala de QV especifica para AVE (EQVE-AVE).

Pontuacdo: cada item serd pontuado com o0 sequinte critério

Ajuda Total — Ndo pude fazer de modo algum — Concordo inteiramente 1
Muita ajuda — Muita dificuldade — Concordo mais ou menos 2
Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Nem concordo nem discordo 3

Um pouco de ajuda — Um pouco de dificuldade — Discordo mais ou menos 4
Nenhuma ajuda necessdria — Nenhuma dificuldade mesmo — Discordo inteiramente o)
Item Pontuagdo
1. Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

3. Eu estava cansado demais para fazer 0 que eu queria.

2. Papéis familiares

1. Eu ndo participei em atividades apenas por lazer/diversdo com minha familia.

2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condicdo fisica interferiu com minha vida pessoal.

3. Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, ou embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o telefone?

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que vocé disse?

4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer?

5. Vocé teve que se repetir para que 0s outros pudessem entendg-10?

4. Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo pode andar, va para questdo 4 e pontue as questdes 2 e 3 com 1 ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou alcancar algo?

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e descansar mais do que gostaria?

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

5. Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades.

3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

4. Eu tive pouca confianga em mim mesmo.

5. Eu ndo estava interessado em comida.

6. Personalidade

1. Eu estava irritdvel/irritado. (“Com os nervos a flor da pele”)

2. Eu estava impaciente com os outros.

3. Minha personalidade mudou.

7. Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

2. Vlocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou preparar a comida?

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calgar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro?

5. Vocé precisou de ajuda para usar 0 vaso sanitdrio?

8. Papéis sociais

1. Eu ndo saf com a freqiiéncia que eu gostaria.

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria.

3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria.

4., Eu tive relacOes sexuais com menos freqiiéncia do que gostaria.

5. Minha condicdo fisica interferiu com minha vida social.

9. Memdria/concentragdo

1. Foi dificil para eu me concentrar.

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.

10. Funcdo da extremidade superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vlocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

11. Visdo

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o suficiente para apreciar um programa?

2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visdo fraca?

3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de lado?

12. Trabalho/produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro didrio?

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia comegado?

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?

Pontuago total:
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quanto ao sexo, os individuos deveriam ter acima de 18 anos,
evolugdo pds-AVE de no minimo trés meses, sem presenca
aparente de déficits de compreenséio.

Pela probabilidade de alguns individuos serem analfabetos
ou semi-analfabetos e a fim de evitar erros de interpretagéo, o
questionario foi aplicado por meio de entrevista, por um tinico
examinador devidamente treinado.

Andlise estatistica

Como em outros estudos de traducéo e adaptacédo de ins-
trumentos para a lingua portuguesa*?, a versdo final tradu-
zida do instrumento foi avaliada com uso do modelo Rasch.
Esta andlise permite calibrar a dificuldade dos itens e o nivel
de habilidade dos individuos em um mesmo continuo linear
simples, com intervalos iguais, ao longo dos quais cada item da
escala e cada individuo séo alinhados**.

O pressuposto bésico da andlise Rasch, nesse caso, é que
quanto melhor a percep¢do de QV de uma pessoa, maior a
probabilidade de receber escores altos em todos os itens da
escala (faceis ou dificeis). Por outro lado, quanto mais fécil o
item, maior a probabilidade de qualquer pessoa receber escore
alto no item?. Quando todos os itens de um teste atendem a
essas expectativas, o teste se enquadra no modelo de medida®
e a probabilidade é de que individuos com maior competéncia
no dominio de uma dada funcéo - no caso, QV - tenham es-
cores mais altos que aqueles com menor competéncia. Esses
principios sé se aplicam se o conjunto de itens medirem uma
habilidade unidimensional®.

Nesse estudo, a andlise da calibragio dos itens da
EQVE-AVE foi feita utilizando o programa Winsteps 2005%, que
calcula os valores como a MnSq e o valor ¢ associado a essa
estimativa, que indicam se a relacéo entre a habilidade do in-
dividuo e a dificuldade do item atende aos pressupostos do
modelo. Linacre e Wright® sugeriram como valores razoaveis
para sinalizar a adequacéo dos itens, um MnSg= 1 + 0.3, com
valor associado de ¢= +2. Um valor de MnSq muito alto indica
que os escores nesse item foram muito varidveis ou erraticos®.
Ou seja, inesperadamente, pessoas com pior percepgdo de QV
receberam escores altos nos itens dificeis ou vice-versa®, o que
sugere que ou o item ndo combina com os outros para definir
um continuo de habilidade ou existem problemas na defini¢do
do item, sendo necessdria revisdo do mesmo para que ocorra o
enquadramento®**. Em contrapartida, um valor de MnSq muito
baixo, < 0,7, indica pouca variabilidade de escores naquele item,
ou seja, o padréo de resposta foi previsivel ou determinista*.
O primeiro resultado representa uma grande ameaga para a va-
lidade do teste, j4 o segundo, sinaliza que o item néo discrimina
pessoas com diferentes niveis de QV.

Como o escore erratico indica maior problema na defini¢éo
do item, foram assinalados para revisdo os itens com valores de

MnSgq altos, em seus dois formatos, Infit e Outfit. Geralmente,
se considera que quando mais de 5% do niimero total de itens
néo se enquadram no modelo, os itens da escala ndo combi-
nam para medir um conceito unidimensional®.

O modelo Rasch fornece, ainda, o valor do erro associado a
calibracéo dos itens e dos individuos, que informa a preciséo das
medidas obtidas. O valor do erro é usado para calcular o indice
de separagéo dos itens por nivel de dificuldade e de individuos
por nivel de QV, o que permite obter uma estimativa da capa-
cidade do teste para dividir a amostragem em diferentes niveis
de QV. Espera-se que um teste divida os participantes em pelo
menos trés niveis de habilidade (baixo, médio e alto)®.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), parecer
n° ETIC 171/05. Os participantes foram esclarecidos quanto
aos propdsitos do estudo e convidados a assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Resultados
Caracterizagdo da amostra

Dos dez individuos que participaram da analise do CCI, a
média de idade era 61,56 + 9,74 anos, seis eram do sexo feminino,
o acometimento do lado eraigual (50% D e 50% E), sete tinham so-
frido AVE hemorragico, sete néo usavam orteses ou auxilios, nove
faziam uso de medicacio e sete estavam em tratamento fisiote-
répico. Os 12 dominios da escala foram avaliados e obtiveram os
valores de CClI variando de 0,80 (Personalidade e Auto-Cuidado) a
0,98 (Trabalho/Produtividade) e Total Geral de 0,97.

Na aplicagdo do instrumento, participaram 50 hemiplégicos,
com média de 58,64 + 13,92 anos (18 a 89) e tempo de evolugéo
pds-AVE médio de 4,07 + 3,85 anos (trés meses a 15 anos). Des-
tes, 48% eram mulheres, 54% hemiplégicos a direita, 14% usavam
Ortese e 30% algum auxilio & marcha; 43 estavam em acompa-
nhamento fisioterapéutico devido & condi¢éo neuroldgica; 94%
faziam uso de medicagéo, principalmente anti-hipertensivos; 90%
relataram alguma doenca associada; 28% deles ndo completaram
o ensino fundamental e apenas trés tinham curso superior conclu-
ido; 26 eram casados, 11 solteiros, oito vitivos e cinco separados/
divorciados; 33 aposentaram ou foram afastados por invalidez, 12
ja estavam aposentados ao AVE, trés nunca haviam trabalhado e
dois se mantinham em atividade profissional.

Andlise Rasch

Os resultados da andlise Rasch estdo apresentados na
Tabela 2, na qual estdo discriminados os valores da calibragéo,
MnSq e t (infit e outfit) para cada item. O item 49-3, “Vocé teve
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dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?” foi o
mais dificil (menor escore bruto - 121); e o0 30-5, “Vocé precisou
de ajuda para usar o vaso sanitdrio? foi o mais facil (maior es-
core bruto - 246). Dos 49 itens do questiondrio, quatro (8,16%)
néo se encaixaram nas expectativas do modelo: os ntimeros 1,
4, 23 e 34 apresentaram MnSq > 1,3 e ¢ > 2. Exame do uso dos

Tabela 2. Calibragdo dos itens da EQVE-AVE.

escores indica que as categorias 2 e, especialmente, 3 e 4 foram
pouco diferenciadas, no entanto, reandlise com combinagéo de
categorias ndo melhorou a qualidade da escala.

O indice de separagio dos individuos foi de 3,34, indicando
que os itens dividiram as pessoas em pelo menos trés niveis de
QV, e o indice de separagéo dos itens foi de 3,36 (trés niveis de

. Infit Outfit
Item Medida Erro MnSg ¢ MnSg ¢

49. TP-dificuldade no trabalho antigo 1,23 0,13 0,63 -2,2 0,74 -1,2
35. PS-condicdo fisica/vida social 1,08 0,13 1,02 0,2 1,04 0,2

6. PF-condicdo fisica/vida pessoal 1,06 0,13 1,11 0,7 1,11 0,6
32. PS-dediquei menos tempo hobbies/lazer 0,78 0,12 1,11 0,7 1,00 0,1
39. FES-dificuldade escrever 0,75 0,12 1,09 0,6 1,16 08
47. TP-dificuldade trabalho caseiro*** 0,59 0,12 0,59 -2,8 0,62 2,1

5. PS-eu senti que era um fardo 0,57 0,12 1,20 1,2 1,10 0,6
33. PS-ndo encontrei tantos amigos 0,54 0,12 1,06 04 1,03 0,2
23. P-estava irritavel” 0,51 0,12 1,40 2,2 1,39 1,8
34. PS-tive menos relagdes sexuais* 0,51 0,12 1,87 4,2 1,87 3,5
24. P-gstava impaciente 0,50 0,12 1,16 1,0 1,12 0,6
31. PS-ndo sai com freqliéncia 0,38 0,12 1,23 1,3 1,15 0,7
12. M-teve dificuldade para andar 0,36 0,12 0,72 -1,7 0,80 -1,0
18. H-estava desanimado sobre futuro 0,36 0,12 1,21 12 1,09 05
25. P-personalidade mudou 0,36 0,12 1,09 0,6 1,11 0,6
26. AC-ajuda para preparar comida 0,33 0,12 1,04 0,3 1,08 04
21. H-tive pouca confianga em mim 0,19 0,13 1,04 0,3 0,94 -0,2
10. L-dificuldade para encontrar a palavra 0,11 0,13 0,87 -0,7 0,97 -0,1
14. M-dificuldade para subir escadas*** 0,09 0,13 0,67 -2,0 0,64 -1,6
19. H-ndo interessado em pessoas/atividades 0,0 0,13 1,06 04 1,03 0,2
13. M-perdeu o equilibrio abaixar/alcancar 0,08 0,13 0,87 -0,7 0,78 -0,9
48. TP-dificuldade para terminar tarefas 0,06 0,13 0,69 -1,8 0,80 -0,8
37. MC- dificuldade para lembrar 0,04 0,13 0,71 -1,7 0,72 -1,1

2. E-tive que parar e descansar 0,01 0,13 0,88 -0,6 0,98 0,0
16. M-dificuldade para permanecer de pé*** 0,01 0,13 0,57 -2,7 0,51 -2,2
20. H-me senti afastado das pessoas 0,01 0,13 1,11 0,6 0,94 -0,2
15. M-ao andar ou usar CR teve que parar/descansar -0,03 0,13 0,73 -15 0,70 -1,2
38. MC-tive que anotar para lembrar** -0,07 0,14 1,18 1,0 1,32 1,2

4. PF-nao participei lazer com familia* -0,09 0,14 1,39 1,8 1,73 2,3

1. E-me senti cansado maior parte tempo* -0,10 0,14 1,53 2,3 1,28 1,0
40. FES-dificuldade para colocar meias** -0,14 0,14 1,14 0,7 1,33 1,1
46. V-dificuldade para ver de lado** -0,16 0,14 1,07 0,4 1,33 1,1
36. MC-dificil para concentrar -0,25 0,15 1,18 09 1,08 0,4

3. E-estava cansado demais para fazer o que queria -0,27 0,15 1,13 0,6 1,06 0,3
17. M-dificuldade levantar de cadeira -0,27 0,15 0,89 -04 0,70 -0,9

7. L-teve dificuldade para falar -0,29 0,15 0,83 -0,7 1,15 0,6
41. FES-dificuldade para abotoar -0,29 0,15 0,98 0,0 1,01 0,1

8. L-dificuldade de falar no telefone** -0,31 0,15 1,05 0,3 1,35 1,1
11. L-teve que se repetir -0,34 0,15 0,78 -0,9 0,78 -0,6

9. L-pessoas tiveram dificuldade de entender*** -0,38 0,16 0,61 -1,8 0,59 -1,3
44. V-dificuldade enxergar televisdo -0,43 0,16 0,67 -14 0,97 0,0
28. AC-ajuda para se vestir -0,46 0,16 1,00 0,1 0,83 -0,4
22. H-ndo estava interessado em comida -0,64 0,18 0,87 -0,3 0,60 -1,0
43. FES-dificuldade para abrir jarra -0,64 0,18 0,94 -0,1 0,81 -04
27. AC-ajuda para comer -0,82 0,20 0,75 -0,7 0,72 -0,6
42. FES-dificuldade para usar ziper -0,86 0,21 1,10 04 0,81 -0,3
45. V-dificuldade para alcancar coisas visdo -0,86 0,21 0,56 -14 0,78 -0,4
29. AC-ajuda para tomar banho -0,91 0,22 1,23 0,7 0,82 -0,3
30. AC-ajuda para usar sanitario -2,00 0,46 1,14 04 0,62 -0,3

*Itens errdticos MnSq > 1,3, t > 2. **itens com MnSq > 1,3 e t < 2; ***itens previsiveis MnSq <0,7; Dominios-TP: trabalho/produtividade, PS: papéis sociais, PF: papéis familiares,
FES: funcdo de extremidade superior, P: personalidade, M: mobilidade, H: humor, AC: auto-cuidado, L: linguagem, E: energia, MC: memdria/concentragdo, V: visdo.
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dificuldade: baixa, média e alta). Foram feitas andlises combi-
nando categorias, mas isso ndo melhorou os indices de sepa-
racdo e confiabilidade, ndo sendo reportado. A estimativa de
consisténcia interna ou estabilidade de calibragdo dos itens
e dos individuos foi 0,92. Como os resultados indicaram que a
variancia explicada foi de 64% e néo havia evidéncia de organi-
zagéo dos itens em um segundo fator (varidncia néo explicada
do primeiro fator foi de apenas 4,6), esse dado foi considerado
irrelevante.

A Figura 1 mostra um mapa que representa o nivel de dificul-
dade dos itens em relacdo a QV dos individuos da amostragem.
Esse mapa ilustra o continuo de QV da amostra a esquerda e o
de dificuldade dos itens & direita. No topo do continuo, pode-se
observar a presenga de alguns individuos sem a presenca de itens
alinhados a direita. Na parte inferior, observa-se que alguns itens
foram muito faceis, ndo havendo, na amostragem, pessoas com
QV téo baixa. Essa figura diferencia os individuos, de acordo com
o tipo de AVE, idade e fase, e os itens, por dominios.

Discussao :::.

O coeficiente global de confiabilidade da calibracdo do
EQVE-AVE foi de 0,92, que indica estabilidade da calibragéo
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Itens diferenciados por letra de acordo com o dominio — W: trabalho/pro-
dutividade, S: papéis sociais, F: papéis familiares, X: funcdo de extremidade
superior, P: personalidade, M: mobilidade, H: humor, A: auto-cuidado, L:
linguagem, E: energia, C: memoria/concentragdo, V: visdo. Individuos repre-
sentados por X isquémicos e por # hemorragicos; sublinhados subagudo e
ndo sublinhados cronicos; em italico de 18-39 anos, em negrito de 40-59, e
sem italico nem negrito > 60.

Figura 1. Mapa representativo da distribuigdo dos individuos e itens
em relacdo aos niveis de QV.

dos itens. Para os individuos, esse coeficiente também foi de
0,92, o que significa que as respostas dos individuos também
foram bastante confidveis e, portanto, as medidas podem ser
reproduzidas em aplicagdes subseqiientes.

O valor encontrado para o indice de separagéo dos indivi-
duos da amostra (3,34) informa que os mesmos foram divididos
em trés niveis de QV: baixa, média e alta. O esperado em andlise
de teste como a EQVE-AVE ¢é que haja um pequeno niimero de
individuos na parte superior do continuo, ou seja, poucas pes-
soas com alta QV e também um pequeno niimero na parte infe-
rior do continuo, isto é, poucas pessoas muito debilitadas, com
baixa QV. A maioria deve estar distribuida no terco médio do
continuo, caracterizando uma QV moderada, comportamento
esse que, conforme observado na Figura 1, foi reproduzido.

A andlise Rasch detectou quatro itens (8,16%) com compor-
tamento errético, o que é superior ao recomendado (5%) para
se afirmar que o instrumento mede um conceito unidimensio-
nal - foram os de ndmero 1, 4, 23 e 34. Com relagéo ao item 1,
“Eu me senti cansado a maior parte do tempo”, ao considerar
que os individuos da amostra tinham comprometimento leve
ou moderado, era de se esperar que néo se sentiriam cansados
durante a maior parte do tempo. Ao examinar as pontuacoes
desse item, observou-se resposta inesperada em apenas um
individuo, que era uma senhora de 71 anos, com seqiielas cro-
nicas (seis anos), bastante funcional, que tinha realizado uma
viagem para Aparecida do Norte na semana referente as res-
postas, ficando bastante cansada. Mesmo assim, seu cansago
néo a impediu de realizar o que queria e/ou necessitava fazer.

Da mesma forma, no item 4, “Eu ndo participei em atividades
apenas por lazer/diversdo com minha familia’, sendo individuos in-
dependentes ou semidependentes, seria esperado que os mesmos
néo teriam dificuldades em participar de atividades de lazer com
afamilia. O ato de se divertir, além de envolver questdes religiosas,
depende dos hébitos das pessoas®. Portanto, o néo se divertir,
nesse caso, pode ndo refletir a inabilidade de realizar, mas a falta
de costume ou de interesse. Neste item, os individuos que apre-
sentaram respostas inesperadas foram o de ntimero 9 e 44, ambos
com hébitos mais solitdrios, mas funcionais.

Ao analisar o item 23, “Eu estava irritdvel (Com os nervos a
flor da pele)’, percebe-se que a questédo da irritabilidade pode
acontecer com qualquer individuo, independente da sua situa-
¢éo fisica, funcional ou QV.

Outro item problema foi o 34, “Eu tive relagdes sexuais com me-
nos freqiiéncia do que eu gostaria’. Talvez pela idade ou pelo fato
de muitos néo terem companheiros, percebe-se que a questdo
sexual ja ndo era uma questdo fundamental em suas vidas. Ape-
nas dois individuos apresentaram padrédo de resposta inesperado
neste item, ntimeros 7 e 36. A primeira era solteira, 49 anos, ndo
tinha companheiro e cuidava dos pais idosos e doentes, mas teria
condigdes fisicas para o ato sexual e gostaria de ter relacées. Ja o
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segundo, era um senhor de 65 anos, casado, que relatou que nao
tinha relagtes sexuais pelo fato da esposa ndo mais querer.

Em estudos subseqtientes, o comportamento dos itens erra-
ticos deve ser monitorizado para verificar se os problemas obser-
vados no presente estudo persistirdo. Caso isso ocorra, deve-se
considerar a possibilidade de revisa-los ou mesmo eliminé-los.
Para esta amostra, eles foram devidamente justificados.

Ao observar os individuos ao longo do continuo na Figura
1, algumas inferéncias podem ser feitas. Em relagdo ao tipo
(isquémico ou hemorrégico), pode-se observar que ambos se
distribufram ao longo de todo o continuo, mas houve maior
concentracdo de individuos isquémicos no topo da escala.
Em geral, as seqlielas deixadas pelo hemorrdgico sdo mais
graves, quando consideradas as mesmas caracteristicas (local
e extensdo de lesdo, sexo, idade)”. No entanto, como o com-
prometimento da QV néo é avaliado somente por pardmetros
fisicos, foram encontrados individuos isquémicos com pior QV
que hemorrégicos, o que reforca a complexidade do termo QV
(envolve questdes emocionais, fisicas, sociais).

A maioria da amostra do presente estudo era de individuos
cronicos, somente seis eram subagudos (de trés a seis meses
pbs-AVE) e parece néo ter havido diferenca entre os dois grupos.
Esta é uma afirmativa que deve ser interpretada com cautela, j4
que o nimero de individuos subagudos era muito pequeno.

Por fim, a separagéo por faixa etaria mostrou que os indivi-
duos adultos jovens (18 a 39 anos) se mantiveram em posicédo
de média a alta QV, e os outros, adultos e idosos (40-59 anos e
acima de 60, respectivamente), apareceram bem distribuidos
ao longo de todo o continuo, com tendéncia a melhor QV para
os individuos idosos. Esse é um dado que corrobora evidéncias
de que individuos idosos se ajustam a sua condicéo de satde,
aceitando suas limitacoes™.

Estudos reportam grande variabilidade, tanto do aco-
metimento motor quanto funcional em hemiplégicos, sendo
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dependente do local e extenséo de leséo, sexo, idade, experiéncias
prévias™®. Sendo assim, é de grande importancia que existam
itens que possam avaliar toda essa gama de apresentagdes.

A presenca de itens muito faceis e muito dificeis constitui
uma vantagem para o instrumento. Os primeiros garantem
que ele possa ser administrado a individuos mais debilitados
ou institucionalizados. Por outro lado, a presencga de itens di-
ficeis permite sua utilizagdo em pessoas com um nivel de QV
mais alto®. A EQVE-AVE apresentou itens ficeis demais, sem
individuos com tdo pouca QV que pudessem se alinhar no nivel
desses itens. Se aplicada em uma populacédo mais incapacitada
funcionalmente, talvez pudesse ser observada uma outra dis-
tribuigdo, cobrindo os niveis inferiores da escala.

E importante que, em estudos subseqiientes, a EQVE-AVE
seja aplicada em outras amostragens, para que a validade do
instrumento seja mais amplamente examinada. Se, em outros
tipos de amostras, os mesmos itens apresentarem padréo er-
ratico, sugere-se, apds consulta e aprovagdo dos autores, mo-
dificag6es no instrumento, seguidas de estudos subseqiientes
para avaliagéo do instrumento modificado.

A anélise mostrou que a EQVE-AVE pode ser utilizada com
individuos semelhantes a amostra do presente estudo. No en-
tanto, sugere-se que o entrevistador reforce as instrugdes iniciais
em diferentes momentos do questiondrio, especialmente para
aqueles itens que apresentaram variabilidade nas respostas.
Além disso, sugere-se que o avaliador esteja atento a interpreta-
¢éo dos resultados do teste, observando os itens problematicos,
de forma a assegurar que o escore final represente o nivel de QV
verdadeiro do individuo.
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