UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE
PORTO ALEGRE - UFCSPA
CURSO DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA
REABILITACAO

Rodrigo Py Gongalves Barreto

Traducao, Adaptacao Cultural e
Validacao do Constant Score Para a

Lingua Portuguesa

Porto Alegre
2014



Rodrigo Py Gongalves Barreto

Traducao, Adaptacao Cultural e
Validacao do Constant score Para a

Lingua Portuguesa

Dissertacdo submetida ao Programa
de Pds-Graduagdo em Ciéncias da
Reabilitacao da Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de
Porto Alegre, como requisito parcial

para a obtencéo do titulo de Mestre.

Orientador: Dr. Marcelo Faria Silva
Coorientador: Dr. Luis Henrique Telles da Rosa
Banca interna: Dr®. Caroline Tozzi Reppold
Banca externa: Dr. Ricardo Saldanha

Relatoria: Dr?. Fernanda Cechetti

Porto Alegre
2014



AGRADECIMENTOS

Gostaria de agradecer ao meu orientador, o Prof. Dr. Marcelo Faria por
toda dedicagdao em minha formacéo profissional. Ele foi mais que um professor
e, para mim, tornou-se um verdadeiro amigo, o qual eu muito estimo. Faltariam
palavras para descrever o quanto estou feliz e 0 quanto eu sou grato pela sua
atencado desde o momento em que nos conhecemos até hoje. Poderia resumir
tudo em uma so6 frase que, apesar de simples, é carregada do mais nobre
sentimento de carinho e amizade: “~ Muito obrigado!”.

Ao Prof. Luis Henrique, meu Coorientador, meu muito obrigado.

Gostaria de agradecer também ao Psicélogo Marcus Barbosa, pelos
almogos ou cafés em excelente companhia, os quais além de proporcionar
agradaveis conversas ainda geravam conhecimento e reflexdo sobre a minha
dissertacdo. Também credito a ele todo o conhecimento adquirido sobre esse
assunto e a motivacao por continuar aprendendo. Através de seus auxilios eu
pude evoluir muito e por isso eu sou sinceramente grato. Vamos pensar nos
proximos cafés.

Agradeco também ao Marcos Balbinotti que mesmo em sua curta
passagem pelo Brasil me deu atencéo e explicagdes sobre a parte estatistica.
Além disso, enviou-me materiais para estudo, contribuindo para o meu
conhecimento.

A todos os professores do programa por me proporcionarem uma
excelente formagao, muito obrigado! Levarei para sempre na minha memoéria,
com carinho e saudades, os anos que passei dentro da Universidade.

Lembrarei também dos momentos em que pude ministrar algumas aulas
aos alunos da graduacdo. Durante essas atividades sentia cada vez mais a
certeza de que estava no caminho certo e que ensinar € uma das melhores
sensacoes que existe. Poder colaborar com a formacao e crescimento deles foi
fantastico e me sinto honrado. A todos os alunos que tive a oportunidade de
lecionar, eu agradeco de coragdo pelos momentos de discussdo, pelas
perguntas, pela participagdo durante as aulas praticas e pela companhia.
Tenho um carinho especial pelas turmas 2013 e 2014 (que se formara em

2015), torgo pelo sucesso de todos. Um grande abraco.



Saindo um pouco do ambiente universitario, também gostaria de
agradecer a algumas pessoas que fazem parte da minha vida e que séo
especiais para mim, cada uma a sua maneira. Gostaria de agradecer a minha
familia, minha mae (Tania) e minha irma (Simone), principalmente pela
paciéncia e compreensao da falta de tempo ou de periodos ao longo do dia de
pouca conversa e atencdo devido as atividades com a dissertacdo ou
relacionadas a ela. Gostaria de agradecer também a paciéncia da minha
namorada (Carol) e o seu apoio incondicional nos momentos mais criticos e
nos mais leves também, € muito bom dividir pensamentos e experiéncias com
alguém que se admire e que se identifique. Amo todas vocés.

Gostaria de deixar um agradecimento especial a todos meus amigos que
fizeram parte dessa trajetoria, o Tiago Kiefer, a Luana Gongalves e o Marlon e
também aqueles que souberam ter paciéncia e perdoar as minhas auséncias,
como o Gabriel e a Fabi. Muito obrigado a todos pelo companheirismo.

N&o poderia deixar de mencionar a amizade, a baita parceria e,
principalmente, agradecer o auxilio de Fernando Carlos Mothes, Fabio
Matsumoto, Almiro Gerzson De Britto (Brittinho) e Marco Tonding Ferreira
(Marquinho) do nosso tado estimado Grupo de Cirurgia do Ombro da Santa
Casa, pelas horas de discussdo, troca de conhecimento e dos diversos
momentos que passamos juntos ao longo desses anos. Um agradecimento
especial vai ao Mothes e ao Fabio, pois sem eles as coletas de dados né&o
teriam acontecido, muito obrigado, a ajuda de vocés foi fundamental.

Por fim, gostaria de agradecer ao “Programa de Apoio a Planos de
Reestruturacdo e Expansdo das Universidades Federais (Reuni)” que me

forneceu subsidios para continuar e aperfeicoar a minha formacao.



RESUMO

Introdugdo: A escala de avaliacdo funcional Constant score € um dos
instrumentos mais usados no mundo para avaliagéo funcional do ombro. E um
instrumento simples e pratico que tem sido usado por pesquisadores em
diversos paises. Ele se diferencia dos demais por possuir um sistema misto de
respostas (self-report e avaliativo), ou seja, existem dimensbes em que o
paciente necessita ser avaliado pelo profissional, como a forga muscular
através de dinamometria, por exemplo. Nenhuma outra escala de avaliagcéo
possui essa caracteristica em relagao a medida de forga. Objetivo: O objetivo
foi traduzir, adaptar culturalmente e iniciar o processo de validacdo para a
utilizacdo dessa escala no Brasil, através da verificagao da consisténcia interna
e realizagdo de analise fatorial exploratoria. Metodologia: As etapas para a
tradugdo e adaptagao cultural seguiram as orientagbes de Guillemin et al.
(1993) e Beaton et al. (2000). Inicialmente, foram realizadas duas tradugdes
independentes da versdo original com tradutores nativos brasileiros (forward
translation). Logo apds, foram realizadas duas tradugdes independentes da
versao unificada, durante a primeira etapa, por tradutores nativos americanos
(backward translation) e, por fim, um teste em campo com 40 sujeitos, para a
andlise da semantica, de equivaléncia linguistica, equivaléncia nas
experiéncias diarias e equivaléncia conceitual. Depois das etapas de forward
translation e backward translation e do teste em campo, iniciaram-se as
analises necessarias para a verificagao de validade da medida da Escala de
Constant com a ampliacdo da amostra para 110 sujeitos. Resultados:
Avaliaram-se 101 pacientes e nove participantes sem disfungdo de ombro,
totalizando 110 sujeitos. As etapas de traducao e adaptacéao cultural resultaram
em poucas mudangas, apos o teste em campo, para garantir a melhor
interpretabilidade possivel aos participantes. A partir da analise das
propriedades psicométricas da Escala de Constant, obteve-se cargas fatoriais
que variaram entre 0,60 e 0,91 com a sugestdo de melhor solugdo para a
extracdo de apenas um fator. Além disso, a variancia explicada pela extracao
de um fator foi de 60,28%. A Escala de Constant apresentou correlagao forte e
negativa com a escala Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand — DASH (-
0,82, p < 0,05) e um alfa de Cronbach de 0,85. Conclusao: A partir desses
resultados, € possivel concluir que a Escala de Constant possui validade de
conteudo, de critério e de construto. Além disso, possui consisténcia interna
adequada, satisfazendo as condi¢des para sua utilizagdo no meio clinico para
avaliagao de pacientes com disfuncdes de ombro.

Palavras-chave: Ombro, avaliagdo funcional, escala, questionario, traducao,
validacao.



ABSTRACT

Introduction: The Constant score is one of the most wide world used
instrument for functional assessment of the shoulder. It differs from the others
because of a mixed response system (self-report and evaluative) in which the
patient needs to be evaluated by the professional, in some dimensions, as the
muscle strength by dynamometry, for example. No other score presents this
characteristic regarding muscle strength measurement. Objective: The
objective was to translate, culturally adapt and starting the validation process for
allow the use of this score in Brazil, by performing its internal consistency
verification and exploratory factor analysis. Methodology: The recommendations
of Guillemin (1993) and Beaton (2000) for translation and cultural adaptation
were followed. Initially, the original version was independently translated by two
Brazilian native-speaker translators (forward translation). A unified version was
held and, after this, two American native-speakers independently translated the
unified Brazilian version (backward translation). From all the score versions, a
committee of experts consolidated a pre-test version and a field test was
performing, by the assessment of 110 subjects. After forward and backward
translation and the field test, the validity of the measure analysis of the Constant
score was initiated by increasing the sample for 110 subjects. Results: One
hundred and then subjects (101 patients and nine participants without shoulder
dysfunction) were evaluated. The translation and cultural adaptation phases
resulted in few changes after field testing, allowing the best possible
interpretability by the participants. The psychometric properties analysis of the
Constant score resulted in a factor loading ranging between 0.60 and 0.91.
Moreover, the explained variance, by the extraction of one factor, was 60.28 %.
The Brazilian Constant score presented a strong negative correlation with the
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand score — DASH (- 0.82, p < 0.05) and
Cronbach's alpha = 0.85. Conclusion: The Brazilian Constant score was
validated regarding content, criterion and construct. In addition, it presented an
adequate internal consistency allowing its use for the assessment of patients
with shoulder disorders at the clinical setting.

Keywords: Shoulder, functional assessment, scale, questionnaire, translation,
validation.
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1 INTRODUGAO

A funcdo do membro superior depende essencialmente do ombro, pois
ele possibilita o posicionamento da mao em diferentes planos no espago
(LUDEWIG e BRAMAN, 2011; LUDEWIG e REYNOLDS, 2009). Durante as
inspecdes clinicas, a avaliacdo subjetiva do profissional da saude, por vezes,
nao é suficiente para mensurar o quanto houve de melhora ou o quanto a
funcdo esta prejudicada pela disfungcdo do ombro. Portanto, quando se tem o
objetivo de medir quantitativamente a fungdo dessa articulagdo, um dos
instrumentos possiveis sdo os questionarios de avaliagao funcional, também
chamados de escalas ou questionarios (KIRKLEY; GRIFFIN; DAINTY, 2003).
Sua utilizacao é interessante pelo fato de que essas escalas de avaliagdo séo
simples e praticas, mas, sobretudo, elas devem ser instrumentos validados,
confiaveis, faceis de interpretar, preferencialmente de baixo custo e
apresentarem acuracia (SLOBOGEAN e SLOBOGEAN, 2011; BLONNA et al.,
2012).

Slobogean e Slobogean (2011) em seu artigo de revisao afirmam que
dos 31 instrumentos de avaliagdo do ombro disponiveis, um dos mais utilizados
do mundo € o Constant score, o qual foi publicado originalmente em inglés no
ano de 1987 e apresenta uma variagao de 0 a 100 pontos. O instrumento
possui quatro dominios: dor (15 pontos), atividades de vida diaria (20 pontos),
amplitude de movimento (40 pontos) e poténcia (25 pontos). Estima-se que
altas pontuacdes reflitam resultados favoraveis a fungdo do ombro e
pontuagdes menores, o contrario (CONSTANT e MURLEY, 1987; ROY;
MACDERMID; WOODHOUSE, 2010).

Uma caracteristica interessante do Constant score € que ele apresenta
componentes tanto para autoavaliagdo quanto para medidas baseadas no
desempenho do paciente, relacionando as informagdes de dor, atividades de
vida diaria, amplitude de movimento e poténcia (SLOBOGEAN e
SLOBOGEAN, 2011). Essa escala pode ser usada para quase todas as
disfungbes do ombro, com excegdo de instabilidade glenoumeral, e,
recentemente, foram publicadas algumas modificagées por um dos autores da
versao original, mas elas ainda nao foram testadas em relagcéo a validade das

medidas. Também foram realizadas alteragdes em pontos considerados alvos
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de criticas, principalmente, na avaliacdo de forga (CONSTANT et al., 2008;
BLONNA et al., 2012).

Constant et al. (2008), com o objetivo de aumentar a acuracia do
instrumento, sugeriu a diminuicdo de cinco para trés repeticbes no teste de
forca, na dimensao “power” (poder), além da mudanga do termo “power’ para
“strength” (forga), com a justificativa de melhor expressar o objetivo do teste. A
posicao dessa medida mudou para o plano escapular, com o0 uso de um cinto
de largura semelhante a da mao, posicionado no punho do individuo e
registrando a forga maxima entre trés repeti¢cdes, e ndo mais a média como era
proposto, pois se verificou que tal agdo subestimava o teste e era menos
reprodutivel, além disso, recomendou-se o uso da escala visual analoga (EVA)
na dimensao da dor. Mesmo assim, todas as alteragcdes nao tiveram todos os
atributos da validade testados (CONSTANT et al., 2008).

Dentre essas mudancgas, também foi sugerido o uso de um dinamdmetro
isocinético portatil, um Isobex® (Cursor, Bern, Switzerland), para as medidas
de forca. Entretanto, os proprios autores e outros trabalhos citam que até
mesmo o método original, que utiliza a balanga de mola, quando fixada, gera
resultados muito semelhantes aos desse dinamdmetro, sem nenhuma
diferenca estatistica significante entre os demais métodos e com todos os
individuos alcangando a forca maxima na realizagdo do movimento
(CONSTANT et al.,, 2008; WALTON et al., 2007; BANKES; CROSSMAN;
EMERY, 1998; ROY; MACDERMID; WOODHOUSE, 2010; ROCOURT et al.,
2008; JOHANSSON e ADOLFSSON, 2005).

Pesquisadores que desejam aplicar questionarios de avaliagdo em uma
populacdo especifica devem sempre desenvolver a correta validagdo e
confiabilidade do instrumento, esse processo exige a tradugdo e adaptacéo
cultural conforme recomendacgdes existentes na literatura (KIRKLEY; GRIFFIN;
DAINTY, 2003; GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al.,
2000). Do contrario, assume-se o risco de haver erros de medida e falta de
acuracia, comprometendo a avaliagdo como um todo.

De acordo com as informacdes existentes na literatura cientifica, ndo ha
nenhuma tradugcdo e adaptacédo cultural do Constant score para a lingua
portuguesa do Brasil. Portanto, o objetivo deste trabalho é realizar a tradugéo e

adaptacdo cultural desse instrumento para o portugués do Brasil e,
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simultaneamente, iniciar o processo de sua validagdo como instrumento de

avaliagao funcional do ombro.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 OMBRO: PRINCIPAIS CARACTERISTICAS RELACIONADAS A FUNCAO

O ombro é considerado como um complexo articular, pois para que
ocorra a adequada fungdo do membro superior, além da glenoumeral, deve
haver a participagao de varias articulacbes e espagos que o compde. Ao
considerar-se a acdo muscular, cita-se, principalmente, a atividade dos
musculos do manguito rotador e dos musculos periescapulares, exercendo
papel primordial para o movimento (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009). A
amplitude de movimento (ADM) da glenoumeral, a quantidade de rotagéo
superior e a inclinagdo posterior da escapulotoracica sdo apenas alguns dos
movimentos fundamentais para a elevacédo do braco. Além disso, sabe-se que
qualquer alteragdo do movimento em outros segmentos corporais, como a
coluna cervical e toracica, também podem influenciar a ADM do membro
superior e, portanto, sua funcdo, demonstrando a complexidade de se avaliar a
funcionalidade do ombro (LUDEWIG e BRAMAN, 2011).

O manguito rotador é formado por quatro musculos: o supraespinhal, o
infraespinhal, o redondo menor e o subescapular. Esses musculos se originam
da escapula e, antes de se inserirem nos tubérculos do umero, formam uma
capa interconectada conhecida como manguito rotador. Sua acdo é,
principalmente, a centralizagdo da cabega umeral na glendide através do seu
rebaixamento (OVIES et al., 2012; PROVENCHER e SALDUA, 2008). Embora
a acao principal do manguito seja exercida em conjunto, atribui-se a cada
musculo, separadamente, um movimento distinto. O supraespinhal se contrai
juntamente com outros musculos como o infraespinhal e o deltoide, no inicio da
elevacdo do brago. O infraespinhal realiza a rotagdo externa do umero em
oposigao ao subescapular que realiza a rotagao interna (REED et al., 2013).

Do ponto de vista articular, a glenoumeral € uma articulagao do tipo
esferoide, ou “bola e soquete” e exibe a maior ADM entre todas as articulagdes
do corpo. Além dessas caracteristicas, ela € uma das articulagcbes com maior
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propensao a instabilidade devido a grande diferenga de tamanho entre as suas
superficies articulares, a cabeca umeral e a cavidade glendide (HUROV, 2009).
Mesmo assim, ha centralizacdo da cabe¢a umeral, auxiliando, ndo somente na
estabilidade, mas na 6tima relagdo comprimento-tensdo do manguito rotador e
dos musculos periescapulares, permitindo a elevagao do brago com menor
gasto energético e menos forga atravessando os tenddes (CURTIS et al., 2006;
DEFRANCO e COLE, 2009).

Lugo, Kung e Benjamin (2008) salientam que a glenoumeral sofre
influéncias de varios musculos que atuam distantes da articulagdo do ombro,
principalmente de musculos que se inserem ou originam da escapula. No total,
17 musculos se originam ou se inserem nela, mas os que exercem maior
influéncia sao: elevador da escapula; romboides; peitoral menor; subclavios;
trapézio; e serratil anterior; pois eles contribuem com a movimentacdo da
escapulotoracica (LUGO; KUNG; BENJAMIN, 2008; VEEGER e van der HELM,
2007). O movimento em harmonia da escapula com o membro superior
favorece a centralizacdo da cabega umeral na cavidade glendide contribuindo
para a fungcado adequada do ombro. Um sistema de agdo muscular em conjunto
proporciona a rotacdo superior da escapula durante a elevacdo do braco
(GOLDSTEIN, 2004). Portanto, com base nas informag¢des acima, pode-se
afirmar que a fungdo do ombro é complexa e que se deve levar em conta todas
as agdes musculares presentes e entender como cada uma interage entre si
para uma avaliagdo mais completa.

Outras articulacbes presentes nesse complexo muscular e articular
também tem participacdo para a amplitude equilibrada, como a
acrébmioclavicular e a esternoclavicular. Os movimentos da escapulotoracica
também ocorrem em combinagdo com essas articulagbes, através de
movimentos da clavicula baseados em trés eixos. Um eixo perpendicular ao
plano da escapula, fazendo rotagdo superior ou inferior; um eixo vertical,
fazendo rotagdo interna ou externa e, em um eixo lateral e levemente anterior,

realizando inclinagdo posterior ou anterior da escapula (TEECE et al., 2008).
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2.2 ESCALAS DE AVALIACAO FUNCIONAL: VALIDADE DE UMA MEDIDA

Pode-se definir validade como a habilidade de uma medida realmente
medir o que ela se propde a medir. Parece redundante, mas para que isso seja
possivel, deve-se assegurar que alguns pressupostos sejam seguidos antes de
executar-se a medida desejada. Antes de tudo, deve-se definir o que se quer
medir e, a partir disso, pensar-se em como medir. As escalas de avaliacdo ou
questionarios medem construtos que ndo se podem medir diretamente. E
impossivel medir diretamente alguns conceitos, mas uma escala de avaliagao
pode possuir variaveis que representem aquele construto de interesse (HAIR et
al., 2005). A populagao-alvo para uma escala é muito importante, pois alguns
grupos de itens podem n&o representar de forma satisfatéria o mesmo
construto para populagdes diferentes (TERWEE et al., 2007; HAIR et al., 2005).

Espera-se também que todos os itens de uma escala estejam
relacionados entre si e com o construto, possuindo uma consisténcia interna
adequada, assim, afirma-se que seus itens estdo satisfatoriamente
correlacionados entre si e com o escore final. Dessa forma, esse resultado
favorece a ideia de que a escala é unidimensional ou homogénea, do contrario,
ela poderia estar medindo outras informag¢des além do construto interessado
(TERWEE et al., 2007). Entretanto, naqueles casos em que ndo ha uma teoria
base, costuma-se, justamente, testar o instrumento para saber quantos
construtos ele medira e analisar o relacionamento entre as variaveis (itens)
com seus construtos (CRONBACH, 1951,1988; FLOYD, 1995; BRYMAN e
CRAMER, 2005).

Os métodos estatisticos usados, geralmente, para verificar esses
atributos, sdo um conjunto de diferentes testes, pois somente um teste néo
pode ser considerado adequado para inferir sobre a quantidade de construtos
ou examinar completamente o relacionamento entre os itens de uma escala.
Os testes mais utilizados sdo o alfa de Cronbach e a analise fatorial
exploratéria, para cada um desses testes ha pressupostos diferentes e
verificagbes proprias relacionadas com o seu objetivo final (COOK e
BECKMAN, 2006; BRYMAN e CRAMER, 2005; DANCEY e REIDY, 2006).

O alfa de Cronbach realiza a verificagdo da consisténcia interna de um

instrumento, dessa forma, a escala pode ser adequada ou ndo. A consisténcia
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interna é a medida de confiabilidade mais utilizada, pois ela mostra, através da
correlagdo entre os itens, se todos medem o mesmo construto. Tem a
vantagem de poder ser calculado depois de uma unica aplicagdo da escala e
se considera uma generalizagdo do método de Kuder-Richardson para dados
binarios, j4 que o alfa utiliza dados dicotdmicos ou continuos (COOK e
BECKMAN, 2006).

Testes adicionais de confiabilidade sao agregados, além do alfa de
Cronbach, para suportar totalmente esse atributo. Como exemplo, pode-se citar
a reprodutibilidade, que pode ser avaliada ao longo do tempo ou ao comparar
uma versdo com versdes diferentes da escala ou ainda, entre diferentes
aplicadores. E necessario esclarecer que o termo reprodutibilidade abrange
duas medidas parecidas, mas que possuem propdsitos totalmente diferentes, a
confiabilidade, discutida anteriormente, e a concordancia. Enquanto a primeira
tem mais importancia em propdsitos discriminativos, a ultima serve para o
objetivo de avaliagdo (DE VET et al., 2006; TERWEE et al., 2007; HAIR et al.,
2005).

A confiabilidade de uma escala se refere a sua capacidade de
diferenciar um paciente do outro. Por exemplo, se a escala € capaz de
diferenciar um sujeito saudavel de um nado saudavel, nesse caso, a
variabilidade entre os sujeitos testados € importante. Ja a concordancia, indica
se medidas repetidas estdo proximas umas das outras e utiliza, principalmente,
0 erro padrao da medida para isso. Portanto, a variabilidade dos sujeitos nao
tem a mesma importancia que para a confiabilidade, mas o erro deve ser
menor que a melhora ou decréscimo funcional que se quer medir (DE VET et
al., 2006).

A analise fatorial exploratéria € o nome abreviado que se da para um
conjunto de andlises diferentes que tem por objetivo verificar a
dimensionalidade de uma escala e analisar a relagao entre todas as variaveis.
Isso € possivel através da medida de padrbes de correlagdo dos itens e da
observagdo dos agrupamentos, que, constatados por esse tipo de analise,
permite inferir sobre quantos construtos a escala é capaz de medir e quais
itens estdo mais relacionados com cada construto, por meio, por exemplo, da
analise das cargas fatoriais, que nada mais s&o do que os coeficientes de
correlacdo entre um componente (fator) e as variaveis (itens) (HAIR et al.,
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2005; FLOYD, 1995; DANCEY e REIDY, 2006; NORRIS e LECAVALIER, 2010;
BARTEN et al., 2012).

Existem ainda outros atributos de validade, como a validade longitudinal
(responsividade), validade convergente, validade do construto e validade de
critério. A responsividade é a capacidade que uma escala de avaliagao tem de
detectar mudangas clinicamente importantes ao longo do tempo, mesmo se
essas mudancas forem pequenas, para isso, utiliza-se a mudanga
minimamente importante (MMI) ou menor mudanga de detectavel (MMD) (DE
VET et al., 2006). A validade de critério € o quanto a medida de uma escala se
relaciona com a medida do padrao-ouro e, semelhante a essa caracteristica, ha
também a validade convergente, que avalia a relagdo entre a medida da escala
com outra que se propde a medir o mesmo construto ou semelhante. Por fim, a
validade do construto pode ser determinada a partir da verificacdo de
adequabilidade dos dados em todos os outros testes citados acima, mas
também verificando se a medida feita pela escala, ou por alguns itens que se
relacionam com outras medidas, ou, ainda, se é possivel identificar diferencas
entre grupos em que ja se sabe ou prevé o resultado (TERWEE et al., 2007;
BARTEN et al., 2012).

2.3 MEDIDA DE FUNGCAO DO OMBRO

Devido a todos os fatores descritos acima e a complexidade em avaliar a
funcdo do ombro, os profissionais podem utilizar instrumentos criados
especificamente para auxiliar nessa tarefa. Eles sdo formulados de maneira a
fornecer ao profissional uma gama de informagcbes que, em conjunto,
descrevem a funcionalidade de maneira muito interessante, complementando a
avaliagcdo padrédo. Na area traumato-ortopédica, existem escalas de avaliagédo
para quase todas as articulagdes. No caso do ombro, as mais utilizadas sao:
American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment
Form (ASES) (KNAUT et al., 2010; RICHARDS et al., 1994), Disabilities of the
arm, shoulder, and hand (DASH) (ORFALE et al., 2005; HUDAK; AMADIO;
BOMBARDIER, 1996), Penn Shoulder Scale (PSS) (NAPOLES et al., 2010;
LEGGIN et al.,, 2006), The Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC)
(KIRKLEY; ALVAREZ; GRIFFIN, 2003; LOPES et al., 2008), Shoulder Pain and
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Disability Index (SPADI) (MARTINS et al., 2010; ROACH et al., 1991), Modified-
University of California at Los Angeles Shoulder Rating Scale (UCLA) (OKU et
al., 2006), Oxford Shoulder Score (DAWSON; FITZPATRICK; CARR, 1996),
Shoulder Functional Scale (SFA) (CHRISTIE et al., 2009), Bostrom’s Shoulder
Movement Impairment Scale (BOSTROM) (BOSTROM; HARMS-RINGDAHL;
NORDEMAR, 1991), Flexivel Scale of Shoulder Function (FLEX-SF) (FAYAD;
MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005; COOK e BECKMAN, 2003, SCHMIDT et al.,
2013), Upper Extremity Functional Limitation Scale (UEFL) (FAYAD; MACE;
LEFEVRE-COLAU, 2005; FAYAD et al., 2004; PRANSKY et al., 1997),
Capabilities of Upper Extremity instrument (CUE) (MARINO; SHEA;
STINEMAN, 1998; FAYAD; MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005; FAYAD et al.,
2004), The Upper Extremity Function Scale (UEFS) (FAYAD et al., 2004;
FAYAD; MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005; PRANSKY et al., 1997), The Toronto
Extremity Salvage Score (TESS) (DAVIS et al.,, 1996; FAYAD; MACE;
LEFEVRE-COLAU, 2005), Simple Shoulder Test (SST) (RODDEY et al., 2000;
SCHMIDT et al., 2013; FAYAD; MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005), Shoulder
Rating Questionnaire (SRQ) (FAYAD; MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005;
FAYAD et al., 2004) ou Self-Administered Questionnaire, Shoulder Disability
Questionnaire (SDQ-UK) (FAYAD; MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005; FAYAD et
al.,2004). (KNAUT, 2010; ORFALE, 2005; NAPOLES, 2010; LOPES, 2006;
MARTINS, 2010; NETO, 2013; OKU, 2006; McCLURE, 2003; FAYAD; MACE;
LEFEVRE-COLAU, 2005; FAYAD et al., 2004; CHRISTIE, 2009; BOT, 2004).

A ASES é uma escala de avaliagdo bem documentada, engloba
aspectos referentes a dor, com a utilizagdo de escala visual analoga,
associando essas informacdes com atividades de vida diaria. Além dessa etapa
autoavaliativa, ha avaliagdes fisicas realizadas pelos profissionais que aplicam
a escala. No quesito amplitude de movimento, ela avalia o movimento de
rotacao externalinterna, elevagao frontal e adugao. A avaliagdo da forga é fragil
e subjetiva, utilizando-se de avaliagdo manual na mensuragdo, mas levando
em consideragao a influéncia da dor no desempenho do teste. O diferencial da
ASES talvez seja o acréscimo de uma dimenséao “sinais”, tais como, pontos
gatilhos, areas de tensdo muscular, avaliagdo do cabo longo do biceps, sinais
de impacto subacromial ao exame fisico, crepitagcado, atrofia e deformidade
(KNAUT et al., 2010; RICHARDS et al., 1994, FAYAD et al., 2004; FAYAD;
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MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005; SCHMIDT et al., 2013). Em sua publicacdo
original, nem todos os paradmetros de validade tiveram resultados satisfatorios,
como a validade de conteudo, pois o estudo ndo apresenta justificativa
plausivel que suporte sua utilizagdo em qualquer diagnéstico e nem descreve
adequadamente como funcionaram as avaliagdes nos pacientes. Outras
caracteristicas ndo tiveram uma descri¢ao clara, como a consisténcia interna e
validade do construto, deixando pontos passiveis para serem discutidos
(TERWEE et al., 2007).

A DASH possui uma grande generalizagdo em sua utilizagédo, o que
pode torna-la menos responsiva. Porém, como ponto positivo, ela apresenta a
capacidade de expressar a fungdo de todo o membro superior e apresenta
modulos especificos para atividades relacionadas ao trabalho ou esporte
(ORFALE et al.,, 2005; HUDAK; AMADIO; BOMBARDIER, 1996). Em sua
publicagdo original, a consisténcia interna obteve resultados intermediarios,
mas em relacdo a validade do construto e a responsividade, ndo existem
informacgdes suficientes para essa avaliagdo (TERWEE et al., 2007).

A PSS é uma escala recente, originalmente criada em 2006, ndo traz
novidades em relacdo a avaliagdo da dor, pois também a relaciona com
atividades gerais. A avaliagao da forgca muscular é indireta, com perguntas que
envolvem atividades gerais junto com situagdes de sobrecarga, como levantar
um objeto ao nivel do ombro sem flexionar o cotovelo, mas nada é avaliado
diretamente, sao feitas somente perguntas. O que esse questionario traz de
diferente é que ele tem como opc¢ao de escolha o item “ja nao fazia antes da
lesdao” (NAPOLES et al., 2010; LEGGIN et al., 2006, SCHMIDT et al., 2013).

A WORC €& uma boa escala, mas & extremamente especifica, ou seja,
somente avalia pacientes que possuem alguma alteragdo no manguito rotador.
Ela possui 21 itens, os quais sdo graduados através de escalas visuais
analogicas relacionando a dor com atividades de vida diaria e movimentos
especificos, mas sem realizar um teste direto (KIRKLEY; ALVAREZ; GRIFFIN,
2003; LOPES et al., 2008).

A SPADI é um questionario que possui 13 itens e engloba duas
dimensodes, dor e fungdo. Essa escala atua expressando os efeitos da dor na
funcao do individuo. Nela, € contemplada uma atividade que envolve o uso da
forga, com uma sobrecarga de 5 kg, mas também de modo indireto, ou seja,
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apenas funciona como um questionario, ndo sendo estritamente necessaria a
presenca de um profissional, de um equipamento ou, inclusive, de um
treinamento para aplicar a escala de avaliagdo (MARTINS et al., 2010, ROACH
etal., 1991, SCHMIDT et al., 2013).

A UCLA usa muitas associagdes em conjunto com a avaliagdo da dor do
paciente como frequéncia, intensidade e medicacdo em uso, além disso, avalia
somente a amplitude de movimento e forga muscular de flexdo do ombro,
sendo que a forga muscular € mensurada de maneira subjetiva. Como ultimo
item, essa escala avalia a satisfacdo do paciente em relacdo ao tratamento
empregado, pontuando no escore final o maximo de 35 pontos (OKU et al.,
2006).

A Oxford (OSS) é uma escala composta por 12 itens em que o préprio
paciente responde as questdes sem ser avaliado diretamente pelo examinador.
Ela foi originalmente criada para avaliar o resultado de cirurgias no ombro, com
excecao de instabilidade. A pontuacgao total varia entre 0 e 60, sendo que um
total de 20 pontos corresponde a dor e, 40, a funcdo. Quanto maior a
pontuacdo, melhor a fungdo. Apds a publicagdo original, os autores
recomendaram alterar a variagao dos itens da escala para 0 a 4 e ndo mais de
0 a 5, portanto, a pontuacdo total também se alterou para 48. Na verséao
original, testou-se a validade convergente e de construto utilizando a correlagao
com o Constant score e se obteve correlagbes de morada a forte. A Oxford
também apresentou concordancia e confiabilidade aceitaveis (DAWSON;
FITZPATRICK; CARR, 1996; SLOBOGEAN e SLOBOGEAN, 2011; SCHMIDT
etal., 2013).

A SFA foi desenvolvida para medir a funcdo em pacientes com artrite
reumatoide. Ela é formada por nove questdes de multipla escolha que possuem
duas escalas visuais analdgicas (EVAs) para avaliar a dor em repouso e
durante o movimento. As questdes formuladas sdo sobre atividades de vida
diaria (AVDs) e amplitude de movimento (ADM) além de dois movimentos
combinados que exigem o posicionamento da mao no topo da cabega. O
escore varia entre 0 e 70, sendo que quanto maior a pontuacdao, melhor a
funcao (CHRISTIE et al., 2009).

A BOSTROM também se destina a avaliar ombros com artrite

reumatoide, entretanto, a avaliagdo € baseada na realizagdo de cinco
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movimentos ativos de ombro. A pontuagao dada para cada tarefa varia entre 1
e 6 e o0 escore varia entre 5 e 30. Quanto maior o escore, melhor a fungao.
Apos os testes de movimento ativo o paciente € submetido a uma avaliacdo da
dor através de uma escala que varia entre 0 e 10, de acordo com a escala de
Borg (CHRISTIE et al., 2009; BOSTROM; HARMS-RINGDAHL; NORDEMAR,
1991).

A FLEX-SF é uma escala autoavaliativa composta por 33 itens e cada
um deles possui cinco opgdes de resposta. Ela possui boa reprodutibilidade,
confiabilidade e validade convergente com a ASES (FAYAD; MACE;
LEFEVRE-COLAU, 2005; FAYAD et al., 2004; COOK et al., 2003, SCHMIDT et
al., 2013).

A UEFL é uma escala respondida pelo préprio paciente e € composta
por somente trés itens, cada um com cinco opg¢des de resposta. Seu propésito
€ medir a incapacidade funcional global do membro superior. Sua validade do
construto € adequada, porém, a reprodutibilidade nao foi avaliada (SIMONSICK
et al., 2001; FAYAD; MACE; LEFEVRE, 2005).

A CUE é uma escala que foi projetada para medir a incapacidade do
membro superior em pacientes tetraplégicos. E composta por 32 itens,
divididos em quatro subescalas avaliadas através de gestos funcionais dos
membros superiores. Possui consisténcia interna e validade convergente
adequada, entretanto, quando analisado através da analise fatorial, sugere-se
que a escala mega quatro fatores (construtos) além do que ela se propde a
medir originalmente (FAYAD; MACE; LEFEVRE, 2005; MARINO; SHEA;
STINEMAN, 1998).

A UEFS mede a incapacidade do membro superior e € composta por
oito itens selecionados a partir de 12 proposicdes feitas pelo examinador.
Possui baixa qualidade metodolégica (FAYAD; MACE; LEFEVRE-COLAU,
2005; PRANSKY et al., 1997).

A TESS foi idealizada para avaliar os pacientes com sarcoma em
membros superiores. Na verdade, sua versao completa é formada por duas
escalas, uma que avalia os membros inferiores e outra que avalia os
superiores. A que avalia exclusivamente os membros superiores € composta

de 28 itens e possui consisténcia interna e reprodutibilidade adequada,
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entretanto, ndo apresenta informagdes suficientes sobre a validade do
construto (FAYAD; MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005; DAVIS et al., 1996).

A SST é uma das escalas mais simples que ja foram criadas, pois é
composta apenas de itens com duas opcbes de resposta: sim ou ndo. A
consisténcia interna se mostra adequada, porém, a partir das conclusdes
obtidas pela analise fatorial, sugere-se que essa escala mega dois construtos.
Em relacdo a reprodutibilidade, ha relatos conflitantes na literatura (FAYAD;
MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005; RODDEY et al.,, 2000, SCHMIDT et al.,
2013).

A SRQ é um questionario respondido pelo proprio paciente e possui 21
itens divididos em cinco subescalas: estado global do paciente, dor, atividades
diarias, esporte/lazer e trabalho. Possui baixa qualidade metodolégica (FAYAD;
MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005).

A SDQ-UK avalia caracteristicas fisicas, emocionais e sociais, €
composta por 22 itens com opgdes de resposta apenas “sim” ou “nao”. Possui
validade de construto e responsividade adequadas (FAYAD; MACE; LEFEVRE-
COLAU, 2005).

Até entdo, a partir dessa revisdo, descreveram-se 17 instrumentos
diferentes além do Constant score, alguns deles ndao possuem tantas
informagdes publicadas. Os instrumentos mais citados e utilizados sdo ASES,
SST, OSS e Constant score (CONSTANT et al., 2008; FAYAD et al., 2004;
FAYAD; MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005; CHRISTIE et al., 2009; KIRKLEY;
GRIFFIN; DAINTY, 2003; ROY; MACDERMID; WOODHOUSE, 2010;
SLOBOGEAN e SLOBOGEAN, 2011). Entretanto, relata-se a tendéncia em
diminuir o uso de escalas compostas como o Constant score em comparacao
as outras escalas (FAYAD; MACE; LEFEVRE-COLAU, 2005).

Esse comportamento pode influenciar a utilizagdo do Constant score
pelo fato de que todos os estudos realizados utilizando essa escala pecaram
em termos de padronizacdo durante a aplicagao, principalmente em relagcédo a
dimensao de forga, pois ndo se utilizava a mesma posicdo para medida e nem
as mesmas orientagcdbes (ROCOURT et al, 2008, JOHANSSON e
ADOLFSSON, 2005; WALTON et al.,, 2007; CONSTANT et al., 2008; ROY;
MACDERMID; WOODHOUSE, 2010; BLONNA et al.,, 2012). A partir das

modificagdes e sugestdes de aplicagdo publicadas por Constant (2008) em
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relagdo ao posicionamento do individuo para a mensuragao da forga, estima-se
que essa padronizagao obtida aumentara a qualidade da medida realizada pela
escala.

Ban (2013) reuniu quase todas as modificacbes da escala, propostas
pelos autores em 2008, e formou uma versdo em inglés e outra dinamarquesa,
entretanto, ndo foi realizado nenhum teste psicométrico e a versdo formada foi
aplicada em somente oito sujeitos (quatro pacientes e dois Fisioterapeutas).
Além de todos os fatores acima, o estudo utilizou somente 10 referéncias
bibliograficas para a execugédo da pesquisa, o que pode comprometer o poder
das inferéncias e a validade externa realizada a partir do estudo (BAN et al.,
2013).

Na verdade, observando-se cautelosamente os estudos mais atuais e
que analisaram algumas das propriedades métricas do Constant score,
encontram-se somente duas publicagdes: a de Roy, Macdermid e Woodhouse
(2010), uma reviséo sistematica das propriedades métricas da escala, e a de
Blonna et al. (2012), que avaliou a confiabilidade da escala e levantou a
hipétese de que examinadores menos experientes poderiam provocar um
decréscimo na confiabilidade das medidas, considerando que esse ultimo
estudo considerou as padronizagdes e recomendacdes dadas pelos autores da
escala em 2008 (ROY; MACDERMID; WOODHOUSE, 2010; BLONNA et al.,
2012).

As conclusdes obtidas pelos estudos acima sao interessantes,
principalmente, pelas informacdes destacadas pela revisdo sistematica. O
Constant score demonstra adequada validade de construto, validade
convergente, validade de conteudo, confiabilidade e responsividade (menos
para casos de instabilidade). Portanto, provavelmente, a caracteristica que
pode contribuir para que a sua utilizacdo diminua pode ser atribuida pela
caracteristica composta da escala (quando para alguns dos itens o examinador
avalia o desfecho) pela necessidade de padronizagdo da medida de forga e

pela recomendacao da utilizagdo de um dinamdmetro.
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2.4 ESCALAS DE AVALIACAO: PANORAMA DO BRASIL

O estudo mais recente e que se propds a avaliar metodologicamente
todos os estudos que realizaram o processo de tradug¢ao, adaptagao cultural e
verificagdo de validade das medidas das escalas em sua versdo no portugués
do Brasil, foi um artigo de revis&o publicado por Puga et al. (2012).

Nesse estudo, houve a identificacdo de 789 estudos de traducgao e
adaptagao cultural para a lingua portuguesa do Brasil, mas somente 11 deles
puderam ser incluidos devido a baixa qualidade metodolégica dos demais
estudos.

Os estudos incluidos correspondiam a sete escalas:

e DASH (ORFALE et al., 2005);

e SPADI (MARTINS et al., 2010);

¢ WORC (LOPES et al., 2006, 2008);

e ASES (KNAUT et al., 2010; MOSER et al., 2012);

e PSS (NAPOLES et al., 2010);

e Athletic Shoulder Outcome Rating Scale (ASORS) (LEME et al.,
2010);

o Modified-University of California at Los Angeles Shoulder Rating
Scale (Modified-UCLA) (OKU et al., 2006; LOPES et al., 2009).

No estudo de Orfale et al. (2005), em relagcédo a escala DASH, s6 houve
a verificagdo da confiabilidade, através do coeficiente de correlagao intraclasse
— CCI (0,99), e de correlagédo de Spearman (0,93), inter e intraobservadores.
Nenhum outro atributo de validade foi testado ou discutido.

No estudo de Martins et al. (2010), s6 houve a verificagdo da
confiabilidade, através do alfa de Cronbach (0,70-0,90), e do CCI (0,64-0,92),
para o teste-reteste.

O estudo que utiizou a WORC, nao seguiu corretamente as
recomendacgdes para o processo de traducao e retrotraducdo e verificou
somente concordancia e a confiabilidade, sendo que o delineamento para a
consisténcia interna é considerado questionavel pela comparagao entre intra e
interexaminador (PUGA et al., 2011; LOPES et al., 2008).

O estudo de Knaut et al. (2010) somente realizou a tradugédo e
adaptacgao cultural e ndo realizou nenhum teste de medida da ASES. Moser et
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al. (2012) publicou um estudo em que foi avaliada a validade e confiabilidade
da versdo em portugués da ASES, entretanto, devido ao tamanho reduzido de
sua amostra (50 individuos), a possibilidade de generalizagdo dos dados €
pobre.

O estudo de Napoles et al. (2010) também sé realizou o processo de
tradugdo e adaptacado cultural da PSS sem realizar nenhuma verificagdo da
medida da escala.

No estudo de Leme et al. (2010), a etapa de retrotradugdo da ASOSRS
foi composta por somente um tradutor, indo no sentido contrario das
recomendacgdes vigentes e em relagdo aos testes de medida, somente a
confiabilidade foi verificada.

A escala UCLA, traduzida por Oku et al. (2006), realizou somente o
processo de traducao e adaptacao cultural. Nenhuma propriedade psicométrica
foi testada. Outro estudo, publicado por Lopes et al. (2009), se propds a testar
a responsividade da DASH, WORC e UCLA, entretanto, devido ao tamanho
amostral (30 individuos), essa analise foi realizada de maneira inadequada e
seu resultado deve ser desconsiderado.

Sendo assim, € possivel observar que a situacao do Brasil em relagao a
esse tipo de estudo € preocupante, pois, de todas as escalas traduzidas e
adaptadas, em nenhum dos estudos houve a analise de mais do que um
atributo de validade.

Recentemente, Neto et al. (2013) publicou um trabalho que objetivou a
tradugao e validagdo do Simple Shoulder Test (SST), que também se propde a
medir a fungdo do ombro, mas apresentou pontos questionaveis. Na etapa de
analise da versao pelo comité de especialistas, esse foi formado somente por
um meédico e os seis tradutores participantes. Recomenda-se que o comité seja
composto por diferentes profissionais para garantir a melhor adequabilidade
possivel do instrumento. Outra etapa que pode ser alvo de discussao € o teste
em campo desse instrumento em que somente 20 sujeitos participaram dessa
fase, quando se recomenda de 30 a 40 participantes, para obter o maximo de
colaboragbes, avaliagbes semanticas ou sugestdes a respeito da adaptacao
cultural.

No sentido de contribuir positivamente com o cenario cientifico do pais e
proporcionar a possibilidade de utilizacdo de um dos melhores instrumentos de
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avaliagao funcional de ombro que existem no mundo, realizou-se a tradugao e
adaptagao cultural do Constant score para a lingua portuguesa do Brasil, bem
como, analisaram-se algumas das propriedades métricas dessa verséo.

A partir dos resultados descritos a frente, discutir-se-a sobre a utilizagao
do Constant score na populagao brasileira, levando em conta a verificacdo de
quase todos os atributos de validade discutidos anteriormente, para que se
possa concluir, definitivamente, se a versao brasileira obtida é capaz de medir

adequadamente a fungdo do ombro.
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RESUMO

Introdugdo: O Constant score € um dos instrumentos mais utilizados no
mundo para a avaliacdo funcional do ombro, porém, sua versao brasileira,
adaptada e validada ndo esta disponivel. Objetivos: Traduzir, adaptar
culturalmente e iniciar o processo de validagao, para a utilizacdo desse escala
no Brasil, através da verificagdo da consisténcia interna e da analise fatorial
exploratéria. Metodologia: Foram seguidas as recomendagdes de Guillemin
(1993) e Beaton (2000) para tradugao e adaptacéo. Duas tradugdes da versao
original foram realizadas por dois tradutores nativos brasileiros e resultaram em
uma versao unificada que foi traduzida por dois tradutores nativos americanos,
independentemente. A partir das versdes das escalas, um comité de
especialistas consolidou uma versao pré-teste, a partir da qual se realizou um
teste em campo com 40 sujeitos. Analises para verificagdo da validade de
medida da escala foram realizadas pelo aumento da amostra para 110 sujeitos.
Resultados: Foram avaliados 110 sujeitos (101 pacientes e nove participantes
sem disfuncdo de ombro). A tradugcdo e adaptacdo cultural resultaram em
poucas modificacbes apods o teste de campo. Pela analise das propriedades
psicométricas da escala, obteve-se cargas fatoriais que variaram entre 0,60 e
0,91. A variancia explicada pela extragao de um fator foi de 60,28%. A escala
de Constant apresentou correlagéo forte e negativa com a escala Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand — DASH (- 0,82, p < 0,05) e alfa de Cronbach =
0,85. Conclusao: A Escala de Constant possui validade de medida e
consisténcia interna adequada, permitindo sua utilizagdo no meio clinico para
avaliacao de pacientes com disfuncdes de ombro no Brasil.

ABSTRACT

Introduction: The Constant score is one of the most wide world instrument
used for functional assessment of the shoulder but its validated Brazilian
version is not available yet. Objective: To translate, culturally adapt and
starting the validation process for allows the use of this score in Brazil, through
internal consistency and exploratory factor analysis. Methodology: The
recommendations of Guillemin (1993) and Beaton (2000) for translation and
cultural adaptation were followed. Two independent translations of the original
version were performed by two Brazilian native-speakers translators, resulting
in a unified version. Two American native-speakers, independently, translated
the unified version. From all the score versions, a committee of experts
consolidated a pre-test version and a field test was performed by the
assessment 40 subjects. The analysis to verify its validity of the measure was
conducted by increasing the sample for 110 subjects. Results: One hundred
and then subjects were evaluated (101 patients and nine participants without
shoulder dysfunction).The translation and cultural adaptation phases resulted in
few changes after field testing. From the analysis of psychometric properties of
the Constant score, the factor loadings ranged between 0.60 and 0.91. The
explained variance, by one factor extraction, was 60.28%. The Brazilian version
presented a strong negative correlation with the Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand score — DASH (-0.82, p < 0.05) and Cronbach's alpha =
0.85. Conclusion: The Brazilian Constant score presents measurement validity
and adequate internal consistency, allowing its use for the assessment of
patients with shoulder disorders at the clinical setting.
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INTRODUGAO

A fungdo adequada do membro superior depende, essencialmente, do
ombro, pois ele possibilita 0 posicionamento da mao em diferentes planos no
espaco. A avaliagao subjetiva do profissional da saude néo € suficiente para
mensurar o quanto houve de melhora ou o quanto a fungdo do membro
superior esta prejudicada por uma disfungdo. Portanto, quando se tem o
objetivo de medir quantitativamente essa informagédo, um instrumento possivel
€ 0 questionario de avaliacdo funcional, também chamado de escala ou
questionario’. Sua utilizagdo é interessante, pois sdo simples e praticos, mas,
devem ser validados, confiaveis, faceis de interpretar, de baixo custo e
apresentarem precisdo em suas medidas?®>.

Uma das escalas mais utilizadas no mundo para a avaliagao funcional
do ombro € o Constant score, publicada originalmente em inglés no ano de
1987. Ela apresenta 10 itens e uma variagdo de 0 a 100 pontos sendo que,
quanto maior a pontuacédo, melhor a fungdo do ombro. A escala possui quatro
dominios: dor (15 pontos), atividades de vida diaria (20 pontos), amplitude de
movimento (ADM) (40 pontos) e poténcia (25 pontos)*°.

Em 2008, foram publicadas algumas modificagbes em itens
considerados alvos de criticas, principalmente, na dimensao de poténcia, agora
chamada de forca®®. Para essa dimens&o, mudou-se a posicdo do braco para
o plano escapular e se considera a forca maxima entre as trés repeti¢cdes, nao
mais a média, como proposto originalmente, o que subestimava o valor do
teste, tornando-o menos reprodutivel. Recomendou-se, também, o uso da
escala visual analégica (EVA) para a dimens&o da dor°.

Além dessas alteragdes, foi sugerido o uso de um dinamémetro
isocinético portatil para as medidas de forga. Entretanto, os proprios autores e
outros estudos relatam que o proprio método original com a balanga de mola,
quando fixada, gera resultados muito semelhantes e sem nenhuma diferencga
estatisticamente significante entre os demais métodos existentes, seja
dinamometria isocinética ou isométrica®®"8%1°,

Pesquisadores que desejam utilizar escalas em uma populagdo devem

sempre desenvolver a correta adaptacdo do instrumento conforme as
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recomendacgdes da literatura. Do contrario, assume-se o risco de haver erros
de medida, comprometendo a avaliagao™'"?"3,

De acordo com nosso conhecimento, ndo ha traducido e adaptacao
cultural do Constant score para a lingua portuguesa do Brasil. Portanto, os
objetivos deste estudo foram realizar a tradu¢cado e adaptacao cultural desse

instrumento e avaliar a consisténcia interna e a validade do construto.
METODOS

Realizou-se a traducdo, adaptacdo cultural do Constant score e a
verificagdo da validade de medida (consisténcia interna, validade convergente
e de constructo) da versao obtida no idioma portugués do Brasil.

Os participantes foram selecionados consecutivamente dos consultorios
dos autores nas cidades de Porto Alegre e Novo Hamburgo. Os critérios de
elegibilidade foram pacientes acima dos 18 anos de idade, com qualquer
disfuncdo de ombro, exceto instabilidade, e que nao tivessem problemas
cognitivos que impedissem o preenchimento do questionario, lesbes nervosas
periféricas ou centrais e, ainda, que tivessem sido submetidos a cirurgia de
artrodese de ombro.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Seguiram-se as recomendagdes da resolugcédo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude' e o projeto foi devidamente registrado no Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre

(UFCSPA), sendo aprovado pelo parecer numero 1706/12.
Tradugéo e adaptacéo cultural

O processo de tradugéo e adaptagao cultural seguiu as recomendagdes
de Guillemin et al. (1993)"" e Beaton et al. (2000)", divididas em quatro etapas
principais: tradugao, retrotradugéo, analise da versdo preliminar por um comité
de especialistas e um teste em campo.

As modificagdes descritas pelos autores do Constant score, publicadas
em 2008°, foram acatadas, com excecdo do uso do dinamdmetro isocinético

portatil. Portanto, para a medida da forga, foi utilizado um dinamémetro
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isométrico (MicroFET2™, ®Hoggan Health Industries, EUA), com acurécia da
medida de 1% e sensibilidade de 0,05 kg (0,1 Ib), medindo até 136,05 kg (300
Ib).

Para a etapa de traducdo foram necessarios dois tradutores
independentes, tendo o portugués do Brasil como lingua materna e sendo, ao
menos, um dos tradutores n&o pertencente a area da saude. As duas versdes
em portugués produzidas pelos tradutores foram sintetizadas pelos autores.

A etapa de retrotradugdo foi realizada com dois tradutores
independentes, que ndo eram da area da saude e nao tinham acesso a versao
original do instrumento. A lingua materna de ambos os tradutores era a inglesa.
A partir da conclusdo dessa etapa, obtiveram-se duas versdes em inglés do
instrumento, a partir das quais uma sintese foi realizada pelo grupo de autores.

A partir disso, formou-se um comité multidisciplinar de especialistas que
realizou a analise de todas as versdes disponiveis da traducdo até a
retrotraducédo e mais as versdes sintetizadas, buscando a equivaléncia entre a
fonte e a versao preliminar, que foi testada em campo com 40 pacientes.

As etapas mencionadas acima sao a respeito da tradugao e adaptacao
cultural, mas para possibilitar a utilizacdo da escala na pratica clinica, ampliou-
se a amostra para 110 sujeitos, seguindo-se as recomendagdes vigentes na
literatura cientifica''®. Além disso, também foram avaliadas a consisténcia

interna e a validade do construto.
Analise estatistica

A analise descritiva foi utilizada para todas as variaveis. Os dados
categoricos foram expressos em frequéncias absolutas ou relativas e as
variaveis quantitativas em média e desvio-padrao.

A avaliagcédo da consisténcia interna bem como da validade das medidas
foram realizadas através dos seguintes testes:

e Consisténcia interna, através do Alfa de Cronbach, considerando ideal

um valor acima de 0,80"""'8;

e Validade convergente, através da correlagdo da pontuacdo total da
escala de Constant com a da Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Questionnaire (DASH)", pelo teste de correlagcéo de Pearson, adotando-
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se um p < 0,05 para a significancia estatistica. Para que essa condigao
seja satisfeita, o coeficiente de correlacdo deve ser = 0,70'32021:2223.24.25
A escolha da DASH para essa avaliagdo se justifica por ser uma das
escalas mais utilizadas para a avaliagdo do ombro, junto com o Constant
score;
e Validade do construto, através da analise fatorial exploratéria,
contemplando alguns pressupostos e testes relacionados®?';
¢ O coeficiente Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) deve ser superior a 0,70;
e O determinante da matriz de correlacbes deve ser diferente de
zero, mas muito préximo ao zero;
e O teste de esfericidade de Barlett deve apresentar um p < 0,05;
e O valor de comunalidade deve ser = 0,42%2°%0,

O método de extragdo da analise foi baseado nos componentes
principais. Foi extraido um unico fator, pois a escala se destina a mensurar
apenas um construto, a fungdo do ombro. Além disso, baseou-se no grafico de
sedimentacdao e na variancia total explicada para a definicdo do numero de
fatores para extracédo. As cargas fatoriais abaixo de 0,30 foram suprimidas da
matriz fatorial, de acordo com as recomendagdes amplamente descritas na

literatura2%-27-28:29:30

RESULTADOS

O presente estudo avaliou 110 sujeitos: 101 pacientes e 9 participantes
sem nenhuma disfungao de ombro. Desse total, 55 participantes eram do sexo
feminino e 55 do masculino, apresentando idade média de 48,50 anos
(variacdo entre 18 e 83 anos) e desvio-padrédo de 15,13. Em relacédo a
escolaridade, 2,7% tinham o ensino fundamental incompleto, 12,7% tinham o
ensino fundamental, 40% tinham o ensino médio e 44,5% tinham o ensino

superior.
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Etapas de traducédo, adaptacéao cultural e teste em campo

O Constant score obteve sua versdao em portugués, passando pelas
etapas de tradugao e retrotraducao e pode ser chamado, de agora em diante,
de Escala de Constant. Houve pequenas modificagcdes e elas foram mais
relacionadas ao processo de adaptacéo cultural do que de tradugao.

Apo6s o teste em campo, constatou-se a necessidade de mais
explicacbes no enunciado da maioria das questdes, visto que os pacientes
solicitavam esclarecimentos, com frequéncia. Também foram acrescentadas
ancoras a linha da EVA dos itens “dor”, “trabalho” e “lazer” e uma pequena
figura em forma de rosto feliz ou triste, para auxiliar no direcionamento da
marcacao da escala. Adicionalmente, foi posicionada uma pequena caixa de
texto com a frase “faco tudo” ou “faco nada”, em cada extremidade da EVA,
referente aos itens “trabalho” e “lazer”.

Algumas palavras foram substituidas para melhorar a compreensdo. No
item “nivel de elevagao”, a palavra “xifoide” foi substituida por “ao nivel do
coragcao”. Por fim, no item “rotacdo interna”, acrescentou-se “décima segunda
vértebra toracica” junto a opgao “T12”.

A versao final da Escala de Constant pode ser observada no apéndice.

Consisténcia interna

Os itens apresentaram um comportamento semelhante no que diz
respeito aos valores minimos de pontuagdo, com excecédo do item “nivel de
elevacao”, o qual tem um valor diferente devido a variabilidade do préprio item.
A média dos itens variou entre 0,88 e 8,46 e todos apresentaram desvio-padrao
abaixo do valor da média (tabela 1).

Além disso, todas as correlagdes dos itens com o escore apresentaram
coeficientes indicando correlagcdo moderada a forte (tabela 1). A média do
escore foi de 49,69, a variagdo encontrada na amostra foi entre 4 e100 pontos
e o desvio-padrdao associado foi de 28,12, sendo que o escore tem uma
variagao entre 2 e 100 pontos.

Realizadas as verificagdes dos itens, analisou-se o alfa de Cronbach
para cada possivel exclusao de item e foram notadas pequenas variagdes do
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coeficiente, mas nunca inferiores a 0,81 (tabela 1). Sendo assim, nenhuma
exclusdo foi necessaria e se obteve um alfa de Cronbach de 0,85. Essa
informacéo favorece a conformacao atual da escala, portanto, afirma-se que o
Escala de Constant possui consisténcia interna adequada, conforme os

critérios recomendados para essa analise'%1718,

(TABELA 1)

Validade convergente e analise fatorial exploratoria

A fim de avaliar a validade convergente da Escala de Constant, foi
calculada a correlacdo entre a pontuagao total da Escala de Constant e a da
DASH. Esta correlagdo foi de -0,82 (p < 0,05). Portanto, as escalas
apresentaram uma correlagdo estatisticamente significante negativa e forte
entre as suas medidas, satisfazendo as recomendacbes para validade

convergente'>?’

, considerando que para a DASH, quanto menor a pontuacao,
melhor a fungao'®.

Em relacdo a analise fatorial exploratéria, o KMO apresentou um valor
de 0,90, o teste de Barlett obteve significAncia estatistica (p < 0,001) e o
determinante da matriz de correlagdes foi 0,001. Como se vé, os respectivos
dados foram adequados para proceder a analise fatorial®®?"22%3% A variancia
explicada pela extragcdo de um unico fator foi de 60,28%, e o grafico de
sedimentagao (scree plot) indicou que a melhor solugdo obtida foi para
somente um fator extraido (figura 1). Por essa razdo, n&o foi necessaria uma

solucao rotacionada.

(FIGURA 1)

O valor das comunalidades foi avaliado e se observou variagdo entre
0,36 e 0,83. Somente o item “dor” obteve um valor abaixo do recomendado
(0,36), mas, ainda assim, muito proximo do limite, por isso, escolheu-se manté-
lo e também porque a “dor” € um item essencial para o constructo avaliado
(tabela 2).
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(TABELA 2)

Por fim, a matriz fatorial revelou que os itens saturaram em valores entre
0,60 e 0,91, com a extracdo de somente um fator. A partir desses dados,
observa-se que a medida realizada pelo escala possui um relacionamento

adequado entre os itens e o fator extraido confirmando a validade da escala.
DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo realizar a tradugédo e adaptacéo
cultural e avaliar a consisténcia interna e a validade do construto da escala de
Constant para avaliacdo funcional do ombro. Existem varios instrumentos
propostos para a avaliacdo do ombro. Ha relatos de que, no total, 31
instrumentos para avaliacdo ja foram formulados®. No Brasil, a realidade é
diferente. Em uma revisdo publicada por Puga (2012)%°, de 789 estudos de
tradugdo e adaptacgao cultural de escalas para a lingua portuguesa do Brasil,
somente 11 puderam ser incluidos devido a baixa qualidade metodolégica dos
demais estudos. Esses trabalhos correspondiam a sete instrumentos: DASH,
Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Western Ontario Rotator Cuff Index
(WORC), American Shoulder and Elbow Surgeons Questionnaire (ASES), Penn
Shoulder Score (PSS), Athletic Shoulder Outcome Rating Scale (ASORS) e
Modified-University of California at Los Angeles Shoulder Rating Scale
(Modified-UCLA), sendo que o PSS e a ASES, sequer tiveram suas
propriedades de medidas testadas.

O processo de traducao e adaptacdo cultural da escala de Constant
seguiu todas as recomendagdes de Guillemin et al. (1993)"" e Beaton et al.
(2000)12, obtendo a verséo final apos o teste em campo. Constatou-se que a
escala exibe uma consisténcia interna de acordo com o recomendado, além
disso, certificou-se também da validade convergente e do construto através de
testes de correlagéo e analise fatorial exploratoria.

O panorama no Brasil é preocupante, pois de todas as escalas
traduzidas e adaptadas, de acordo com Puga (2012)20, nenhum dos estudos
analisou mais do que um atributo de validade. Entre todos eles, somente o de

validagcao da DASH realizou a analise de consisténcia interna. Recentemente,
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esse panorama se alterou, pois Moser (2012)*' publicou um estudo em que foi
avaliada a validade e confiabilidade da versdo em portugués da ASES,
entretanto, devido ao tamanho reduzido de sua amostra (50 individuos), a
possibilidade de generalizagdo dos dados é fraca.

Neto et al. (2013)*? publicaram um trabalho que objetivou a traducdo e
validacdo do Simple Shoulder Test (SST), que também se propde a medir a
funcdo do ombro, mas apresentou pontos questionaveis. Na etapa de analise
da versdo pelo comité de especialistas, sua composi¢do foi representada
somente por um médico e seis tradutores. Recomenda-se que o comité seja
composto por diversos profissionais diferentes, dessa forma, seria possivel
uma melhor adequabilidade da escala para a populagdo alvo'"'?. A versao
preliminar da Escala de Constant, durante essa fase, passou pela analise de
meédicos, residentes da traumato-ortopedia, fisioterapeutas e um técnico de
enfermagem, totalizando um grupo de oito profissionais com diferentes
formagdes, abrangendo a melhor adequacgao possivel.

Outra etapa que pode ser alvo de discussao € o teste em campo. Neto et
al. (2013)32 utilizaram somente 20 sujeitos para essa fase, mas se recomenda
de 30 a 40 sujeitos para obter o maximo de colaborag¢des, avaliagdes
semanticas ou sugestdes a respeito da adaptacdo cultural’'?. O presente
estudo utilizou 40 pacientes nessa etapa e, a partir dessa amostra, uma série
de alteracdes foi identificada para atender as necessidades de compreensao
da populagao de pacientes do Brasil. Sem essas mudancas a interpretabilidade
da escala de Constant e o entendimento dos sujeitos a serem avaliados
poderia ser prejudicado.

No quesito validade, de acordo com a revisdo de Roy (2010)°, o
Constant score, em seu idioma de origem, apresenta forte correlagéo (= 0,70; p
<0,05) com outras escalas como: WORC, SST, PSS, Oxford Shoulder
Questionnaire, Subjective Shoulder Rating System, Bostrom’ Shoulder
Movement Impairment Scale e Shoulder Function Assessment Scale. Outros
trabalhos indicam correlagdo fraca a moderada (0,30-0,70; p <0,05) com as
escalas DASH, SPADI, ASES and Short-Form 36-ltem Health Survey e com
variaveis clinicas como idade e ADM.

No presente estudo se obteve uma correlagdo negativa e forte da escala
de Constant com a DASH. Ainda que ndo tenham sido testadas as correlagcbes
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entre as variaveis clinicas acima citadas, por ndo contemplar os objetivos,
outros estudos verificaram a relacdo do Constant score com a idade em
sujeitos saudaveis e observaram que a pontuagado decresce com a idade e isso
se deve, principalmente, pela reducado da forga33’35, indo de encontro aos
achados de Roy (2010)°. Em relacdo as diferengas de correlacdo encontradas
pelo presente estudo seja porque a revisdo de Roy (2010) incorporou trabalhos
publicados entre 1996 e 2008, sendo assim, todos os estudos que utilizaram o
Constant score nesse intervalo, ou pelo menos a maioria, ndo haviam
incorporado as mudancas recomendadas pelos autores em 2008°.

Em relacdo a validade do construto da Escala de Constant, foram
considerados critérios semelhantes ao de Neto et al. (2013)*?, mas também foi
considerado o objetivo proposto na concepg¢ao do instrumento, resultando na
extracdo de somente um fator na analise fatorial. Do contrario, talvez fosse
mais interessante modificar o escala para melhorar as cargas fatoriais e
adequa-lo de forma que a melhor solugéo fosse obtida com apenas um fator. A
escala de Constant exibiu cargas fatoriais que possibilitam afirmar que 36% a
83% da variancia pode ser explicada pelo fator extraido, satisfazendo o critério
de unidimensionalidade?®.

No estudo de Neto et al. (2013)*, a analise fatorial foi realizada
considerando a extragao de trés fatores. Dessa forma, as cargas fatoriais e as
comunalidades melhoraram, indicando a melhor solugéo fatorial para o modelo,
embora o SST, conceitualmente, meca apenas um construto. Apesar de existir
pontos discutiveis, esse foi o estudo com o maior numero de analises quando
comparado aos demais.

Apenas um estudo®® realizou a andlise fatorial com o Constant score.
Entretanto, os autores utilizaram uma amostra inferior a recomendada para
essa analise e ndo descreveram todos os passos de adequagao dos dados ou
disponibilizaram a tabela com as cargas fatoriais. Além disso, foram extraidos
dois fatores, porém, os critérios utilizados para suportar essa decisdao nao
ficaram claros. Dessa forma, torna-se dificii a generalizagcdo de suas
conclusdes.

O presente estudo assume como limitacdo que nao foram verificados
todos os atributos de validade possiveis. Entre as analises que faltaram,
destaca-se, principalmente, a reprodutibilidade, pois o delineamento necessario
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prolongaria o estudo e aumentaria os custos. De acordo com a revisao de Roy,
Macdermid e Woodhouse (2010)°, nenhum estudo até 2008 havia relatado
medidas de erro ou concordancia para o escala no total, como menor mudancga
detectavel (MMD), mudanca minimamente importante (MMI), limites de
concordancia (LDC) ou coeficiente de correlagéo intraclasse (CCl) e tampouco
essas informacgdes foram encontradas na literatura cientifica até 2014. Existem
informagdes sobre a confiabilidade somente para “dor” e “forga”, mas, mesmo
assim, ha divergéncia entre resultados, provavelmente, pela falta de
padronizacao na aplicagao da escala, principalmente, em relagdo a medida de
forca. Entretanto, tem-se a perspectiva de eliminagado desses problemas depois

das recomendacdes feitas pelos autores do Constant score em 2008°°,
CONCLUSAO

A partir dos resultados e da discussao de informacdes descritas por esse
estudo, € possivel concluir que a Escala de Constant possui consisténcia
interna adequada, validade de construto e validade convergente que suportam
a utilizacdo dessa escala na pratica clinica. Ainda assim, como limitacdo de
nosso estudo, recomenda-se que as medidas referentes a reprodutibilidade
sejam realizadas, adotando-se a versdo consolidada em portugués do Brasil,

fornecida por esse trabalho.
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4 CONCLUSAO GERAL

A partir da revisdo realizada e de todos os resultados do presente
estudo, conclui-se que a Escala de Constant passou pelo processo de traducéo
e adaptacao cultural de acordo com as recomendacdes da literatura cientifica.
Além disso, afirma-se que a referida escala possui todos os atributos
necessarios para sua recomendag¢ao de uso no meio clinico e que por ser um
escala composto, além de fornecer uma percepcdo geral da fungdo do
paciente, também podera registrar dados brutos especificos que podem
transmitir informagdes importantes sobre o quadro clinico e funcional do
paciente, como amplitude de movimento e forga. Entretanto, outros atributos de
validade ainda necessitam ser testados, como a reprodutibilidade, para

contemplar todas as propriedades psicométricas existentes.
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ANEXOS

ESCALA DE CONSTANT

PACIENTE: ~ OMBRO (DIREITO OU ESQUERDO):
SITUACAO (PO, ACOMPANHAMENTO OU PRE-OP):

A. DOR:

Pontue na linha abaixo a dor que vocé sentiu no ombro dentro das ultimas 24 horas.
(A pontuagéo é dada pela formula “15-x= escala”; em que o “x” é a medida da distancia em cm do ponto “sem dor” até a marca. Arredonde o resultado, como exemplo: 1,4 cm= 1 ponto e
1,5 cm= 2 pontos).

Sem ' Dor ‘
\Intoleravel

B. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA:

1. Seu ombro atrapalha o sono? (Marque uma das alternativas abaixo com um circulo).
(A pontuagéo é representada categoricamente por Ndo=2, As Vezes=1 e Sempre=0.)

A)Ndo B)Asvezes C)Sempre

2. Quanto da sua atividade de trabalho o ombro permite realizar?
(A pontuagéo é dada pela medida da distancia em cm do “tudo” até a marca: 0-3= 4 pontos; >3-6= 3 pontos; >6-9= 2 pontos; >9-12= 1 ponto; >12-15= ().

Faco " Faco ‘
. Tudo ~ Nada

3. Quanto da sua atividade de lazer o ombro permite realizar?
(A pontuagéo é dada pela medida da distancia em cm do “tudo” até a marca: 0-3= 4 pontos; >3-6= 3 pontos; >6-9= 2 pontos; >9-12= 1 ponto; >12-15= ().

Faco Faco ‘
- Tudo | ~ Nada

4. Em que nivel vocé pode elevar o brago para atividades diarias sem dor?
(A pontuagdo é representada categoricamente por Até a cintura=2, Ao nivel do coragdo=4, Até o pescogo=6, Até o topo da cabega=8 e Acima da cabega=10.)

A) Até acintura  B) Ao nivel do coragao  C) Até o pescogo

D) Até o topo da cabega  E) Acima da cabecga



C. AMPLITUDE DE MOVIMENTO

(Deixe esta parte para o médico ou fisioterapeuta)

(Todos os movimentos devem ser ativos, livres de dor e com o individuo sentado).
(O ponto de referéncia para a goniometria nos movimentos de flexdo e abdugéo é o eixo do brago com as vértebras toracicas).

5. FLEXAO FRONTAL:

0-30° 0 pts
31-60° 2 pts
61-90° 4 pts
91-120° 6 pts
121-150° 8 pts
>150° 10 pts
6. ABDUGAO:
0-30° 0 pts
31-60° 2 pts
61-90° 4 pts
91-120° 6 pts
121-150° 8 pts
>150° 10 pts

7. ROTACAO EXTERNA:

(A méo do paciente deve se posicionar sem auxilio e sem encostar na cabeca).

Mé&o na nuca com o cotovelo para frente 2 pts

Mé&o na nuca com o cotovelo para tras +2 pts

Mao no topo da cabega com o cotovelo para frente +2 pts
Mé&o no topo da cabega com o cotovelo para tras +2 pts
Elevagdo completa do brago +2 pts

8. ROTAGCAO INTERNA:

Face lateral da coxa 0 pts

No gluteo 2 pts

Articulacdo Sacroiliaca 4 pts

Nivel da cintura 6 pts

Décima segunda vértebra toracica (T12) 8 pts

Entre as escapulas

10 pts
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D. FORGA

Realizam-se 3 repeti¢bes com intervalo de ao menos 1 minuto e se considera a melhor performance.

A medida é realizada em 90° de abdugé&o no plano escapular com o antebrago em pronagéo (palma da méo apontando para baixo) e com a resisténcia externa ou fixagéo
aplicada ao nivel do punho.

Os pacientes que néo tenham a amplitude necessaria para a realizagéo do teste (90°) séo pontuados com zero.

Primeira: Segunda: Terceira:

ESCALA TOTAL:

A+B+C+D:
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CONSTANT SCORE ORIGINAL

OUT-PATIENT CLINIC SHOULDER UNIT

CONSTANT SCORE

Patient’s Details Operation/Diagnosis: Date:
Side: R L

Examination: Pre-op
3 months 6months

1 year 2 years years
A.-Pain (/15): Average (1+2) A
1. Do you have pain in your shoulder (normal activities)?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate =5 pts, Severe or permanent = 0.

2. Linear scale:
If 0" means no pain and “15” is the maximum pain you can experience, please circle where is the level of
pain of your shoulder. (Points given are inverse to the scale. E.g. level 5 in the scale means 10 points)

Level of pain:

|
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Points: L 1 -
15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Activities of daily living (/20)  Total(1+2+3+4)
1. Is your occupation or daily living limited by your shoulder?
No=4, Moderate limitation = 2, Severe limitation = 0 S—
2. Are your leisure and recreational activities limited by your shoulder?
No=4, Moderate limitation =2, Severe limitation = 0 h—
3. Is your night sleep disturbed by your shoulder?
No=2, Sometimes = 1, Yes=0
4. State to what level you can use your arm for painless, reasonably activities.
Waist=2, Xiphoid (sternum) =4, Neck =6, Head =8, Abovehead=10
C.- Range of movement (leave this for the doctor or physiotherapist) (/40):  Total (1+2+3 +4) C
1.-FWDFlexion: 0-30 0 pts 2.- Abduction:  0-30
31-60 2 pts 31-60
61-90 4 pts 61-90
91 -120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121 - 150
> 150 10 pts > 150
3.- External Rotation: 4.- Internal Rotation: (Dorsum hand to)
Hand behind head & elbow forward 2 Thigh 0
Hand behind head & elbow back 4 Buttock 2
Hand above head & elbow forward 6 SI joint 4
Hand above head & elbow back 8 Waist 6
Full elevation of arm 10 T12 8
Between shoulder blades 10
D.- Power (/25): Points: average (kg) x 2 = D
First pull: Second pull: Third pull: Fourth pull: Fifth pull:
Average pulls:

TOTAL (/100): A + B+ C+D




TABELAS E FIGURAS

Tabela 1: Estatisticas item-total.

57

Correlagao Alpha se

Item Min Max  Média (DP) ¢ item
item-total

deletado
Dor 0 15 8,46 (4,37) 0,49 0,84
Sono 0 2 0,88 (0,73) 0,63 0,85
Trabalho 0 4 2,56 (1,42) 0,57 0,85
Lazer 0 4 2,26 (1,45) 0,61 0,84
Nivel de elevagao 2 10 5,98 (2,84) 0,80 0,82
Flexao 0 10 5,24 (3,50) 0,83 0,81
Abducao 0 10 4,91 (3,36) 0,86 0,81
Rotagao externa 0 10 5,53 (3,81) 0,74 0,82
Rotagéo interna 0 10 5,55 (3,61) 0,69 0,82
Forga 0 35 8,32 (10,04) 0,75 0,88

DP: desvio-padrao.
Alfa de Cronbach recomendado: 20,80

4

Eigenvalue

0

T T T T T T T T
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

Numero de componentes

Figura 1: Grafico de sedimentagao.



Tabela 2: Comunalidades e cargas fatoriais dos itens.

Item Comunalidade Carga fatorial
Abduciao 0,83 0,91
Flexao 0,80 0,89
Nivel de elevagao 0,74 0,86
Forca 0,65 0,80
Rotagéao externa 0,65 0,80
Rotacgao interna 0,57 0,75
Lazer 0,49 0,70
Sono 0,47 0,68
Trabalho 0,44 0,66
Dor 0,36 0,60

Valor de comunalidade recomendado: = 0,40°°%"%°.



VERSAO EM INGLES DAS TABELAS E FIGURAS

Table 1: Item-total statistics.

Item-total Alpha if item

Item Min Max Mean (SD) correlation deleted
Pain 0 15 8.46 (4,37) 0.49 0.84
Sleep 0 2 0.88 (0,73) 0.63 0.85
Work 0 4 2.56 (1,42) 0.57 0.85
Leisure 0 4 2.26 (1,45) 0.61 0.84
Level of elevation 2 10 5.98 (2,84) 0.80 0.82
Flexion 0 10 5.24 (3,50) 0.83 0.81
Abduction 0 10 4.91 (3,36) 0.86 0.81
External rotation 0 10 5.53 (3,81) 0.74 0.82
Internal rotation 0 10 5.55 (3,61) 0.69 0.82
Strength 0 35 8.32 (10,04) 0.75 0.88
SD: standard-deviation.
Recommended Cronbach’s Alpha: = 0.80""°,
&
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Figure 1: Scree plot.



Table 2: Communalities and factorial loads of itens.

Item Communalitie Factorial load
Abduction 0.83 0.91
Flexion 0.80 0.89
Level of elevation 0.74 0.86
Strength 0.65 0.80
External rotation 0.65 0.80
Internal rotation 0.57 0.75
Leisure 0.49 0.70
Sleep 0.47 0.68
Work 0.44 0.66
Pain 0.36 0.60

Recommendade value for communalitie: = 0.40°°°"<°,
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Scope and policies
Manuscript form and presentation
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Review process
Areas of expertise

The Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publishes origmal
research articles on topics related to the areas of physical therapy and

rehabilitation, including clinical, basic or applied studies on the assessment,

prevention, and treatment of movement disorders.

Our Editorial Board is committed to disseminating quality scientific
mnvestigations from many areas of expertise.

The BJPT accepts the following types of study, which must be directly
related to the journal's scope and expertise areas:

a) Experimental studies: studies that nvestigate the effect(s)
of one or more interventions on outcomes directly related to
the BJPT's scope and expertise areas. Experimental studies
include single-case experimental studies, quasi-experimental
studies, and chinical trials. The World Health Organization
defines clinical trial as any research study that prospectively
allocates human participants or groups of humans to one or
more health-related mterventions to evaluate the effect(s) on
health outcome(s). Therefore, any study that aims to analyze
the effect of a given intervention is considered as a clnical
trial. Clinical trials include single-case studies, case series (a
single group without a control group for comparison), non-
randomized controlled trials and randomized controlled trials.
Randomized controlled trials must follow the CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials),
recommendations, which are available at: http//www.consort-
statement.org/consort-statement/overview()/. On this website,
the author must access the CONSORT 2010 checklist, which
must be completed and submutted with the manuscript. All
manuscripts must also containa CONSORT Statement 2010
Flow Diagram. From 2014, the entire submission process of
experimental studies should address this recommendation.

b) Observational studies: studies that mvestigate the
relationship(s) between variables of interest related to the
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BJPT scope and expertise areas without direct manipulation
(e.g. ntervention). Observational studies include cross-
sectional studies, cohort studies, and case-control studies.

c) Qualitative studies: studies that focus on understanding
needs, motivations, and human behavior. The object ofa
qualitative study is guided by in-depth analysis ofa topic,
mnchiding opmions, attitudes, motivations, and behavioral
patterns without quantification. Qualitative studies include
documentary and ethnographic analysis.

d) Literature reviews: studies that analyze and/or synthesize
the literature on a topic related to the scope and expertise
areas of the BJPT. Critical or narrative reviews will only be
published by mvitation from the editors. Systematic reviews
that include meta-analysis will have priority over other
systematic reviews. Those that have an msufficient number of
articles or articles with low quality and do not include an
assertive and valid conclusion about the topic will not be
considered for peer-review analysis.

¢) Methodological studies: studies centered on the
development and/or evaluation of psychometric properties
and clinimetric characteristics of assessment mstruments. They
also include studies that aim to translate and/or cross-
culturally adapt foreign questionnaires into Brazilian
Portuguese. The authors' permission for translation and/or
adaptation of the original instrument must be included in the
submission process.

The EQUATOR Network website (hitp//www.equator-
network.org/resource-centre/library-of- health-research-reporting) includes
a full list of guidelines available for each type of study, such as the
STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational Studies in
Epidemiology) for observational studies, the COREQ (Consolidated
Criteria For Reporting Qualitative Research) for qualitative research, the
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) for systematic reviews and meta-analyses, and the GRRAS
(Guidelines for Reporting Relability and Agreement Studies) for relability
studies. We recommend that the authors check these guidelines and adhere
to the appropriate checklist before submitting their manuscripts.

Studies that report electromyographic results must follow the ISEK
(International Society of Electrophysiology and Kinesiology) Standards for
Reporting EMG Data, available at http//www.isek-
online.org/standards_emg html.

Ethical and legal aspects

Submitting a manuscript to the BIPT implies that the article, in whole or n
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part, has not been published by another source of communication and that
it is not being considered for publication by another journal.

The use of patient mitials, names or hospital registration numbers must be
avoided. Patients must not be identified in photographs, except with their
express written consent attached to the original article at the time of
submission.

Studies in humans must be in agreement with ethical standards and have the
informed consent of the participants in accordance with National Health
Council (NHC) Resolution 196/96 of the Brazilian Mnistry of Health,
which oversees the Human Research Ethics Code. Authors outside Brazil
must follow the guidelines set forth by the Committee on Publication Ethics

(COPE).

Animal experiments must comply with international guidelines (such as, the
Committee for Research and Ethical Issues of the International Association
for the Study of Pain [Pamn, 16:109-110, 1983]).

For studies nvolving human and animal research, the manuscript must
include the approval number given by the Research Ethics Commiuttee. The
study must be registered in the National Health Council of the university or
hospital or by the National Health Council nearest to your area. The BJPT
reserves the right not to publish manuscripts that do not adhere to the legal
and ethical rules for human and animal research.

For clinical trials, any registration that satisfies the requirements of the
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), e.g.
https//clinicaltrials. gov/ and/or htip:/anzctr.org.aw/ will be accepted. The
complete list of all clinical trial registries can be found at:

http//www.who int/ictrp/network/primarv/en/index. html.

From 01/01/2014 the BIPT will effectively adopt the policy suggested by
the International Society of Physiotherapy Journal Editors (ISPJE) and will
require a prospective registration number (i.e., clinical trials that have begun
the recruitment from this date must register the study BEFORE the
recruitment of the first patient) by the time of the manuscript submission.
For studies that have started recruitment up to 31/12/2013 retrospective
registration will be accepted.

Authors hip criteria

The BJPT accepts submissions of manuscripts with up to six (6) authors.
The BJPT's authorship policy follows ICMJE requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals (www.icmje.org), which state that
"authorship credit should be based on 1) substantial contributions to
conception and design, acquisition of data, or analysis and interpretation of
data; 2) drafting the article or revising it critically for important intellectual
content; and 3) final approval of the version to be published.” Conditions 1,
2, and 3 should all be met. Grant acquisition, data collection and/or general
supervision of a research group do not justify authorship and must be
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recognized in the acknowledgements.

All authors are solely responsible for the content of the submitted
manuscripts. All published material becomes property of the BIPT, which
will retain the copyrights. Therefore, no material published in the BJPT may
be reproduced without written permission from the editors. All authors of
the submitted manuscript must sign a copyright transfer agreement form
from the date of the acceptance of the manuscript.

The editors may consider, in exceptional cases, a request for submission of
a manuscript with more than six (6) authors. The criteria for analysis include
the type of study, potential for citation, methodological quality and
complexity, among others. In these exceptional cases, the contribution of
each author must be specified at the end of the text (after
Acknowledgements and right before References), according to the
guidelines of the International Committee of Medical Journal Editors and
the Guidelnes for Integrity in Scientific Activity widely dissemmated by the
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPg;
http//www.cnpq.br/web/guest/diretrizes).

Manuscript form and presentation

The BJPT accepts the submission of manuscripts with up to 3,500 words
(excluding title page, abstract, references, tables, figures, and legends).
Information contaned in appendices will be included in the total number of
words allowed.

The manuscript must be written preferably in English. Whenever the quality
of the English writing hinders the analysis and assessment of the content, the
authors will be informed.

It is recommended that manuscripts submitted in English be accompanied
by certification of revision by a professional editing and proofreading
service. This certification must be included n the submission. We
recommend the following services, not excluding others:

» American Journal Experts (www.journalexperts.com);

o Scribendi (www.scribendi.com);

* Nature Publishing Groups Language Editing
(https:/anguageediting. nature.com/login).

The manuscript must include a title and identification page, the abstract, and
keywords before the body of the manuscript. References, tables, and
figures and appendices should be nserted at the end of the manuscript.

Title and identification page

The title of the manuscript must not exceed 25 words and must include as



much information about the study as possible. Ideally, the terms used in the
title should not appear in the list of keywords. The identification page must
also contain the following details:

Full title and short title of up to 45 characters to be used as a
legend on the printed pages:

Author: author's first and last name in capital letters without
title followed by a superscript number (exponent) identifying
the institutional affiliation (department, institution, city, state,
country). For more than one author, separate using commas;

Corresponding author: name, full address, email, and
telephone number of the corresponding author who is

authorized to approve editorial revisions and provide
additional information if needed.

Keywords: up to six indexing terms or keywords in
Portuguese and English.

Abstract

The abstract must be written in a structured format. A concise presentation
not exceeding 250 words in a single paragraph, in English, must be written
and nserted immediately after the title page. Do not include references,
footnotes or undefined abbreviations.

Introduction

This part of the manuscript should give information on the subject of
investigation, how it relates to other studies in the same field, and the
reasons that justify the need for the study, as well as specific objective(s) of
the study and hypotheses, if applicable.

Method

Clear and detailed description of the study participants and the procedures
of data collection, transformation/reduction, and data analysis in order to
allow reproducibility of the study. The participant selection and allocation
process must be organized in a flowchart containing the number of
participants in each phase as well as theirr main characteristics (see model

of CONSORT flow diagram).

Whenever relevant to the type of study, the author should include the
calculation that adequately justifies the sample size for mvestigation of the
intervention effects. All of the information needed to estimate and justify the
sample size used in the study must be clearly stated.

Results

The results should be presented briefly and concisely. Pertinent results must
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be reported with the use of text and/or tables and/or figures. Data included
in tables and figures must not be duplicated in the text.

Discussion

The purpose of the discussion is to interpret the results and to relate them
to existing and available knowledge, especially the knowledge already
presented in the Introduction. Be cautious when emphasizing recent
findings. The data presented in the Methods and/or in the Results sections
should not be repeated. Study limitations, implications, and clinical
application to the areas of physical therapy and rehabilitation sciences must
be described.

References

The recommended number of references is 30, except for literature
reviews. Avoid references that are not available internationally, such as
theses and dissertations, unpublished results and articles, and personal
communication. References should be organized in numerical order of first
appearance in the text, following the Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals prepared by the ICMJE.

Journal titles should be written in abbreviated form, according to the List of
Journals of Index Medicus. Citations should be included in the text as
superscript (exponent) numbers without dates. The accuracy of the
references appearing in the manuscript and their correct citation in the text
are the responsibility of the author(s).

Examples: http//www.nlm. nih.gov/bsd/uniform _requirements. html.

Tables, Figures, and Appendices

A total of five (5) combined tables and figures is allowed. Appendices must
be included in the number of words allowed in the manuscript. In the case
of previously published tables, figures, and appendices, the authors must
provide a signed permission from the author or editor at the time of
submission.

For articles submitted in Portuguese, the English version of the tables,
figures, and appendices and their respective legends must be attached in
the system as a supplementary document.

Tables: these must include only indispensable data and must
not be excessively long (maximum allowed: one A4 page with
double spacing). They should be numbered consecutively
using Arabic numerals and should be inserted at the end of the
text. Small tables that can be described in the text are not

recommended. Simple results are best presented in a phrase
rather than a table.

Figures: these must be cited and numbered consecutively
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using Arabic numerals in the order in which they appear in the
text. The nformation in the figures must not repeat data
described m tables or in the text. The title and legend(s)
should explain the figure without the need to refer to the text.
All legends must be double-spaced, and all symbols and
abbreviations must be defined. Use uppercase letters (A, B,
C, etc.) to identify the individual parts of multiple figures.

If possible, all symbols should appear in the legends.
However, symbols identifying curves in a graph can be
included in the body of the figure, provided this does not
hinder the analysis of the data. Figures in color will only be
published in the online version. With regard to the final
artwork, all figures must be in high resolution or in its original
version. Low-quality figures may result in delays in the
acceptance and publication of the article.

Acknowledgements: these must include statements of
important contributions specifying their nature. The authors
are responsible for obtaining the authorization of
individuals/institutions named in the acknowledgements.

Electronic submission

Manuscript submission must be done electronically via the website
http//www.scielo.br/rbfis. Articles submitted and accepted in Portuguese will be
translated into English by BIPT translators, and articles submitted and accepted in
English will be forwarded to BJPT English proofreaders for a final review.

It is the authors' responsibility to remove all information (except on the title and
identification page) that may identify the article's source or authorship.

When submitting a manuscript for publication, the authors must enter the author details
into the system and attach the following supplementary documents:

Cover letter:

Conflict of interest statement;

Copyright transfer statement signed by all authors;

Other documents when applicable (e.g. permission to publish figures or excerpts
from previously published materials, checklists, efc.).
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Special Track Submission

Excepcionally, the BJIPT may receive and evaluate manuscripts that have been submitted
to and rejected by other journals indexed in Journal Citation Reports (JCR). This
modality will consider reviews from the other journal, which may shorten the publication
time, if the manuscript has merit to be published. However, the manuscripts under the



special track modality will have to be evaliated with the same rigor as a new submission
which includes the need for inovation. To be eligible to special track submission, the
manuscript must be in accordance with the BJPT's Scope and Policies section and with
sections 2 and
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