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ARTIGO ORIGINAL

Early Rehabilitation Index: tradugio, adaptagio

transcultural para o portugués do Brasil e Early

Rebabilitation Barthel Index: validagao para o uso na

unidade de terapia intensiva

Early Rebabilitation Index: translation and cross-cultural

adaptation to Brazilian Portuguese; and Early Rehabilitation

Barthel Index: validation for use in the intensive care unit

RESUMO

Objetivo:  Traduzir, adaptar
transculturalmente para o portugués
do Brasil o instrumento Early
Rehabilitation Index e validar para
uso na unidade de terapia intensiva
o instrumento Early Rehabilitation
Barthel Index, para avaliagio do
estado funcional.

Métodos: Foram executadas as
seguintes etapas: preparacio, tradugao,
reconciliacio, tradugio reversa,
revisao, harmonizagéo, pré-teste e
avaliagio psicométrica. ApéGs  esse
processo inicial, a versdo em portugués
foi aplicada por dois avaliadores em
pacientes que permaneciam  pelo
menos 48 horas internados na unidade
de terapia intensiva. Verificou-se a
confiabilidade da escala por meio da
consisténcia interna, da confiabilidade
entre avaliadores e do efeito piso e
teto. Para a validade de constructo,
correlacionou-se o Early Rehabilitation
Barthel Index com instrumentos
que usualmente sio utilizados para
avaliacio do estado funcional na
unidade de terapia intensiva.

Resultados:  Participaram 122
pacientes com mediana de idade de 56

(46,8 - 66] anos. O Early Rehabilitation

Barthel Index teve confiabilidade
adequada com coeficiente alfa de
Cronbach de 0,65. A confiabilidade
entre avaliadores foi excelente, com
coeficiente de correlagio intraclasse
de 0,94 (IC95% 0,92 - 0,96) e
moderado a excelente com indice de
concordéncia de kappa de 0,54 a 1,0.
Os efeitos piso e teto foram minimos.
Observou-se a validade do Early
Rebabilitation Barthel Index por meio
das correlagoes com o escore total do
Perme Escore (r&6 = 0,72), da Escala
de Estado Funcional em UTI (16 =
0,77), do Physical Function in Intensive
Care Test-score (r6 = 0,69), do Medical
Research Council sum score (16 = 0,58),
além das dinamometrias de preensio
palmar (r6 = 0,58) e manual de coxa
(r6 = 0,55), todos com p < 0,001.

Conclusao: A versio adaptada
do Early Rebabilitation Index para o
portugués brasileiro e na sua totalidade,
Early Rebabilitation Barthel Index ¢
confidvel e vilida para avaliagio do
estado funcional dos pacientes na alta
da unidade de terapia intensiva.

Descritores:  Estado  funcional;
Reabilitagio; Estudo de validagio;
Psicometria; Cuidados criticos; Unidades
de terapia intensiva

INTRODUCAO

Um maior periodo de restri¢do ao leito durante a internagio na unidade
de terapia intensiva (UTI), associado a disfuncio de 6rgaos vitais, a sepse, a
hipoxemia e a toxicidade neuromuscular devido ao uso de medicamentos,
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gera prejuizo no desempenho do sistema cardiovascular
e musculoesquelético e, consequentemente, declinio do
estado funcional do individuo."”

Avaliar a funcionalidade desses pacientes e iniciar um
programa de mobilizagio precoce na UTI podem aumentar
a taxa de sucesso no desmame da ventilacio mecanica (VM),
diminuir o tempo de internacio na UTI e hospitalar e
melhorar a qualidade de vida.*? Para isso, deve-se escolher
um instrumento confidvel, reprodutivel e vdlido.”

Nos tltimos anos, diversas escalas tém sido desenvolvidas
para avaliar aspectos funcionais dos pacientes que internam
na UTLY® além da utilizagio de escalas jd existentes para
outras populagoes.” Tudo isso com o intuito de padronizar
o desfecho fisioterdpico e mensurar a evolugio do doente
critico durante o periodo de internagio na UTI e hospitalar.
Dentre essas escalas, uma extensio do Indice de Barthel
(IB), chamada Early Rehabilitation Barthel Index (ERBI),
¢ extensivamente utilizada na Alemanha, para avaliar a
reabilitagio de doentes neuroldgicos em fase aguda.

O ERBI ¢ uma somatéria do Early Rehabilitation Index
(ERI) com o IB. O ERI compreende itens relevantes para
avaliagio na reabilitagio precoce de pacientes agudos, como:
monitorizagao intensiva, uso e manejo da traqueostomia, uso de
VM, estado de confusio, distirbio de comportamento, défice
de comunicagio e assisténcia a alimentagao. Sio sete itens, que,
se aplicdveis, tém valor negativo de -50 ou -25 pontos.” J4 o IB
¢ uma escala amplamente conhecida e foi criado para avaliar a
resposta 2 reabilitagio de individuos com doenga neurolégica
cronica. Seu objetivo é mensurar a capacidade de realizar dez
Atividades da Vida Didria (AVDs) de forma independente,
com alguma ajuda ou de forma dependente.®’ O IB j4 foi
traduzido e adaptado para o portugués no Brasil® e validado
para idosos atendidos em ambulatérios."” Para contabilizar o
ERBI, ¢ preciso adicionar o ERI (-325 a zero pontos) ao IB
(zero a cem pontos), o que resulta no escore total do ERBI de
-325 a cem pontos.” A escala apresentou alta confiabilidade
entre avaliadores e validade na comparagio com outras escalas
de avaliagao neuroldgica.©”

O ERBI foi desenvolvido objetivando aumentar
a sensibilidade a mudangas do IB e para monitorar a
evolugao dos pacientes durante a fase de tratamento,®
podendo ser utilizado com os pacientes criticos, com
intuito de melhorar a caracterizagao entre eles. Adaptar
transculturalmente é a melhor escolha para instrumentos
de avaliacdo disponiveis na drea de satde, pois permite a
aplicabilidade em qualquer pafs, cultura e idioma.®"

O objetivo deste estudo foi traduzir e adaptar
transculturalmente para o portugués do Brasil o ERI, além
de verificar as propriedades psicométricas da ferramenta
ERBI na alta da terapia intensiva.

METODOS

Estudo metodoldgico (tradugio e adaptagio) associado
ao observacional transversal (valida¢ao), realizado na UTT
do Hospital Universitdrio Professor Polydoro Ernani de
Sao Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina
(UESC), de janeiro a agosto de 2018, aprovado pelo
Comité de Eticaem Pesquisa em Seres Humanos (CEPSH)
da universidade, sob protocolo 63173716.0.0000.0121.
O estudo iniciou com o processo de tradugao e adaptagao
transcultural do ERI para o portugués brasileiro de acordo
com as recomendagoes do Principles of Good Practice for
the Translation and Cultural Adapration Process for Patient-
Reported Outcomes (PRO)" e seguiu com a verificagio
das propriedades psicométricas do ERBI por meio do
COnsensus-based Standards for the selection of health
Measurement INstruments (COSMIN).1?

Processo de traducéo e adaptacao transcultural

O processo de tradugio e adaptagao transcultural do ERI
para o portugués brasileiro teve as seguintes etapas: preparagio,
que consistiu na obten¢io da autorizacio do Dr. Jens D.
Rollnik, do Institute for Neurorehabilitation Research (InFo),
na Alemanha, para utilizagio do instrumento; traducio do
inglés para o portugués, realizada de forma independente por
dois tradutores nativos na lingua portuguesa e fluentes na
lingua inglesa, sendo um familiarizado com a escala e outro
nio familiarizado (T'1 e T2); reconciliagao, na qual as versoes
independentes traduzidas foram comparadas e analisadas por
um coordenador (eventuais discrepancias existentes foram
analisadas e discutidas, e esse processo resultou em uma versao
traduzida por consenso — T12); tradugio de volta ao inglés,
na qual a versdo em portugués brasileiro foi traduzida de
volta para o inglés por dois outros tradutores independentes,
nativos na lingua inglesa e fluentes na lingua portuguesa
(nenhum deles teve contato com as versoes originais em
inglés — BT'1 e BT2); revisao e harmonizacio das tradugoes
reversas, nas quais um comité composto de trés pesquisadores
revisou as tradugdes reversas das escalas considerando a versio
original, na busca por possiveis discrepancias e para realizar
os ajustes necessarios. Uma versdo final da tradugio reversa
foi criada e enviada para o autor original da escala, para
aprovagio e comentdrios a respeito. Por fim, uma versio final
em portugués foi criada pelo comité (BT12), denominada
Indice de Reabilitacio Precoce (IRP), e foi realizado o pré-
teste: com a verso final em portugués, foi feito um estudo-
piloto, com a aplicagdo da escala por dois fisioterapeutas. O
objetivo dessa fase foi identificar problemas de interpretagio
e dificuldades em se aplicar a escala (Tabela 1S - Material
suplementar).
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Processo de validacao

Apés a aprovagio final do processo de tradugio e
adaptacao transcultural, a nova versio precisa demonstrar
propriedades de medidas adequadas."® As diretrizes sio
compostas por oito principais atributos para uma melhor
avaliagao do instrumento: validades de contetido, de critério
e de constructo; consisténcia interna; reprodutibilidade;
responsividade; efeitos piso e teto e interpretabilidade.!
A partir desse momento, chamaremos o instrumento ERBI,
na sua totalidade, de Indice de Reabilitacio Precoce e
Barthel (IRPB).

Para este estudo, as avaliagbes das propriedades
psicométricas do IRPB na alta da terapia intensiva se
deram por meio dos seguintes atributos: consisténcia
interna, que é a medida que verifica se os itens da escala se
correlacionam entre si;*® confiabilidade entre avaliadores,
que diz respeito ao grau que a medigao estd livre do erro de
medida quando mensurado mais de uma vez por pessoas
diferentes na mesma ocasiao;'>'% erro de medida entre
avaliadores, que consiste nos erros sistemdtico e aleatdrio
da pontuacio de um paciente ¢ o quio préximas estio as
pontuagoes em medidas repetidas.">'¥ O erro de medida
é expresso pelo erro-padrio de medida (EPM)." Efeitos
piso e teto estdo presentes quando mais de 15% dos
participantes apresentam pontuagoes nos niveis maximos
ou minimos da escala.’® J4 a validade de constructo
refere-se a0 grau que as pontuagdes do instrumento se
relacionam com outras medidas que mensuram o mesmo
conceito por meio de hipdteses.

Participantes

Todos os pacientes que internaram consecutivamente
na UTI geral com idade > 18 anos foram elegiveis para
o estudo. O critério de inclusio adotado foi completar
48 horas de internacao na UTT e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por familiar,
responsavel ou participante. Os individuos que evoluiram
para cuidados paliativos, morte encefélica, ébito ou que
foram transferidos para outro hospital durante internacio
na UTT, aqueles incapazes de cumprir pelo menos trés dos
cinco comandos essenciais (abrir e fechar os olhos, levantar a
sobrancelha, colocar a lingua para fora, movimentar a cabega
e olhar para o avaliador)"” e os amputados de membro
superior ou inferior, ou decisao do familiar, responsével ou
paciente de se retirar do estudo foram excluidos.

Variaveis do estudo e procedimento de coleta

A partir do preenchimento dos critérios de inclusdo,
foram coletados os dados como idade, sexo, indice de
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massa corporal (IMC), Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II (APACHE 11), Simplified Acute Physiology Score
11T (SAPS 111), Indice de Comorbidade de Charlson, causa de
internagdo na UTI, tempo de internagao na UTI e hospitalar,
tempo e uso de VM invasiva (VMI) e desfecho hospitalar.

Os pacientes foram acompanhados até a alta da UTI,
momento no qual foram realizadas as avaliagoes ou em até
24 horas ap6s a alta, por dois fisioterapeutas com o mesmo
nivel de experiéncia clinica. Essa avaliacio consistiu na
aplicagio dos seguintes instrumentos (Tabela 28 - Material
suplementar): ERI/IRD, que verifica sete itens relevantes
para avaliacio na reabilitagio precoce de pacientes agudos,
com variagio da pontuagio total de -325 a zero pontos;®
IB, que mensura a capacidade de realizar dez AVDs, com
variagio da pontuagio total de zero a cem pontos;®'?
Escore Perme de Mobilidade em UTI (Perme Escore), que
mede a mobilidade dos pacientes de UTI com variacio
da pontuagio total de zero a 32 pontos;'*!? Escala do
Estado Funcional na UTI (EEF-UTI), que verifica cinco
tarefas, funcionais com variagio da pontuacio total de
zero a 35 pontos;**2) Physical Function in Intensive Care
Test-score (PFIT-s), que mensura a capacidade do paciente
realizar quatro tarefas, com variagio da pontuagio total
de zero a 12 pontos (escala ordinal);*? Medical Research
Council sum score (MRC-SS), que avalia a for¢ca muscular
periférica, com variagio da pontuacio total de zero a
60 pontos;*? dinamometria de preensio palmar, para
mensurar a for¢a de preensdo palmar na mao dominante,
sendo utilizado o dinamémetro Jamar (Jamar Plus+,
modelo 12-0604, Bollingbrook, Illinois, Estados Unidos)
e seguidas as recomendagoes da American Society of
Hand Therapists (ASHT);*¥ dinamometria manual, para
verificar a forga isométrica, sendo usado o dinamémetro
para mensurar a forca de extensio de joelho (Lafayette
instrument, modelo 01165, Lafayette, Indiana, Estados
Unidos).®> A mensuragio da forca muscular por meio das
dinamometrias foi realizada trés vezes, e aquela que obteve
maior pontuagio foi utilizada para avaliacio.® Para todos
os instrumentos, uma alta pontuagao reflete melhor estado
funcional ou for¢a muscular.

Alguns instrumentos utilizados neste estudo possuem
itens que sdo avaliados da mesma maneira (por exemplo:
transferéncia de sentado para em pé). Em virtude disso,
foram criadas uma sequéncia e uma ficha de avaliagio,
para evitar que o paciente realizasse a mesma tarefa mais
de uma vez, preserva-lo de uma eventual fadiga e permitir
a pontuagio de vdrias escalas a0 mesmo tempo. A avalia¢io
era conduzida por um avaliador principal, que aplicava os
testes e escalas, e por um avaliador secunddrio, que apenas
observava o procedimento. Ambos foram treinados e
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familiarizados com a sequéncia de avaliagao. A funcio
de avaliador principal e observador era trocada a cada
avaliagio. Com o intuito de evitar viés, apds a avaliacio,
os dois avaliadores preenchiam a ficha de pontuagio
dos instrumentos, sem contato ou discussio entre eles.
A mesma ordem de avaliagao foi utilizada para todos os
pacientes e durava em torno de 1 hora.

Para melhor entendimento, o Perme Escore, a EEF-UTI
e o PFIT-s serdo chamados “escalas funcionais especificas
para UTT” e o MRC-SS e as dinamometrias de preensio
palmar e manual de coxa, “medidas de forga muscular”.

Analise estatistica

Medidas de tendéncia central e dispersio como média
aritmética, desvio-padrio (DP), mediana e intervalo
interquartil (IIQ2s75%), frequéncia e porcentagem foram
aplicadas para as varidveis, de acordo com a normalidade
e a classificacio dos dados. A normalidade dos dados foi
verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para verificar a consisténcia interna, foi utilizado o
coeficiente alfa de Cronbach para a escala em sua totalidade
e para cada item, caso fosse excluido. Um valor de alfa de
0,70 foi adotado como minimo para um padrio-ouro.’

A confiabilidade entre avaliadores foi verificada por meio
do Coeficiente de Correlagio Intraclasses (CCI) aleatério
de duas vias, concordincia absoluta, para medidas tnicas,
para a pontuagio total, e pelo indice de concordancia kappa,
para cada item individualmente (um a 17). Um valor acima
de 0,70 é o recomendado como um minimo padrio para
confiabilidade,™ e valores acima de 0,75 foram considerados
excelentes.?® Para a andlise do erro de medida entre avaliadores,
foram calculados o EPM do tipo concordancia (EPMeoncordincia)
e minima mudanca detectdvel no individuo (MM Dindividuat).

O efeito piso e teto foi verificado por meio da obtengao
das proporc¢oes das avaliagdes que obtiveram os menores
e maiores valores. Os efeitos sdo considerados presentes
quando mais de 15% dos respondedores alcangam a menor
e maior pontuacio possivel. Isso indica que o instrumento
possui uma limitacio da sua validagio de contetdo, ¢ os
sujeitos nao poderiam ser distinguidos uns dos outros, o
que reduziria a confiabilidade.®

Apesar de vdrios instrumentos terem sido desenvolvidos
nos ultimos anos, nenhum ainda foi considerado padrao-ouro
para avaliacio do estado funcional de doentes criticos. Dessa
forma, a validacio de constructo foi realizada com a correlacio
do IRPB com escalas funcionais especificas para UTT e medidas
de for¢a muscular. Foi adotada a hipétese de que o escore do
IRPB apresentaria uma correlagio positiva com as demais
medidas, com r de, a0 menos, 0,75.%% Utilizou-se o coeficiente
de correlagio de Spearman para as andlises.*”

E recomendado e considerado como excelente um
tamanho de amostra de, a0 menos, cem participantes,®
que foi o objetivo deste estudo. Todos os pacientes incluidos
foram considerados para as andlises de confiabilidade, efeito
piso e teto e validade de constructo. Nao h4 dados faltantes,
e quando foi necessdrio apenas um valor do IRPB, foram
considerados os valores provenientes do avaliador principal.
Todas as andlises foram realizadas utilizando o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 22.0
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos). Para todas

as andlises, o nivel de significAncia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

o

De janeiro a agosto de 2018, foram elegiveis 290
pacientes admitidos na UTI. Apés as exclusoes, 122
pacientes foram incluidos no estudo (Figura 1).

Figura 1 - Critérios de elegibilidade e inclusao.

UTI - unidade de terapia intensiva.

As caracteristicas de base e clinicas sdo apresentadas
na tabela 1. Os valores referentes s escalas funcionais e
medidas de forca muscular aplicadas na alta da UTT sdo
apresentadas na tabela 2.

Traducao e adaptacao transcultural

Durante a realizagao da versao em portugués do IRP, foi
identificada semelhanga nas versoes traduzidas. Na tradugio
de volta para o inglés, ndo foram encontradas diferengas em
relago a escala original que modificassem o sentido dos itens.
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Tabela 1 - Caracteristicas de base e clinicas da amostra

Caracteristicas
|dade (anos) 56 [46,8 - 66]
Masculino 62 (51)
IMC (kg/m?) 25[21,1-29,2]
Baixo peso (< 18,5kg/m?) 9(7)
Peso adequado (> 18,5 e < 25kg/m?) 51 (42)
Sobrepeso (> 25 e < 30kg/m?) 36 (30)
Obesidade (> 30kg/m?) 26 (21)
SAPS Il 60,2 = 14,6
APACHE Il 209 =82
indice de Comorbidade de Charlson 3[1-4]
Motivo da internacao na UTI
Sepse 28 (23)
Pés-operatdrio eletivo 23 (19)
Distrbio primério cardiovascular 17 (14)
Dist(rbio primario do sistema nervoso central 15 (12)
Pés-operatério urgéncia 14 (11)
Distrbio primario respiratdrio 10 (8)
Distrbio priméario do aparelho digestivo 9(7)
Qutros 6 (5)
Uso de VMI 83 (68)
VMI (dias) 5[3-8]
Tempo de internagdo da UTI (dias) 705-11]
Tempo de internacéo hospitalar (dias) 22 [14-30,3]
Desfecho hospitalar
Alta hospitalar 107 (88)
Obito 13(11)
Transferéncia para outra instituicéo 2(2)

IMC - indice de massa corporal; SAPS |ll - Simplified Acute Physiology Score Ill; APACHE Il - Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation; UTI - unidade de terapia intensiva; VMI - ventilagdo mecénica invasiva.

Resultados expressos por mediana [intervalo interquartil], n (%) ou média + desvio-padrao.

Na fase pré-teste, os fisioterapeutas relataram
incerteza em relagio ao item “distirbios de degluticao
com necessidade de supervisio” diante de duas situagoes:
se deveria ser marcada a opg¢do apenas se o distirbio
de degluticao fosse diagnosticado pelo fonoaudidlogo
e se a utilizagdo de sonda para alimenta¢io deveria
ser considerada como assisténcia. O questionamento
levantado foi respondido pelo Dr. Rollnik, que explicou
que a escala avaliava também a necessidade de assisténcia
e supervisao da equipe para alimentagdo. Dessa forma, em
consenso entre os avaliadores, definiu-se que o item devia
ser marcado quando o paciente estivesse em uso de sonda
(pois necessitava da troca da dieta) e quando necessitasse de
auxilio para se alimentar via oral. Por uma questio de rotina
das UTIs brasileiras, o item foi substituido por “assisténcia
e/ou supervisao na alimentagio”, e a concordancia entre
avaliadores encontrada foi excelente (kappa de 0,88; p <
0,001). A escala traduzida se encontra na tabela 3.
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Tabela 2 - Caracteristicas do estado funcional e forga muscular na alta da unidade
de terapia intensiva

Variaveis

indice de Reabilitagdo Precoce

Primeiro avaliador -50 [-50 - 0]

Segundo avaliador -50 [-50 - 0]
indice de Barthel

Primeiro avaliador 25 [10 - 60]

Segundo avaliador 25 [15 - 55]
indice de Reabilitagao Precoce e Barthel

Primeiro avaliador -20 [-46,3 - 35]

Segundo avaliador -15 [-45 - 40]
Perme Escore 25,5[15-30]
EEF-UTI 23 [11-31,3]
PFIT-s 8[5-10]
MRC-SS 56 [50,8 - 59]

Fragueza muscular (<48 pontos) 21 (17)
Dinamometria preensao palmar 16,5 = 9,4

Fraqueza muscular (mulheres < 7kgf e homens < 11kgf) 24 (20)
Dinamometria manual de coxa 78+35

EEF-UTI - Escala de Estado Funcional em UTI; PFIT-s - Physical Function in Intensive Care Test-score; MRC-
SS - Medical Research Council sum score. Resultados expressos por mediana [intervalo interquartil], n (%)

ou média + desvio-padrao.

Tabela 3 - indice de Reabilitacdo Precoce na verséo traduzida para portugués
do Brasil

Valor
Item . B
Sim Nao
1. Monitorizagdo de cuidados intensivos -50 0
2. Supervisao e cuidados com traqueostomia -50 0
3. Ventilagdo mecanica intermitente ou continua -50 0
4. Estado de confusdo com necessidade supervisao -50 0

5. Distdrbios de comportamento com necessidade de
cuidados especiais (paciente representa risco para ele -50 0
mesmo ou para seu ambiente)

6. Défice grave de comunicagdo -25 0
7. Assisténcia e/ou superviséo na alimentagéo -50 0
Total (IRP) — 325 a 0 pontos
+1IB 0a + 100 pontos

Total do IRPB (IRP + IB) — 325 a - 100 pontos

IRP - indice de Reabilitag@o Precoce; IB - indice de Barthel; IRPB - indice de Reabilitagéo Precoce e Barthel.

Confiabilidade e erro de medida

O IRPB apresentou consisténcia interna, por meio do
alfa de Cronbach, de 0,65, valor préximo ao almejado pelo
estudo. A confiabilidade entre avaliadores, com base no
valor total da escala, foi considerada excelente, ¢, quando
avaliados os itens individualmente, os valores variaram de
moderado a excelente. O EPMconcordincia foi de 31,58, e a
MM Dindiviauat foi de 87,54 pontos. Nao houve efeito piso
do IRPB, e o valor do efeito teto encontrado foi abaixo do

limite de 15% (Tabela 4).
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Tabela 4 - Consisténcia intema e confiabilidade entre avaliadores baseados na
pontuagdo total e por item (1 a 17) do Indice de Reabilitagéo Precoce e Barthel

ccl Efeito piso Efeito teto
IRPB a de Cronbach (1C95%) n (%) n (%)
Total do escore 0,65 UREILER - 0(0) 1(0,8)
0,96)
o, de Cronbach
Itens se o item for k Valor de p
excluido
1. Monitorizagao 0,68 1.0 < 0,001
2. Uso de TQT 0,62 1,0 < 0,001
3. Uso de VM 0,64 0,85 < 0,001
4. Confusao mental 0,63 0,68 < 0,001
5. Disttrbio de 063 055 < 0,001
comportamento
6. Distirbio de 0,63 079 <0001
comunicacao
7'. Asmstepma a 0.60 0.88 < 0,001
alimentacéao
8. Alimentagao 0,61 0,82 < 0,001
9. Higiene pessoal 0,64 0,54 < 0,001
10. Uso do banheiro 0,64 0,83 < 0,001
11. Banho 0,64 0,65 < 0,001
12. Contingneia 0,64 068 <0001
intestinal
13..Cont|nen0|a 063 081 < 0,001
vesical
14. Vestir-se 0,64 0,89 < 0,001
15. Transferéncia 0.60 0.88 < 0,001
cama-poltrona
16. Escadas 0,62 0,92 < 0,001
17. Deambulagéo 0,60 0,94 < 0,001

IRPB - indice de Reabilitagdo Precoce e Barthel; CCI - Coeficiente de Correlagdo Intraclasses; IC95% -

intervalo de confianga de 95%; TQT - traqueostomia; VM - ventilagdo mecénica.

Validade de constructo

Na correlacio do IRPB com o Perme Escore e EEF-
UTI, a hipétese do estudo foi alcangada, apresentando
uma correlagio forte e positiva. Diferentemente, as
medidas de forca muscular e PFIT-s apresentaram
correlagio moderada (Tabela 5).

Tabela 5 - Correlagéo entre o indice de Reabilitagéo Precoce e Barthel e escalas
funcionais especificas para unidade de terapia intensiva e testes de forca
muscular

IRPB
p Valor de p
Perme Escore 0,72 < 0,001
EEF-UTI 0,77 < 0,001
PFIT-s 0,69 < 0,001
MRC-SS 0,58 < 0,001
Dinamometria de preensao palmar 0,58 < 0,001
Dinamometria manual de coxa 0,55 < 0,001

IRPB - indice de Reabilitagdo Precoce e Barthel; EEF-UTI - Escala de Estado Funcional em UTI; PFIT-s -

Physical Function in Intensive Care Test-score; MRC-SS - Medical Research Council sum score.

DISCUSSAO

O IRP traduzido e adaptado para o portugués no
Brasil demonstrou ser de ficil compreensdo. A versao em
sua totalidade, o IRPB, demonstrou ser confidvel, quando
aplicada por diferentes avaliadores, em pacientes criticos,
no momento da alta da UTT.

A consisténcia interna do IRPB para o uso na alta da
UTT foi menor que o considerado como padrio-ouro,
o que poderia indicar baixa correlagao entre os itens."”
Contudo, hd alguns aspectos que se acredita que possam
ter influenciado neste resultado e devem ser levados em
consideragio. Primeiramente, a escala foi originalmente
elaborada para a avaliagao de pacientes neurolégicos agudos
sem a apresentagao do valor da consisténcia interna, e,
neste estudo, o IRPB foi utilizado em uma populacio
com diferentes diagndsticos, predominantemente de sepse
e pds-operatdrio eletivo. A aplicacio de uma escala em
diferentes populagoes pode gerar variagio da consisténcia
interna.®?” Além disso, o IRPB ¢ uma somatéria de dois
indices que mensuram diferentes aspectos com o objetivo
de aprofundar os resultados sobre o processo de reabilitacio
dos pacientes (por exemplo: monitorizagdo, uso de
VM, estado de confusio e comportamento e AVDs), o
que poderia influenciar na correlagio entre seus itens
individualmente, mas que néo invalida sua importincia
e aplicabilidade. Dessa forma, a consisténcia interna do
IRPB reflete uma correlagio aceitdvel para sua aplicacio
em uma popula¢ao de UTI geral no momento da alta.®>3?

O melhor valor da consisténcia interna é alcangado
quando o item “monitoriza¢io de cuidados intensivos” é
retirado. Isso pode ser justificado pelo fato de os pacientes
estarem em um ambiente intensivo e em constante
monitoriza¢do, inclusive a concordincia entre avaliadores,
em relacdo a esse item, foi perfeita. Porém, ¢ interessante
a permanéncia do item, pensando em uma ferramenta de
avaliagio da evolugio do estado funcional e cuidados do
paciente ao longo de periodo de internacio hospitalar e
ap6s a alta.

Quando verificada a confiabilidade entre avaliadores
dos itens individualmente pelo indice de concordancia
de kappa, aqueles com menores valores foram “confusio
mental” e “distirbio de comportamento”. No estudo
original da escala, valores semelhantes foram encontrados
por meio de correlagio.© Esses valores mais baixos podem
ter ocorrido pela subjetividade inerente desses itens e pela
dependéncia da interpretacio dos avaliadores. Ainda assim,
a variagao da concordancia foi de moderada a excelente,
o que pode ser considerado aceitével. Entretanto, para
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possibilitar maior precisio na pontuagio desses itens,
uma ferramenta que diagnostica de forma objetiva o
delirium em pacientes criticos poderia ser aplicada, como
a Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit
(CAM-ICU).6Y

Também foi considerado excelente o valor obtido
para a confiabilidade entre avaliadores na pontuacio total
da escala por meio do CCI. Esses resultados, associados
com um efeito piso e teto inferior a 15%, sugerem que o
IRPB ¢ adequado e confidvel para a aplicacio na alta da
UTI. Além disso, segundo a classificagaio do COSMIN,
o erro de medida entre avaliadores foi considerado
indeterminado,® pois ainda nio existe o valor da mudanga
minima importante para IPRB, o que se faz necessdrio
para sua andlise por completo. Contudo, devido a variacio
da pontuagio do IRPB (-325 a cem pontos), consideram-
se 0 EPMuoncordincia € @ MM Dindividual aceitaveis.

O IRPB demonstrou possuir validade de constructo
quando correlacionado com outros instrumentos para
avaliagio do estado funcional e de forca muscular dos
pacientes em UTI. A versao brasileira se correlacionou forte
e positivamente com o Perme Escore e EEF-UTI. Essas
escalas foram criadas especificamente para UTT e avaliam
o estado funcional predominantemente por meio do grau
de assisténcia para transferéncias e barreiras 2 mobilizagao.
Esses resultados podem ser justificados em virtude de o
IRPB possuir alguns itens semelhantes, com enfoque na
avaliagao da assisténcia e supervisiao que o paciente exige,
além de alguns aspectos de mobilidade, oriundos do IB.
Com o PFIT-s, 0 MRC-SS e as dinamometrias de preensio
palmar e manual de coxa, a correlagio foi positiva e
moderada. O PFIT-s é um escore que possui quatro itens,
sendo que dois deles sao referentes ao dominio de for¢a
muscular.®? Provavelmente por esse motivo as correlagoes
do IRPB com esses instrumentos nio atingiram nossa
hipétese inicial.

Algumaslimitacoesdesteestudo devemsser consideradas.
As avaliacoes eram realizadas preferencialmente na UTI
ou com uma tolerAncia mdxima de até 24 horas apds a alta
da UTI. Para minimizar os possiveis efeitos de mudanga
do local de avaliagio, alguns itens (por exemplo: uso do
banheiro, banho, continéncia intestinal e vesical) foram
pontuados conforme os relatos dos pacientes e/ou equipe
multiprofissional em relagio ao local de referéncia, a
UTTI. O uso do IRPB deve ser realizado com cautela em
pesquisas futuras e na prética clinica, e se deve lembrar
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que este estudo é unicéntrico, com pacientes internados
em UTI geral com diferentes diagndsticos, caracteristicas
de base e em pacientes ventilados e ndo ventilados.
Estudos adicionais poderiam testar outras propriedades
psicométricas que nao foram contempladas neste trabalho
e/ou outras em populagdes.

O IRPB avalia o paciente critico por meio de diferentes
aspectos: necessidade de monitorizagio, uso de VM e
traqueostomia, estado de confusio e comportamento,
comunicacio, alimentacio, AVD e mobilidade.
Aprofundar o conhecimento sobre esses componentes
possibilita uma melhor diferenciagio de como esses
individuos saem da terapia intensiva e evoluem ao
longo do processo de reabilitagio. A versio traduzida e
adaptada transculturalmente para o Brasil possibilita o
acesso por profissionais aquela ferramenta e a descricio
de forma similar da doen¢a ou do tratamento para
comparacio com estudos de outros paises,"? assegurando,
consequentemente, melhora da qualidade de assisténcia ao
paciente e & pesquisa.!?

CONCLUSAO

A versio do Early Rebabilitation Index ou Indice
de Reabilitagio Precoce foi adaptada para o portugués
brasileiro e se mostrou de fécil compreensio e aplicagio.
O Early Rebabilitation Barthel Index ou Indice de
Reabilitacao Precoce e Barthel é suficientemente confidvel
e pode ser aplicado por diferentes avaliadores, além de
possuir validade de constructo satisfatdria, demonstrando-
se ser uma ferramenta para avaliagio do estado funcional
no momento da alta da terapia intensiva.
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ABSTRACT

Objective: To translate and cross-culturally adapt the Early
Rehabilitation Index to Brazilian Portuguese and validate the
Early Rehabilitation Barthel Index for use in the intensive care
unit to assess functional status.

Methods: The following steps were performed: preparation,
translation, reconciliation, back-translation, revision, harmonization,
pretesting, and psychometric evaluation. After this initial
process, the Portuguese version was applied by two evaluators
to patients hospitalized in the intensive care unit for at least
48 hours. The reliability of the scale was assessed by internal
consistency, interrater reliability, and floor and ceiling effects.
To measure construct validity, the Early Rehabilitation Barthel
Index was correlated with instruments typically used to assess
functional status in the intensive care unit.

Results: A total of 122 patients with a median age of
56 (46.8 - 66) years participated in the study. The Early
Rehabilitation Barthel Index had adequate reliability, with a

Cronbach’s alpha coefficient of 0.65. The interrater reliability
was excellent, with an intraclass correlation coefficient of 0.94
(95%CI 0.92 - 0.96), and agreement was moderate to excellent,
with a kappa agreementindex 0of 0.54 to 1.0. The floor and ceiling
effects were minimal. The validity of the Early Rehabilitation
Barthel Index was observed through its correlations with the
total Perme score (rho = 0.72), the Functional Status Score for
the ICU (rho = 0.77), the Physical Function in the Intensive
Care Test score (rho = 0.69), and the Medical Research Council
sum score (rho = 0.58), in addition to handgrip strength
(tho = 0.58) and knee extensor strength measured by hand-held
dynamometry (tho = 0.55), all with p < 0.001.

Conclusion: The adapted versions of the Early Rehabilitation
Index for Brazilian Portuguese and, in its entirety, the Early
Rehabilitation Barthel Index are reliable and valid for assessing the
functional status of patients at discharge from the intensive care unit.

Keywords: Functional status; Rehabilitation; Validation
study; Psychometrics; Critical care; Intensive care units
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