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resumo
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validade concorrente

O presente estudo teve como principal objetivo a validacdo do instrumento de
avaliacdo The Activities and Participation Profile (TAPP), obtendo-se medidas
de validade de contelido e de validade concorrente. Para efetuar a validade de
conteldo foi consultado um painel de peritos, num total de oito peritos,
especialistas na area da afasia que avaliaram os itens do TAPP e os materiais
construidos para o complementar (imagens fotograficas; escala visual
analdgica; componente motivos; manual de aplica¢cdo). Os peritos avaliaram
estes componentes através do preenchimento de dois questionarios, um
guestionario referente aos itens do TAPP classificando-os segundo quatro
critérios, relevancia, ambiguidade, simplicidade e clareza; um questionério com
dezoito perguntas sobre a avaliagdo do TAPP no geral e sobre os materiais
construidos. Na validade concorrente foi aplicado um instrumento que mede o
mesmo conceito de base que o TAPP, o Frenchay Activities Index (FAI) a uma
amostra de sete Pessoas com Afasia (PCA).

Para analisar estatisticamente os resultados utilizou-se na validade de
contelldo o método grafico Bland-Altman, o Intraclass Correlation Coefficient
(ICC) e o indice de Validade de Contetdo (IVC). No caso da validade
concorrente utilizou-se o coeficiente de Spearman. Relativamente aos
resultados obtidos verificou-se a existéncia de concordancia entre os peritos
através da andlise dos graficos, sendo que a maioria dos pontos se encontrou
dentro dos limites esperados de concordéncia. Quanto aos valores do ICC,
estes demonstraram uma correlacdo regular para trés critérios: ambiguidade,
simplicidade e clareza (ICC=0.421; ICC=0.351; ICC=0.460 respetivamente) e
para o questionario 3 (ICC=0.383). Para o critério relevancia (ICC=0.153)
demonstraram haver nenhuma ou pequena correlacdo. No que concerne aos
valores do IVC estes foram bons relativamente aos quatro critérios (IVC entre
1.00 e 0.875), sendo que o IVC total do TAPP foi muito bom (IVC=0.986).
Porém quanto aos valores do segundo questionario estes foram menos
satisfatorios (IVC entre 0.222 a 0.777). Na validade de concorrente, o valor do
coeficiente de Spearman obtido foi baixo (0.505).

Desta forma pode concluir-se que o TAPP apresenta validade de conteldo
sendo tal comprovado pelo método de Bland-Altman, os valores do ICC e os
valores do IVC. Quanto a validade concorrente ndo foi possivel concluir nada,
uma vez que apesar do TAPP e da FAI medirem o mesmo conceito tém
estruturas e formas de cotacdo diferentes que originaram médias muito
diferentes e consequentemente um coeficiente de Spearman pouco
significativo. Assim sendo, néo é possivel concluir nada a esse respeito.
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concurrent validity

The main objective of this study was the validation of the assessment tool The
Activities and Participation Profile (TAPP), obtaining measures of content
validity and concurrent validity. To calculate the content validity a panel of eight
experts in the field of aphasia evaluated TAPP items and new materials built to
complement the tool (photographic images, visual analogue scale, new
component called “reasons”; manual). The experts evaluated these
components by answering two questionnaires: a questionnaire related to the
items of TAPP, which were classified them according to four criteria,
(relevance, ambiguity, simplicity and clarity). A questionnaire with eighteen
questions about the evaluation of TAPP in general and about the materials
constructed. To estimate concurrent validity an instrument that measures the
same basic concept that TAPP, the Frenchay Activities Index (FAI), was used
to evalute a sample of seven People with Aphasia (PWA).

To statistically analyze the results in terms of content validity the Bland-Altman
plot method, the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) and the Content
Validity Index (CVI), were used. The Spearman coefficient was used to
estimate concurrent validity. Results of the analysis of Bland-Altman plots
showed that there is agreement among experts, since most points were found
to be within the expected limits of agreement. The ICC values revealed good
correlation for three criteria, ambiguity simplicity and clarity (ICC=0.421,;
ICC=0.351; ICC=0.460 respectively) and for the questionnaire 3 (ICC=0.383).
For the criteria relevance the ICC value (ICC=0.153) shows little or no
correlation. Good CVI values were found for all four criteria (CVI between 1.00
and 0.875), and the total CVI of TAPP was very good (CVI=0.986). However
the CVI values of the second questionnaire were less satisfactory (CVI
between 0.222 and 0.777). The Spearman coefficient, used to estimate
concurrent validity, obtained was low (0.505).

The TAPP’s content is valid, as corroborated by the Bland-Altman method, the
ICC values and the CVI values. However in concurrent validity was not possible
to conclude anything, despite the TAPP and FAI measure the same concept
they have different structures and forms of quotation and that originates very
different averages and therefore a Spearman coefficient insignificant. It was not
possible to conclude anything about it.



Lista de Tabelas

Tabela 1- Modelos de Intervencéo

Tabela 2- Caracterizagao dos peritos

Tabela 3- Caracterizacdo da amostra de PCA

Tabela 4a- Componente motivos do TAPP

Tabela 4b- Componente motivos do TAPP

Tabela 5a- Reformulagdes dos itens do TAPP pelas sugestdes do painel de peritos
Tabela 5b- Reformulagdes dos itens do TAPP pelas sugestdes do painel de peritos
Tabela 6a- Sugestdes do painel de peritos ao questionario 3- fotografias

Tabela 6b- Sugestdes do painel de peritos ao questionario 3- fotografias

Tabela 7- Sugestdes do painel de peritos ao questionario 3- componente motivos.
Tabela 8- Médias obtidas na FAI e no TAPP.



Lista de Figuras

Figura 1- Gréafico de método de Bland-Altman para o critério relevancia
Figura 2- Gréafico de método de Bland-Altman para o critério clareza
Figura 3- Gréafico de método de Bland-Altman para o critério simplicidade
Figura 4- Gréafico de método de Bland-Altman para o critério ambiguidade

Figura 5- Gréafico de método de Bland-Altman para o questionario 3



Lista de Abreviaturas

AIVD- Atividades Instrumentais da Vida Diaria

ASHA- Associagdo Americana dos Terapeutas da Fala

AVC- Acidente Vascular Cerebral

BAAL- Bateria de Avaliacdo de Afasia de Lisboa

CES-D- Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

CIF- Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
DP- Desvio-Padréo

ESENfC- Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

EVA- Escala Visual Analdgica

FAI- Frenchay Activities Index

ICC- Intraclass Correlation Coefficient

ICIDH- Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
IVC- indice de Validade de Contetido

PCA- Pessoas com Afasia

OMS- Organizagdo Mundial de Saude

SMFR- Servicos de Medicina Fisica e Reabilitacdo

SPAVC- Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral

SPSS- Statistical Package for Social Sciences

TAPP- The Activities and Participation Profile

TF- Terapeutas da Fala

UICISA-E- Comissdo de Etica da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Salde -

Enfermagem



indice

Capitulo 1. INEFOAUGED .....cviuiieiieee ettt 13
1.1, MOtIVAGOES 0O BSTUAD ......evieiieiieieiee st 13
1.2, ODjJetiVOS O BSTUD ......ccueiiieiieieieite e 14
1.3, Organizagao da DISSEIMTAGHD. .........erveivirerieiieieieie sttt 14
Capitulo 2. ReVISA0 da LItEratUra.........coveverieieirierieesesie et 16
2 N - ] T USSR OPRI 16
2.2.  Etiologia da afaSia .......ccceeiieieiieiieie e e 16
2.3.  Acidente vascular cerebral............ccoooiiiiiii i 16
2.4, CoONSEQUENCIAS 0 FASIA ......cviviiiiiieiiieieie e 17
2.5.  Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Sadde................... 18
2.5.1.  Atividades e Participacdo segundo a Classificagéo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade € SAUUE...........cccveveeeieieie e, 19
2.6.  Niveis de Atividades e Participacdo das pessoas com afasia .........c.cceceveeererernnnn, 20
2.7.  MO0AEI0S dE INEIVENGAD .......ccviivieeieeiiesie ettt re e reenne e 22
(OF: 1o 11 (U] [oJC T |V [=1 (oo [o] [0 | I HEN TSR PP 25
3.1, TIPO A€ BSEUAD ...ttt et st re e re e be e nne s 25
3.2.  Fase 1- AutorizacOes para a recolha de dados...........cccoeeevveiiiiieveece e 25
3.2.1.  Contacto das INSLITUICOES .........ccveiueiiiiieeite et eee et sre e eneas 25
322, COMISSOES 08 BLICA ...veeveevieuieieite ittt sttt sttt 26

3.3.  Fase 2- Criacdo do manual de aplicacdo do The Activities and Participation Profile

26
3.4. Fase 3- Validade de contetdo do The Activities and Participation Profile............. 27
3.4.1. V1T o (o 0T ] (oSSR 27
3.4.2.  QuestionArios apliCAAOS...........coveiiiiicieee e 29
3.4.2.1. Analise das respostas d0S PEIILOS........cccueiuiiiieiieiieieceesie e 29
3.5, Fase 4- Validade CONCOIMENTE ........coiiiiiiieieie et 30
3.0, AAIMOSIIA ..ottt bt h et b b e b nar e neearee s 30
3.6.1. Critérios de INCIUSA0 NA AMOSEIA........ecverieieiieseere e ee e 31
3.6.2. Instrumentos aplicad0os A0S PACIENTES .........cceveiviiiriiiieeeiee e 31
3.6.2.1. Bateria de Avaliagdo de Afasia de LiSD0a..........c.ccovviiiniiiiiiiiieineee, 32
3.6.2.2. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.............cccoeverveieiivenvaieennn, 32

10



3.6.2.3.  Frenchay ACHVItIES INEX........cccveiiiiiiiee e 32

3.6.3. AMOSTIA ..ot b et e e ne e 33
Capitulo 4. RESUITAUOS. ......ccveiuieiieeie ettt et s e s re e e nne e 35
A1, FASE L. et n e 35
B2, FBSE 2. b et e nhe e bt b et et e nae e aeenree s 35
A3, FBSE 3t b et e h e bt b et et e nan e aeenree s 35
4.3.1. Dad0S QUAITTALIVOS .......o.veeiiiiiiiiciieee e 35
4.3.2. Dad0S QUANTITALIVOS ........oovieiieiiieiieii ettt 38
A4, FASE A ...t 44
CaPItUIO 5. DISCUSSED .....veuvereiiieieiesie ettt sttt sttt sttt sb e sbe e anas 46
0. L. FASE L anes 46
5.2, S 2t b et nab e b e ae e 46
TR T o (1= SO U PSPPSR 46
5.3.1. Dados QUANTALIVOS ......cueeieiiieiieie ettt sne e e 46
5.3.2. Dados QUANTITALIVOS ........couviiiriiiieeiec ettt be e sbr e sare e beenree s 48
5.3.2.1.  MEtodo Bland-AlMaN.........cccoiiiiiiiiniiieiesie e 48
5.3.2.2. Intraclass Correlation COeffICIENT.........covireiiiiiiiisieeee e 49
5.3.2.3. indice de Validade de CONEUAO. .............crveevreereeeeeereciereseeeeese e, 50
DU, FBSE ..t 50
Capitulo 6. CONCIUSBES......cveiueeieeiecteeeie ettt e b e e esre e reeneesreenne e 52
B.1.  CONCIUSDES.....ceiveiiieiieieie ettt ettt sttt 52
6.2.  LimitagOes d0 ESTUAO ........cccoviiviiiieie ettt 52
6.3, SUQJESIORS FULUIAS ... vveiveeiie ettt ettt e e et e e be e neeene e 53
BIDHOGIAfia......ccveieice e 54
AANIEXOS ...ttt b oAbt e e b et R et e R bt e e nR b e e e R b e e e hr e e e nn e e nnnneeenes 62
Anexo 1-Pedido de Autorizagdo para a Recolha de Dados (exemplo)........c.ccoovvvviiieiennn. 62
AANEXO 2- RESUMIO ..ttt sttt st b e st e et e st e e sbeesnbe et e e e nteenneaenres 63
Anexo 3- Consentimento Informado (formato usual) ..........cccceeiiiiiieniineeeen 64
Anexo 4- Consentimento Informal Adaptado para as PCA ........cccceoeieieniinenisieieiee, 68
Anexo 5- Resposta da Comiss&o de Etica da UICISA-E .......c.ccovovvevveesveeseeeeseeeesenie 73
ANeX0o 6- Manual de aplICAGAD .........coeiiiiiiiieee e 74
ANEXO 7- QUESLIONAITO L ...oiiiieeie ettt e et e te e e s e e nneeneennees 99

11



ANexo 8- QUESLIONANIO 2 (EXEMPIO) ...vviivieieiieie e 100

ANEXO 9- QUESTIONANIO 3 ...eiiviiiiec ittt ettt e sbr e s be e st e e e be e sae e s beesbeeeree e 102
Anexo 10- Ficha de Caracterizaco do PaCieNnte ..........ccccvivveivevieciecieseee e 106
ANEXO 11- CES:D ..o bbb 107
AANBXO 12- FAL .ttt ettt et bt bt ne e 108
Anexo 13- Autorizagdes da ReCOING ..........ccoeviiiiiiiiiee e 110
ANEX0 14- CUITICUIUM VITAE ..ottt 112

12



Capitulo 1. Introducéo

1.1. Motivacdes do estudo

O acidente vascular cerebral (AVC) é a causa mais frequente para os problemas
neuroldgicos em adultos (Ardila, 2006). Uma das consequéncias mais comuns desta
patologia é a afasia, a qual consiste na perda ou diminuicdo da funcdo da linguagem
(Benson & Ardila, 1996).

A comunicacdo € necessaria para a maior parte das atividades da vida diaria da pessoa e
portanto o impacto da afasia nas funcbes do dia-a-dia pode ser significativo (Nina
Simmons-Mackie & Kagan, 2007). Investigadores tém descrito a existéncia de limitacbes
nas atividades das pessoas com afasia (PCA) (Davidson, Howe, Worrall, Hickson, &
Togher, 2008). A participacdo nas situaces da vida e os papéis sociais desempenhados
também sdo afetados pela afasia, originando isolamento social, perda do emprego e
reducdo de atividades de lazer (Davidson & Worrall, 2000 citado por Simmons-Mackie &
Kagan, 2007; Parr, Byng, Gilpin, 1997 citado por Simmons-Mackie & Kagan, 2007).

Os terapeutas da fala (TF) sdo os profissionais responsaveis pela prevencdo, avaliacéo,
diagnostico, tratamento e estudo cientifico das perturbacdes da comunicacdo humana,
englobando as fungdes associadas a compreensdo e a expressdo da linguagem (ASHA,
2001). Tendo em conta o referido anteriormente e sendo a afasia uma perturbacdo da
comunicacdo, este é o campo de atuacdo dos TF.

Antes de iniciar uma intervencdo é necessario efetuar uma avaliacdo do paciente
recorrendo a instrumentos de avaliacdo. Existem instrumentos de avaliacao tradicionais de
afasia que abrangem apenas as componentes da linguagem que estdo afetadas (nomeacéo;
compreensdo auditiva; leitura e escrita) (Simmons-Mackie & Kagan, 2007) centrando-se
nas perturbacdes das funcGes e estruturas corporais (Murray & Coppens, 2013). No
entanto, hé a necessidade dos TF avaliarem o impacto dos défices no desempenho dos seus
pacientes, em atividades da vida diaria e na sua participacao social (Ross & Wertz, 2005).
De acordo com Murray & Coppens (2013), a avaliacdo das PCA devera incluir medidas
que analisem cada componente considerada na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), sendo necessarios instrumentos de avaliacao
mais abrangentes que os tradicionais.

No sentido de dar respostas a estas necessidades, foi criado um instrumento de
avaliacdo que permitisse tracar o perfil de atividades e participacdo das PCA, antes e apds
a ocorréncia do AVC, o “The Activities and Participation Profile — TAPP” (Matos, Jesus,
Cruice, & Gomes, 2013; Matos, 2012). Os itens que compdem o TAPP tém por base
atividades comunicativas dependentes de capacidades linguisticas e atividades funcionais
que fazem parte do dia-a-dia da pessoa, tendo por base a componente de Atividades e
Participacéo da CIF (DGS, 2004).

A CIF ¢é uma classificacdo referente a funcionalidade e a incapacidade do homem,
agrupando de forma sistematica os dominios da saude e os dominios relacionados com a
salde. Para explicar estes dois conceitos foram propostos alguns modelos conceptuais, o
modelo médico e o modelo social, existindo na CIF uma integragdo destes dois modelos
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opostos, com o intuito de obter a juncédo das varias perspetivas de funcionalidade utilizando
uma abordagem biopsicossocial (DGS, 2004).

O TAPP ¢ constituido por cento e sete itens que abrangem diversas atividades
comunicativas do dia-a-dia do paciente, questionando-se este sobre a frequéncia com que
faz as atividades, em dois momentos especificos, antes e ap6s o0 AVC. No caso de o
paciente ter deixado de efetuar a atividade questiona-se o0 motivo. Este instrumento permite
otimizar a compreensdo dos TF sobre as reais consequéncias da afasia na vida da pessoa.
Assim como, permite as PCA participar no seu processo de avaliacdo, de uma forma mais
ativa transmitindo mais claramente as suas ideias.

Porém, para que um instrumento de avalia¢cdo possa ser considerado (til e utilizado
formalmente é necessério que este seja submetido a um processo de validacdo. Este foi um
dos motivos que levou ao desenvolvimento deste estudo, uma vez que o TAPP nédo esta
validado para a populagédo portuguesa. Desta forma pretende-se apetrechar os TF com um
instrumento de avaliacdo, na area da afasia, que permita obter mais informacdo sobre o
paciente, essencial para o planeamento da intervencéo.

1.2.  Objetivos do estudo

O primeiro objetivo é criar um manual de aplicacdo do TAPP, que contenha as
principais informagdes sobre o TAPP e o material criado em formato “aphasia friendly”
(imagens fotograficas; escala visual analdgica (EVA); componente motivos) no trabalho de
Viana (2014) no sentido de complementar o instrumento. O segundo objetivo é efetuar a
validacéo de contelldo do TAPP e de todo o material anteriormente referido, através de um
painel de peritos da area da Terapia da Fala, mais concretamente especialistas na area da
afasia, para assim obter uma versdo final do instrumento. O terceiro e ultimo objetivo
definido é efetuar a validade concorrente, usando para tal um instrumento que mede o
mesmo conceito que o TAPP, nomeadamente o Frenchay Activities Index (FAI).

Tendo em conta os objetivos acima descritos foram elaboradas as seguintes questfes de
investigacao:

1-Sera que o “The Activities and Participation Profile — TAPP” apresenta validade de
conteido?

2-Serd que o0 “The Activities and Participation Profile — TAPP” apresenta validade
concorrente?

1.3.  Organizacao da Dissertacéo

No capitulo 1, introducdo, é feita uma breve abordagem ao tema explorado, sendo
enumerados 0s motivos e objetivos pretendidos para a elaboragdo do estudo, assim como
definidas as questdes de investigacao e a estrutura da Dissertagdo. O capitulo 2, revisdo da
literatura, contém um levantamento de informacdo sobre o tema subjacente ao estudo.
Neste faz-se referéncia aos varios estudos e pressupostos tedricos relacionados com o
tema, partindo-se de uma visdo mais geral para uma visdo mais especifica sobre os niveis
de atividade e participacdo das PCA.
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No capitulo 3, metodologia, € descrita a metodologia seguida para elaborar o estudo,
referindo as varias fases que o constituiram: obtencdo das autorizacBes para a recolha de
dados; criacdo do manual de aplicacdo do TAPP; validacdo de contetdo do TAPP com
recurso ao painel de peritos e validade concorrente com recurso ao FAL. No capitulo 4,
resultados, sdo apresentados os resultados obtidos através da aplicacdo pratica das fases
anteriormente definidas. O capitulo 5, discussdo, é referente a analise dos resultados
obtidos no capitulo 4, tendo por base valores de referéncia. O capitulo 6, conclusdo, é
constituido por uma sintese do trabalho levado a cabo, onde se expdem as conclusdes, as
limitacOes deste estudo e algumas ideias para o desenvolvimento de trabalhos futuros na
area.
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Capitulo 2. Revisdo da Literatura

No presente capitulo sdo explorados os principais conceitos relativos ao tema deste
estudo, fazendo-se um levantamento de toda a informacdo relevante. Os conceitos
explorados sdo: a afasia; a etiologia da afasia; o0 AVC; as consequéncias da afasia; a CIF;
as atividades e participacdo segundo a CIF; os niveis de atividades e participacdo das PCA;
0s modelos de intervencao.

2.1. Afasia

A afasia € definida como sendo uma perturbacdo adquirida da linguagem de causa
neuroldgica, onde ha comprometimento das competéncias linguisticas (ASHA, 2014,
Dalemans, de Witte, Lemmens, Van Den Heuvel, & Wade, 2008). E resultante de uma
lesdo dos centros da linguagem localizados no cérebro, 0s quais na maioria das pessoas se
encontram no hemisfério esquerdo (ASHA, 2014).

A afasia ndo deve ser vista como uma perturbacéo isolada mas sim como um conjunto
de perturbacbes (ASHA, 2014). Assim sendo, esta podera ser vista como uma perturbacdo
da comunicacdo que prejudica a capacidade de falar, de compreender, de ler e de escrever,
existindo varios graus de comprometimento. Pode mascarar a inteligéncia e a competéncia
da pessoa para comunicar sentimentos, pensamentos e emoc@es (Aphasia Institute, 2010;
ASHA, 2014; National Aphasia Association, 2011). Para além disto, a afasia é
experienciada como um processo complexo, multidimensional e dindmico que influencia
os varios dominios do funcionamento social da pessoa. Afeta a pessoa em diferentes
niveis, enquanto alguém que interage com outros, enquanto membro de grupos e enquanto
cidad&o (Parr et al., 1997).

2.2. Etiologia da afasia

A afasia pode ter diversas etiologias, sendo as mais comuns (Aphasia Institute, 2010;
ASHA, 2014): o AVC, que pode ser isquémico, onde ha um bloqueio que interrompe 0
fluxo sanguineo para uma regido do cérebro, ou hemorragico, onde um vaso sanguineo
rompe e danifica o tecido cerebral a volta; o traumatismo cranio encefalico; os tumores
cerebrais; as cirurgias ao cérebro; as infecdes cerebrais; e outras doengas neurologicas (por
ex.: deméncia).

2.3.  Acidente vascular cerebral

O AVC constitui um dos problemas de satde mais comuns e dispendiosos, tratando-se
de uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo (Lopez,
Mathers, Ezzati, Jamison, & Murray, 2006). A populacdo mundial apresenta elevados
indices de incidéncia e prevaléncia do AVC (Chong & Sacco, 2005). Segundo Lopez et al.
(2006), num estudo sobre a prevaléncia das doencas globais e regionais as doencas do
coracdo e o AVC foram as duas principais causas de morte nos dois grupos de paises em
analise, o grupo dos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento e o grupo dos paises
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desenvolvidos. Estas causas, em conjunto, foram responsaveis por mais de um quinto das
mortes registadas em todo 0 mundo.

Em Portugal, o AVC é a principal causa de morte, de incapacidade e de dependéncia
(S4, 2009). A Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral (SPAVC, 2009) refere
que a taxa de mortalidade em Portugal por AVC é de cerca de 200/100 mil habitantes e que
este € responsavel por um elevado grau de incapacidade.

Apesar da elevada mortalidade a maior parte dos pacientes vitimas de AVC sobrevivem
a fase aguda da doenca. Contudo, apesar de existir uma melhoria no estado de saude do
paciente, muitos ficam com sequelas. Estudos levados a cabo pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) mostraram que nos paises com maior taxa de mortalidade por AVC também
0s anos de vida saudavel perdidos pela doenca sdo mais (Sa, 2009). A ocorréncia de um
AVC aumenta a possibilidade de a pessoa ter incapacidade, de uma forma mais marcada
do gque em qualquer outra condicdo de saude. Esta é entdo a causa mais comum de
incapacidade em adultos (Adamson, Beswick, & Ebrahim, 2004).

Muitas incapacidades sdo permanentes e ocorrem devido aos efeitos isolados ou
combinados (Kelly-Hayes et al., 2003): da hemiparésia (50%) que pode afetar o caminhar
(30%); do uso das extremidades superiores para as atividades da vida diaria (26%); da
depressédo (35%); da afasia (19%).

O AVC é a causa mais comum da afasia, e de acordo com a Associacdo Nacional de
Afasia Americana (National Aphasia Association, 2011) cerca de 25% a 40% dos
pacientes sobreviventes ao AVC apresentam afasia. Aproximadamente 35% dos adultos
admitidos num hospital de cuidado de agudos com o diagndstico de AVC sao identificados
com afasia no momento da sua alta (Dickey et al., 2010).

2.4. Consequéncias da afasia

As manifestacdes clinicas apds a ocorréncia do AVC variam significativamente de
pessoa para pessoa, dependendo da localizacdo e gravidade da lesdo cerebral (ASHA,
2014). Nesse sentido, a afasia pode ser tdo grave ao ponto de tornar a comunicacdo com 0
paciente quase impossivel ou por outro lado pode ser muito ligeira afetando apenas um
unico aspeto do uso da linguagem, como por exemplo a capacidade de nomear os objetos.
Contudo, é mais comum que multiplos aspetos da comunicacdo estejam comprometidos,
enquanto alguns canais permanecem acessiveis para uma troca de informacdo limitada
(National Aphasia Association, 2011).

A afasia pode influenciar a pessoa de maneiras diferentes, causando-lhe dificuldades em
falar e/ou em compreender, tornando impossivel comunicar informagdo basica. Assim
sendo, podera haver repercussdes noutras atividades da vida diaria da pessoa (Parr, 2007;
Zemva, 1999). As mudancas profundas e inesperadas associadas & afasia iniciam uma série
de reacOes que tem impacto em cada aspeto do individuo, incluindo reacdes a doenca, a
incapacidade, a ideia de si proprio e a capacidade de lidar com o ser socialmente diferente
(Zemva, 1999).

A afasia € entdo uma causa proeminente de limitacdo nas atividades de comunicacao,
como por exemplo usar o telefone ou escrever uma carta. Esta vai ter relativamente pouco
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impacto direto sobre o desempenho de atividades domeésticas e pessoais da vida diaria. Por
outro lado, vai afetar particularmente as atividades sociais complexas como o trabalho, o
participar em atividades da comunidade e as atividades de lazer envolvendo outras pessoas
(Dalemans et al., 2008).

A comunicacdo é central para as relacdes sociais do ser humano e consequentemente
qualquer fator que a afete, pode prejudicar a participacdo social da pessoa, uma vez que
esta Ultima depende da capacidade de se envolver com os outros, de interagir, de partilhar e
de manter igualdade durante essas interacdes (Lyon , 2001 citado em Dalemans, De Witte,
Beurskens, Van Den Heuvel, & Wade, 2010).

O impacto social da afasia é portanto suscetivel de ser persistente e generalizado e
mesmo uma perturbagdo aparentemente menor da linguagem, pode deixar dificuldades
funcionais persistentes. A sua presenca podera ter um impacto significativo na vida diaria
da pessoa causando o seu isolamento social, soliddo, depressdo, perda de autonomia,
restricdo de atividades, mudanca de papéis e estigmatizacdo, que persistem para além do
término da reabilitacdo (Parr, 2007; Simmons-Mackie, Threats, & Kagan, 2005; Zemva,
1999).

Além disso, h& ainda uma baixa consciéncia e pouco conhecimento acerca desta
perturbacdo por parte das pessoas que fazem parte do ambiente em que as PCA estdo
inseridas (Simmons-Mackie, Code, Armstrong, Stiegler, & Elman, 2002) fazendo com que
as PCA experienciem barreiras a comunicagdo, na sua propria comunidade (Code, 2003).

2.5. Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude

Em 1980, a OMS publicou a Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades
e Desvantagens (ICIDH) (WHO, 1980) como um manual de classificacdo relacionado com
as consequéncias da doenca. O modelo original da ICIDH reconhece o papel do ambiente
dizendo que “as desvantagens refletem a interagdo com a adaptacdo ao ambiente do
individuo” (WHO, 1980). Contudo, foi criticada pela sua falta de reconhecimento explicito
acerca deste papel do ambiente. Assim sendo, em 2001, a OMS publicou uma nova
classificacéo, a CIF.

A CIF providencia um modelo compreensivo que pode ser usado quando se desenvolve
a avaliacdo, o tratamento e a investigacdo em PCA ou outras populacgdes (Wallace, 2010).
Este modelo tedrico baseia-se numa abordagem biopsicossocial, que é utilizada para obter
a integracdo das varias dimensdes da salde, bioldgica, individual e social (DGS, 2004). O
modelo da CIF atende ao envolvimento da pessoa ao nivel do corpo, subdividido em
estruturas corporais e fungbes do corpo, e ao nivel das atividades e participacdo. As
estruturas corporais referem-se as partes anatomicas do corpo, que no caso da afasia
incluem as estruturas cerebrais, as quais ndo sao avaliadas pelos TF. As funcbes do corpo
referem-se as funcdes fisioldgicas dos sistemas do corpo como o cérebro, incluindo as
funcGes mentais/psicoldgicas (por e.g., memoria e linguagem) que podem ser avaliadas
pelos TF (Wallace, 2010).

Segundo o modelo da CIF, a funcionalidade torna-se assim um termo mais abrangente,
incluindo a interacdo dos aspetos positivos entre 0s seus trés componentes: Estruturas e
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Funcbes Corporais, Atividade e Participacao. Todos esses niveis de funcionalidade podem
ser influenciados por Fatores Pessoais e Ambientais, podendo esses atuar como
facilitadores ou barreiras na realizacdo de atividades e na participacdo. Os Fatores
Ambientais “constituem o ambiente fisico, social e atitudinal em que as pessoas vivem ¢
conduzem a sua vida” (DGS, 2004) e os Fatores Pessoais “sao o historico particular da
vida e do estilo de vida de um individuo e englobam as caracteristicas do individuo que
ndo sdo parte de uma condigdo de saude ou de um estado de saude “ (DGS, 2004).

A reintegracdo social e ocupacional de individuos que tem uma condi¢do de salde
afetada é declarada como um objetivo primordial da OMS. O foco da CIF muda para a
vida social, de que forma as pessoas vivem com as suas condi¢fes de salde, e como estas
condigdes podem ser melhoradas para alcancar uma vida produtiva e realizada no contexto
da pessoa (Howe, Worrall, & Hickson, 2004).

As situacOes relacionadas com a funcionalidade do ser humano e as suas restricdes
podem ser descritas pela CIF, servindo como enquadramento para organizar esta
informacdo. Ela estrutura a informacdo de maneira util, integrada e facilmente acessivel
(DGS, 2004). Para além disso, a CIF providencia um modelo e um sistema de codigo para
um espetro abrangente de comportamentos e envolvimentos. Contudo ndo inclui uma
componente de avaliacdo. Apresenta um modelo teodrico sélido onde um teste ou uma série
de testes pode ser adaptado para a descricdo de casos universais e outros propositos
(Wallace, 2010). A Associacdo Americana dos Terapeutas da Fala (ASHA) reconhece o
valor do modelo proposto pela CIF incluindo-a no ambito da pratica dos TF (ASHA,
2001).

2.5.1. Atividades e Participacdo segundo a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude

A CIF apresenta dois niveis possiveis que permitem medir os resultados da reabilitacdo
(Dalemans et al., 2008): Atividade e Participacdo. A componente Atividade e Participagdo
abrange a faixa completa de dominios que indicam os aspetos da funcionalidade da pessoa,
tanto na perspetiva individual como social (DGS, 2004). O manual da CIF detalha um
vasto conjunto de areas de atividades e de participacdo da pessoa, as quais envolvem a
comunicacdo e outras que se encontram fora do ambito desta (Wallace, 2010). Estas areas
vao desde a aprendizagem basica ou a mera observacao a areas mais complexas, tais como
interacdes interpessoais ou de trabalho (DGS, 2004).

A Atividade ¢ definida na CIF como “a execugdo de uma tarefa ou agdo por um
individuo” (DGS, 2004) e a Participagdo como “o envolvimento numa situagdo da
vida”(DGS, 2004). Qualquer Limitacio a Atividade ¢ descrita como sendo “dificuldades
que um individuo pode encontrar na execu¢do da atividade” (DGS, 2004). Quanto as
Restricdes de Participacdo sdo “problemas que um individuo pode experimentar no
envolvimento, em situagdes da vida real” (DGS, 2004). As limitagdes ou restriches séo
avaliadas em comparagdo com um padrdo populacional geralmente aceite, ou seja,
comparando a capacidade ou desempenho de um individuo com o de uma pessoa que nao
tenha a mesma condicao de satde (doenga, perturbacdo ou leséo) (DGS, 2004).
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Porém, o constructo definido na CIF é bastante vago (Dalemans et al., 2008) e desta
forma a distincdo entre Atividade e Participacéo é pouca explicita (Wallace, 2010), o que
origina uma dificil medicao da Participacio. E provavel que a medicdo em PCA seja ainda
mais dificil devido aos seus problemas de comunicacdo (Dalemans et al., 2008). A
Participacdo, comparada com a Atividade, € um processo mais complexo e mais
dependente de fatores ambientais, que é medida principalmente com autorretratos
(Whiteneck, 2003). Mesmo quando as PCA sdo capazes de responder a um questionario, é
dificil distinguir as mudancas ocorridas na Participacdo que se devem especificamente a
afasia, das que sdo resultado de outros fatores (Dalemans et al., 2008).

E de consenso geral que o desempenho ou relatos acerca do desempenho de atividades
funcionais individuais ndo constitui uma participacdo na vida. Coletivamente, no entanto,
informa acerca das atividades funcionais nas quais a pessoa revela informagdo importante
acerca dos seus padroes de atividade. Estes padroes de atividade providenciam informacao
rica acerca dos papéis que a pessoa desempenha na vida e na participacdo na vida
(Wallace, 2010). Recentemente, a avaliacdo do nivel de participacdo da pessoa na
sociedade tornou-se um importante objetivo na area da saide (Dalemans, De Witte, et al.,
2010).

2.6. Niveis de Atividades e Participacdo das pessoas com afasia

Para participar socialmente o ser humano precisa de interagir, € a interagdo implica
comunicacédo e as capacidades de comunicacdo estdo comprometidas nas PCA. A afasia
resulta em tensfes sociais e psicoldgicas, as quais afetam as relacdes e a participacdo das
PCA em diferentes dominios da vida social (Andersson & Fridlund, 2002; Parr, 2007; Le
Dorze & Brassard, 1995 citado em Dalemans, de Witte, Wade, & Van den Heuvel, 2010).
As PCA tém dificuldades em atividades de comunicacdo e portanto é muito provavel que
tenham restri¢des na sua participacdo (Dalemans et al., 2008). As atividades sdo centrais na
experiéncia humana, e fazem parte da vida quotidiana, permitindo a pessoa cumprir as suas
necessidades para sobreviver (Yerxa, 1998). Quando ocorre a perda total ou parcial da
capacidade de linguagem e consequentemente uma parte significativa da capacidade de
comunicar, esta torna-se uma perda devastadora para a pessoa, afetando todos os aspetos
da sua vida. A incapacidade para falar causa profunda frustracdo, o ser incapaz de
expressar 0s seus sentimentos, conhecimentos e personalidade como fazia antes da
ocorréncia do AVC. A perda da capacidade comunicativa significa uma profunda perda de
autonomia e igualdade como parceiro, amigo, vizinho ou cidaddo (Johansson, Carlsson, &
Sonnander, 2012).

Nesse sentido, as PCA sdo confrontadas com um enorme desafio para cumprir 0s seus
papeis, como por exemplo como parceiro, familiar, amigo, membro de um clube ou
empregado (Elman, 2005). O que quer que a pessoa ja foi ou poderia ter sido é
abruptamente alterado pela natureza irreversivel e persistente desta perturbagdo (Lyon et
al., 1997).

As PCA apresentam uma grande prevaléncia da depressdo (62-70%) (Kauhanen,
Korpelainen, Hiltunen, Maatta, Mononen, Brusin, Sotaniemi, 2000 citado em Hilari,
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2011); perda do contacto com os amigos (Hilari & Northcott, 2006); o desempenho de
menos atividades sociais do que os seus pares sem afasia; menor satisfagdo com a
realizacdo dessas mesmas atividades (Cruice, Worrall, & Hickson, 2006); qualidade de
vida, relacionada com a saude, comprometida (Hilari, Wiggins, Roy, Byng, & Smith,
2003), um reduzido interesse na participacdo em atividades (Edwards, Hahn, Baum, &
Dromerick, 2006).

O impacto da afasia é verificavel através do isolamento social, da discriminacdo, da
exclusdo do trabalho, da educacao, das atividades de lazer e dos beneficios limitados (Parr,
2001; Parr, Byng & Gilpin 1997). A afasia introduz mudangas e desafios na vida diaria da
pessoa para estabelecer e manter um estilo de vida satisfatorio (Lyon et al., 1997). As
mudangas acontecem ao nivel das atividades diarias e das relacbes com os amigos, 0s
familiares e os colegas (Nétterlund, 2010). E dificil encontrar e iniciar novas atividades,
sendo a afasia e as incapacidades fisicas um obstaculo (Le Dorze & Brassard, 1995 citado
em Natterlund, 2010; Wells, 1999, Zemva, 1999).

No estudo de Astrom et al. (1992) verificou-se que as pessoas que sofreram um AVC
reduziram as suas atividades de lazer no interior e exterior da casa. Os problemas de
condigdo fisica, depois da ocorréncia do AVC, sdo uma razdo para que a vida fora de casa
seja limitada (Code, 2003; Dalemans, De Witte, et al., 2010; Parr, 2007), pois muitos dos
pacientes tem dificuldades em caminhar ou usam cadeira de rodas (Rautakoski, 2014). A
dificuldade ou a incerteza de realizar atividades ao ar livre pode ser a razdo apresentada
para gque as PCA realizem atividades dentro de casa, onde conhecem o ambiente e onde se
sentem mais seguras. Nas atividades ao ar livre pode ser necessario falar com pessoas que
ndo conhecem, ou porque se sentem ansiosos por sair, como resultado das suas
incapacidades fisicas (Néatterlund, 2010).

As PCA, assim como 0s seus cuidadores, dizem que ser ativo e participar nos dominios
da vida social é muitas vezes dificil. Existem diferencas individuais importantes na
participacdo social das PCA, mas esta é praticamente inexistente (Mazaux et al., 2013).
Um menor contacto social é verificado, o que reflete a perda de amigos e familiares, sendo
que as suas relagdes sociais sao maioritariamente com a sua familia imediata e prolongada
(Astrom et al., 1992; Cruice et al., 2006; Hilari & Northcott, 2006). Uma grande mudanca
também acontece com os contactos dos colegas de trabalho, uma vez que muitas das PCA
ndo voltam a trabalhar (Parr, 2007).

A reducdo do contacto social provoca experiéncias de sofrimento nas PCA, notando-se
um afastamento dos seus pares sem afasia. Num estudo de Andersson & Frindlund (2002)
sobre a experiéncia das PCA em encontros com pares sem afasia, estas referiram sentirem-
se rejeitadas devido a sua incapacidade. A afasia causa mudancas no estilo de comunicagéo
das pessoas, sendo que estas passam a ser menos faladoras do que eram antes, iniciam
conversas com menos frequéncia, tém dificuldades em iniciar, manter e mudar os topicos
de conversa, assim como iniciar reformulagdes do enunciado. A forma como os individuos
gerem os topicos de conversacdo é também um aspeto critico para o sucesso da interacdo
(Coelho, Liles, Duffy, & Clarkson, 1992).
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As situagOes referidas podem ser descritas como uma diminuigdo da atividade e
participacdo quando os termos da CIF sdo usados (Rautakoski, 2014). Assim, uma menor
participacdo social tem consequéncias, levando a que as PCA tenham um acesso limitado
aos seus pares ndao havendo assim oportunidades de estabelecer amizades ou de conhecer
pessoas (Code, 2003; Dalemans, De Witte, Wade, & Van den Heuvel, 2008).

Durante 0 momento da alta da reabilitacdo, uma grande atencéo é dada a funcionalidade
fisica das PCA, contudo deve ser dada mais atencdo a severidade da afasia, de forma a
compreender melhor quais as suas possibilidades de participacdo em atividades sociais
(Dalemans, De Witte, et al., 2010). Torna-se assim essencial compreender que aspetos da
vida das pessoas sdo os mais afetados (Hilari, 2011). Os profissionais de salde deverdo
preocupar-se com a obtencdo de conhecimento mais aprofundado, sobre as experiéncias de
vida das PCA, sobre as suas atividades diarias e sobre o suporte na sua vida diaria
(Natterlund, 2010). Deverdo ter em conta, que tanto Fatores Pessoais (demogréaficos,
sociocultural, educacgdo, trabalho, alojamento e morada) como Fatores Ambientais (0
ambiente fisico, social e atitudinal em que as pessoas vivem e conduzem as suas vidas)
podem ter um impacto importante na participacao na vida das PCA (Howe et al., 2004).
Uma maior participagdo na vida providencia uma base de experiéncias muito mais rica
para a comunicagédo, sendo que as experiéncias de vida providenciam temas de conversa
(Lyon et al., 1997).

Existe contudo uma falta de pesquisa qualitativa sobre as experiéncias das PCA e sobre
as suas vidas diarias. E entdo importante analisar as necessidades do paciente, planear a
intervencdo e reabilitacdo com base nas suas necessidade e dar suporte as PCA na
descoberta de novas atividades (Natterlund, 2010).

Apesar de poder ser dificil entrevistar as PCA, é essencial ndo as excluir destes
processos pois é importante permitir que as vozes daqueles que sdo afetados sejam
ouvidas, mesmo que a sua linguagem possa ser fragmentada e condensada (Parr, 2001). As
PCA desejam ser Uteis, significativas e fazer parte da comunidade, querendo ndo so
realizar atividades mas também ver reconhecido o seu desempenho como significativo
(Cruice et al., 2006). Elas querem sentir-se como cidadés na totalidade e serem tratadas
com respeito e igualdade (Van de Ven, Post, De Witte, & Van den Heuvel, 2005).

2.7.  Modelos de intervencao

Uma variedade de modelos conceptuais foi proposta para compreender e explicar a
incapacidade e funcionalidade, tais como o modelo médico, 0 modelo de reabilitacdo e o
modelo social, definidos na tabela 1.
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A incapacidade é um problema da pessoa tendo sido causado pela doenca

mggieclg ou.ou.tro problema de saude. N'ece'ssita de assisténcia médica com o

objetivo de curar ou adaptar o individuo (DGS, 2004).

Situa-se entre 0 modelo médico e o modelo social (Worrall & Hickson,
Modelo de 2003). O foco _esté r_1a pessoa com a incap_acidade_ e na sua cpmpeténcia de

... funcionar na vida diaria e ndo apenas na incapacidade em si. Mede a

Reabilitacédo . . o -

incapacidade tendo em conta as limitacGes nas atividades que esta causa

na vida da pessoa (Leal, 2009).

A incapacidade ¢ criada pela sociedade, sendo um conjunto complexo de
Modelo condices criadas pelo ambiente social e ndo um atributo do individuo.
Social Deve haver mudangas a nivel ambiental para que haja a participacéo plena

das pessoas com incapacidades na vida social (DGS, 2004).

Tabela 1- Modelos de Intervengé&o.

Os profissionais de saude que trabalham com PCA ndo devem focar-se somente na
reabilitacdo da linguagem e comunicacdo, (modelo médico), pois isso ndo é suficiente para
reabilitar a totalidade do que é a afasia ou das suas consequéncias (Lyon et al., 1997). De
igual modo, ndo devem avaliar apenas os efeitos dos danos cerebrais, através das
modalidades da linguagem e processos mentais, mas também avaliar o impacto dos défices
residuais no desempenho do individuo nas tarefas diarias e na participacdo em situacGes da
vida (Ross & Wertz, 2005)- modelo social.

A avaliacdo sistematica da natureza e impacto da afasia pode facilitar ndo apenas a
selecdo significativa das metas de terapia para as PCA, mas também verificar a eficacia
geral e a eficcia do tratamento (Robey & Schultz, 1998). Um consenso crescente entre 0s
profissionais de salde que intervém com estas situaces sugere que as intervencdes devem
promover uma vida digna de ser vivida da perspetiva social, psicolégica, emocional e
fisica (Doyle, 2002 citado em Ross & Wertz, 2005).

Contudo, deve-se ter em conta que é dificil quantificar e contabilizar os numerosos
fatores que podem afetar a participacdo na vida, incluindo caracteristicas do sistema de
suporte; da resiliéncia; das diferencas culturais e pessoais na aceitacdo da perturbacédo; de
mudancas de papéis; do suporte oferecido pelos outros. Os perfis de participacdo e papéis
das PCA na vida, tal como acontece com todas as pessoas, sdo Unicos e diversos. Fatores
intrinsecos e extrinsecos a cada pessoa, incluindo fatores idiossincraticos podem
provavelmente afetar os perfis de participacdo na vida (Dalemans, De Witte, et al., 2010;
Howe, Worrall, & Hickson, 2008).

Desta forma, avaliar e reavaliar periodicamente toda a pessoa a partir da sua perspetiva,
sobre todas as atividades da sua vida, providencia uma forma de identificar as verdadeiras
areas de participacdo que sdo importantes (Wallace, 2010). Uma ampla visdo da
participacdo na vida providencia um entendimento mais claro e mais completo sobre todo
0 quadro de perfis e necessidades das PCA, para quem a participacdo é provavelmente
melhorada e/ou restringida pela comunicacdo e outros fatores (Ross & Wertz, 2002;
Nétterlund, 2010).
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Os profissionais de salde e outros prestadores de servicos devem promover a
comunicacdo com o fim de atingir a participacdo social das PCA. Necessitam de dar
atencdo especifica a afasia e as suas consequéncias se querem ajudar na construcao de uma
ponte para a participacdo social das pessoas. Ao reduzir as limitagfes no desempenho
funcional, bem como através da promocao da comunicacdo, as PCA podem ganhar uma
maior participacao social (Dalemans, De Witte, et al., 2010).

“E apenas pelas suas atividades que as pessoas podem demonstrar o que s&0 e o que elas
esperam vir a ser” (Wilcok, 1993, p.18). Mesmo que a afasia traga muitos obstaculos para
a realizacdo das atividades é importante para as PCA serem capazes de participar nas
atividades diarias (Natterlund, 2010).
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Capitulo 3. Metodologia

No capitulo em questdo é descrita a metodologia utilizada no desenvolvimento do
estudo, assim como os testes estatisticos aplicados e os programas utilizados para esse fim.

3.1. Tipo de estudo

O estudo em questdo é do tipo observacional, o qual é conduzido sem a acdo do
investigador. O papel do investigador passa apenas por observar e medir 0 objeto de estudo
(por e.g., pacientes e caracteristicas da doenca) e a forma como o objeto se relaciona com
outras condi¢Oes ou atributos, sem ter qualquer intervencdo (Porta, Greenland, & Last,
2008). Neste estudo foi medida a validade de conteddo do TAPP com recurso a um painel
de peritos e 0 TAPP foi comparado a outro instrumento, a FAI, que avalia 0 mesmo
conceito de base.

A validade e fiabilidade sdo medidas essenciais em qualquer método experimental, uma
vez que sdo caracteristicas determinantes para a qualidade dos instrumentos (Breakwell,
Hammond, Wright, 2012). Neste estudo pretende-se apenas determinar uma destas
caracteristicas psicométricas, a validade. Segundo Lynn (1986) a validade ¢ um fator
crucial na selecdo ou aplicacdo de um instrumento, sendo o grau em que a medida
representa com precisdo o conceito que esta a ser avaliado. Por outras palavras, a definicao
da validade pode ser resumida pela seguinte questdo: “Serd que se mede aquilo que se
pensa que se esta a medir?”.

Existem trés tipos de validade (Kerlinger & Lee, 2000), a validade de conteldo, a
validade de critério (onde esta inserida a validade concorrente) e a validade de constructo,
através das quais pode ser aferida a validade do instrumento. No presente estudo apenas
foram aferidas a validade de contetdo e a validade de critério.

O estudo foi organizado em quatro fases:

e Fase 1 - Obtencdo das autorizacOes para realizar a recolha de dados, efetuando o
contacto de Vvarias instituicoes;

e Fase 2 - Criacdo do manual de aplicacdo do TAPP;

e Fase 3 - Estudo da validade contetdo do TAPP através da sua apresentacdo a um
painel de peritos, com elaboracdo de questionarios para o efeito;

e Fase 4 - Célculo da validade concorrente através da aplicacdo da FAl,
instrumento que mede 0 mesmo conceito que o TAPP, a uma amostra de PCA.

3.2. Fase 1- Autorizac6es para a recolha de dados
3.2.1. Contacto das instituicfes

Para efetuar a recolha de dados foi necessario definir locais para o efeito, sendo
escolhidas instituicbes com as seguintes caracteristicas: hospitais com Servi¢o de Medicina
Fisica e Reabilitacdo (SMFR) e centros de reabilitacdo; com pacientes em regime
ambulatorio e localizadas geograficamente numa area de facil acesso para 0s
investigadores. Desta forma foram contactadas dez institui¢oes:
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e Centro Hospitalar Médio Ave, Vila Nova de Famalicéo;

e Hospital José Luciano de Castro, Anadia;

e Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra;

e Centro de Reabilitacdo do Norte;

e Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga, Hospital de Sdo Sebastiéo;

e Hospital da Misericordia da Mealhada;

e Hospital Dr. Francisco Zagalo, Ovar;

e Unidade Local de Saude de Matosinhos, Hospital Pedro Hispano;

e Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro, Rovisco Pais, Tocha,
e Centro Hospitalar do Porto, Hospital de Santo Antonio.

As instituicGes referidas anteriormente foram contactadas através de carta, a qual
continha os seguintes elementos e documentos: pedido de autorizacdo para a recolha de
dados, resumo e consentimento informado. O pedido de autorizagdo para a recolha de
dados (ver Anexo 1) foi dirigido aos presidentes dos conselhos de administracdo e
diretores do SMFR. O resumo (ver Anexo 2) continha uma breve explicacdo sobre o
estudo, o que este englobava e o papel da instituicdo neste processo.

O consentimento informado foi escrito com base na Declaracdo de Helsinquia da
Associacdo Médica Mundial (WMA, 2013) e discriminava quais os objetivos do estudo, de
que forma este se procedia, se existiam possiveis riscos e possiveis beneficios para 0s
pacientes, se havia custos associados e a garantia da confidencialidade dos dados e
resultados obtidos. Através deste consentimento pretendia-se informar o paciente sobre o
estudo, para que este pudesse decidir em conformidade se queria ou ndo participar. O
consentimento informado foi elaborado em dois formatos, um formato usual com um texto
explicativo (ver Anexo 3) e um formato adaptado para as PCA, formato “aphasia friendly”
(ver Anexo 4).

3.2.2. Comissdes de ética

Tendo conhecimento, a partida, da inexisténcia de comissfes de ética em todas as
estruturas contactadas, como por exemplo no Hospital da Misericérdia da Mealhada,
recorreu-se a uma comissdo de ética independente. Desta forma contactou-se a comissao
de ética da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Saude - Enfermagem (UICISA-E) da
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESENnfC). A resposta a submisséo do estudo
foi positiva (ver Anexo 5).

3.3. Fase 2- Criagdo do manual de aplicacdo do The Activities and
Participation Profile

A primeira versdo do TAPP foi construida no ambito de uma Tese de Doutoramento
(Matos, 2012), contudo e de forma a possibilitar as PCA um acesso mais facilitado aos
itens do TAPP, considerou-se importante acrescentar material, nomeadamente: uma frase
escrita e uma imagem fotogréafica para cada um dos itens do TAPP; uma EVA para auxiliar
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a resposta da componente frequéncia e opgOes de resposta para a componente motivos.
Todo este material foi desenvolvido em formato “aphasia friendly” por Viana (2014).

Para além do referido anteriormente, criou-se ainda um manual de aplicacdo do TAPP
onde constam todos os materiais anteriormente mencionados (ver Anexo 6), com o0
objetivo de ser uma fonte de informacédo sobre o instrumento em causa para quem o queira
aplicar. O manual de aplicacéo foi desenvolvido pela autora deste estudo.

3.4. Fase 3- Validade de contetudo do The Activities and Participation Profile

A validade de conteudo é um fator crucial no desenvolvimento de instrumentos, uma
vez que esta aborda se os itens medem adequadamente o dominio de contetdo pretendido
(Grant & Davis, 1997). Resulta do julgamento de diferentes peritos, que analisam a
representatividade dos itens em relacdo as areas de conteudo e a relevancia dos objetivos a
medir (Raymundo, 2009).

Lynn (1986) descreveu a validade de contetldo como sendo uma avaliacdo rigorosa que
consiste num processo dividido em duas fases: a primeira fase, chamada de
desenvolvimento e a segunda fase, chamada de julgamento-quantificagdo. A primeira fase
é referente ao desenvolvimento do instrumento em si, contudo, uma vez que neste caso o
instrumento ja estava construido passou-se diretamente para a segunda fase.

A segunda fase implica ter um painel de peritos que avaliem a validade dos itens
individualmente, assim como no seu conjunto (Lynn, 1986). Para selecionar o painel de
peritos consideraram-se as seguintes caracteristicas sugeridas por Davis (1992) e por Grant
& Davis (1997): ter conhecimento sobre a estrutura conceptual envolvida; ter formagéo
relevante na area do estudo e ter experiéncia clinica na area do estudo com a populacao
alvo. Para além disto, deve-se ainda tentar selecionar peritos de diferentes localizagdes
geograficas (Grant, Kinney, & Guzzetta, 1990).

Quanto ao numero de peritos necessarios para o painel, Lynn (1986) refere que o
namero de peritos sempre foi algo arbitrario na determinacdo da validade de conteldo,
dependendo de guantas pessoas 0 investigador consegue identificar e contactar. Contudo,
este define que o painel de peritos deve ter entre cinco a dez peritos, com um minimo de
trés.

3.4.1. Painel de peritos

Foram convidados a participar no estudo e a fazer parte do painel de peritos dez TF que
preenchiam o0s requisitos acima mencionados, tendo sido contactados por correio
eletronico. Todos confirmaram terem disponibilidade para participar, contudo aquando do
envio dos primeiros questionarios, dois destes peritos ndo responderam na data limite, nem
posteriormente numa nova data definida para o efeito. Como tal foram excluidos do estudo
sendo o numero final de peritos oito.

A tabela 2 representa uma breve caracterizagcdo dos peritos que constituiram o painel,
tendo em conta as seguintes caracteristicas: género; idade; grau académico; ano de
formacdo; escola de formacdo; experiéncia profissional; anos de experiéncia profissional
com PCA; local de trabalho; zona onde trabalham; publicagbes na area da afasia;
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formacbes na area da afasia. Desta forma é possivel caracterizar o painel de peritos
concluindo-se que este tem mais elementos do género feminino (7) do que elementos do
género masculino (1); a média de idades é de 36.5 anos; o grau académico mais comum é o
Mestrado (63%) seguido da Licenciatura (38%); o ano de formacéo esta num intervalo de
1986 a 2009; as escolas de formacdo sdo a ESSUA (25%), a ESTSP (38%) e a ESSA
(38%); a experiéncia profissional tem uma meédia de 14,8 anos; a experiéncia com afasia
tem uma media de 12.8 anos; o local de trabalho mais comum é o meio hospitalar (75%),
havendo também clinicas privadas (13%) e centro de reabilitacdo (13%); a zona onde a
maioria trabalha é no Centro (50%), seguindo-se o Sul (38%) e por fim o Norte (13%) e
todos fizeram formacdes na area da afasia (100%).

Caracteristicas N=8
Género Masculino 1(12.5 %)
Feminino 7 (87.5%)
Média 36.5
Idade (anos) Desvio-Padrao 7.42
Min.- Max. 26-49
Grau académico Licenciatura 3 (37.5%)
Mestrado 5 (62.5%)
Ano de formagéo Min.- Méx. 1986-2009
ESSUA 2 (25%)
Escola de formacao ESTSP 3 (37.5%)
ESSA 3 (37.5%)
Experiéncia profissional Médl? « 14.75
(anos) De_swo-lf’adrao 7.51
Min.-Max. 4-27
Experiéncia com afasia Médl? N 12.75
(anos) Dejswo-f’adrao 7.06
Min.-Max. 3-23
Meio Hospitalar 6 (75%)
Local de trabalho Clinicas Privadas 1 (12.5%)
Centro de Reabilitacéo 1 (12.5%)
Norte 1 (12.5%)
Zona onde trabalham Centro 4 (50%)
Sul 3 (37.5%)
Formac0es na area da Sim 8 (100%)
afasia Né&o 0

Tabela 2- Caracterizac¢do dos peritos.
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3.4.2. Questiondrios aplicados

Apo6s a confirmacdo de que participariam no estudo, procedeu-se ao envio dos
questionarios redigidos, os quais foram apresentados em duas fases distintas. Tal deveu-se
ao facto de haver um grande volume de documentos a enviar aos peritos, ndo querendo
sobrecarrega-los.

Na primeira fase enviaram-se 0s seguintes documentos: um documento com a
explicacdo do TAPP, de forma a contextualizar o perito; o TAPP; o questionario 1 (ver
Anexo 7), referente a identificacdo do perito para obter informagdes que permitissem
caracterizar o painel de peritos e o questionario 2 (ver Anexo 8), referente a avaliacdo dos
itens do TAPP. Os itens foram avaliados tendo em conta quatro critérios, relevancia,
clareza, ambiguidade e simplicidade (Yaghmaie, 2003). Cada perito pontuou
individualmente cada item, segundo uma escala de Likert em que a legenda variava
consoante o critério em questdo (por exemplo para o critério relevancia, 1= ndo €
relevante; 2= item precisa de alguma revisdo; 3= relevante mas precisa de uma revisao
menor; 4= muito relevante), podendo fazer sugestdes.

Na segunda fase foi enviado o questionario 3 (ver Anexo 9) relativo a avaliacdo do
instrumento TAPP no geral, do manual de aplicacdo, do TAPP em formato “aphasia
friendly”, da EVA para a componente frequéncia e das opcOes de resposta para a
componente motivos. Deste modo, pretendia-se averiguar se estes componentes estavam
adequados ou necessitavam de revisdo e quais seriam as sugestdes dos peritos para essas
revisdes. Para tal os peritos responderam a varias perguntas através de uma escala de
Likert (1= discordo; 5= ndo concordo, nem discordo; 9= concordo).

3.4.2.1. Analise das respostas dos peritos

Os dados obtidos através do preenchimento dos questionarios, pelo painel de peritos,
foram do tipo quantitativo e qualitativo. As cotacGes obtidas relativamente aos itens e as
perguntas; sugestdes feitas pelos peritos.

Os dados quantitativos foram analisados com base no método de Bland-Altman, o qual
avalia a concordancia entre duas varidveis através de uma representacao grafica. Utiliza-se
um grafico de dispersdo que relaciona a média das duas varidveis com a diferenca entre
estas, sendo possivel verificar o viés (0 quanto as diferencas se afastam do valor zero), o
erro (a dispersdo dos pontos das diferencas em torno da média), os outliers e as tendéncias
(Hirakata & Camey, 2009).

Contudo, neste estudo utilizou-se o método de Bland-Altman modificado, em que o
calculo das diferencas foi substituido pelo célculo do desvio-padrdo (DP) das vérias
cotacOes atribuidas pelos peritos, uma vez que existem mais do que dois peritos. Em cada
gréfico esta representado no eixo das abscissas (x) a média e no eixo das ordenadas (y) o
DP das cotagdes obtidas. Para além disto, estd ainda representada a média do DP, um
limite inferior que coincide com o eixo das abscissas (x) e um limite superior calculado
pelo quantil 95 da distribuicdo aproximada do DP (Q95). Tal como o metodo Bland and
Altman original, esta adaptacdo permite analisar quais os itens que revelam maior
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discrepancia, relativamente aos restantes. Os limites de concordancia apresentados nos
gréaficos apenas traduzem o que se espera observar na maioria dos casos, assumindo que 0s
pontos tém um comportamento homogéneo. Este método é (til para detetar itens com
comportamentos dispares, relativamente aos restantes, mas ndo é util para analisar a
concordancia em absoluto. Note-se que se todos os itens apresentarem altos niveis de
concordancia, é de esperar que a mesma percentagem de pontos (95%) se situe dentro dos
limites de concordancia. O método Bland-Altman foi calculado usando o programa
Microsoft Office Excel 2007.

Para além deste método, calculou-se ainda o Intraclass Correlation Coefficient (ICC),
que € uma medida de concordancia global, para assim medir o grau de concordéncia entre
os peritos (Griffin, 2013). Para calcular o ICC recorreu-se ao Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 20.0.

Por fim, calculou-se o indice de Validade de Contetido (IVC) o qual mede a propor¢ao
ou percentagem de peritos que estdo em concordancia sobre determinados aspetos do
instrumento e dos seus itens. O valor deste indice é calculado com base na quantidade de
itens que foram pontuados com cotacdo de trés ou quatro pelos peritos, o que permite
determinar a validade de conteido de cada item do instrumento e do instrumento na sua
totalidade. O IVC é calculado usando a seguinte férmula: 1VC = n° de itens com cota¢do
“3” e “4” [ n° total de respostas (Martuza, 1977; Polit & Beck, 2006). Para efetuar este
calculo foi usado o programa Microsoft Office Excel 2007.

3.5. Fase 4- Validade concorrente

A validade de critério é estudada através da comparacdo das pontuacdes dos testes ou
escalas, com uma ou mais varidveis externas ou critérios, conhecidos ou que se
pressupdem medir a caracteristica que estd a ser estudada (Kerlinger & Lee, 2000). A
validade em questdo € o grau com que um método de medicdo se vai correlacionar com
outros métodos ja estabelecidos para 0 mesmo.

Existem dois tipos de validade de critério, contudo a de interesse para este estudo ¢é a
validade concorrente. Esta é 0 grau com que um novo método se correlaciona com outro ja
existente e que é considerado valido. A validade concorrente é muitas vezes usada para
validar um novo teste (Kerlinger & Lee, 2000). Os resultados obtidos para 0 TAPP foram
comparados com os obtidos pela FAI e com base nestes valores calculou-se a validade
concorrente, usando o coeficiente de Spearman, com recurso ao programa SPPS version
20.0.

3.6. Amostra

Para se proceder a recolha de dados foram definidos critérios de inclusdo que os
pacientes deviam possuir, para assim poderem fazer parte da amostra.
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3.6.1. Critérios de inclusdo na amostra

Para ser incluidos na amostra os pacientes tiveram que apresentar as seguintes
caracteristicas, as quais foram definidas tendo em conta os critérios aquando do
desenvolvimento inicial deste instrumento (Matos et al., 2012):

e Pessoas de ambos 0s géneros;

e Pessoas de qualquer idade;

e Falantes nativos do Portugués Europeu;

e Pessoas que estivessem a residir nas suas casas e/ou em casas de familiares, sendo
pacientes em regime de ambulatério;

e Pessoas sem problemas de audicdo ou com conhecimento da influéncia da
perturbacdo da audi¢do na comunicacao;

e Pessoas com diagndstico de afasia de acordo com a Bateria de Avaliacdo de Afasia
de Lisboa (BAAL) (Castro-Caldas, 1979; Damasio, 1973; Ferro, 1986);

e Pessoas com compreensdo auditiva de material verbal simples mantida nas provas
de compreensdo de ordens, dirigidas ao corpo e aos objetos ou com capacidade de
resposta sim e ndo preservada na prova opcional da BAAL (Castro-Caldas, 1979;
Damésio, 1973; Ferro, 1986);

e Pessoas que nao fossem analfabetas;

e Pessoas com diagndstico de afasia ha pelo menos trés meses;

e Pessoas sem depressdo segundo a CES-D (Gongalves & Fagulha, 2004).

No que concerne ao tamanho da amostra, nao foi feito nenhum célculo numérico tendo-
se apenas como objetivo obter o maior nimero possivel de participantes. Foram envolvidos
inicialmente quinze pacientes, contudo este nimero sofreu uma reducdo para sete. Esta
reducdo deveu-se ao facto de quatro pacientes que foram identificados como possiveis
participantes do estudo, pelos TF que os acompanhavam, ndo reunirem 0S critérios
definidos a partida, nomeadamente o nivel de compreensdo mantida, como tal foram
excluidos. Por outro lado, dois pacientes que preenchiam os requisitos foram excluidos
devido a questdes da sua disponibilidade, sendo que ndo foi possivel terminar a avaliacéo.
Verificou-se ainda que dois pacientes, que inicialmente tinha sido identificados como
possiveis participantes do estudo, ndo cumpriam todos os critérios de inclusdo. Apesar de
terem o diagnostico de afasia, um deles ndo estava a viver em casa mas sim num lar e o
outro paciente ndo tinha como etiologia 0 AVC.

3.6.2. Instrumentos aplicados aos pacientes

Apobs a selecdo da amostra foram aplicados alguns instrumentos de avaliagdo aos
pacientes. Desta forma, inicialmente foram recolhidos alguns dados pessoais de natureza
demogréafica (género, idade, escolaridade, profissdo, naturalidade e agregado familiar),
assim como alguns dados sobre a situagdo clinica do paciente através de uma ficha de
caracterizacgdo (ver Anexo 10).
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3.6.2.1. Bateria de Avaliacdo de Afasia de Lisboa

A BAAL (Castro-Caldas, 1979; Damaésio, 1973; Ferro, 1986) foi administrada para
confirmar a presenca de perturbacdo da linguagem e como tal foram apenas aplicadas as
suas provas nucleares. Deste modo, as provas usadas foram a fluéncia do discurso; a
nomeacao de objetos do uso comum por confronto direto; a repeticao de palavras isoladas;
a compreensao de ordens (dirigidas ao corpo e aos objetos) e a prova opcional de perguntas
de respostas sim e néo.

A prova de fluéncia de discurso é classificada quanto ao tipo e grau, sendo que este
ultimo pode variar de zero a cinco, os valores mais altos indicam uma menor alteragdo do
mesmo. A nomeacdo de objetos do uso comum € realizada com recurso & nomeagdo de
duas séries de oito objetos. Se nomear corretamente é pontuada com um ponto, caso
contrario é pontuada com zero pontos. A prova de compreensdo auditiva de material verbal
simples é realizada através do cumprimento de ordens com alguns objetos da prova de
nomeacao e partes do corpo do paciente. No total sdo oito ordens, sendo que se pontua com
um ponto se cumprir a ordem a primeira tentativa, meio ponto se for necessario repetir e
zero pontos se ndo for cumprida corretamente. Com uma pontuacao igual ou superior a
sete conclui-se que esta capacidade esta mantida. Porém, se o paciente tiver uma pontuagao
inferior a sete € aplicada a prova opcional, onde séo feitas oito perguntas de resposta sim e
ndo, pontuadas da mesma forma que as ordens anteriormente referidas. A prova de
repeticdo é realizada com trinta palavras pontuando-se com um ponto se repetir
adequadamente e zero pontos se isto ndo se verificar. Com uma pontuacdo igual ou
superior a vinte e trés considera-se mantida esta capacidade.

3.6.2.2. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

A Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) na verséo portuguesa foi
aplicada para o estado depressivo de cada paciente (ver Anexo 11). A CES-D é uma escala
constituida por vinte itens referentes a sintomas sentidos pela pessoa no decorrer da dltima
semana. O paciente deve ler cada um dos itens e posteriormente selecionar com que
frequéncia sentiu ou experienciou cada um deles. A pontuacdo que pode ser atribuida a
cada item varia de zero a trés (0= nunca ou raramente; 1= ocasionalmente; 2=com alguma
frequéncia; 3=com muita frequéncia ou sempre). Caso se verifique a obtencdo de
pontuacdes finais muito altas, tal significa maior ndmero de sintomas depressivos
(Gongalves & Fagulha, 2004).

Todos os itens foram lidos um a um em voz alta para o paciente, bem como expostos
visivelmente ao seu alcance para que o proprio os pudesse ler, caso assim o pretendesse. O
preenchimento foi feito pelo avaliador e/ou pelo avaliado, tendo ficado essa decisdo ao
critério do paciente. Ndo houve tempo limite de resposta e cada item foi repetido as vezes
necessarias para que fosse devidamente compreendido.

3.6.2.3. Frenchay Activities Index

O FAI é um instrumento que avalia a capacidade funcional para as atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD) do paciente afetado pelo AVC (ver Anexo 12). A
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versdo utilizada foi desenvolvida por Jesus, Marques, Roberto, Rosa, & Patricio (In Press).
A avaliacdo da capacidade funcional é um bom indicador para visualizar o conjunto de
atividades que a pessoa pode executar por si propria, dando a indicacdo da repercusséo da
sua incapacidade e das suas limitages (Martins, Ribeiro, & Garrett, 2003).

A escala em questdo é constituida por quinze itens, dez dos quais avaliam com que
frequéncia o paciente executou as AIVD nos Ultimos trés meses e 0s restantes cinco itens
nos ultimos seis meses. Para além disso, os quinze itens estao divididos em trés subescalas:
tarefas domesticas; tempos livres/trabalho e atividades externas (fora de casa). Cada item é
avaliado através de uma escala ordinal de zero a trés, sendo que a escala contém seis
chaves diferentes para as legendas das respostas do paciente. A pontuacdo de cada
subescala € obtida pelo somatorio das pontuagdes das suas respostas (Martins et al., 2003).

3.6.3. Amostra

A tabela 3 tem uma breve caracterizacdo da amostra de PCA que participaram no estudo
relativamente as seguintes caracteristicas: género; idade; estado civil; situacdo familiar;
escolaridade; ocupacdo profissional; tipo de afasia; tempo de evolucdo; quadro motor
associado; problemas de visdo; problemas de audi¢do; acompanhamento em terapia da fala
e resultados da CES-D.

Desta forma pode-se caracterizar a amostra: 0 género mais comum foi 0 masculino (5)
havendo também elementos do género feminino (2); a média de idades é de 58.6; o estado
civil em maior nimero foi o casado (85.7%), havendo apenas um solteiro (14.3%); a
maioria dos pacientes vive com o seu conjuge (85.7%), havendo apenas um paciente que
vive com a mée (14.3%); ha pacientes com a 42 classe (28.6%), pacientes com 0 9° ano
(28.6%), pacientes com 0 12° ano (28.6%) e um paciente com o ensino superior (14.3%);
na ocupacao profissional verifica-se uma maior percentagem para os que estdo reformados
(71.4%), havendo um paciente que se encontra no ativo (14.3%) e um paciente que ainda
esta de baixa médica (14.3%); o tipo de afasia também é diversificado havendo afasia de
Broca (57.1%), afasia andmica (14.3%), afasia de conducédo (14.3%) e afasia transcortical
motora (14.3%); o tempo de evolucdo tem uma média de 4.57 anos; no quadro motor
associado verifica-se pacientes com hemiparésia direita (42.9%) e pacientes sem
perturbacdo (57.1%); os problemas de visdo existem em alguns pacientes (42.9%)
enguanto outros ndo apresentam estes problemas (57.1%); nenhum paciente apresenta
problemas de audicdo; o acompanhamento em terapia da fala existe na maioria dos
pacientes (57.1%), contudo existem pacientes que ja ndo sdo acompanhados; a média dos
resultados da CES-D é de 12.57.
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Caracteristicas N=7
Género Mas_cu_lino 5 (71.4%)
Feminino 2 (28.6%)
Média 58.6
Idade (anos) Desvio-Padréo 12.29
Min.-Max. 46-75
. Casado 6 (85.7%)
Estado civil Solteiro 1 (14.3%)
Situacéo familiar Viver com o cOnjuge 6 (85.7%)
Viver com a mée 1 (14.3%)
Escolaridade 42 classe 2 (28.6%)
9° ano 2 (28.6%)
12°ano 2 (28.6%)
Ensino Superior 1 (14.3%)
Reformado 5 (71.4%)
Ocupacéo profissional Profissionalmente ativo 1 (14.3%)
Baixa médica 1 (14.3%)
Afasia de Broca 4 (57.1%)
Tipo de afasia Afas?a Andmica 1 (14.3%)
Afasia de Conducéo 1 (14.3%)
Afasia Transcortical Motora 1 (14.3%)
Média 4.57
Tempo de evolugéo (anos) Desvio-Padrao 3.55
Min.-Max. 1-10
. Com hemiparésia direita 3 (42.9%)
Quadro motor associado Sem perturbacio 4 (57.1%)
Problemas de visdo illgc]) i Eg?ifﬁg
- Sim 0
Problemas de audigdo NEo 7 (100%)
Acompanhamento em Sim 4 (57.1%)
Terapia da Fala N&o 3 (42.9%)
Média 12.57
CES-D Desvio-Padréo 3.77
Min.-Max. 8-20

Tabela 3- Caracterizacdo da amostra de PCA.
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Capitulo 4. Resultados

Neste capitulo sdo expostos os resultados referentes as quatro fases definidas
anteriormente para a execugéo do estudo. Desta forma, na fase 1 constam as respostas das
varias instituicbes contactadas para efetuar a recolha de dados. Na fase 2 a descricdo da
estrutura do manual de aplicacdo do TAPP. Quanto a fase 3 enunciam-se os resultados
referentes a validade de conteudo do TAPP e na fase 4 os resultados relativos a validade
concorrente.

41. Fasel

Os pedidos de autorizacdo para a recolha de dados foram enviados as dez instituicoes
referidas no capitulo da metodologia, mas apenas trés autorizaram a recolha de dados (ver
Anexo 13), sendo as seguintes: Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra; Hospital da
Misericordia da Mealhada; o Hospital Dr. Francisco Zagalo em Ovar.

4.2. Fase?2

A primeira versdo do TAPP era apenas constituida por uma folha de registo com os
varios itens que o constituem. Para completar esta versdo foi criado um manual de
aplicacdo para o TAPP, constituido por uma pequena introdugdo sobre a tematica em que o
instrumento em causa esta inserido, descri¢cdo do instrumento, as motivagdes para a sua
criacdo e os seus objetivos. Referiram-se todas as informacdes necessarias sobre o seu
modo de aplicacdo e anexou-se o material criado. O manual em questdo foi construido com
base no manual de provas de avaliacdo de linguagem complexa (Santos, Neto, Loff, Velez,
& Leal, 2013). Tal como restante material criado para o TAPP, o manual foi avaliado pelo
painel de peritos, no questionario 3.

43. Fase3

Na validade de conteldo os resultados apresentados incidem sobre as sugestdes e
cotacBes do painel de peritos feitos na resposta ao questiondrio 2 e ao questionario 3. Desta
forma, obtiveram-se dados qualitativos e dados quantitativos.

4.3.1. Dados qualitativos

No questionario 2, relativo a avaliacdo dos itens do TAPP, o painel de peritos referiu
alguns itens que necessitavam de reformulagdes, enunciando as suas sugestOes. Nesse
sentido houve itens em que as sugestfes foram minimas, levando a pequenas alteracdes as
quais estdo descritas nas tabelas 4a e 4b.

Alteracoes Item original Item modificado
Retirar palavras e “Ir almocar/jantar com e “Almogar/jantar com 0s
0s amigos/familiares amigos/familiares (em
(em casa) ”; casa) ”;
e “Ir levar/buscar o e “Levar/buscar o
filho/neto a escola”; filho/neto a escola”;

Tabela 4a-Pequenas sugestdes do painel de peritos para os itens do TAPP.
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AlteracOes Item original Item modificado
o “Ir levar/buscar o neto/filhoa e  “Levar/buscar o filho/neto a
outro lugar”; outro lugar”;
e “Irviajar e “Viajar (carro; autocarro;
(carro/autocarro/avido) ’; aviao) ”;
Retirar e “Ir viajar em excursoes”; e  “Viajar em excursodes”;
palavras e “Ir visitar alguém (em casa, e “Visitar alguém (em casa,
lar...) ”; lar...)”;
e “Ir passar fora o fim-de- “Passar fora o fim-de-semana”;
semana’”; e “Caminhar/passear a pé”.
e “Ir caminhar/passear a pé”.
e “Ir a cabeleireira/barbeiro”; e “Ir ao cabeleireiro/barbeiro”;
Substituir o :Ir as compras as l_oje,l’s”; o :Ir as compras.nas'log"as”;
palavras e “Ir passear ao jardim”; e “Ir passear no jardim”;
e “Anotar recados”; e “Escrever recados”;
e “Lidar/passar cheques”. e “Utilizar/passar cheques”
Retirar e e “Ir passear ao largo da e “Passear no largo da
substituir aldeia/vila...”. aldeia/vila...”.
palavras
e “Ir afarmécia aos e “Ir a farmacia comprar os
Acrescentar medicamentos”; medicamentos”;
palavras e “Fazer a vida doméstica”. e “Fazer atividades de vida

doméstica”.

Tabela 4b- Pequenas sugestdes do painel de peritos para os itens do TAPP.

Contudo,

noutros casos as sugestdes foram mais pormenorizadas,

levando

a

reformulacdes, juncdes e eliminacbes de itens, as quais estdo descritas nas tabelas 5a e 5b.

Item original

Alteracoes

Item modificado

“Ir a reunides”

e Item pouco claro, n&o sabendo se
trata de reunides sociais ou

profissionais;

“Ir a reunides
(reuni@es de pais,
reunides de trabalho)

2

Especificar algumas (reunides
pais, condominio, associagoes).

“Ira

caca/pesca/outros

hobbies”

“Outros hobbies” torna o item
muito abrangente e também
pouco claro;

Especificar com alguns
exemplos.

“Realizar hobbies (ir a
caga, ir a pesca) .

“Ir ao banco/outras

instituicdes publicas”

O banco pode ser incluido nas
“outras instituicdes publicas” e
este termo poder ser muito
abrangente.

“Ir a institui¢des
publicas (banco;
financas; seguranca
social) .

Tabela 5a- Reformulac@es dos itens do TAPP pelas sugestdes do painel de peritos.
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Item original

Alteracoes

Item modificado

“Ir almocar/jantar
com 0s
amigos/familiares
(restaurante)”

Modificar o “restaurante” para
“fora de casa”, uma vez que pode
ir almocar/jantar a casa de
alguém.

“Almocar/jantar com
0s amigos/familiares
(fora de casa) ”.

“Ir a um jogo
(futebol, rugby, ...)”

Eliminar o exemplo “rugby” e
mencionar um desporto mais
portugués.

“Ir a um jogo (futebol;
ténis; basquetebol) ™.

“Participar ativamente
na missa”

Poderiam ndo saber o que
significa participar ativamente;

Dar exemplos.

“Participar ativamente
na missa (fazer uma
leitura; cantar) .

“Ir ao
quintal/agricultura”

Item pouco claro ao que se
refere, se simplesmente ir ao
quintal ou tratar do quintal/horta.

“Ir ao quintal/Fazer
agricultura”.

“Ler boletins

Item repetido com o “ler

Eliminou-se este item.

informativos” panfletos”.
e Definir ou exemplificar “Preencher
“Preencher formularios. formularios (ex:

formularios”

formulario de abertura
de conta)”.

“Falar ao
telefone/telemovel”

Item repetido com o “Atender o
telemovel/telefone”.

Eliminou-se este item

“Dar aulas” e “Dar
formacao”

Ja que os itens “Ter aulas” e
“Fazer formacao” estdo juntos,
estes também deveriam estar.

“Dar aulas/Dar
formagao”.

“Jardinar”

Usar uma expressao mais comum
como “Tratar do jardim” ou
“Fazer jardinagem”.

“Tratar do jardim”.

“Falar com pessoas
em lojas”

Item pouco claro/preciso, se se
refere a empregados de lojas ou
pessoas em geral.

“Falar com os
empregados das lojas”.

Tabela 5b- Reformulages dos itens do TAPP pelas sugestfes do painel de peritos.

Relativamente ao questionario 3, sobre o TAPP na sua globalidade incluindo o material
criado para este (imagens fotograficas; EVA; componente motivos; manual de aplicacao),
0s peritos também fizeram sugestdes, que estdo descritas nas tabelas 6a, 6b e 7.

Sugestoes Itens

Pouco claras, com pouca “Ir a reunides”; “Jantar com

qualidade e em alguns casos ~ amigos/familiares (fora de casa) ’; “Fazer

o contraste figura-fundo ndo  voluntariado”; “Confessar-se ao padre”; “Ir

era 0 mais adequado. a praca”; “Ir medir a tensdo”; “Escrever lista
de compras”; “Falar com os amigos”;
“Contar historias”; “Falar com estranhos ““ e
“Tomar conta de familiares™.

Fotografias

Tabela 6a- Sugestdes do painel de peritos ao questionério 3-fotografias.

37



Sugestoes Itens

Pouco representativas do “Ir a institui¢es publicas”; “Participar
Fotografias item em questdo. ativamente na missa”; “Ter relagdes
sexuais’’; “Fazer voluntariado™; “Dar
catequese”; e “Ir trabalhar”.

Tabela 6b- Sugestbes do painel de peritos ao questionario 3-fotografias.

Motivos Sugestdes

Motivos Sociais Dificil de compreender “Interagdes sociais dificeis”.

e Acrescentar “Diminui¢do da capacidade de iniciativa” e “Apatia”,
ligada as alterac6es de humor;

Motivos Pessoals o pificil de compreender “Comunicagdo sem suporte”;

e Modificar “Dificuldades na visdo” para “Dificuldades em ver”

e Acrescentar “Excesso de informacéo escrita” para a informagéo

Motivos do que ndo esté adaptada as para as PCA;

Ambiente e Dificil de compreender “Falta de acessibilidade fisica”;

e Faltam algumas opcdes.

Tabela 7- SugestBes do painel de peritos ao questionario 3-componente motivos.

As sugestbes do painel de peritos obtidas no questiondrio 3, acima mencionadas,
deveriam ter sido incorporadas no TAPP. Contudo, devido a um incumprimento da data
limite definida para a entrega do questionario 3, por parte dos peritos, foi impossivel
aplicar estas sugestdes. Desta forma, aplicou-se o TAPP com as alteragdes dos itens
sugeridas no questionario 2 e usou-se o material como foi desenvolvido.

4.3.2. Dados quantitativos

No que concerne aos dados quantitativos, estes foram obtidos através das cotacdes
atribuidas pelo painel de peritos nos questionarios 2 e 3. Como ja foi referido
anteriormente, o questionario 2 é relativo a avaliacdo dos itens do TAPP e o questionario 3
é relativo ao material criado para o TAPP. As cotacGes foram analisadas segundo o método
grafico de Bland-Altman (Hirakata & Camey, 2009), tendo-se ainda calculado o ICC e o
IVC para as mesmas cotagdes.

No que concerne ao método Bland-Altman sdo apresentados cinco graficos
relativamente aos quatro critérios, relevancia, clareza, simplicidade e ambiguidade e um
sobre 0 questionario 3. Também sdo apresentados cinco valores referentes ao ICC e seis
valores para o IVC, quatro referentes aos critérios, um valor referente ao instrumento
TAPP na sua globalidade e um referente ao questionario 3.
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Critério Relevancia

Com base na observacao da figura 1 verifica-se que todos os valores estdo contidos nos
limites esperados de concordancia, isto €, ndo existem itens que tenham um nivel de
discordancia muito superior aos restantes Contudo, conseguem distinguir-se dois grupos de
pontos com significados diferentes em termos da concordéancia dos peritos. Existe um
grupo de pontos, circundado a preto, em que se verifica uma maior concordancia
relativamente a relevancia dos itens do TAPP. Tal é comprovado pelo facto de que
apresentam valores baixos de DP, que variam de 0 a 0.7, estdo localizados mais perto da
média do DP (0.3) e possuem médias mais altas, que variam de 3.6 a 4.

Critério Relevincia

et
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& Médi
K‘ \ MZdiidoDP

¢ - .
\ * \ = = = Limite superior
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e e e =
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)
[

[¥S)
—
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33 34 35 36 37 38 39 4 41
Média

Figura 1- Gréfico de método Bland-Altman para o critério relevancia.

Quanto ao grupo de pontos circundado a cinzento, verifica-se uma maior discordancia
relativamente a relevancia dos itens do TAPP, uma vez que tem valores de DP mais altos
que variam de 1 a 1.3, encontram-se mais distantes da média do DP e possuem médias
mais baixas, que variam de 3.1 a 3.6. Os itens em questdo sdo vinte e nove dos cento e dez
itens totais, sendo os seguintes: “Ir ao cinema/teatro”; “Ir a um concerto”; “Ir a
museus/galerias arte/exposicdes”; “Ir passar fora o fim-de-semana”; “Confessar-se ao
padre”; “Ir comprar um presente”; “Ler panfletos”; “Ler catalogos”; “Ler mapas e
direcbes”; “Ler horarios de comboios/autocarros”; “Ver filmes de video ou DVD”;
“Escrever no diario”; “Escrever poemas”; “Escrever postais”; “Preencher formularios”;
“Fazer palavras cruzadas/sodoku/sopa de letras”; “Pintar”; “Tocar um instrumento
musical”; “Cantar”; “Ter aulas/fazer formacdo”; “Falar com os animais”; “Falar com as
plantas”; “Contar anedotas™; “Dar aulas”; “Dar formac¢ao”; “Dar catequese”; “Participar
em atividades politicas”; “Fazer voluntariado” e “Encomendar algo (telefone; net....)”".

Desta forma conclui-se que, apesar dos valores se encontrarem dentro dos limites de
concordancia, o grupo circundado a cinzento apresenta alguma discordancia quando
comparado com o grupo circundado a preto. Ainda pela observacdo do grafico podemos
ver que duma maneira geral os valores do DP sdo um pouco elevados, o que traduz algum
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nivel de discordancia. Este facto reflete-se no valor do ICC=0.153 que traduz uma baixa
concordéncia. O p-value foi de 0.071 n&o sendo estatisticamente significativo (p>0.05). No
que respeita aos valores do IVC foram os seguintes: oitenta e um itens com o valor de 1.00;
vinte e sete itens com o valor de 0.875; um item com um valor de 0.75 e um item com um
valor de 0.625.

Critério Clareza

Analisando a figura 2 verifica-se que nem todos os valores estdo contidos nos limites
esperados de concordancia para o critério clareza. Desta forma consegue-se diferenciar um
conjunto de pontos que estdo localizados acima do limite superior, circundados a cinzento,
que apresentam valores do DP elevados, que variam de 0.7 a 1, encontrando-se muito
distantes da média do DP (0.16) e com médias que variam de 3.4 a 3.7. Conclui-se assim
que este grupo de pontos contém itens cujo nivel de discordancia se destaca relativamente
aos restantes itens, quanto a sua clareza no painel de peritos. Os itens em questdo foram
seis dos cento e dez itens totais, sendo os seguintes: “Ir a fisioterapia/outros
tratamentos...”; “Ir ao banco/outras instituicbes publicas”; “Ir a farmacia aos
medicamentos”; “Dar de comer aos animais”; “Usar o computador: email/net/jogos” e
“Escrever no diario”.

Critério Clareza
1
0.8
* s
06 ————~—~~~--=--T=mmEmmmETEm Tl
< . ..
= 0.5 * PY + Media
E 0.4 . Média do DP
— 03 — = =Limite superior
0.2
0.1
0 L
3.3 34 3.3 3.6 3.7 3.8 3.9 4 4.1
Media

Figura 2- Gréfico de método Bland-Altman para o critério clareza.

Repare-se que, relativamente a figura 1, os valores dos DP apresentados (no geral) ndo
sdo superiores, antes pelo contrario, o que traduz uma maior concordancia global no
critério clareza, relativamente ao critério relevancia. A razdo pela qual existe um conjunto
de pontos fora dos limites prende-se com o facto de existir um nimero muito elevado de
itens com concordancia total (DP=0) concentrados no ponto de abcissa 4. Este grupo de
pontos provoca uma forte diminui¢cdo da média do conjunto o que faz diminuir o limite
superior proporcionalmente. Existe também um grupo de pontos que se encontra dentro
dos limites esperados, apresentando contudo alguma variabilidade nas meédias, com
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variacdo de 3.5 a 4. Alguns pontos apresentam um DP que ndo esta muito préximo do eixo
horizontal, como se gostaria, sendo trinta e quatro itens dos cento e dez itens totais. Os
itens em questdo foram os seguintes: “Ir a reunides”; “Ir & manicura/pedicura/depilagdo”;
“Ir a um bar/discoteca/casino™; “Ir ao clube/associacdo da terra”; “Ir & caga/pesca/outros
hobbies”; “Ir a feira”; “Ir as compras as lojas”; “Ir ao Centro Comercial”; “Ir a um jogo
(futebol, rugby)”; “Ir levar/buscar o filho/neto a escola”; “Ir levar/buscar o neto/filho a
outro lugar”; “Ir passear ao jardim”; “Ir passar fora o fim-de-semana”; “Participar
ativamente na missa”; “Ir ao médico”; “Ir ao quintal/agricultura”; “Fazer a vida
doméstica”; “Ler catalogos”; “Ler boletins informativos™; “Ler instrucfes/etiquetas”; “Ler
horarios de comboios/autocarros”; “Lidar com dinheiro”; “Lidar/passar cheques”; “Ver
televisdo”; “Jogar outros jogos tradicionais (malha)”; “Tocar um instrumento musical”;
“Cantar”; “Ter relacGes sexuais”; “Ter aulas/fazer formacdo”; “Falar com pessoas em
lojas”; “Dar orientagdes a empregada”; “Dar catequese™; “Participar em atividades
politicas”; “Encomendar algo (telefone; net)”.

Tal como ja foi dito, existem itens que apresentam um DP ideal, zero, assim como a
média mais alta, quatro, sendo estes um total de setenta itens dos cento e dez itens totais.
Pode afirmar-se que nestes itens o painel de peritos apresentou concordancia perfeita
quanto a sua clareza. O valor do ICC foi de 0.460 apresentando um p-value de 0.000 o que
é estatisticamente significativo (p<0.05). Quanto aos valores do IVC foram os seguintes:
cento e quatro itens com o valor 1.00; quatro itens com o valor 0.875; dois itens com valor
0.75.

Critério Simplicidade

Na figura 3 pode observar-se que existe um conjunto de pontos, circundados a cinzento,
que se encontra acima do limite esperado para os valores de concordancia para o critério
simplicidade. O grupo de pontos em questdo apresenta valores de DP altos, que variam de
0.7 a 0.9, estando longe da média do DP (0.15), assim como médias mais baixas, 3.5. Pode
afirmar-se que este grupo de pontos originou discordancia no painel de peritos quanto a sua
simplicidade. Os itens em questdo foram dois dos cento e dez itens totais, sendo o0s
seguintes: “Ir a caca/pesca/outros hobbies” e “Usar o computador: email/net/jogos”™.
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Critério Simplicidade
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Figura 3- Gréfico de método Bland-Altman para o critério simplicidade.

Por outro lado, existe um grupo de pontos que se encontra dentro dos limites
estabelecidos para a ocorréncia de concordancia entre o painel de peritos. Existe porém
alguma variabilidade na média, entre 3.5 a 4, assim como nos valores do DP que variam
entre 0 a 0.5. Contudo existem itens que obtiveram um DP ideal (zero) e a média mais alta
(quatro), sendo estes sessenta e oito itens dos cento e dez itens totais. Quanto ao valor do
ICC este foi de 0.351, sendo o p-value igual a 0.000 o que é estatisticamente significativo
(p<0.05). Os valores do IVC foram os seguintes: cento e oito itens com valor 1.00; um
item com valor 0.875; um item com valor 0.75.

Critério Ambiguidade

A analise da figura 4 revela que existe um grupo de pontos, circundado a cinzento, que
estad fora dos limites esperados para a concordancia quanto ao critério ambiguidade. Neste
critério ocorre uma situacdo semelhante a do critério clareza. O grupo de pontos em
questdo apresenta valores de DP altos, estando muito longe da média do DP (0.15) e tendo
médias que variam de 3.5 a 3.7. Concluindo-se assim que o painel de peritos apresenta
alguma discordancia no que concerne a ambiguidade destes itens, relativamente aos
restantes. Os itens em questdo s&o cinco dos cento e dez itens totais, sendo 0s Seguintes: “Ir
a fisioterapia/outros tratamentos...”; “Ir a0 banco/outras instituicdes publicas”; “Dar de
comer aos animais”; “Usar o computador: email/net/jogos” e “Falar ao
telefone/telemovel”.
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Critério Ambiguidade
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Figura 4- Gréfico de método Bland-Altman para o critério ambiguidade.

Relativamente ao grupo de pontos que se localiza dentro dos limites esperados verifica-
se que existe variabilidade nas médias, com valores entre 3.5 a 4, assim como se verifica o
mesmo nos valores do DP, que variam de 0 a 0.5. Novamente, existe um conjunto de
pontos que apresentam um DP ideal (zero) e a média méxima (quatro), os quais sdo setenta
e quatro itens dos cento e dez itens totais. O valor do ICC foi de 0.421 com um p-value
igual a 0.000 o que é estatisticamente significativo (p<0.05). Quanto aos valores do IVC
sd0 0s seguintes: cento e cinco itens com o valor 1.00; quatro itens com o valor 0.875; um
item com o valor 0.75. Foi ainda calculado o IVC total do TAPP, considerando as
avaliacdes do painel de peritos a totalidade dos itens, o qual € 0.986.

Questionario 3

Analisando a figura 5 conclui-se que todos 0s pontos estdo dentro dos limites esperados
de concordéncia. Consegue-se identificar a concentracdo de um grupo de pontos perto da
média do DP (1.19), pontos estes que apresentam DP baixos, que variam de 0.6 a 1.4, e
médias elevadas, entre 7 e 9. Porém o valor do limite superior é elevado (4.5) o que tende a
acontecer quando existe discordancia. Tal pode ser comprovado por quatro pontos que se
encontram um pouco distantes do grupo de pontos central.
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Questionario 3
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Figura 5- Gréfico de método Bland-Altman para o questionario 3.

Os pontos em questdo apresentam valores de DP mais elevados, que variam de 1.5 a 2,
sendo que o valor das médias esta dentro dos valores referidos para o grupo. As perguntas
que originaram esta discordancia foram:” Os motivos apresentados para a componente
“porqué?” sdo os mais adequados”; “O formato “aphasia friendly” definido para a
apresentacdo do instrumento a pessoa com afasia ¢ adequado”; “As fotografias, usadas
para auxiliar os itens, sdo claras” e “As fotografias apresentadas sdo pertinentes”.

No que respeita ao ICC, o seu valor foi de 0.383 com um p-value de 0.022 sendo este
estatisticamente significativo (p<0.05). Relativamente aos valores do IVC, sdo os
seguintes: duas perguntas com valor 0.777; sete perguntas com valor 0.666; quatro
perguntas com valor 0.555; duas perguntas com valor 0.444; duas perguntas com valor
0.333; uma pergunta com valor 0.222.

44, Fase4

Para calcular a validade concorrente, ou seja, medir o grau de correlagcdo entre duas
medidas do mesmo conceito, neste caso entre 0 TAPP e a FAI utilizou-se o coeficiente de
Spearman, pois estes instrumentos de avaliacdo possuem variaveis ordinais, sendo este o
coeficiente mais adequado. A FAI foi aplicada aos pacientes pela autora do estudo e os
dados do TAPP foram obtidos no estudo de Viana (2014).

Para efetuar o tratamento estatistico dos dados do TAPP foi necessario atribuir valores a
cada uma das opcdes de resposta, ou seja, transformar as respostas em ranks (diario=1;
semanal=2; quinzenal=3; mensal=4; raramente=5; nunca=6; deixou de fazer=7). Apo0s isto
fez-se a diferenca entre os valores pré e pds-AVC, e no fim calculou-se a média.

Na tabela 8 estdo referidos os valores das médias para cada paciente, em cada um dos
instrumentos aplicados. Relativamente as médias da FAI estas foram valores positivos
variando entre 0.47 e 1.93. No caso das médias do TAPP foram obtidos valores negativos,
variando entre -1.07 e -0.14. Tal deveu-se ao célculo das diferengas, sendo que o valor zero
e os valores positivos sdo considerados bons, porque significam que ndo houve alteracfes
nos niveis de atividades e participacao.
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Pacientes Média na FAI Média no TAPP

Paciente 1 1.93 -0.38
Paciente 2 0.87 -0.14
Paciente 3 0.87 -0.45
Paciente 4 0.47 -0.97
Paciente 5 0.67 -1.07
Paciente 6 1.6 -0.59
Paciente 7 1.47 -0.49

Tabela 8- Médias obtidas na FAI e no TAPP.

Desta forma, para calcular o coeficiente de Spearman utilizaram-se as médias das
pontuacdes obtidas na FAI e no TAPP, apresentadas na tabela 8. O valor do coeficiente de
Spearman foi de 0.505, para um p-value de 0.248 que ndo é estatisticamente significativo
(p>0.05).
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Capitulo 5. Discussao

Neste capitulo faz-se uma analise critica do trabalho desenvolvido tendo por base os
resultados obtidos. Desta forma, tem-se em conta os valores de referéncia do ICC e do IVC
comparando-o0s com os valores obtidos. Para além disto, tem-se em conta as caracteristicas
que deve ter o gréfico resultante do método Bland-Altman comparando-o com os graficos
obtidos.

5.1. Fasel

Para efetuar a recolha dos dados foram contactadas dez instituicbes mas apenas em trés
foi possivel efetuar a recolha. Constatou-se que o processo de autorizacdo por parte das
instituicOes foi muito moroso e pautado por burocracia. Para as dez institui¢des foi enviada
a mesma informacao, sendo que para algumas foi exigida informacéo extra. Assim sendo,
esta disparidade de procedimentos e a falta de um procedimento transversal as varias
instituicBes prejudica a recolha de dados.

Para além do acima referido, em determinadas instituicdes os estudos tém que ser
aprovados pelas comissdes de ética, as quais por vezes sO se reinem de més a més. Os
motivos expostos evidenciam o qudo dificil € chegar até aos pacientes em tempo Util e de
forma a cumprir 0s prazos estabelecidos para a recolha de dados. Conclui-se assim que o
pouco tempo para efetuar o estudo, aliado a esta burocracia prejudicou a obtencdo de um
ndmero mais satisfatorio para a amostra.

52. Fase?2

O manual de aplicacdo criado para o TAPP foi avaliado no questionario 3, juntamente
com o restante material criado. Desta forma, as opiniGes dos peritos acerca deste serdo
exploradas no ponto seguinte que trata da discussdo dos resultados da fase 3, a validade de
contetdo do TAPP.

53. Fase3

A validade de conteudo, como ja referido anteriormente, tem como objetivo avaliar em
que grau cada elemento que constitui o instrumento de medida € relevante e representativo
do constructo (Haynes, Richard, & Kubany, 1995). A avaliacdo por peritos pode envolver
procedimentos qualitativos e quantitativos (Tilden, Nelson, & May, 1990), o que aconteceu
no estudo, tendo-se obtido dados qualitativos através das sugestdes dos peritos e dados
quantitativos na cotagdo das perguntas dos questionarios 2 e 3.

5.3.1. Dados Qualitativos

A avaliacdo da validade de contetdo passa normalmente por duas fases (Lynn, 1986),
contudo neste estudo foi apenas abordada a segunda fase, o julgamento-quantificacdo. A
fase em questdo baseia-se na avaliagdo do instrumento por um painel de peritos que séo
especialistas na area. O painel de peritos escolhidos para este estudo teve em conta as
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caracteristicas especificas definidas na literatura por Davis (1992) e por Grant & Davis
(1997).

Os peritos que fizeram parte do painel emitiram a sua opinido critica relativamente aos
itens do TAPP, segundo quatro critérios (relevancia; simplicidade; ambiguidade; clareza),
bem como sobre o novo material. Referiram quais os itens que deveriam ser mantidos,
eliminados ou revistos, tal como € proposto por Lynn (1986) e Davis (1992), pretendendo-
se averiguar se estes eram adequados ou ndo.

Na andlise das sugestdes do painel procedeu-se da seguinte forma, quando houve
concordéancia entre todos o0s peritos manteve-se o item inalterado. Nos casos de
discordancia fez-se uma revisao dos itens, tendo em conta as sugestdes dos peritos e
ponderando a sua inclusdo. No que respeita ao questionario 2 procedeu-se a reformulagdes,
com alteracdo, supressdo e juncdo de palavras. O numero total dos itens do TAPP
inicialmente era cento e dez e apds esta avaliacdo passou para cento e sete.

Relativamente ao questionario 3, os peritos fizeram sugestdes ao nivel das fotografias e
da componente dos motivos. A partida estas sugestdes e opinides deveriam ser aplicadas ao
TAPP e ao seu material, para posteriormente se aplicar aos pacientes. Contudo, devido a
um atraso no cumprimento das datas limites estabelecidas para responder ao questionario
3, por parte dos peritos, tal ndo foi possivel. Dessa forma, as reformulagdes nos itens do
TAPP foram feitas e o restante material foi aplicado como foi desenvolvido inicialmente.
Considerou-se que seria importante questionar as PCA e reformular apenas no final, em
conjunto com as opinides dos peritos. Contudo, também ndo possivel fazer este
levantamento junto das PCA de uma forma formal, com recurso a uma escala para poder
ser tratado estatisticamente. Porém, conseguiu-se fazer algumas inferéncias de forma
informal, com recurso a observacdo do paciente aquando da aplicacdo do TAPP.

No que diz respeito as fotografias, os peritos referiram aquelas que necessitavam de ser
modificadas, devido ao facto de ndo serem muito claras e/ou serem pouco representativas
dos itens. Apesar de se considerar que existem efetivamente fotografias que necessitam de
ser alteradas, € de realcar que existem itens do TAPP que sdo extremamente complexos de
representar através de fotografia. Uma das inferéncias que a autora do estudo retirou foi
gue nos itens que enumeram Varias atividades seria benéfico fazer corresponder uma
fotografia para cada item, por exemplo no caso de o “ir ao cinema/teatro”, na fotografia
poderia ter uma foto do teatro e outra do cinema. Desta forma, seria mais facil perceber se
as PCA fazem todas aquelas atividades ou se existe alguma que ndo faz, pois verificou-se
em algumas situagdes que as PCA ficavam focadas na atividade representada pela imagem
e ndo consideravam as outras.

Apesar de o TAPP néo ter sido aplicado com as todas as sugestdes dos peritos, as
fotografias constam como uma das caracteristicas do formato “aphasia friendly” (L.
Worrall et al., 2005). Assim sendo, foram utilizadas com as PCA pois sdo uma mais-valia
na sua compreensdo. As fotografias sdo uma representacdo de situagGes da vida real, com
as quais as pessoas se identificam e facilita o processo de avaliagcdo. Foi ainda uma forma
de perceber qual a reacdo das PCA ao uso de fotografias, sendo esta positiva uma vez que
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as fotografias ajudam a focar a atencdo do paciente e tal foi verificado pela observacdo do
paciente ao longo da aplicagéo do instrumento.

A componente dos motivos também sofreu comentarios por parte dos peritos que
referem a necessidade de simplificar determinados aspetos e acrescentar outros motivos
que ndo estavam contemplados. Contudo, a presenca de uma lista de motivos pode ser uma
mais-valia para as PCA sendo mais facil para estas indicar os motivos. Tal foi possivel de
observar em situacdes em que 0 paciente ndo conseguiu expressar oralmente a sua ideia e
recorreu a lista de motivos apontando qual a op¢éo que contemplava o que pretendia dizer.

Quanto ao manual de aplicagdo este ndo teve sugestbes por parte dos peritos para
efetuar alguma alteragdo, concluindo-se assim que 0s peritos consideraram o manual claro,
funcional e com uma estrutura adequada. Tal é atestado pelas médias das cotagdes
atribuidas pelos peritos as trés afirmacdes que constavam no questionario 3 e que avaliam
estas caracteristicas. A média obtida em duas afirmacdes foi de 8.125 e 8.250 noutra
afirmacdo, sendo que a cotacdo variava de um a nove.

5.3.2. Dados Quantitativos

Segundo Polit (2006) e Martuza (2010) os estudos tém apresentado métodos diferentes
para quantificar o grau de concordancia, entre os peritos, durante o processo de avaliagio
da validade de contetdo. Neste estudo utilizaram-se trés métodos: o método de Bland-
Altman modificado; o célculo do ICC; o calculo do IVC.

5.3.2.1. Método Bland-Altman

Nos gréaficos obtidos representou-se a média e o DP, o qual é uma medida de dispersao
que permite saber qual a variagdo em relacdo a média. Um DP alto indica que os dados tém
uma grande dispersdo em torno da média, enquanto um DP baixo indica que os dados
tendem a estar proximos da média, com pouca dispersdo (Callegari-Jacques, 2007).
Definiram-se ainda limites os quais formam um intervalo onde devem estar situados,
aproximadamente, 95% dos valores. E através destes limites que se avalia a concordancia
ou a discordancia do painel de peritos.

Os gréaficos obtidos foram analisados segundo a observacdo da relacdo entre os valores
do DP, a sua média e a localizacdo destes valores dentro ou fora dos limites calculados. Se
a maioria dos valores se encontra dentro dos limites esperados de concordancia e o limite
superior é reduzido, considera-se que existe uma boa concordancia entre os avaliadores. E
de salientar que elevados niveis de concordancia nestes graficos traduzem-se por baixos
valores do DP, ou seja, pontos que estejam proximos do eixo horizontal. A medida que a
discordancia aumenta, os valores do DP, bem como o limite superior tendem a aumentar.
Os valores que estdo fora dos limites sdo 0s que merecem maior atencdo em termos de
analise (Bland & Altman, 1986).

Os itens do TAPP foram alvo de revisdo, tendo em conta as sugestdes propostas pelo
painel de peritos, referidas anteriormente, e a analise dos graficos. Nesse sentido, os itens
gue se encontravam fora do limite superior de concordancia foram alvo de revisdo, assim
como os itens que se encontravam dentro dos limites mas apresentavam medias baixas e
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valores do DP altos. No que concerne aos itens que estavam dentro dos limites esperados
de concordancia e apresentavam médias altas e valores do DP baixos, ndo se realizou
nenhuma alteragéo.

Nos quatro graficos obtidos para o questionario 2, cada um referente a um dos critérios,
relevancia, clareza, ambiguidade e simplicidade obtiveram-se resultados satisfatorios. No
critério relevancia os itens localizaram-se dentro dos limites esperados da concordancia,
podendo-se distinguir um grupo mais concordante e um grupo com alguma discordancia,
em concreto vinte e nove itens com médias mais baixas e valores do DP altos. Quanto ao
critério clareza, simplicidade e ambiguidade verificou-se a existéncia de itens fora dos
limites esperados de concordancia, contudo foram apenas seis itens, dois itens e cinco itens
respetivamente. O grafico obtido para o questionario 3 apresenta os valores dentro dos
limites esperados de concordancia. Contudo existe um grupo de pontos com valores mais
discordantes, mais concretamente quatro pontos. Sendo no total dezoito perguntas, estes
quatro valores podem ter alguma influéncia.

De uma maneira geral, espera-se que 5% dos valores possam estar fora dos limites de
concordancia (Bland & Altman, 1986), desta forma os resultados dos trés critérios sdo
aceitaveis e traduzem a inexisténcia de discordancia elevada por parte do painel de peritos,
duns itens relativamente aos restantes. O facto de apenas o critério relevancia ter todos os
valores dentro do intervalo definido, acontece fundamentalmente porque a discrepancia
entre itens € mais homogénea. Apesar de, para este critério todos os pontos estarem dentro
dos limites esperados, o grafico é o que apresenta valores mais elevados de DP, na
globalidade, e por conseguinte revela uma maior discordancia global, relativamente aos
restantes critérios

5.3.2.2. Intraclass Correlation Coefficient

Os valores do ICC, uma medida de concordancia global, devem ser agrupados nas
sequintes categorias (Fleiss, 1981): 0-0.25=nenhuma ou pequena correlagdo; 0.25-
0.50=correlacdo regular; 0.50-0.75=correlacdo moderada a boa;> 0.75=correlagdo muito
boa a excelente.

Quanto aos valores obtidos para os critérios em analise, conclui-se que no caso dos
critérios clareza, simplicidade e ambiguidade foi obtida uma correlacdo regular, sendo os
valores 0.460; 0.351 e 0.421 respetivamente. No que respeita ao valor obtido no critério
relevancia este foi baixo, 0.153, correspondendo a uma correlacdo pequena ou quase nula e
na verdade o respetivo p-value ndo foi estatisticamente significativo. Tal pode ser
justificado pelo facto de este critério, apesar de os valores estarem localizados nos limites
de concordancia pelo método Bland-Altman, ter um grupo de valores onde se observa
alguma discordancia quanto as médias e aos valores do DP. Os itens em questdo séo vinte
e nove, 0 que é um numero consideravel num total de cento e dez itens, e portanto pode
originar este valor do ICC. Portanto, estes itens merecem uma revisao por parte da autora
do estudo para que possam ser melhorados No questionario 3, o valor do ICC foi de 0.383
que é considerado como uma correlagdo regular.
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Os valores obtidos para o ICC estdo longe de serem ideais, contudo tem que se ter em
conta o tamanho do instrumento e o facto de termos sete peritos a avaliar esses mesmos
itens. O fator individualidade e o fator crenca de cada perito, ndo podem ser controlados e
tem interferéncia direta sobre o nivel de concordancia.

5.3.2.3.  Indice de Validade de Contetido

Segundo Lynn (1986) e Polit & Beck (2010), na validacdo de contetudo de cada item,
com um painel de peritos constituido por seis ou mais peritos recomenda-se um IVC néo
inferior a 0.78. No que concerne ao calculo do 1\VVC do instrumento na sua totalidade, Polit
& Beck (2010) sugerem que este seja efetuado somando o IVC de cada item individual e
dividindo o total obtido pelo nimero de itens do instrumento, devendo a proporcéo final
ser de 0.90 ou mais.

Nos valores obtidos para os critérios verificou-se sempre um maior nimero de itens
para o melhor IVC (1.00), o critério relevancia teve oitenta e um itens; o critério clareza
teve cento e quatro itens; o critério simplicidade teve cento e oito itens e o critério
ambiguidade teve cento e cinco itens, num total de cento e dez itens. Verificaram-se apenas
alguns itens (num total de seis itens) com um valor abaixo do que é recomendado, o
critério relevancia teve um item com 0.75 e um item com 0.625; o critério clareza teve dois
itens com 0.75; o critério simplicidade teve um item com 0.75 e o critério ambiguidade
teve um item com 0.75.

Contudo, na generalidade os valores do IVC foram muito satisfatérios havendo um
grande numero de itens com um valor de IVC méaximo. No caso dos itens com valores
abaixo do esperado, estes ndo foram em namero significativo, sendo seis itens num total de
cento e dez itens. Tal pode ser comprovado pelo valor do IVC total do TAPP que deu
0.986. Porém, os seis itens que tiveram um valor abaixo devem ser revistos, efetuando
alteracbes se necessario para que numa nova validacdo do conteldo tenham valores
satisfatorios.

Relativamente ao questionario 3, os valores dos IVC foram muito dispersos e na sua
maioria ndo muito bons, variando de 0.222 a 0.777. Isto pode ser explicado pelo facto de o
questionario englobar perguntas que abrangem diversos materiais criados para o TAPP e 0s
reformulados com o formato “aphasia friendly”, 0 que de certa forma cria alguma
variabilidade nas respostas. Esta foi a primeira avaliacdo dos materiais em questdo por um
painel de peritos, desta forma deve-se aplicar as suas sugestdes e proceder a uma nova
avaliacdo. Melhores resultados serdo obtidos numa segunda avaliagéo.

54. Fase4d

Para efetuar a validade concorrente recorreu-se a outro instrumento que mede 0 mesmo
constructo que o TAPP, a FAI, sendo esta aplicada aos mesmos pacientes. Apos isto,
calcularam-se as medias para cada paciente, tendo em conta cada um dos instrumentos.
Através das médias calculou-se o coeficiente de Spearman que deu um valor de 0.505,
sendo que o p-value ndo foi estatisticamente significativo (p-value=0.248).
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O coeficiente de Spearman varia entre -1 e 1, sendo que -1 indica uma correlagéo
perfeita negativa, e 1 indica uma correlacdo perfeita positiva, sendo que 0 indica auséncia
de correlacdo (Callegari-Jacques, 2007). Quanto mais proximo estiver destes extremos,
maior serd a associacdo entre as variaveis. O sinal negativo da correlagdo significa que as
variaveis variam em sentido contrario.

Com base no exposto pode concluir-se que o valor obtido para o coeficiente € um valor
baixo, que deixa transparecer pouca correlacdo entre os instrumentos aplicados. Contudo,
devem ser realcados alguns aspetos que podem estar a condicionar este valor, tais como o
facto de terem sido recolhidos poucos dados, uma vez que a amostra de pacientes € apenas
de sete PCA. Poucos dados ndo permitem retirar grandes conclusdes, levando de certa
forma a existéncia de pouca correlagdo. Para além disto, apesar de o TAPP e a FAI na sua
esséncia medirem 0 mesmo constructo sdo instrumentos muito diferentes na sua
constituicdo. A FAI possui apenas quinze itens que sdo pontuados com uma escala ordinal,
de 0 a 3, sendo que no final obtém-se uma cotacdo final. Avalia o paciente apenas numa
fase temporal, pds-AVC, trés e seis meses depois. J& 0 TAPP é um instrumento muito
maior, com cento e dez itens, com um nivel de pormenor e especificidade superior ao da
FAI. Neste ndo ha cotacdo, ndo se obtendo uma pontuacéo final e avalia a pessoa pré-AVC
e pés-AVC.

No caso da FAI quanto maior for a pontuacdo, mais atividades faz a pessoa. Os valores
das médias obtidas neste instrumento foram positivos. No caso do TAPP ao analisar 0s
valores das médias obtidas é possivel verificar que todos os valores foram negativos, o que
indica que o AVC e a afasia provocam alteracdes nestes niveis. Como tal é dificil comparar
os resultados de instrumentos que avaliam o mesmo constructo mas com caracteristicas
diferentes. Dessa forma ndo foi possivel chegar a conclusGes contundentes acerca da
validade concorrente do TAPP.
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Capitulo 6. Conclusdes

6.1. Conclusdes

Com o desenvolvimento deste estudo, tendo por base as fases definidas a priori, pode-
se assim responder as questfes de investigacdo formuladas no inicio deste trabalho.
Conclui-se que o TAPP apresenta validade de contetdo, sendo tal comprovado pelo
céalculo do método de Bland-Altman modificado, os valores do ICC e os valores do IVC
obtidos. Foram efetuadas as alteracdes sugeridas pelo painel de peritos relativamente aos
itens do TAPP. Porém falta efetuar as alteracbes sugeridas no material em formato
“aphasia friendly”, criado para acompanhar o TAPP.

Quanto a validade concorrente nada pode ser concluido, uma vez que se constatou que a
FAIl e o TAPP apesar de medirem o mesmo conceito, apresentam estruturas e formas de
cotacdo muito diferentes. Desta forma, o coeficiente de Spearman obtido n&o foi
significativo e como tal ndo é possivel aferir nada a este nivel.

6.2. Limitacdes do Estudo

No decorrer do estudo foram identificadas algumas limitagOes que tiveram interferéncia
direta na sua realizacdo. Constatou-se que os critérios definidos para a inclusdo dos
pacientes na amostra foram muito rigorosos. A Unica etiologia que podia ser incluida no
estudo, que consequentemente originava afasia, era 0 AVC, mas nem todos o0s pacientes
que tiveram um AVC apresentam afasia. A juntar a isto teve-se o facto de que nem todas as
PCA podiam ser incluidas na amostra, sendo que se procurava pacientes que
apresentassem compreensdo mantida. O facto de haver critérios de inclusdo muito
especificos teve repercussdes no tamanho da amostra, que desta forma foi reduzida.

Para além disto, verificou-se que o0 processo de obtencdo de autorizacOes para efetuar a
recolha de dados foi muito morosa e pautada pela burocracia, tendo também impacto direto
no tamanho da amostra. Tal é comprovado pelas poucas instituices em que foi possivel
recolher os dados, apenas trés das dez contactadas. Num estudo com estas caracteristicas,
onde € necessario recorrer a instituicdes para obter pacientes e € necessario todas estas
autorizacdes, 0 tempo que sobra para o inicio do trabalho pratico € muito pouco. Tal
condicionou todo o desenvolvimento do estudo, pois é necessario fazer muito em pouco
tempo.

A juntar ao referido anteriormente, o TAPP é um instrumento grande, necessitando de
60 min para a sua aplicacao na totalidade. A maior parte das sessdes nas instituicdes duram
apenas 30 min e para além disto tem que se ter em conta a disponibilidade do paciente.
Dois pacientes foram excluidos da amostra devido a esse motivo. Todos estes fatores estédo
fora do controlo da autora do estudo, mas tendo repercussdes imediatas no seu trabalho.
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6.3. Sugestdes Futuras

No que concerne a sugestdes para a realizacdo de futuros trabalhos, no mesmo ambito
do estudo em questdo identificaram-se 0s seguintes aspetos:

e Aplicar as sugestdes do painel de peritos acerca das fotografias e da componente de
motivos, que ndo foi possivel aplicar neste estudo;

e Efetuar novamente a validade de contetdo do TAPP, sendo que nesta versdo estariam
todas as modificacBes sugeridas pelos peritos na primeira validagdo de conteudo;

e Aplicar o TAPP a uma amostra maior, para que assim os resultados obtidos possam
ter uma maior sustentagédo e fundamentacao;

e Obter autorizacGes de mais instituicGes para a recolha de dados, para assim ter-se uma
area mais abrangente e chegar até mais pacientes;

e Alargar o tempo de elaboragdo do estudo, o que ird possibilitar também obter uma
maior amostra;

e Escolher outro instrumento para efetuar a validade concorrente, que tenha uma
estrutura e cotacdo similar a do TAPP.
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ANexos

Anexo 1-Pedido de Autorizacdo para a Recolha de Dados (exemplo)

Exmo. Senhor 5

Dr. Aloiseo Jodo

Diretor Clinico do Hospital da Misericérdia da Mealhada

Assunto: Pedido de autorizacdo para efetuar recolha de dados para investigacao.

Eu, Marta Seara, Terapeuta da Fala, aluna do Mestrado de Ciéncias da Fala e Audicdo, da
Universidade de Aveiro, e eu, Inés Viana, Terapeuta da Fala, aluna do Mestrado de Ciéncias da
Fala e Audigéo, da Universidade de Aveiro, encontramo-nos a realizar as nossas dissertagdes sobre
0 tema — Validagdo do instrumento de avaliacao “Perfil de Atividades e Participagcdo da pessoa com
afasia” — “The Activities and Participation Profile — TAPP”, para a populacdo portuguesa. Neste
contexto, vimos respeitosamente solicitar autorizacdo para a recolha de dados na vossa instituicao,

durante o periodo de margo até julho de 2014.

Queremos assegurar que esta investigacao nao tem qualquer custo, quer para o utente, quer para a
sua instituicdo. Assim como, ndo tem qualquer risco de participacdo para o utente, uma vez que néo

serdo efetuados estudos invasivos.

Garantimos desde ja confidencialidade relativamente a quaisquer dados pessoais dos VvO0ssos
colaboradores. Os resultados obtidos neste estudo serdo colocados a vossa disposi¢do. Informamos
que a Professora Doutora Maria Assungdo Matos e o Professor Doutor Luis Jesus sdo responsaveis
pela orientacdo e coorientagdo da investigacdo, estando disponiveis para prestar eventuais

informacdes adicionais, através dos seguintes contactos: maria.matos@ua.pt e Imtj@ua.pt.

Queriamos ainda informar, que nos encontramos totalmente disponiveis para esclarecimentos
adicionais, através dos seguintes contactos: martaseara@ua.pt ou 969982765; inesviana@ua.pt ou
918796763.

Juntamente com este pedido de autorizacdo para a recolha de dados, segue um resumo do estudo a
desenvolver, dois consentimentos informados (uma versdo standard e uma verséo adaptada para

pessoas com afasia) e uma copia do TAPP, instrumento de avaliacdo a aplicar.

Gratas pela disponibilidade e atencéo, com os melhores cumprimentos,

Aveiro, 13 de Fevereiro de 2014

bZ
(Inés Viana) (Marta Seara)


mailto:maria.matos@ua.pt
mailto:lmtj@ua.pt
mailto:martaseara@ua.pt
mailto:inesviana@ua.pt

Anexo 2- Resumo &

Validac¢ao do instrumento de avaliacdo “Perfil de Atividades e Participacio da pessoa com

afasia”— “The Activities and Participation Profile — TAPP”

O estudo que se pretende realizar tem como objetivo principal a validagdo do instrumento de
avaliagdo “Perfil de Atividades e Participacdo da pessoa com afasia” “The Activities and
Participation Profile — TAPP”. A populagdo-alvo deste estudo deve apresentar as seguintes
caracteristicas: pessoas de ambos 0s géneros; pessoas de qualquer idade; nativas do Portugués
Europeu; que estejam a residir nas suas casas e/ou em casas de familiares, sendo utentes em regime
de ambulatério; sem problemas de audigdo ou com conhecimento da influéncia da perturbagdo da
audicdo na comunicagdo; com diagndstico de afasia de acordo com a Bateria de Avaliacdo de
Afasia de Lisboa; nivel de compreensdo mantida ou com capacidade de resposta sim/ndo
preservada; ndo ser analfabeto; com diagndstico de afasia ha pelo menos 3 meses e sem depressao.

O instrumento em causa é constituido por varios itens relacionados com as varias atividades da
vida diéria do utente, tendo em conta a componente Atividade e Participagdo da Classificacéo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF (WHO, 2001). Nesse sentido,
questiona-se o utente sobre a frequéncia da realizacdo de determinada atividade, antes e apos a
ocorréncia do AVC, sobre os motivos que levaram a sua cessacdo e se gostaria de retoma-la ou
ndo. Serd necessario realizar duas aplicacdes do instrumento em questdo, em dois momentos
diferentes, com uma duracéo de cerca de 45 minutos cada.

A importancia deste estudo prende-se com o facto de ndo existirem instrumentos de avaliacdo
nesta area validados para a populacdo portuguesa. Este instrumento fornece ao terapeuta da fala
informacdes sobre os niveis de atividade e participacdo na vida diaria da pessoa com afasia. Nesse
sentido, permite ao terapeuta planear uma intervengdo mais individualizada e focada nas

necessidades mais prementes do utente.
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Anexo 3- Consentimento Informado (formato usual)

FOLHETO INFORMATIVO E CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo do estudo: Validagdo do instrumento de avaliagdo “Perfil de Atividades e Participagdo da

pessoa com afasia”— “The Activities and Participation Profile — TAPP”

Equipa de Investigacdo: Inés Viana®; Marta Seara®; Assuncéo Matos®; Lufs Jesus®

# Alunas do Mestrado de Ciéncias da Fala e Audicdo da Universidade de Aveiro;

®Escola Superior de Satide da Universidade de Aveiro (ESSUA); Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra (CHUC);

¢ Instituto de Engenharia Eletrénica e Informatica de Aveiro (IEETA) e Escola Superior de Salide
da Universidade de Aveiro (ESSUA).

I.  INTRODUCAO
Vimos por este meio convida-lo(a) a participar num estudo de investigagdo, levado a cabo no
ambito da realizagdo de duas dissertacfes do Mestrado de Ciéncias da Fala e Audicdo da
Universidade de Aveiro. Este é um formulério de consentimento, o qual fornece as principais
informacGes sobre o estudo em causa. Pedimos-lhe entdo, que leia com atencéo a informacgédo que
se segue. Caso ache que algo esta incorreto ou pouco claro, pode solicitar mais informacdes,
questionando a equipa de investigacdo. Se concordar em fazer parte deste estudo ser-lhe-a pedido
que assine este formuléario de consentimento, sendo este processo conhecido por consentimento
informado. A decisdo em fazer parte do estudo é sua, sendo livre de optar por participar ou de se

recusar a fazé-lo.

Il.  OBJETIVOS
Este estudo tem como objetivo a validagdo do instrumento de avaliacdo “Perfil de Atividades e
Participagdo da pessoa com afasia” “The Activities and Participation Profile — TAPP”. O
instrumento de avaliacdo, em questdo, permite explorar o impacto que o AVC e, mais
especificamente, a afasia podem ter tido na vida diaria da pessoa com afasia. Desta forma, permite
ao terapeuta da fala recolher um maior nimero de informagdes sobre o utente em terapia, 0 seu
quotidiano, as atividades que desenvolve e o seu grau de participacdo na vida diaria. Tudo isto vai
permitir ao terapeuta da fala, em colabora¢do com o seu utente, conceber um plano de intervencéo
mais adequado as suas necessidades, aumentando assim a eficicia da intervengdo terapéutica.

Através da realizagdo deste estudo, espera-se que seja possivel disponibilizar esta ferramenta de
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avaliacdo para todos os terapeutas da fala portugueses, que intervém diretamente com esta alteracéo
comunicativa.

O estudo serd realizado na instituicdo onde tem as sessfes de Terapia da Fala. Serd necessario
realizar duas aplicagbes do instrumento em questdo, em dois momentos diferentes, com uma
duracdo de cerca de 45 minutos cada. Para a aplicagcdo do TAPP procuramos pessoas que possuam
as seguintes caracteristicas: pessoas de ambos 0s géneros; pessoas de qualquer idade; nativas do
Portugués Europeu; que estejam a residir nas suas casas e/ou em casas de familiares, sendo utentes
em regime de ambulatério; sem problemas de audi¢cdo ou com conhecimento da influéncia da
perturbacdo da audicdo na comunicagdo; com diagnéstico de afasia de acordo com a Bateria de
Avaliacdo de Afasia de Lisboa; nivel de compreensdo mantida ou com capacidade de resposta
sim/ndo preservada; ndo ser analfabeto; com diagndéstico de afasia ha pelo menos 3 meses e sem

depressao.

I11.  PROCEDIMENTOS

No caso de pretender fazer parte deste estudo, iremos recolher alguns dados pessoais de natureza
demogréfica (género, idade, escolaridade, profisséo, naturalidade e agregado familiar), assim como
alguns dados sobre a sua situacdo clinica. De seguida ser-lhe-a solicitado que colabore num
questionario, no qual estdo descritas diversas atividades que podera levar a cabo na sua vida diaria.
Desta forma, vamos perguntar-lhe com que frequéncia realizava determinada atividade antes e apds
0 AVC. Se porventura deixou de realizar esse atividade, gostariamos de saber o motivo da sua

cessagdo e se retomé-la seria importante ou ndo para si.

IV. POSSIVEIS RISCOS

Neste estudo ndo estdo previstos quaisquer riscos de participacdo, uma vez que nao serdo efetuados
procedimentos invasivos, que possam por em risco a sua integridade fisica e psicoldgica, assim

como o seu bem-estar.

V. POSSIVEIS BENEFICIOS

De imediato, ndo existe beneficio para os participantes deste estudo, quer a nivel financeiro, quer
de qualquer outra natureza. No entanto, espera-se que este estudo permita apetrechar os terapeutas
da fala com um instrumento que permita avaliar os niveis de atividades e participacdo da pessoa
com afasia com quem intervém, permitindo contribuir para o aumento da eficacia da intervencéo

terapéutica, com consequente melhoria da qualidade de vida dos seus utentes.
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VI. ALTERNATIVAS

Existe outro instrumento que tem o mesmo propdsito que o TAPP, denominado Franchay Activities
Index (FAI), existindo uma versao adaptada para o Portugués Europeu. Assim sendo, este também

sera aplicado ao utente de forma a comparar os resultados obtidos pelos dois instrumentos e assim

concluir se sdo concordantes ou discordantes.

VII.  CUSTOS

N&o Ihe serdo atribuidas quaisquer despesas por participar no estudo, ou seja, a sua participacao é
de caréater voluntério e sem custos associados. Assim como nao sera responsavel por nenhuma das

despesas decorrentes da analise, testes e avaliacBes exigidas por este estudo.

VIII.  COMPENSACAO

Nao esté disponivel qualquer pagamento para os participantes deste estudo.

IX. DIREITO ADESISTIR DO ESTUDO

A participacdo neste estudo é voluntaria, e assim podera decidir ndo comegar ou cessar a sua
participacdo, a qualquer momento. Ser-lhe-d0 comunicadas quaisquer novas informacdes sobre o

estudo que possam modificar a sua vontade de participar. No caso de decidir cessar a sua

participacéo, devera notificar as investigadoras.

X.  CONFIDENCIALIDADE DOS RESULTADOS E DA INVESTIGACAO

Este estudo é confidencial e anénimo. Todas as informacdes recolhidas e dados obtidos serdo

apenas usados para o presente estudo.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e
Edimburgo 2000)

Titulo do estudo: Validag¢do do instrumento de avaliagdo “Perfil de Atividades e Participagdo da

pessoa com afasia”— “The Activities and Participation Profile — TAPP”
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Eu, abaixo-assinado, (nome completo do utente ou familiar do utente)
, compreendi a explicacdo que

me foi prestada respeitante a este estudo, cujo objetivo € validar um instrumento de avaliagéo sobre
0s niveis de atividades e participacdo da pessoa com afasia, a realizar no hospital que frequento
para a realizacdo das sessdes de terapia, em colaboracdo com a Universidade de Aveiro. Asseguro,
de que fui informado acerca do meu caso clinico e da investigagdo que se tenciona realizar, bem

como do estudo em que serei incluido.

Tomei conhecimento de que para a minha participacéo serdo recolhidos dados sobre mim, sobre a
minha doenca/situacdo e sobre as atividades da minha vida diéria. Estes dados serdo recolhidos de
forma completamente anonima e sem fazerem referéncia a minha identificacdo pessoal. Na
eventualidade da apresentacdo e da publicacdo dos resultados do estudo, sera garantida a
confidencialidade da minha identidade. Poderdo ter acesso direto aos testes aplicados para
verificacdo dos procedimentos do registo e/ou dados, monitores, auditores, membros da Comisséo

ética e Autoridades Regulamentares, na extensdo permitida pelas leis e regulamentos aplicaveis.

Né&o obterei qualquer remuneracao financeira ao participar neste estudo e tenho conhecimento que
ndo existe para os investigadores e colaboradores qualquer beneficio financeiro na realizacdo do

mesmo.

Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive
resposta satisfatoria. Além disso, foi-me afirmado que a minha participacdo é voluntaria e tenho o
direito de recusar a todo o tempo a minha participagdo no estudo, sem que isso possa ter como
efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada. Assim, declaro a minha vontade em
participar voluntariamente neste estudo.

Data: / /200

Assinatura do utente ou familiar:

Os Investigadores responsaveis:

Nome: Marta Raquel Martins Seara e Inés Fidalgo Viana

Assinaturas:
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Anexo 4- Consentimento Informal Adaptado para as PCA

Consentimento Informado — Pessoas com afasia

Nos somos ESTUDANTES DA UNIVERSIDADE DE AVEIRO.
Estamos a realizar uma TESE DE MESTRADO.

Para isso, vai realizar-se um ESTUDO.

Pretende-se COM ESTE ESTUDO:

VALIDAR um INSTRUMENTO de AVALIACAO

que permita ao TERAPEUTA DA FALA,

na sua INTERVENGCAO,

COMPREENDER quais as CONSEQUENCIAS do AVC e da

AFASIA, na VIDA DIARIA de quem o0s apresenta.
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Pretende-se assim, contribuir para o AUMENTO DA
EFICACIA DA INTERVENCAO TERAPEUTICA,
com a consequente MELHORIA da QUALIDADE DE VIDA

das PESSOAS COM AFASIA.

Sera necessario APLICAR o instrumento
em VARIOS MOMENTOS DIFERENTES,

durante aproximadamente 45 MINUTOS, cada.

O estudo é unicamente para FINS CIENTIFICOS,

NAO TENDO como objetivo DIAGNOSTICAR,

NEM INTERVIR na sua condicao de paciente.
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NAO INTERFERE com o TRABALHO desenvolvido pela sua

TERAPEUTA DA FALA.
ASSIM...

Precisamos de recolher alguns dados SOBRE SI e a sua

DOENGCA/SITUAGCAO.

Vamos fazer-lhe PERGUNTAS sobre a FREQUENCIA com
que REALIZA as ATIVIDADES da sua VIDA DIARIA.
Tendo em conta DOIS MOMENTOS diferentes, ANTES E

DEPOIS DO AVC.

NAO ha PERIGO para si.

NAO TEM que PAGAR NADA!
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NAO RECEBE DINHEIRO por fazer este trabalho!
NAO GANHAMOS DINHEIRO com este trabalho!
PODE ACEITAR OU NAO colaborar connosco!

ESTE ESTUDO E CONFIDENCIAL E ANONIMO!

Pode DESISTIR quando QUISER!

O estudo foi-me explicado. COMPREENDI TUDO o que me
foi dito e foram respondidas TODAS AS QUESTOES que

coloquei. Estou DE ACORDO em participar no estudo.

Participante (nome completo)

Assinatura Data
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DECLARAGCAO DO INVESTIGADOR

Certifico que o estudo de investigacao foi por mim explicado
ao individuo acima mencionado, incluindo os objetivos,
procedimentos, possiveis riscos e o0s beneficios latentes
relacionados com a participacao neste estudo de investigacao
e que a questdes colocadas foram respondidas

satisfatoriamente.

Investigador (nome completo)

Assinatura Data
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Anexo 5- Resposta da Comisséo de Etica da UICISA-E

COMISSAD DE ETICA
da Unidade Investigagio em Ciéncias da Salde - Enfermagem (UICISA: E)}
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N® P205-04/2014

Tilule du Frejecte; Valldecio do mdrumento de avadacio The Activites apd Partisdpaton
L Profile - {TAPP)

Identificacio do Proponente
Home{s): Maria Assungio Matos & Luls kesus, Inés Viana e Marta Seara
Eiliacdo Institucianal; Universidade de fveir

Investigador Responsavel/Drigntador; Meria Assuncho Mates

[ Relator: Mariz Filormena Botelho |
Paireser
O projecto Lem come objectivo validar ¢ instrumento de avalincho designado

por The Activities and Participaton Profile - [TAPP) [Perfil de Atividades &
Paricipagis da Pessoa com Afasda®), por aplicecio a pessoas com este
diagndstico que se engquadrem nos critéries de inchisdo definidos para o
estuds. Com o instrumentn proposto of autores pretendem svaliar o8 fndvels
de atividade & de participacio da pessos com afasin na sus vida difria e
verificar de que modo o AVC e a afagis afectam o seu dia-a-dia,

Trata-se de um estudo psicomEtric: em que se pretende realizar a validacio
do instruments de medida. Para tal vie ser avalindss me carecteristicas
peicométricas, a validade & a Rahilidade do instrumento de medida,

A  populagio objecto do  estudo serd consttuida por 20 pessoas
diagnosticades com Afagin. Os crittrios de inclusio estdo claramente
definidos. Existe garantia de confidencialidade. E apresentade o documento
para informagio acs participantes assim comao da sua aceitagio om participar
mo eatudo.

0 estudo decorrerd no Hospital da Misericérdia da  Mealhads, cuja
autorizagho para realizacho ¢ apressntada.

Atendendo ao formato da investigagho, a Comissao de Fica di o ssu parecer |
favoravel.

o retator; _ MasiaflormyaBolails ‘

Data: O Presidente da Comiss3o de Etica: 4,:;&&.‘_,[1{,]“&,‘_

e FCT Fundagio para a Cléncia e a Tecnologia
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Anexo 6- Manual de aplicacéo
1. Introducao

A causa mais frequente dos problemas neuroldgicos em adultos é o Acidente Vascular
Cerebral (AVC) (Ardila, 2006b). O AVC é uma patologia caracterizada pelo inicio agudo de um
défice neuroldégico que persiste por, pelo menos, vinte e quatro horas, refletindo o envolvimento do
sistema nervoso central como resultado de uma alteracdo na circulacdo sanguinea cerebral
(Cancela, 2008). Costa (2003) afirma que o AVC desencadeia um conjunto de deficiéncias,
incapacidades e desvantagens que provocam efeitos evidentes na qualidade de vida dos doentes,
assim como na dos seus prestadores informais de cuidados.

O AVC acarreta muitas incapacidades permanentes devido aos efeitos isolados ou combinados,
da hemiparésia (50%) que pode afetar o caminhar (30%) e o uso das extremidades superiores para
as atividades da vida diéria (26%), da depressdo (35%) e da afasia (19%) (Kelly-Hayes et al.,
2003).

A afasia, sendo uma consequéncia da ocorréncia de um AVC, consiste na perda ou diminuigdo
da funcgdo da linguagem que tem como causa uma lesdo a nivel cerebral (Benson & Ardila, 1996).
A afasia tem também um grande impacto na capacidade de comunicacdo (Carleto, 2011). A
gravidade desta dificuldade ira depender do local e da extensdo da lesdo, podendo estar alterada a
capacidade de produzir fala e/ou a capacidade de compreender a mesma (Oliveira, 2008).

As mudancas profundas e inesperadas que estdo associadas a afasia iniciam uma série de
reacdes que tém impacto no individuo, nomeadamente reacfes a doenga, a incapacidade, a ideia de
si préprio e a capacidade de lidar com o ser socialmente diferente. Para além disto, também toda a
familia é afetada e ndo somente as pessoas com afasia (PCA) (Zemva, 1999). Nesse sentido, as
consequéncias que advém desta condigdo, como a depressao, a dependéncia de outros para a
realizacéo de atividades de vida diaria, alteragdes de humor e dificuldades ou término de interacdes
sociais, tanto com os amigos como com os familiares, produzem um maior efeito negativo na
gualidade de vida das PCA (Carleto, 2011).

De acordo com a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
(2004), a Incapacidade ¢ caracterizada “como o resultado de uma relagdo complexa entre a
condicdo de saude do individuo e os fatores pessoais, com os fatores externos que representam as
circunstancias nas quais o individuo vive.” Quanto ao conceito de Atividade, este é descrito como a
“execu¢do de uma tarefa ou agdo por parte de um individuo”. Relativamente a Participacao, esta é
descrita como “o envolvimento de um individuo numa determinada situag¢do da vida real” (WHO,
2001, p. 212-213).

De igual modo, segundo a CIF, as Estruturas do Corpo sao definidas como “partes anatdmicas

do corpo, como por exemplo 6rgdos, membros e os seus componentes”. As Fung¢bes do Corpo
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definem-se como “fungdes fisioldgicas dos varios sistemas, incluindo fungdes psicoldgicas”
(WHO, 2001, p. 212-213).

De acordo com estes conceitos, a afasia tem sido tradicionalmente definida em termos da
deficiéncia das estruturas e func¢bes do corpo (Simmons-Mackie & Kagan, 2007). Darley definiu a
afasia como uma deficiéncia multimodal da capacidade de interpretacéo e formulacdo dos simbolos
da linguagem devido a um dano cerebral. Desta forma, o processamento da linguagem ou funcdes
cognitivas associadas tém sido centrais para definir a afasia. Os aspetos da linguagem que estéo
alterados relativamente ao dominio das func¢des do corpo podem incluir dificuldades de nomeacéo,
producdo alterada, sintaxe complexa ou dificuldade em ler ou escrever palavras isoladas (Darley,
1982 citado por Simmons-Mackie & Damico, 2001).

Uma vez que a comunicacdo € necessaria para a maior parte das atividades diarias da pessoa, o
impacto da afasia nas fungdes do dia-a-dia pode ser bastante significativo (Simmons-Mackie &
Kagan, 2007). Investigadores tém descrito a existéncia de limitagdes na atividade das pessoas que
apresentam afasia (Davidson et al., 2008). Similarmente, a participa¢do nas situacdes da vida e 0s
papéis sociais desempenhados sdo também afetados pela afasia, originando isolamento social, a
perda do emprego e a reducdo de atividades de lazer (Davidson & Worrall, 2000 citado por
Simmons-Mackie & Kagan, 2007; Parr, Byng, Gilpin, 1997 citado por Simmons-Mackie & Kagan,
2007).

Assim sendo, a afasia resulta em tens@es sociais e psicoldgicas, as quais afetam as relacdes e a
participacdo em diferentes dominios da vida social (Andersson & Fridlund, 2002; Parr, 2007; Le
Dorze & Brassard, 1995 citado em Dalemans, De Witte, Wade, & Van Den Heuvel, 2010).
Podemos assim afirmar que as PCA apresentam deficiéncias de linguagem, limitagcbes nas
atividades de comunicagédo, restricbes de comunicagdo e restrigdes na participagcdo (Worrall,
Papathanasiou & Sherratt, 2013)

De acordo com Murray & Coppens (2013), a avaliacdo das PCA devera incluir medidas que
avaliem cada componente considerado na CIF. Deste modo, sdo necessarios instrumentos de
avaliagdo mais abrangentes que os tradicionais. Estes avaliam essencialmente componentes da
linguagem que estéo afetadas na afasia, tais como a nomeacao, a compreensédo auditiva, a leitura e
a escrita, ou seja, centram-se nas perturbagdes das fungdes e estruturas corporais (deficiéncias)
(Murray & Coppens, 2013). No entanto, ndo incluem aspetos como a atividade e a participagéo das
PCA. No que concerne a avaliagdo dos seus niveis de atividade e participacéo, esta implica a
observacdo dos individuos em situa¢fes da vida diaria ou entrevistas com as PCA ou familiares
e/ou cuidadores. Avaliar os niveis de atividade deve também envolver varias medidas de discurso
usadas para quantificar e descrever componentes da comunicacgdo diaria como a producdo de atos

de fala, narrativas, piadas ou historias. No caso da avaliacdo da participacdo esta requer a avaliacdo
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do cumprimento dos seus habitos de vida ou dos papéis de vida considerados por si relevantes
(Simmons-Mackie & Kagan, 2007).

A descoberta de que as PCA aparentam ter metas de intervencdo, ou seja, que 0s seus objetivos
estdo distribuidos ao longo de todo o espectro da CIF confirma que os componentes da mesma sdo
importantes para si. A avaliacdo qualitativa (por ex.: observagéo, entrevistas, diarios informativos)
tem sido usada para obter informacdo acerca dos niveis de participa¢do das PCA, incluindo com
guem estas interagem, o que fazem e onde vdo (Simmons-Mackie & Damico, 2001). Esta
informacdo ajuda a determinar a disparidade que existe entre os niveis desejados de participacao, as
mudancas na participacdo devido a afasia e as metas para uma intervencao focada na participacéo
(Simmons-Mackie & Kagan, 2007).

A preponderancia dos objetivos para a atividade e participagdo reflete a importancia das
atividades de vida diaria e reforca a prioridade que as PCA atribuem a estas atividades (Worrall et
al., 2011).

2. The Activities and Participation Profile — TAPP

2.1.Descricdo
O TAPP destina-se a avaliar os niveis de atividade e participacdo das PCA, antes e apds a
ocorréncia do AVC e da afasia. E constituido por cento e sete itens que abrangem atividades
comunicativas dependentes de capacidades linguisticas e atividades funcionais que fazem parte do
dia-a-dia da pessoa, tendo por base a componente de Atividades e Participacdo da CIF (DGS,
2004). Este instrumento tem como populacéo alvo as PCA por etiologia de AVC, numa faixa etaria
ndo delimitada. A sua aplicagdo é individual e estima-se que o tempo de aplicacdo seja de

aproximadamente 60 minutos.

2.2.Criacéo
O TAPP foi desenvolvido na Universidade de Aveiro (Matos et al., 2013; Matos, 2012). Foi
registado e publicado inicialmente em inglés (Matos, Jesus, Cruice, & Gomes, 2010), sendo
designado como The Activities/Participation Profile (TAPP), motivo pelo qual sera referido dessa

forma.

2.3. Motivagdes/Objetivos
Os motivos que levaram a autora a criar este instrumento tiveram por base duas questes

essenciais. A primeira questdo passou pela criacdo de um instrumento de recolha de dados que
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permitisse caracterizar o perfil de atividades e participagdo das PCA, antes e ap6s o AVC. A
segunda questdo foi de encontro a tentativa de otimizar a compreensdo do profissional de saude,
neste caso dos Terapeutas da Fala (TF), sobre quais as reais consequéncias do AVC e da afasia na
vida diéria destas pessoas.

Relativamente aos objetivos definidos com a criacdo deste instrumento, estes passam por
colmatar as dificuldades existentes no processo de avaliacdo das PCA de maior gravidade, assim
como, permitir as PCA uma colaboragdo mais ativa e igualitaria, uma vez que sdo elementos

fundamentais e essenciais em torno dos quais se desenrola todo este processo.

3. Construgdo dos itens do The Activities and Participation Profile

O TAPP é constituido por:

e Um caderno de suporte que contém cento e sete itens, considerados representativos dos
niveis de atividade e participagdo dos portugueses, escritos em formato “aphasia friendly”.
Cada item é acompanhado por uma fotografia que o procura ilustrar;

¢ Uma folha de registo onde o TF anota as respostas das PCA.
Foram ainda acrescentadas trés folhas:

e Folha 1 - opcdes de resposta relativamente a frequéncia da realizagdo da atividade.

e Folha 2 — motivos pelos quais as PCA poderdo ter deixado de realizar determinada
atividade.

e Folha 3 — escala analdgica com cinco niveis (um a cinco), a fim de facilitar a resposta as

perguntas “Gostaria de retomar a atividade” e “Gostaria de fazer”.

No processo de construcdo do TAPP, a definicdo dos itens a incluir neste instrumento teve por

base varias fontes de informagdo, nomeadamente:

v" Outros instrumentos de avaliacdo previamente publicados (Spreen & Risser, 2003 citado
em Matos, Jesus, Cruice, & Gomes, 2013; Worrall, 1999 citado em Matos et al., 2013;
Worrall & Hickson, 2003 citado em Matos et al., 2013);

v" Investigacdo publicada em artigos e/ou livros acerca do impacto da afasia nos niveis de
atividade e participacédo (Garcia, 2008 citado em Matos et al., 2013; Martin, Thompson, &
Worrall, 2008 citado em Matos et al., 2013; Worrall & Hickson, 2003 citado em Matos et
al., 2013);
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v’ Opinies de um grupo de dez Terapeutas da Fala que constituiram o painel de peritos
escolhido para a tese de doutoramento da terapeuta da fala Maria Matos. A criacdo deste
painel tinha como principal objetivo questionar os TF acerca das consequéncias do AVC e
da afasia na vida diaria dos seus utentes com afasia (Matos, 2012).

v A experiéncia clinica e o conhecimento pessoal e profissional da autora do instrumento;

v" A componente Atividades e Participacdo constituinte da CIF (DGS, 2004) que abrange
todos os dominios relacionados com os aspetos de funcionalidade numa perspetiva

individual e social.

Os itens considerados na construcdo do TAPP tiveram entdo por base oito areas da vida que
estdo contempladas na componente Atividades e Participacéo da CIF:

Area Exemplos

Aprendizagem e aplicacdo de conhecimentos | Ler e escrever;

Falar, escrever mensagens, conversagdo e
Comunicagéo utilizagdo de dispositivos e de técnicas de

comunicacao;

Andar, deslocar-se, utilizagdo de transportes e

Mobilidade
conduzir;
Auto cuidados Cuidar da prépria satde;
Aquisicdo de bens e servicos, realizar as
Vida doméstica tarefas domésticas, cuidar dos objetos da casa

e ajudar os outros;

Interagdes e relacionamentos interpessoais | Relacionamentos intimos;

i o ] Educacdo, trabalho remunerado e ndo
Areas principais da vida . o o
remunerado e transagdes econémicas basicas;

] o ] . Recreacdo e lazer, religido e espiritualidade e
Vida comunitéria, social e civica

vida politica e cidadania.

O TAPP foi construido num formato “aphasia friendly” ( Rose, Worrall, Hickson, &
Hoffmann, 2011; Rose, Worrall, Hickson, & Hoffmann, 2012) a fim de facilitar o acesso das PCA
ao seu conteudo. Este formato considera quatro caracteristicas principais: texto simplificado, tanto
a nivel lexical como a nivel de sintaxe; fonte de tamanho grande; texto com grandes espacos

brancos e ilustracfes que sejam relevantes (Worrall et al., 2005).
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No que concerne ao texto simplificado sugere-se 0 uso da opgdo negrito para as palavras-
chave, linguagem simples e focada no assunto em questdo, frases simples e imagens utilizadas com
moderac¢do. Quanto a fonte de tamanho grande deve usar-se preferencialmente a de tamanho vinte e
quatro contribui assim para uma maior facilidade na compreensdo do texto escrito ( Rose et al.,
2011). No que diz respeito ao espacamento entre linhas, existe uma preferéncia quanto ao
espacamento de 1.5 mm em detrimento de outros espagcamentos apresentados ( Rose et al., 2012).
Por fim, na inclusdo de imagens deve optar-se por imagens fotogréficas que facilitem a
compreensdo do texto que acompanham ( Rose et al., 2011).

A primeira versdo do TAPP era apenas constituida por uma folha de registo com os varios
itens. De forma a ter em conta os aspetos referidos anteriormente, esta versdo sofreu modificacoes
para que estivesse de acordo com o formato “aphasia friendly”. Nesse sentido, para cada um dos
itens que constituem o TAPP foi escrita uma frase com este formato e uma imagem representativas
do item em questdo. Para além disto, foi criada uma escala visual analdgica relativamente a
frequéncia de realizacdo da atividade. Esta escala apresenta cinco niveis (um a cinco), sendo o
nivel um referente a uma frequéncia baixa de realizagdo e, aumentando progressivamente, o nivel
cinco referente a uma frequéncia mais elevada. Para ajudar as PCA a responderem a pergunta
“porque deixou de fazer a atividade?” foi criada uma folha com os diversos motivos que as PCA
podem apresentar. Assim sendo, existe uma primeira folha com a pergunta e as categorias major
dos motivos: pessoais, sociais e do ambiente. Para cada uma destas categorias sdo apresentados
motivos mais especificos. Por exemplo, se as PCA responderem a questdo dizendo que deixou de
realizar a atividade por motivos pessoais, ser-lhe-a4 apresentada uma folha com varios motivos
pessoais descritos, tais como a afasia, 0 medo, as experiéncias negativas, a novidade, entre outras.

Desta forma, as PCA tém um acesso facilitado ao conteldo de documentos escritos o que
permite uma maior compreensdo do que é pedido, a possibilidade de responder adequadamente e,

logo, um melhor desempenho ao nivel da comunicacao.

4. Instrucdes para a aplicagdo do The Activities and Participation Profile

Para proceder a aplicagdo do TAPP devem ter-se em conta as seguintes orientagdes:

1. Deve ler cada um dos itens em voz alta, sendo que as PCA podem ler simultaneamente

para facilitar a compreensao do mesmo;

2. Deve mostrar, simultaneamente a leitura, o item correspondente no caderno de suporte com

as imagens e frases individuais;
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10.

11.

Caso o utente ndo compreenda o que Ihe foi dito da primeira vez, deveré repetir a leitura do

item mais lentamente, exemplificando sempre que possivel;

Deve questionar, entdo, o utente relativamente a realizacdo de cada item, antes e apds a
ocorréncia do AVC, assim como a frequéncia com que este era realizado. Por exemplo:
“Costumava ir a festas antes de ter o AVC? Com que frequéncia? E depois do AVC? Com

que frequéncia?”;

As opcoes de resposta quanto a frequéncia de realizacdo da atividade, que deve apresentar
ao utente, sdo: diariamente, semanalmente, quinzenalmente, mensalmente, raramente e

nunca. Para tal devera utilizar a Folha 1 onde estéo escritas as varias opgdes de resposta.

No caso de o utente ndo realizar a atividade antes da ocorréncia do AVC, deve questionar-

se se este gostaria ou ndo de fazer atualmente a atividade em quest&o;

No caso de haver a cessacdo de uma atividade, ou a redugdo da sua frequéncia de
realizagdo, ap0s a ocorréncia do AVC, deve perguntar-se ao utente 0 motivo porque tal
aconteceu e se 0 utente gostaria ou ndo de retomar a atividade em questdo. Para auxiliar o
utente neste processo deve usar a Folha 2 onde estdo referidos varios motivos para a

cessagdo ou reducédo da frequéncia de realizacdo da atividade em questdo.

Deve usar a Folha 3 (escala analégica com nimeros de um a cinco) para responder as

perguntas “gostaria de retomar a atividade” e “gostaria de fazer”.

As respostas do utente podem ser dadas de forma verbal oral ou entdo apontando para o

caderno de suporte, onde estdo escritas as varias opcdes de resposta.

Quanto aos itens em que é possivel especificar a resposta do utente, deve ser-lhe
perguntado qual a op¢do mais apropriada ao seu estilo de vida ou qual a opgéo que o utente
desempenha com mais frequéncia ou gosta mais. A resposta deve ser sublinhada na folha
de registo. Esta situagdo pode acontecer nos itens: “Ir a um bar/discoteca/casino”, “Realizar
hobbies”, “Ir ao cinema/teatro”, “Levar/buscar o filho/neto (...)”, “Tocar um instrumento

musical” ou “Encomendar algo”.

N&o héa limite de tempo de administracdo do instrumento;
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The Activities/Participation Profile (TAPP)

Diario

Semanal

Quinzenal

Mensal

Raramente

Nunca

Deixou
de
fazer?

Porqué?

Gostaria de
retomar?
(Escala 1-5)

Gostaria de
fazer?
(Escala 1-5)

Ir a festas (1, 10, 12, 16)

Ir a reunides (reunides de pais, de trabalho)

(©)

Ir & fisioterapia/outros tratamentos (5, 10)

Ir ao cabeleireiro/barbeiro (5, 10)

Ir & manicura/pedicura/depilacéo (5)

Ir ao café (3, 10, 15)

Ir a um bar/discoteca/casino (14)

Ir ao clube/associagéo da terra (3, 8, 12)

Realizar hobbies (ir a caga/pesca...) (3, 8, 9)

Ir a instituicBes publicas (banco, finangas,
seguranca social...) (8, 10)

Ir & praca (5)

Ir a feira (5)

Ir as compras nas lojas (1, 3, 4, 10, 15)

Ir as compras ao supermercado (5, 10)

Ir ao Centro Comercial (5)

Almocar/jantar com amigos/familiares (em
casa) (5, 10)

Almocar/jantar com os amigos/familiares
(fora de casa) (1, 3, 4, 9, 16)

Ir ao cinema/teatro (1, 3, 4, 8, 10, 12)

Ir aum concerto (3, 8, 14)

Ir a museus/galerias arte/exposicoes (3, 8,
12)

Ir a um jogo (futebol/ténis/basquetebol...)
(1,3,4)

84




The Activities/Participation Profile (TAPP)

Diério

Semanal

Quinzenal

Mensal

Raramente

Nunca

Deixou
de
fazer?

Porqué?

Gostaria de
retomar?
(Escala 1-5)

Gostaria de
fazer?
(Escala 1-5)

Ir trabalhar (1, 4, 8, 9, 10, 15)

Levar/buscar o filho/neto a escola (3, 10)

Levar/buscar o filho/neto a outro lugar
(3, 10)

Ir passear no jardim (5)

Ir passear no largo da aldeia/vila... (5)

Viajar (carro/autocarro/avido) (3, 4, 8, 9,
10)

Viajar em excursdes (3, 5)

Visitar alguém (em casa, lar...) (1, 3, 4,
12)

Ir de férias (10, 15)

Passar fora o fim-de-semana (12)

Caminhar/passear a pé (5)

Ir & praia (5)

Ir a missa (1, 3,10)

Confessar-se ao padre (5)

Participar ativamente na missa (fazer
uma leitura, cantar) (16)

Rezar (2, 10)

Ir ao médico (9, 10)

Marcar uma consulta/exames (15, 16)

Ir & farmécia comprar medicamentos (1)

Ir medir a tensdo (5)

Comprar um presente (5)

Ir ao quintal/Fazer agricultura (1, 10)

Dar de comer aos animais (12)

Fazer atividades de vida doméstica (1, 4,
10, 12)

Tratar das contas da casa (4, 5)
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The Activities/Participation Profile (TAPP)

Diario | Semanal | Quinzenal | Mensal | Raramente | Nunca | Deixou | Porqué? | Gostariade | Gostariade
de retomar? fazer?
fazer? (Escala 1-5) | (Escala 1-5)

Ler panfletos (2, 16, 17)

Ler catalogos (2)

Ler cartas (2, 6, 9, 13, 15, 16)

Ler revistas (2, 9, 10, 13, 16)

Ler o jornal (2, 6, 10, 13, 15, 16)

Ler um livro (2, 6, 9, 10, 13)

Ler uma historia (5)

Ler mapas e direces (2, 11, 16)

Ler mensagens no tel. (5)

Ler extratos bancarios (2, 16)

Ler instrucBes/etiquetas (2, 11, 16)

Ler horéarios de comboios/autocarros (2,
11, 16)

Conduzir o trator/o carro/ a mota/ a
bicicleta... (1, 5)

Andar em transportes publicos (1, 15)

Usar o multibanco (16)

Lidar com dinheiro (7, 13, 15, 16)

Utilizar/passar cheques (1, 2, 16)

Usar o computador (email/net/jogos) (6,
10, 15)

Ver televisao (2, 3, 10, 12, 16)

Ver filmes de video ou DVD (5, 16)

Ouvir radio (2, 6, 10, 16)

Assinar 0 nome (13, 15)

Escrever uma carta (2, 6, 15, 16)

Escrever no diario (2)
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The Activities/Participation Profile (TAPP)

Diario

Semanal

Quinzena
|

Mensa
|

Raramente

Nunca

Deixou
de
fazer?

Porqué?

Gostaria de
retomar?
(Escala 1-5)

Gostaria de
fazer?
(Escala 1-5)

Escrever poemas (5)

Escrever postais (2, 9, 16)

Escrever recados (9, 16)

Escrever mensagens no telemaével (2, 6)

Escrever lista de compras (2, 9, 11, 16, 17)

Preencher formularios (ex: formulério de
abertura de conta) (2, 7, 9, 11, 16)

Fazer palavras cruzadas/sudoku/sopa de
letras (2, 17)

Jogar as cartas/dados/domind (3, 12, 16, 17)

Jogar outros jogos tradicionais (malha,
damas) (5, 16)

Praticar um desporto (3, 8, 9)

Fazer renda/malha/costura (5, 16)

Pintar (5)

Tocar um instrumento musical (5)

Cantar (5)

Ter relacbes sexuais (1, 10)

Ter aulas/formacéo (1, 4)

Falar com a esposa/marido (2, 10)

Falar com outros familiares (2, 9, 10, 12)

Falar com os amigos (2, 9, 10, 12, 15)

Falar com os vizinhos (1, 2, 12)

Falar com os empregados das lojas (2)

Falar com estranhos (9, 15)

Falar em grupo (2, 6)

Falar ao telefone/telemdvel (2, 11, 17)
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The Activities/Participation Profile (TAPP)

Diario | Semanal | Quinzena | Mensa | Raramente | Nunca | Deixou | Porqué? | Gostariade | Gostariade
| | de retomar? fazer?
fazer? (Escala 1-5) | (Escala 1-5)

Falar com os animais (2, 17)

Falar com as plantas (5)

Contar historias (3, 9, 16)

Contar anedotas (3, 9, 16, 17)

Dar orientacOes a empregada (5, 16)

Dar aulas/Dar formagao (3)

Dar catequese

Participar em atividades politicas (3, 8)

Tratar do jardim (1, 10, 12, 16)

Fazer voluntariado (1, 8)

Tomar conta de criangas (1, 3, 4, 12)

Tomar conta de familiares (1, 3, 12)

Encomendar algo (telefone; net...) (5)

QOutras

Esté satisfeito com as atividades que realiza atualmente? Classifique de 1 a 5:

Nome:

Data:

Grelha preenchida por:
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6.1. Folha 1 - Opg0es de resposta

DIARIO

SEMANAL

QUINZENAL

MENSAL

RARAMENTE

NUNCA
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6.2.Folha 2 - Motivos

PORQUE DEIXOU DE
FAZER A ATIVIDADE?

MOTIVOS SOCIAIS

MOTIVOS PESSOAIS

MOTIVOS DO AMBIENTE
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MOTIVOS SOCIAIS

ATITUDES DAS PESSOAS

ACOES DAS PESSOAS

IGNORANCIA SOBRE A
AFASIA

INTERACOES SOCIAIS
DIFICEIS




MOTIVOS PESSOAIS

AFASIA

MEDO

EXPERIENCIAS NEGATIVAS

NOVIDADE

ATIVIDADE COMPLEXA
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MOTIVOS PESSOAIS

O USO DOS BRACOS

O USO DAS PERNAS

COMUNICACAO SEM
SUPORTE

TEMPO REDUZIDO PARA
COMUNICAR




MOTIVOS PESSOAIS

DIFICULDADES EM LER

DIFICULDADES EM
ESCREVER

DIFICULDADES NA VISAO
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MOTIVOS DO AMBIENTE

CARACTERISTICAS DOS
OBJETOS

FALTA DE ACESSIBILIDADE
FISICA

BARULHO
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MOTIVOS DO AMBIENTE

USO DE TECNOLOGIA

FALTA DE INFORMACAO
ESCRITA

97



1.1. Folha 3 — Escala Analdgica

2

Pouco

Muito
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Anexo 7- Questionario 1

Questionério 1- Identificacdo do Perito

O seguinte questionario tem como objetivo a identificacdo pessoal do perito selecionado
para a validacdo de conteddo do instrumento de avaliagcdo TAPP. Desta forma, pretende-se
obter uma caracterizacdo mais detalhada do perfil profissional de cada um dos peritos
escolhidos. Assim sendo, solicita-se que responda as seguintes questdes (nas questdes com

tabelas pode colocar um x na opgéo que se aplica ao seu caso):

1. Nome:

2. ldade:

3. Género:

| Feminino | Masculino

4. Grau Académico:

Licenciatura Mestrado Doutoramento Outro
Qual?

Ano de formacao:

5. Escola de formacdo:

6. Ha quantos anos exerce a profissdo de Terapeuta da Fala?

7. Anos de experiéncia na area da intervengdo com Pessoas com Afasia:

8. Local de trabalho:

9. Jarecebeu formacao especifica sobre Afasia?

10. Ja realizou alguma publicacdo especifica sobre o tema em questdo?
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Anexo 8- Questiondrio 2 (exemplo)

Instrucdes para o preenchimento do Questionario 2 — Avaliacédo dos itens
do instrumento TAPP

Para efetuar o preenchimento da grelha, que se encontra na pagina seguinte, deve ter em atencéao

as seguintes informacGes.

A grelha é constituida por 3 colunas principais:
1. ltens: nesta coluna estdo referidos os varios itens que constituem o instrumento e que vao

ser sujeitos a avaliagéo.

2. Critérios para avaliar a validade de contetdo: esta coluna subdivide-se em 4 colunas

denominadas: relevancia, clareza, simplicidade e ambiguidade. Cada uma destas
corresponde a um dos critérios usados para avaliar a validade de conteido. Desta forma,

tendo em conta a escala abaixo descrita, deve colocar em cada coluna, o nimero que

corresponde a sua avaliacao.

Relevancia: 1=ndo é relevante
2= item precisa de alguma revisao
3= relevante mas precisa de uma revisao menor
4= muito relevante

Clareza: 1=ndo é claro
2= item precisa de alguma revisdo
3= claro mas precisa de uma revisao menor

4= muito claro

Simplicidade: 1= ndo é simples
2= item precisa de alguma revisao
3= simples mas precisa de uma revisdo menor

4= muito simples

Ambiguidade: 1=ambiguo
2= item precisa de alguma reviséo
3= sem ambiguidade mas precisa de uma revisdo menor

4= significado é claro

3. Sugestdes: esta coluna esta reservada para que possa sugerir alteragdes, tais como eliminar
o item, fazer altera¢es na construgdo frasica do item e acrescentar algo ao item.
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1. Itens

2. Critérios da validade de contetdo

2.1.
Relevancia

2.2.
Clareza

2.3.
Simplicidade

2.4,
Ambiguidade

3. Sugestoes

Ir a festas

Ir a reunides

Ir a fisioterapia/outros tratamentos. ..

Ir a cabeleireira/barbeiro

Ir & manicura/pedicura/depilacdo

Ir ao café

Ir a um bar/discoteca/casino

Ir ao clube/associacdo da terra

Ir & caga/pesca/outros hobbies

Ir ao banco/outras institui¢des publicas

Ir a praga

Ir a feira

Ir as compras as lojas

Ir as compras ao supermercado
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Anexo 9- Questionario 3

Questionario 3- Avaliacao do instrumento TAPP

O seguinte questionario ird incidir sobre a avaliacio do TAPP na sua globalidade como
instrumento, sobre o uso do formato “aphasia friendly” e sobre o Manual de Instrugdes. Desta
forma, pretende-se identificar a necessidade de possiveis reformulacGes, para assim se chegar a
uma verséo final melhorada.

Em cada pergunta existird uma tabela onde podera assinalar a sua resposta. Na primeira linha
estdo descritas as opgOes de resposta, que vao desde o numero 1 até ao numero 9, sendo que 0s
extremos desta escala de Likert possuem legenda, D- Discordo; NN- Nem concordo Nem discordo;
C- Concordo. A segunda linha desta tabela é onde deve assinalar a sua resposta, colocando um “x”
no quadrado que representa a mesma. Sempre que selecionar as op¢Bes D e NN, escreva quais
seriam as suas observacdes/sugestdes, tendo um espago destinado para tal no fim de cada pergunta.

De forma a esclarecer eventuais dividas que possam surgir no decorrer do seu preenchimento,
definimos alguns dos conceitos presentes nas perguntas. Deste modo, pretendemos gue tenha toda a
informacdo necesséria para responder ao questionario em conformidade.

v" Claro- Que se vé bem; Que vé bem; Que deixa ver bem; Que se entende bem.

v" Funcional- Que funciona bem ou que é de facil utilizacdo; Que permite efetuar alguma

coisa da melhor maneira.

v Pertinente- Pertencente; Proprio; Apropositado; Concernente.

v' Adequado- Que se adequou; Que é bom ou préprio para determinado efeito, lugar ou

objetivo (In Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa [em linha], 2008-2013,
http://www.priberam.pt).

1- O TAPP, na sua totalidade, possui o conjunto de itens necessarios para avaliar o dominio do
contetdo definido a priori.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

D NN C

Observacdes/Sugestdes:

2- O TAPP é util como instrumento de avaliacdo, permitindo avaliar as consequéncias da afasia e
do AVC nos niveis de atividade e participacdo da pessoa.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

D NN C

Observacdes/Sugestdes:
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3- As opgdes de resposta fornecidas para cada item sdo as mais adequadas.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

D NN C

Observacdes/Sugestdes:

4- A utilizagdo da escala visual analdgica para a componente “gostaria de retomar a atividade” ¢

adequada.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
D NN C

Observacdes/Sugestdes:

5- A utilizagdo da escala visual analdgica para a componente “gostaria de fazer” ¢

adequada.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
D NN C

Observagdes/Sugestoes:

6- Os motivos apresentados para a componente “porqué?”’ sdo os mais adequados.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

D NN C

Observagdes/Sugestoes:

7- O formato “aphasia friendly” definido para a apresentacdo do instrumento a pessoa
com afasia € adequado.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

D NN C

Observagdes/Sugestoes:

8- O tamanho de letra 14 usado na escrita dos itens & o mais adequado.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
D NN C
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Observagdes/Sugestoes:

©
1

O tipo de letra, Verdana, usado na escrita dos itens é o mais adequado.

1 2 3 4 5 6 7 8
D NN

Observagdes/Sugestoes:

10- O espagamento de 1,5 mm utilizado entre as frases é o mais adequado.

1 2 3 4 5 6 7 8
D NN

Observagdes/Sugestoes:

11- O uso de maiusculas nas palavras-chave dos itens é adequado.

1 2 3 4 5 6 7 8
D NN

Observagdes/Sugestdes:

12- O uso de negrito nas palavras-chave dos itens é adequado.

1 2 3 4 5 6 7 8
D NN

Observagdes/Sugestdes:

13- O uso de fotografias para auxiliar a apresentacdo dos itens do instrumento a pessoa

com afasia € adequado.

1 2 3 4 5 6 7 8
D NN

Observagdes/Sugestoes:
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14- As fotografias, usadas para auxiliar os itens, sdo claras.

15

16

17

18

1 2 3 4 5 6
D NN
Observagdes/Sugestoes:

- As fotografias apresentadas séo pertinentes.
1 2 3 4 5 6
D NN
Observagdes/Sugestoes:

- O Manual de Instrucdes é claro.
1 2 3 4 5 6
D NN
Observagdes/Sugestdes:

- Manual de Instruces € funcional.
1 2 3 4 5 6
D NN

Observagdes/Sugestoes:

- A estrutura do Manual de Instrucdes é a mais adequada.

1 2 3
D

4

5
NN

6

Observagdes/Sugestoes:
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Anexo 10- Ficha de Caracterizacdo do Paciente

Nome:

Sexo: Idade:_

Naturalidade: Nacionalidade:

Vive com :

Profissdo: Reformado?
Escolaridade: Estado civil:

Data de ocorréncia do AVC: [ [/

Problemas de visdo?

Problemas de audi¢do?

Diagnostico de afasia:

Afasia Andmica__ Afasia Transcortical Motora__
Afasia de Wernicke Afasia de Broca__

Afasia Transcortical Sensorial Afasia Transcortical Mista__
Afasia de Conducdo Afasia Global

Défices motores:

Acompanhamento em Terapia da Fala:

Escala de depressao:

106



Anexo 11- CES:D

CENTER FOR EPIDEMIOLOGIC STUDIES DEPRESSION SCALE (CES-D)
(Goncalves & Fagulha, 2004)

Encontra nesta pagina uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido. Indique com
que frequéncia se sentiu dessa maneira durante a semana passada fazendo uma cruz no quadrado

correspondente.

Use a seguinte chave: N Nunca ou muito raramente (menos de 1 dia)
N Ocasionalmente (1 ou 2 dias)
N Com alguma frequéncia (3 ou 4 dias)

N Com muita frequéncia ou sempre (5 ou 7 dias)

Durante a semana passada:

Nunca ou
muito
raramente

Ocasional-
mente

Com alguma
frequéncia

Com muita
frequéncia ou
sempre

1. Fiquei aborrecido com coisas que
habitualmente ndo me aborrecem

N

z

Zz

N

2. Ndo me apeteceu comer; estava sem
apetite

Z

Z

Z

Z

3. Senti que ndo conseguia livrar-me da
neura ou da tristeza, mesmo com a
ajuda da familia ou dos amigos

4. Senti que valia tanto como os outros

5. Tive dificuldade em manter-me
concentrado no que estava a fazer

6. Senti-me deprimido

7. Senti que tudo o que fazia era um
esforgo

8. Senti-me confiante no futuro

9. Pensei que a minha vida tinha sido
um fracasso

10. Senti-me com medo

11. Dormi mal

12. Senti-me feliz

13. Falei menos do que o costume

14. Senti-me sozinho

15. As pessoas foram desagradéveis ou
pouco amigaveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na vida

17. Tive ataques de choro

18. Senti-me triste

19. Senti que as pessoas ndo gostavam
de mim

20. Senti falta de energia

Z|NZ N XN XL | Z |\ Z|NZ L\ L ZL | Z | L |\ Z | X | Z | Z| Z

ZNZ (XL Z| Z | ZNZ L\ Z XX | Z|Z | Z| Z |Z| %

Z|NZNZN LN L | Z |\ LN LN L L L | Z L | Z | Z| Z | X %

Z|NZNZN LN L | Z |\ LN LN L L L | Z L | Z | Z| Z | X %
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Anexo 12- FAI

Frenchay Activities Index (FAI) — Versao Portuguesa

Nome:

Data:

Coloque o valor correspondente a resposta no espaco apresentado a seguir a cada item.

Durante os ultimos 3 meses, com que frequéncia realizou as seguintes atividades:

1. Preparar as refei¢Oes principais
2. Lavar a loica ap0s as refeicdes

0 = Nunca

1 = Menos de uma vez por
semana

2 = 1-2 vezes por semana
3 = Na maioria dos dias

3. Lavar a roupa

4. Trabalhos domésticos leves

5. Trabalhos domeésticos pesados

6. Fazer compras perto de casa

7. Eventos sociais

8. Caminhar no exterior > 15 minutos

9. Dedicar-se ativamente a um passatempo
10. Conduzir um carro/andar de autocarro

0 = Nunca

1=1- 2 vezes em 3 meses

2 = 3-12 vezes em 3 meses
3 = Pelo menos uma vez por
semana

Durante os ultimos 6 meses, com que frequéncia realizou as seguintes atividades:

11. Excursdes/passear de carro

0 = Nunca

1 =1-2 vezes em 6 meses

2 = 3-12 vezes em 6 meses
3 = Pelo menos uma vez por
semana

12. Jardinagem/cuidar do quintal/horta
13. ReparacGes/manutencao da casa/carro

0 = Nunca

1 = Tarefas leves

2 = Tarefas moderadas

3 = Tarefas pesadas/Sempre que
necessario

14. Ler livros

0 = Nenhum

1 =1em 6 meses

2 = Menos de 1 em 2 semanas
3 = Mais de 1 em 2 semanas

15. Trabalho remunerado

0 = Nenhum

1 = Até 10 horas/semana

2 = 10-30 horas/semana

3 = Mais de 30 horas/semana

TOTAL:
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Instrugdes para a aplicagdo do Frenchay Activities Index:

O Objetivo ¢ avaliar atividades que requerem alguma iniciativa por parte do paciente. E importante que se concentre na
frequéncia real da atividade realizada no passado recente, ndo no seu desempenho no passado distante nem no seu
potencial. Uma atividade apenas pode ser quantificada num item.

Informacao especifica para cada item:

1.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

Deve fazer parte substancial da organizagdo, preparacdo e confecdo de uma refeicdo principal. Ndo apenas
refei¢des ligeiras (como sandes) ou aquecer comida j& preparada.
Deve fazer tudo ou partilhar em partes iguais, por exemplo, lavar ou secar e arrumar. Nao apenas enxaguar um
objeto ocasionalmente.
Organizagdo da roupa para lavar e secar seja com o uso de maquina de lavar, a méo ou na lavandaria. Partilha a
tarefa em partes iguais, por exemplo, colocar/retirar a roupa da maquina, estender e dobrar.
Limpar o pé, polir, passar a ferro, arrumar pequenos objetos ou roupas de cama. Tudo o que incluir trabalho
mais pesado é considerado no item 5.
Todos os trabalhos de casa mais pesados incluindo mudar camas, lavar o chao, janelas, aspirar, mover cadeiras,
etc.
Ter um papel substancial na organiza¢do e compra de mercearia quer seja quantidades pequenas ou grandes.
Deve ir até a loja realizar as compras e ndo apenas empurrar um carrinho de supermercado. Pode incluir
levantamento da penséo ou ida aos correios.
Participar em encontros de associacdes, em atividades da igreja, ir ao cinema, ao teatro, tomar uma bebida/ir ao
café, jantar fora com amigos, etc. Pode ser transportado para o local, desde que depois de chegar tenha um
papel ativo. Inclui receber pessoas em casa, por convite do paciente, por exemplo, visitas de familiares ou
amigos cujo proposito da visita ndo seja prestar cuidados.
Caminhar continuamente pelo menos 15 minutos (sdo permitidas pequenas pausas para recuperar o folego).
Cerca de 1500 metros. Pode incluir caminhar enquanto faz compras desde que as caminhadas sejam longas o
suficiente.
Requer alguma participacgao ativa e organizagdo mental, por exemplo, plantar/semear ou cuidar de plantas de
casa, fazer malha, pintar, jogar, fazer desporto (ndo apenas ver desporto na televisdo). Podem ser atividades
mentais como ler revistas tematicas, gerir investimentos na bolsa, ou ver montras.
Deve conduzir o carro (ndo ser apenas 0 passageiro), ou apanhar o autocarro/camioneta e viajar nele de forma
independente.
Viagens de autocarro, comboio ou carro em lazer. Nao incluir os “eventos sociais™ habituais (por exemplo ir as
compras ou ir ter com amigos que vivam perto). Deve envolver alguma organizacdo e tomada de decisdo por
parte do paciente. Exclui viagens organizadas por instituicbes a ndo ser que 0 paciente possa optar por ir ou
ndo. O aspeto principal é que viaje em lazer. Férias nos Ultimos 6 meses séo divididas em dias por més, por
exemplo, 7 dias de férias corresponde a 1 a 2 dias por més.
Jardinagem/Cuidar do quintal/horta:

a. Tarefas leves: arranca ervas daninhas ou varre 0s carreiros.

b. Tarefas moderadas: arranca ervas daninhas, passa o ancinho ou faz a poda, etc., regularmente.

c. Tarefas Pesadas/Sempre que necessario: todo o tipo de trabalho necessario, incluindo cavar a terra.
Reparagdes/manutencédo da casa/carro:

a. Tarefas leves: faz pequenas reparacdes, substitui lampadas ou fichas.
b. Tarefas moderadas: faz a limpeza geral anual, pendura um quadro, faz a manutencdo simples do
carro.
c. Tarefas pesadas/Sempre que necessario: Pinta/decora, faz a maior parte das reparagdes e da
manutencao da casa/carro.
Leitura completa de livros, ndo inclui revistas ou jornais. Podem ser dudio-livros.
Trabalho para o qual o paciente é pago, ndo inclui voluntariado. Deve ser calculado o tempo médio de trabalho
ao longo de 6 meses. Tomando o periodo de 6 meses como referéncia, pode calcular-se o trabalho de
18h/semana durante um més, o que perfaz 3h/semana. Deve pontuar-se este exemplo como até 10 horas por
semana.
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Anexo 13- Autorizacdes da Recolha

-

Exmo, Senbor

Prof. Doartor Jodo Pascoa Pinbeino

Dirctor do Servigo de Medicina Fisea ¢ Resbtagiio do Contro Hospitalar ¢
Universitdnia de Coimben

Assunte: Padido de sutonzagdo para efetunr recolha de dados pasy investigaglo,

Eu, Martn Searn, Jerapevan da Fala, aluna do Mestrado de Ciéncias da Faks e Audigho,
du Universidade de Aveiro, © cu, Tnés Viana, Terapeuta da Fala, aluna do Mestrado de
Ciéncus da Falo o Awndigdo. da Universidade de Aveirm, encantramo-nes & realizar as
messus dasseriwOes sobre o tema - Validagdo do Instrunecivo de avallagho “Perfil de
Adividades ¢ Penticipagho da pessoa com afasia” — “The Activites amd Participation
Profile - TAPP®, pars & populagio ponuguesa,

Neste contexto, vimos resperiosimente solicitar ouloeizagdo pora a reccths de dades na
vossy instituigdo, durante o periodo de margo ate julho de 2014, Esta investigagio
Integra-se no Projeio HUC 2208, aprovado pela comisdo de éica em resposta ao
oficio n* 341,

Queremes ssseguner gque esta investigngdo ndo 1em quakgues Custn, quer pars O uienie,
quer para a suin mstilgBo, Assim come, 6do 1em quakjuer risco de participacso pam o
ulente, wma vez que nio serdo efctunlos estudos invesives.

Garantimos desde ja confidenciadidade relativamente a quaisquer dodos pesseeis dos
vossos colnboendores. Os resultados obtidos neste estodo seefio colocados & vosss
dispasigha. Informames que a Pratessors Dautors Masia Aszungio Matas ¢ o Professor
Doutce Luls Jesss, <80 responsivels pela orientacdo ¢ coonentagho da investigagdo,
estando Gspotives para prosiae eventasis infoemagdes adicionais, através dos soguintes

comlapctos: marimatosiliuap) ¢ lmii@uonpt |
& porramnl el loman e G, BPL 1\
s i e e T EMER - Dirvcyo »\}./‘
fAse o PEANSS Recepeto 4’{ (__02 (L \
4:?4\»"4‘\ iR o oo
Cove st ds & A >/w'a4 ,)f hn' bosss e 2 hnn) e -

> e dandy
(€ lhe ave) o udd svidud bunhs it o Suin frmve,

a '/c-[-
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e =T E el e '1_1_ {"..L J.E.H I.: | :'_. .. |
, L jl:'.'II'F gl
Exmo. Senhoi . '"=IE - TiR| L I P
Dr. Alofsen Jofo d " il
R
Diretor Clinico do Hospatal da Misericordia da Mealhaca - l!'-_. :

Assuntn: Pedida de autorizagio para efeluar recolha de dadas pan investigogdo,

Eu. Marta Searn, Terapeata da Falo, alung do Mestrado de Ciéncias da Fala ¢ Audigho,
du Universidade de Aveiro, ¢ en, Ings Viana, Terapeuta da Fala, aluna do Mestrado de
Cidnglas da Fala ¢ Audigio, da Universidade de Aveiro, cocontramo-mies o sealizar as
niossas dissenagdes sobre ¢ tema — Volidegiio do instrumento de svalinge "Perfil de
Alividades ¢ Participagio da pestoa com afasin™ — “The Activites and Participation
Profile - TAPF, para a populacio pomuguesa,

Meste conbexlo, vimos respeitedamants solicitar swlorizagde para a recolba de dades na
vossa nstioigho, durante o periods de margo st julbe de 2004,

(hieremos assegumr que esta investigag®e nde fem qualquer custe, quer parg o wenke,
quer para 8 gua instifuigho, Assm como, oo e qualquer fisco de participagio para o
utente, wmn ver que nie serio efetuslos estudos invasivos,

Crarantimes desde 10 confidencialidode relativamente a guaisquer dodos pessonis dos
vomses oolabomdores. O pesultados oblidos nesme eude serfio colocasdos 4 vosss
dispesicia. Informaomas que o Professora Doutera Maria Assuncio Maotos ¢ o Professor
Dowdor Luis Jesus sBo respensavels pela orienfagde ¢ coorientagio da investigagiio,
edtando disponiveis para prestar eventuais informagies adicienais, atraviés dos seguintes
conlscios: mafamalos L e lmjiion

Ouerinmos  ginda  informar, que nos  encontramos  iclalmente  disponiveis  poara
esclarecimentos adicionals, através dos seguinles conbclos: martasearsf@uapd ou
QDRI 765 incsviana@uapt ou F1ETHET63.
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INFORMACAD PEZEOAL

POETO DE TRASALHD A CQLE

EXFERIENCIAPROSES SIOMAL

FENVEREIRD 203 — AJILHG
213

MAID 2042 — JULHO 2012

MAIC 2011 —JULHO 2011

EDucACho E FoRMACAD
SETEMESD 23— DEZEMERD
M4

SETEMERC 2005 — JULHO
2013

Anexo 14- Curriculum Vitae

Cumicuium Wi=e

klarta Raguel Martins Seara

¥ Fuado Vaie nf 484, £TT0-1E2 Via Mova de Famalicho (Forugal)
T =351 EEEEIIER

= moripseamtomal.oom

[ +359 565382765

Sewo Femining | Dok de nascimenio 2507H 291 | Macoraldasse Porguesa

Terapeuta da Fala

Estagisria de Terapia da Fala

Cenbn Hospialar & UnhveersBano de Colmibr, Solmibra | Porhuegal |

» Aumincio e nkerven o nas Areas de dsfagia, afash = dSAATIA &M pacenies adulos, por etickoga
de AT B de donias depenemtvas;

& Trabesliven a5 equipss muitidiscipingr, oom profssionals de sadde da Srea da fsioberapis, da e
orunCional & da emisrrageT de eabiliacio.

Estagisria de Terapia da Fala

Hoapital Jorsd Lurisno e Casirn, Anadia (Forkugad)

 Auiiacio = inenen o em casos de alEso Ao deservolvimento da Ingeages, de perurbapies.
arfculaltrias, de perirbacies foroigicas = de perirbapies da ket & esofa em i,

« Aumiiacio = intenenclo ras reas da voz & disari e pacenies adulftos;

& Trabalto & squins mutklsciping, oo profssionsls de salde da Srea ds fsioieranis & da
ETETLAgA.

Estagiiria de Terapia da Fala
Agrupamenio de Esoolas Wk Yerde, Wika Werde [Poriugal)

muiSdeicifncts, ingrades. e unidsces o apoin & rruiSceoiin ol
& Trabalto & squins mutilscipina, oo profssionsls de sadde da Srea da fsloieranis = da bempia
orupsCional.

]
Mestrado em Ciéncias da Fala e Audigio (P I
Esco Supsrior de Satde da Unbersidade de Avsim, Sesim | Portugal)
Licenciatura em Terapia da Fala Fivel B I
Excoia Superior de Sadde da Universidade de Aveim, Aveim [Porfugal)
G LUinilio Curopsim, 2002-2071 | himSeursmem. cacis fop sUur—ps . THgra
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COMFETENCIAZ PESIOAIZ

LIEUAMATERMA,

CUTRAS LINGLAS

CONFEREMCIAZ

SEMIMARKSSE

AMEXTS

Cumicuum Wiae Klara Rague! Marins Seaa
|
Foruguss.
COMPREEHDER FELAR ESCREVR
B1 Efl EZ 81 =]

bl TN | Ml Eaimsiens - ETVECY wil o insiecereienie - OO0 obesriey svarin
Chunasin Expopm Cormm S Reder o pars s Lingess

Eloa mapacidade de comunicacio & espifio de egquipa adguiridas atmeés dos estigios realmados,
devricio @0 comicio dinsdo oom oS uisries & com oS restanes profisslonals de sale

Senbido d= organizacio adquirido na alabomarin dos vancs rabathos de grupo a0 longo da fomacio
araddmlca, assim oo ireks das variss e faer gesampenhades nos exbgice.

Conine e nin o SeiTwaT mmmmﬂlmﬂ'fm [ ind 2 I
Confedmenin basion de apdcaples grdos
mmnmﬁmmtmm:m

»  Frojel el de Secundanc neaivo 8 dscpling de Ama de Projeio: Cudedos Palatvos” (2005
* P fral de curo: Froposts de miaglo de uma equipa miSdsoininar de apolo 8 dsfagls
RS-AC o Cenfn Hospisiar e Universiing de Coimibe ® 20130

= | s=mana da Zaods na Unkersidsde d= Aveirc- Pakesins sobre 0 profssions) de Sadde
mo Sstangein® = sobre *Abordagem a0 Prograsa AudBoey Verbal PracSos®

= | Congresso de Estudantes de Terapia da Fals UFP;

= N Congresso de Estudantes de Teraplks da Fals UFF;

»  Falssts mShisds Sotne Digexa®;

= N 2impdsio de Terapis d Sala- "Terapls da Fals em Expansio: Moves confevhos

= W Congresso Anual de Saode da Universidade de Aveine- *0 Desafo da TrRumatoogla®
rtegrou & comissio organizadomn do IV Congresso Anual de Sadde da Universidade de

m&n—ﬁnﬁemamw

=  ‘Workshop de "Mobickiade Crofacksl #m Terapls da Fak®.

=  Workshop de "Cificuldades de Aprend Eagem®.

= Workshop de “Motricidade Ono-Sscial do ll Congresso Anual de 3adde da Universidade
i Al

=  ‘Workshop de "Téonka Vooal- Mowas Abordagers” do Wl Simpdsio de Terapla da Fala-
"Terapks da Faky & Expansio: Mowos conbexins”.

=  Bemindrio de PHF sobne o PHF Facal.

Cipizes dos diploras & cerEloaios.

G Liniio Cie—paie, Z002-27°T1 | b S r—rmm cacisdop s ) Figie I T
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