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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Embora seja reportado evidências de validade, confiabilidade e 

acurácia do World Health Disability Assessment Schedule (WHODAS-2.0) para 

uso na população com Acidente Vascular Cerebral (AVC) crônico, a Mínima 

Mudança Detectável (MMD) e a diferença mínima clinicamente importante 

(DMCI) do escore do WHODAS 2.0 não foram estudados nesta população. 

OBJETIVO: Estimar a MMD e a DMCI do WHODAS 2.0 em indivíduos após 

AVC. MÉTODOS: A avaliação da incapacidade foi realizada usando o 

instrumento WHODAS-2.0 em três avaliações. A MMD foi calculada com a 

fórmula MMD = 1,96 x √2 x EPM. Para determinar a aceitabilidade da MMD, 

mudanças percentuais mínimas inferiores a 30% foram consideradas aceitáveis, 

e mudanças inferiores a 10% indicaram excelência. A DMCI foi determinada com 

base no desvio-padrão observado na primeira avaliação, e pelo método de 

ancoragem, baseando-se na escala de classificação global sobre mudanças no 

estado de funcionalidade nos últimos 6 meses. A análise da DMCI foi estimada 

pela curva ROC. Além disso, o índice de Youden foi aplicado para identificar a 

DMCI mais apropriada. RESULTADOS: A confiabilidade teste-reteste foi 

adequada, com um EPM de 1,55 pontos e MMD de 3,45 pontos (correspondendo 

a 12,13% de mudança). Em relação às distintas abordagens de cálculo, as 

estimativas para a DMCI no escore do WHODAS 2.0 foram de 1,55 pontos 

(calculados pelo erro padrão da medida), 5,13 pontos (calculados como um terço 

do desvio padrão) e 7,78 pontos (calculados como metade do desvio padrão). A 

análise da curva ROC revelou uma AUC de 0,64 (IC 95% = 0,50-0,77; p = 0,09), 

com um índice de Youden estimado em 0,30, sensibilidade de 53,3%, 

especificidade de 77,1% e DMCI de 3,45 pontos para o escore do WHODAS 2.0. 

CONCLUSÃO: O escore total do WHODAS 2.0 apresentou variação de DMCI 

de 1,55 a 7,78 pontos, com MMD de 3,45 pontos e EPM de 1,55 pontos. Uma 

mudança de quase 13% no escore total é necessária para detecção de 

mudanças clinicamente relevantes. 

 

Palavras chave: Acidente Vascular Cerebral, Diferença mínima clinicamente 

importante, Funcionalidade, Incapacidade.  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Despite reported evidence of validity, reliability, and accuracy 
of the World Health Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) for use 
in the population with chronic Stroke, the Minimal Detectable Change (MDC) and 
the Minimal Clinically Important Difference (MCID) of the WHODAS 2.0 score 
have not been studied in this population. OBJECTIVE: To estimate the MDC and 
MCID of WHODAS 2.0 in individuals after a stroke. METHODS: Disability 
assessment was performed using the WHODAS 2.0 instrument in three 
assessments. The MDC was calculated using the formula MDC = 1.96 x √2 x 
SEM. To determine the acceptability of MDC, minimum percentage changes 
below 30% were considered acceptable, and changes below 10% indicated 
excellence. The MCID was determined based on the standard deviation observed 
in the initial assessment and by anchoring method, based on the global rating 
scale regarding changes in the functional status in the last 6 months. The analysis 
of MCID was estimated by the ROC curve. In addition, the Youden index was 
applied to identify the most appropriate MCID. RESULTS: Test-retest reliability 
was adequate, with an SEM of 1.55 points and MDC of 3.45 points 
(corresponding to a 12.13% change). Regarding different calculation 
approaches, estimates for MCID in the WHODAS 2.0 score were 1.55 points 
(calculated by the standard error of measurement), 5.13 points (calculated as 
one-third of the standard deviation), and 7.78 points (calculated as half of the 
standard deviation). The ROC curve analysis revealed an AUC of 0.64 (95% CI 
= 0.50-0.77; p = 0.09), with a Youden index estimated at 0.30, sensitivity of 
53.3%, specificity of 77.1%, and MCID of 3.45 points for the WHODAS 2.0 score. 
CONCLUSION: The total score of the WHODAS 2.0 showed a range of MCID 
from 1.55 to 7.78 points, with an MDC of 3.45 points and an SEM of 1.55 points. 
A change of nearly 13% in the total score is necessary for the detection of 
clinically relevant changes. 

 

Keywords: Stroke, Minimum Clinically Important Difference, Functioning, 

Disability. 

 

 

 

 

 

 



8 
 

SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO  11 

2. OBJETIVOS 18 

2.1 - Objetivo primário 18 

2.2 - Objetivo secundário  18 

3.    MÉTODOS 19 

4. RESULTADOS                                                                                            24 

5     DISCUSSÃO 28 

6     CONSIDERAÇÕES FINAIS                                                                        31 

7. REFERÊNCIAS 32 

8. ANEXOS                                                                                                 47 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank


9 
 

 

LISTA DE TABELAS E FIGURAS 

Figura 1: Procedimento das coletas dividido em etapas. 

Tabela 1. Características clínico-demográficas dos voluntários do estudo, na 

primeira fase e segunda fase (n=50). 

Tabela 2. Análise da mínima mudança detectável do WHODAS 2.0. 

Tabela 3. Estimativa do índice de Youden e da DMCI do WHODAS 2.0 com base 

no método de ancoragem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

 

LISTA DE ABREVIATURAS 

Sigla Descrição 

WHODAS 2.0 World Health Assessment Disability Schedule 

AVC Acidente Vascular Cerebral 

OMS Organização Mundial de Saúde 

CIF Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

IB Índice Barthel 

EMR Escala modificada de Rankin 

MIF Medida de Independência Funcional 

TEA  Transtornos de Espectro Autista 

AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome 

HIV Human Immunodeficiency Virus  

DMCI Diferença Mínima Clinicamente Importante 

MMD Mudança Mínima Detectável 

TE Tamanho do Efeito 

DP Desvio Padrão  

EPM  Erro Padrão de Medida  

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

MEEM Mini Exame do Estado Mental 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

1. INTRODUÇÃO 

1.1 World Health Organization Disability Assessment Schedule - WHODAS 

2.0 

No intuito de acionar uma proposta avaliativa válida e confiável tanto de 

saúde quanto de incapacidade, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

desenvolveu o World Health Organization Disability Assessment Schedule 

(WHODAS) 2.0, adaptado para a versão brasileira em 2015, que se constitui um 

instrumento objetivo para avaliação de incapacidade e saúde, baseado nos 

conceitos da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde - CIF, com as finalidades voltadas ao sujeito no contexto biopsicossocial, 

possibilitando a mensuração da funcionalidade e incapacidade.1 

O WHODAS 2.0 foi submetido a adaptação transcultural e suas 

propriedades de medida foram testadas e reconhecidas como adequadas para 

viabilizar sua utilização em indivíduos com quaisquer condições de saúde. 2 Por 

ser um instrumento genérico pode ser utilizado em indivíduos que apresentam 

diferentes perfis de incapacidade.1,2  Em estudos prévios o WHODAS 2.0 foi 

utilizado para investigar a funcionalidade e saúde de indivíduos com doenças 

osteomusculares, indivíduos com diagnóstico de HIV/AIDS e transtornos de 

espectro autista (TEA), provando ser um instrumento confiável, válido, genérico 

e de fácil aplicação.4,5,6 

Atualmente, o WHODAS 2.0 é o único instrumento genérico de 

incapacidade baseado no modelo biopsicossocial da Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF)2, que pode efetivamente apoiar 

as decisões de saúde e políticas em termos de atender às necessidades de 

funcionamento do indivíduo, gerenciar o tratamento e alocar recursos para 

suporte por incapacidade.5 Alguns autores ressaltam ainda, a potencialidade do 

WHODAS 2.0 para avaliar a incapacidade decorrente do AVC.7,8 

1.2 Instrumentos de avaliação de incapacidade após Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado a principal condição 

de saúde causadora de incapacidade de longa duração na idade adulta, 
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estimando-se que 25% a 74% dos 50 milhões de sobreviventes de AVC em todo 

o mundo apresentam quadro de incapacidades seja simultâneo ou secundário à 

doença, temporário ou permanente, provocando prejuízos nas atividades de vida 

diária como alimentar-se, vestir-se, cuidar da higiene pessoal, usar 

equipamentos domésticos, uso de transportes, entre outros.7 

Diante disso, a avaliação e acompanhamento da incapacidade após AVC 

é imprescindível. Dentre os diversos instrumentos de avaliação destacam-se o 

Índice Barthel (IB), Escala modificada de Rankin (EMR), a Medida de 

Independência Funcional (MIF) e o WHODAS 2.0. 9  

A EMR define sete seis níveis de incapacidade funcional, nos quais a 

pontuação zero (0) indica "nenhum sintoma" e seis (6) indicando “Falecimento” 

(Haan; et al. 1995)8. O IB e sua versão modificada desenvolvida por Wilson; et 

al.10 2002, é composto por 10 itens, incluindo controle intestinal, controle da 

bexiga, limpeza, uso do banheiro, alimentação, transferências (cama para 

cadeira e costas), mobilidade (em superfícies niveladas), curativo, escadas e 

banho.9,10  

A MIF faz parte do Sistema Uniforme de Dados para Reabilitação Médica 

(SUDRM), sendo amplamente utilizada e aceita como medida de avaliação 

funcional internacionalmente.11 No Brasil, a MIF teve sua tradução e 

reprodutibilidade da versão em 2001 por Riberto; et al.11,12 A escala avalia 18 

categorias pontuadas de um a sete e classificadas quanto ao nível de 

dependência para a realização da tarefa. As categorias são agrupadas em seis 

dimensões: autocuidados, controle de esfíncteres, transferências, locomoção, 

comunicação e cognição social. Cada dimensão é analisada pela soma de suas 

categorias referentes; quanto menor a pontuação, maior é o grau de 

dependência. Somando-se os pontos das dimensões da MIF, obtém-se um 

escore total mínimo de 18 e o máximo de 126 pontos, que caracterizam os níveis 

de dependência pelos sub escores.12  

Entretanto, é importante observar que, apesar de amplamente utilizados 

na avaliação da incapacidade pós-AVC13, a EMR, o IB e a MIF foram concebidos 

antes da recomendação da utilização do modelo biopsicossocial da CIF, 

resultando em limitações significativas em sua cobertura de conceitos da CIF. 

Uma revisão sistemática conduzida por Silva et al. (2020)14 estacou que o IB não 

aborda conceitos de fatores ambientais, a EMR não engloba amplamente 
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conceitos de funções corporais, e embora a MIF se aproxime, não contempla 

integralmente a perspectiva da funcionalidade. Além disso, a revisão ressaltou a 

falta de clareza na ligação entre essas medidas e a CIF, evidenciando a 

necessidade de desenvolver instrumentos mais alinhados com o paradigma da 

CIF para uma avaliação abrangente e precisa da funcionalidade após o AVC. 

Além disso a MIF apesar de se mostrar eficaz para avaliação das atividades e 

funções corporais, se apresenta moderadamente eficaz para as necessidades 

sociais e ineficaz para as necessidades de estima e autorrealização.15 

Em contrapartida, mesmo sendo um instrumento de avaliação geral, o 

WHODAS 2.0 fornece um método padronizado de mensuração da saúde e 

incapacidade de forma transcultural, pautado em um conjunto abrangente de 

itens do modelo biopsicossocial da CIF sendo suficientemente confiáveis e 

sensíveis para se mensurar a diferença ocasionada por uma dada intervenção. 

Além disso, possui consistência interna e confiabilidade suficientes para avaliar 

pacientes com AVC, mais do que avaliar e monitorar a função e incapacidade 

ele ainda identifica preditores de institucionalização decorrentes dessa condição 

de saúde. 1, 16 

 

1.3 Propriedades de medida do WHODAS 2.0 testadas no Acidente Vascular 

Cerebral 

As propriedades de medição desempenham um papel fundamental na 

seleção apropriada de instrumentos de medida, uma vez que consideram  

características como confiabilidade, precisão e validade. A análise dessas 

propriedades é crucial para garantir a adequação do instrumento escolhido para 

o contexto clínico ou científico. Como destaca Terwee; et al. (2012)17, essa 

abordagem criteriosa é essencial para uma pesquisa robusta. Considerando a 

importância do uso do WHODAS, um estudo realizado por Küçükdeveci et al. 

(2013)18 teve como objetivo testar a confiabilidade e validade do WHODAS 2.0 

em indivíduos pós-AVC. Neste estudo, 269 indivíduos hospitalizados nos últimos 

4 anos devido ao AVC e foi observado que o WHODAS 2.0 é um instrumento 

confiável e válido para medir a funcionalidade por meio dos componentes de 

“atividades” e “participação” em sobreviventes pós-AVC.  
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Schlote; et al. (2009)19 realizaram um estudo longitudinal com um ano de 

duração, com o propósito de medir a consistência interna, confiabilidade e 

validade do WHODAS 2.0 para sua aplicação aos indivíduos com AVC crônico 

e seus familiares. Neste estudo as versões utilizadas foram por entrevista e a 

versão proxy do WHODAS 2.0. A conclusão encontrada posteriormente foi que 

o WHODAS 2.0 é um instrumento válido, confiável e útil para a avaliação de 

indivíduos pós AVC.  

Especificamente sobre uso na população brasileira, Ovando; et al.20 

analisaram 53 indivíduos pós-AVC em fase crônica com a proposta de analisar 

algumas das propriedades psicométricas da versão brasileira do instrumento 

WHODAS 2.0 em indivíduos pós-AVC em fase crônica. O estudo sugere que o 

instrumento WHODAS 2.0, versão brasileira de 36 itens, é uma ferramenta que 

exibe satisfatória consistência interna, confiabilidade interavaliadores e teste-

reteste, assim como validade concorrente para avaliar saúde e incapacidade em 

indivíduos pós-AVC crônicos (tempo de acometimento superior a seis meses).  

        Ainda sobre o uso na população brasileira, Dos Santos; et al.21 testaram a 

acurácia do WHODAS 2.0 para estimar incapacidade após AVC e observou-se 

adequados valores de sensibilidade, especificidade e capacidade diagnóstica 

adequada para discriminar indivíduos com incapacidade moderada/grave de 

indivíduos sem incapacidade/incapacidade leve após AVC. A visão estratificada 

da incapacidade após AVC é facilitada somente com a observação adequada da 

acurácia do WHODAS, isso favorece a tomada de decisão clínica, além de 

facilitar delineamentos metodológicos na pesquisa, quando a pergunta envolve 

diferentes níveis de incapacidade. 

      Apesar da utilização crescente do WHODAS 2.0 nos cuidados pós-AVC, 

tanto em contexto clínico quanto científico, ainda persiste a necessidade de 

explorar e examinar algumas propriedades de medida específicas nesse 

contexto, especialmente, em relação aos pacientes com AVC crônico. 

Particularmente, é de suma importância direcionar atenção para a avaliação de 

elementos como a determinação da mínima mudança detectável e da diferença 

mínima clinicamente importante em pacientes com AVC crônico.       

 

1.4 – Diferença Mínima Clinicamente Importante e Mudança Mínima 

Detectável 



15 
 

Interpretar os escores do instrumento e dar a eles significados é tão 

importante quanto testar suas propriedades de medida.21 Considerando que a 

normatização se refere a padrões de interpretação quanto a um escore do 

instrumento de medida, indicando a posição relativa deste na amostra,20,21 

entende-se que a normatização é útil para permitir melhor compreensão da 

distribuição do escore entre indivíduos ou em amostras com perfis similares, 

permitindo também, comparação entre amostras diferentes e melhor análise do 

ponto de vista clínico e epidemiológico. Conhecer os dados normativos do 

WHODAS 2.0 para sobreviventes de AVC crônico é necessário para que a 

utilização do instrumento seja viável, tenha significado clínico e os resultados 

obtidos sejam comparáveis. 21  

O termo Diferença Mínima Clinicamente Importante (DMCI) é definido 

como à menor mudança em um desfecho que representa uma mudança 

significativa para o paciente. Jaeschke; et al,22 definiu como: “a menor diferença 

na pontuação no domínio de interesse, que o paciente perceba como benéfica e 

que vai determinar, na ausência de efeitos colaterais e custos excessivos, uma 

alteração no tratamento” e a determinação da DMCI é de extrema importância 

para a distinção entre as significâncias estatística e clínica.23, 24 

Existem diferentes métodos para determinação da DMCI, ainda não 

sendo definido o método mais ideal, porém, dentre elas existem a abordagem 

baseada em distribuição dos dados e a distribuição baseada em ancoragem. 25 

Dentre as razões pelas quais a DMCI pode ser útil, destaca-se a facilidade de 

entendimento clínico do desfecho medido, auxiliando na interpretação dos 

resultados de uma avaliação e o conceito agrega o ponto de vista do paciente 

em relação à sua percepção de melhora. 24 

A Mudança Mínima Detectável (MMD) é a menor mudança que uma 

medida deve apresentar para que o resultado não seja considerado um erro de 

medição e sim uma melhora real do paciente.24 Tal análise é realizada a partir 

de uma perspectiva numérica, fundamentalmente diferente da DMCI, usada para 

determinar se a mudança é significativa para o paciente, familiares, médicos, 

entre outros.25, 26 

Conhecer a qualidade dos instrumentos utilizados fornece subsídios 

importantes para o entendimento de como avaliar as características das 
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medidas, orientando os pesquisadores e profissionais na busca do melhor 

instrumento para sua utilização no ambiente desejado. 

Estudos anteriores avaliando a MMD e DMCI em indivíduos pós AVC 

relatam que esses indivíduos atingem o valor do limiar estimado, podendo 

possivelmente, experimentar uma mudança clinicamente importante.23 

Demonstram também que indivíduos pós AVC com alterações de equilíbrio 

apresentam valores mínimos de diferença clinicamente importantes na faixa de 

10% a 17% do escore total obtido e esses valores podem ser utilizados para 

interpretar os resultados de intervenções na reabilitação destinadas a melhorar 

o equilíbrio e o risco de queda, itens que provocam prejuízos nas atividades de 

vida diária em indivíduos com acidente vascular cerebral.26 

Diante disso, acredita-se que estimar a DMCI e MMD do WHODAS 2.0 na 

população com AVC irá implicar no melhor desempenho avaliativo do 

instrumento e a identificação de incapacidade na reabilitação de indivíduos pós 

AVC. A mensuração da MMD e a DMCI do WHODAS 2.0 desempenhará um 

papel crucial na avaliação da funcionalidade pós-AVC, pois, essas medidas 

estão diretamente relacionadas à adaptação das prescrições de tratamento, uma 

vez que as mudanças clínicas identificadas poderão determinar a critérios de 

continuidade ou alta, levando também, à ajustes na frequência, intensidade ou 

modalidade do tratamento. No contexto da pesquisa científica, essas medidas 

desempenham um papel fundamental, afetando o dimensionamento da amostra, 

a avaliação da eficácia de instrumentos e tratamentos, e fornecem uma âncora 

crucial para a determinação de mudanças clínicas significativas.  

A hipótese formulada é que o WHODAS 2.0 seja capaz de medir 

mudanças clinicamente importantes em pacientes com AVC, bem como, o EPM 

seja inferior à MMD.  

 

 

 

 

2. JUSTIFICATIVA 
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Embora seja reportado evidências de validade, confiabilidade e acurácia 

do WHODAS 2.0 para uso na população com AVC crônico, a DMCI e MMD ainda 

não foram estudados nesta população.   

Conhecer as medidas de MMD e DMCI do WHODAS 2.0 em pacientes 

com AVC crônico é necessário para que a utilização do instrumento seja viável, 

tenha significado clínico e os resultados obtidos sejam comparáveis. O uso do 

DMCI e MMD inclina-se para adequação e/ou melhora do uso clínico de medidas 

importantes para que o terapeuta alinhe melhor a avaliação de incapacidade em 

pacientes após AVC utilizando o WHODAS 2.0, o que pode favorecer a visão 

centrada no paciente se alinhando aos efeitos clinicamente relevantes com 

significância estatística e de grande potencial para o processo de tradução do 

conhecimento clínico-científico para a prática baseada em evidências.  

Ademais, considerando os altos índices de indivíduos acometidos por 

AVC que adquirem algum nível de incapacidade, se faz necessário conhecer a 

distribuição dos escores do WHODAS 2.0 nesta população, relacionando-os com 

as características clínico-demográficas de brasileiros com AVC crônico. Além de 

disponibilizar medidas eficazes que facilitem o direcionamento da abordagem 

terapêutica. 
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3. OBJETIVOS 

Primário 

- Identificar a Mínima Mudança Detectável (MMD) e a Diferença Mínima 

Clinicamente Importante (DMCI) no escore do WHODAS 2.0 em indivíduos após 

AVC em fase crônica. 

Secundário 

- Apresentar os dados normativos de incapacidade e saúde da amostra 

estudada. 
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4. MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo e aspectos éticos 

         Estudo metodológico, longitudinal, para análise de propriedades de 

medida, que foi realizado na Universidade Nove de Julho. O projeto foi submetido 

e aprovado pelo Comitê de ética da Universidade Nove de Julho (CoEP-

UNINOVE), São Paulo, Brasil (CAAE: 65488122.8.0000.5511). Todos os 

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e 

foram avisados sobre a possibilidade de desistência da pesquisa em qualquer 

fase, sem penalização. 

4.2 - Tamanho amostral 

O tamanho amostral foi determinado de acordo com as recomendações 

do Quality Criteria for Health Status Questionnaires (Terwee; et al., 2007)27 que 

sugere que, no mínimo, 50 indivíduos são necessários para uma análise 

apropriada da DMCI e da MMD. 

4.3 – Participantes 

Os participantes foram convidados via telefone ou presencialmente. Os 

pacientes foram avisados de que o contato telefônico deles foi obtido por meio 

das listas de espera para atendimento no serviço de reabilitação da Universidade 

Nove de Julho (UNINOVE). Os pacientes já atendidos nas clínicas de fisioterapia 

da UNINOVE foram convidados presencialmente e por meio de folhetos 

divulgados em redes sociais (Instagram e Facebook). Todos os participantes 

receberam o termo de consentimento livre e esclarecido, para que pudessem 

voluntariamente fornecer seus dados pessoais e autorizar sua participação na 

pesquisa. 

Para serem elegíveis para o estudo, deveriam possuir diagnóstico de 

AVC, estar na fase crônica da doença (6 meses ou mais) e ter idade igual ou 

superior a 18 anos. Foram excluídos indivíduos que apresentaram déficits 

auditivos e/ou afasia motora ou de compreensão que impossibilitassem a 

resposta verbal durante a entrevista avaliativa; e indivíduos com déficit cognitivo 

rastreado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo A), seguindo os 
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seguintes pontos de corte para indício de comprometimento cognitivo, 

estabelecidos de acordo com a escolaridade: 13 pontos (analfabetos), 18 pontos 

(baixa/média escolaridade) e 26 pontos (alta escolaridade).28 No ambiente 

virtual, o MEEM foi administrado, instruindo o indivíduo a ter em mãos dois 

papéis e uma caneta/lápis, para que as questões relacionadas ao domínio da 

linguagem pudessem ser realizadas, mostradas e enviadas via WhatsApp para 

o avaliador. 

5. Instrumentos 

WHODAS 2.0 

O WHODAS 2.0 é dividido em seis domínios, sendo eles: Cognição – 

compreensão e comunicação; Mobilidade – movimentação e locomoção; 

Autocuidado – lidar com a própria higiene, vestir-se, comer e permanecer 

sozinho; Relações interpessoais – interações com outras pessoas; Atividades de 

vida – responsabilidades domésticas, lazer, trabalho e escola; Participação – 

participar em atividades comunitárias e na sociedade (Anexo B). O WHODAS 

2.0 apresenta também diferentes versões que destoam no tempo e modo de 

aplicação, a versão completa é composta por 36 itens e a versão abreviada por 

12, e uma terceira versão, composta por 12+24 itens. Todas as versões 

investigam dificuldades na funcionalidade nos seis domínios selecionados 

durante os 30 dias precedentes à entrevista2, neste estudo optou-se pela 

utilização da versão com 36 itens.  

Existem duas maneiras de calcular a pontuação da versão completa do 

WHODAS. A forma simples é somar os escores atribuídos a cada item (nenhum 

= 1; leve = 2, moderado = 3; grave = 4; extremo = 5), sem peso atribuído aos 

itens individuais. A forma complexa atribui diferentes graus de dificuldade para 

cada item. Este método usa codificação para cada uma das respostas 

separadamente. Um computador é então usado para atribuir pesos aos itens 

separadamente e aos níveis de gravidade. Assim, o primeiro método é a soma 

das pontuações dos itens dentro de cada domínio e o segundo é a soma de 

todas as pontuações dos seis domínios. A pontuação é então convertida em uma 

métrica que varia de 0 (sem deficiência) a 100 (deficiência completa).1 Neste 

estudo optou-se pela utilização da versão composta por 36 itens com utilização 
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do escore complexo devido ao seu detalhamento e sua abordagem de 

funcionalidade geral.  

6. Procedimentos 

Os dados dos participantes foram identificados a partir da lista de espera 

da UNINOVE e, no primeiro contato, foi feita uma explicação sobre o tema e os 

objetivos da pesquisa. Os indivíduos foram questionados se aceitariam participar 

do estudo. Como a pesquisa utilizou um método alternativo online, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para Participação em Pesquisa (TCLE) foi 

enviado em formato de formulário Google pelo WhatsApp do indivíduo, contendo 

todas as informações da pesquisa, juntamente com uma pergunta sobre a 

aceitação de participação na pesquisa. O início da avaliação só foi permitido 

após a marcação do aceite do termo. Depois da assinatura do TCLE, as 

avaliações foram conduzidas por um avaliador com formação em Fisioterapia, 

que recebeu treinamento adequado para aplicação dos instrumentos e condução 

da coleta de dados e todas as avaliações foram conduzidas de forma online por 

videochamada. Dados como sexo, idade, estado civil, hemicorpo afetado, tipo e 

tempo de AVC, ocupação atual e renda familiar foram coletados para 

caracterização da amostra (Anexo C). 

Para avaliar a Mudança Mínima Detectável (MMD), foi realizado o teste-

reteste do WHODAS 2.0, com o mesmo avaliador conduzindo as entrevistas. 

Houve um intervalo de 5 a 7 dias entre as avaliações para evitar que as respostas 

fossem memorizadas. Após isso, o erro padrão da medida (EPM) e a MMD foram 

calculados. A Diferença Mínima Clinicamente Importante (DMCI) foi analisada 

pelo método de ancoragem, baseando-se na escala de classificação global 

sobre mudanças no estado de funcionalidade nos últimos 6 meses, para tanto, 

o avaliador perguntou ao paciente: “Sentiu que sua saúde e capacidade física 

melhoraram nos últimos seis meses?”. Dando 3 opções de resposta: Sim, Não e 

manteve-se igual. 

De maneira geral, cada avaliação teve uma duração aproximada de 30 

minutos. O organograma abaixo (Figura 1) ilustra as diferentes fases e os 

procedimentos adotados em cada etapa do estudo. 
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Figura 1. Procedimento das coletas dividido em etapas. 

Legenda: WHODAS 2.0: World Health Disability Assessment Schedule, TCLE: Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, MMD: Mínima Mudança Detectável, DMCI: Diferença Mínima 
Clinicamente Importante. Fonte: Silva, C Ariadne 2022. 

 

 

6. ANÁLISE DOS DADOS 

  O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para determinar a normalidade dos 

dados. Os dados paramétricos foram expressos em média e desvio padrão. Para 

a análise dos dados normativos, os dados não paramétricos foram sumarizados 

como mediana e intervalo interquartil. As variáveis categóricas foram descritas 

em valores absolutos e porcentagem da amostra total. A distribuição dos escores 

foi apresentada conforme as seguintes variáveis de interesse: sexo, faixa etária 

(18 a 39 anos; 40 a 59 anos; ≥60 anos); renda (até dois salários mínimos, 2 a 4 

salários mínimos; 4 a 10, 10 a 20 salários mínimos e >20 salários mínimos); 

ocupação (aposentado, afastado, empregado, desempregado); estado civil 

(casado, solteiro, divorciado e viúvo); hemicorpo mais acometido; níveis de 

incapacidade (escore WHODAS <39,62 sem incapacidade/incapacidade leve; 

escore ≥ 39,62 com incapacidade moderada/grave)20. A distribuição das 

respostas dos participantes ao WHODAS 2.0, em n (%), segundo cada item do 

instrumento, também foi reportada por meio da estatística descritiva.29 Para a 

análise dos dados, estes passaram pelo programa estatístico MedCalc (MedCalc 

Software Ltd, Ostend, Bélgica). 

 

Mínima mudança detectável 

  O EPM reflete o erro do instrumento e é obtido ao multiplicar o desvio 

padrão pelo valor resultante da raiz quadrada de 1 subtraído do coeficiente de 



23 
 

correlação intraclasse (DP x √(1-CCI). A MMD é a mínima mudança da medida 

que pode ser interpretada como mudança real e foi calculada usando a fórmula 

MMD= 1,96 x √2 x EPM .25,26 A MMD também foi expressa como em 

porcentagem (“MDC%”) – uma estimativa independente das unidades de 

medida. Representando a quantidade relativa de erro de medição aleatória.30-32 

Para tanto, a alteração percentual mínima detectável foi calculada como: 

(mudança mínima detectável/média observada da pontuação total do WHODAS) 

× 100. A alteração percentual mínima detectável <30% foi considerada aceitável 

e <10% excelente.32,33  

Diferença Mínima Clinicamente Importante 

Bloom et al.34 relatam que existem três principais maneiras de determinar 

a MCID: análise baseada em âncora, análise baseada em distribuição e análise 

baseada em sensibilidade e especificidade. Cada uma tem pontos fortes e fracos 

únicos em relação à sua capacidade de avaliar a mudança no status clínico do 

paciente do início ao fim do tratamento. A análise baseada em âncora está 

intrinsecamente ligada ao status clínico, mas carece de padronização. As 

análises baseadas em distribuição são o oposto, com bases sólidas em 

estatísticas, mas não abordam adequadamente a mudança no status clínico. As 

análises de sensibilidade e especificidade oferecem uma solução de 

compromisso entre as outras metodologias, mas ainda dependem de uma 

pergunta de transição global definida de forma um tanto arbitrária.      Portanto, a 

escolha do método de cálculo da DMCI na pesquisa clínica é arbitrária, 

considerando a ausência de superioridade comprovada de um método sobre os 

outros.25 

Considerando esse cenário, optou-se por conduzir a análise da DMCI 

primeiramente empregando o método de distribuição para estimar a diferença 

mínima clinicamente importante para o escore do WHODAS 2.0. Três fórmulas 

diferentes foram usadas: 34-35 

1) Diferença clinicamente importante mínima = erro padrão de medição 

2) Diferença clinicamente importante mínima = 0,5 × desvio padrão 

3) Diferença clinicamente importante mínima = 0,33 × desvio padrão 
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 Além disso, a análise da DMCI incluiu a utilização da curva ROC como recurso 

estatístico para estimar a DMCI dentro do sistema de ancoragem. 

Adicionalmente, o índice de Youden foi aplicado para identificar a DMCI mais 

adequada, maximizando a identificação correta das mudanças relevantes e 

minimizando resultados equivocados. Os valores de sensibilidade (taxa de 

verdadeiros positivos) foram plotados no eixo y, enquanto os valores de 1–

especificidade (taxa de falsos positivos) foram plotados no eixo x para diferentes 

mudanças na medida WHODAS 2.0, com o intuito de distinguir melhorias 

significativas daquelas sem melhorias significativas.  

 A Curva ROC foi construída considerando a diferença nos escores do WHODAS 

2.0 entre a primeira e terceira avaliações. Essa diferença foi avaliada em relação 

à percepção de mudanças no estado de funcionalidade ocorridas ao longo de 

um período de seis meses após a avaliação inicial. Assim, os pacientes foram 

categorizados em dois grupos distintos: Grupo 1, representando aqueles que 

experimentaram melhora, e Grupo 2, composto por indivíduos que apresentaram 

piora ou permaneceram em estado igual. A Área Sob a Curva (AUC) foi utilizada 

como métrica para descrever a capacidade da mudança na medida WHODAS 

2.0 em distinguir entre participantes que experimentaram melhora e aqueles que 

não o fizeram. Uma AUC abaixo de 0,7 foi considerada insuficiente, uma AUC 

entre 0,7 e 0,8 foi considerada aceitável, e uma AUC igual ou superior a 0,8 foi 

considerada excelente. O MCID ótimo da medida WHODAS 2.0 foi determinado 

utilizando o índice de Youden (sensibilidade + especificidade – 1), reconhecido 

como o limiar ótimo para distinguir participantes melhorados dos não melhorados 

através de diferentes âncoras. O índice de Youden varia de -1 a +1, onde um 

valor maior indica uma capacidade mais discriminativa do valor estimado do 

MCID. 

RESULTADOS  

Foram inicialmente recrutados 57 participantes, dentre os quais 2 foram 

excluídos devido à presença de afasia motora, 4 devido a déficits cognitivos 

identificados por meio do Mini Exame do Estado Mental e 1 devido à desistência 

do estudo. Isso resultou em uma amostra final de 50 participantes para as etapas 

iniciais e subsequentes do estudo. Posteriormente, os participantes foram 

submetidos a uma reavaliação seis meses após a avaliação inicial. Esses 
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participantes foram estratificados em dois grupos, conforme a percepção de 

alterações em sua funcionalidade durante esse período: Grupo 1 - Indivíduos 

que relataram melhora; Grupo 2 - Indivíduos que relataram piora ou manutenção 

de sua funcionalidade. De maneira geral, os participantes foram distribuídos 

equiparadamente em relação ao sexo, com maior parte dos participantes de 

ambas as etapas com escolaridade ≥9 anos. As demais características 

demográficas estão presentes na Tabela 1. 

Tabela 1. Características clínico-demográficas dos voluntários do estudo, na 

primeira fase e segunda fase (n=50). 

Variável             
Baseline 

           
(n=50) 

Melhora 
(n=35/50) 

  Piora/igual 
(n=15/50) 

Sexo      

Homens  24 (48%)  18 (51,43%) 9 (60%) 

Mulheres  26 (52%) 17 (48,57%)  6 (40%) 

Idade  

18 a 39 anos 

40 a 59 anos 

≥60 anos 

  

2 (4%) 

23 (46%) 

25 (50%) 

 

2 (5,71%) 

15 (42,86%) 

18 (51,43%) 

 

0 (0%) 

7 (46,7%) 

8 (53,3%) 

Hemicorpo acometido      

Direito   28 (56%) 20 (57,14%) 8(53,33%) 

Esquerdo   21 (42%)     14 (42,86%)    7 (45,66%) 

Ambos  1 (2,0%)      0 (0%) 1(1,01%) 

Estado civil     

Solteiro(a)   7 (14%) 5 (14,28%) 2 (13,35%) 

Casado(a)   24 (48%) 16 (45,7%) 8 (%) 

Viúvo(a)  4 (8%) 4 (11,45%) 0 (0%) 

Divorciado(a)   15 (30%) 10 (28,58%) 5 (%) 
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Renda (salários mínimos) 

Até dois  

2 a 4  

4 a 10 

10 a 20  

>20  

  

27 (54%) 

19 (38%) 

4 (8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

21 (60%) 

7 (20%) 

7 (20%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

9(60%) 

4(26,67%) 

2(13,33%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

Incapacidade (WHODAS 2.0)      

Sem/incapacidade leve 

(WHODAS 2.0 <39,62) 

Com incapacidade 

moderada/grave (≥ 39,62) 

 39 (78%) 

 

11 (22%) 

28 (80%) 

 

7 (20%) 

 12 (80%) 

 

 3 (20%) 

WHODAS 2.0: 50 Dados expressos em frequência absoluta e relativa (%). 

O teste-reteste revelou adequada confiabilidade, com o EPM de 1,55 

pontos. A MMD foi determinada como 3,45 pontos, sendo considerada uma 

métrica aceitável (12,13%). Esses resultados estão elucidados na Tabela 2. 

Tabela 2. Análise da mínima mudança detectável do WHODAS 2.0.  

Teste 

(n=50) 

Reteste 

(n=50) 

DM± DP CCI2,1 

(IC 95%) 

EPM MMD (%) 

28,45±15,56 28,39±14,76 -0,05±2,15 0,99 

(0,98-0,99) 

1,55 3,45(12,13%) 

DM: Diferença das Médias; DP: Desvio Padrão; CCI: Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC: 

Intervalo de Confiança; EPM: Erro Padrão de Medição; MMD: Mudança Mínima Detectável. 

Com base em três abordagens de cálculo distintas e tendo em 

consideração o desvio-padrão de 15,56 obtido primeira avaliação (Baseline), as 

estimativas para a diferença clinicamente relevante mínima no escore do 

WHODAS 2.0 foram de 1,55 pontos (calculados utilizando o erro padrão da 

medida), 5,13 pontos (calculados como um terço do desvio padrão) e 7,78 pontos 

(calculados como metade do desvio padrão). 
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A AUC para a análise de curva ROC foi de 0,64 (IC 95%= 0,50–0,77; p = 

0.09) (Figura 2). Isso resultou em um índice de Youden estimado de 0,30 com 

sensibilidade de 53,3%, especificidade de 77,1% e uma DMCI de -1,89 pontos 

para o escore do WHODAS 2.0. (Tabela 3). 

 

Figura 2. Curva ROC da DMCI do WHODAS 2.0. 

 

 

Tabela 3. Estimativa do índice de Youden e da DMCI do WHODAS 2.0 com base 

no método de ancoragem. 

Diferença escore 
WHODAS 2.0 

Sensibilidade IC 95%  Especificidade IC 95%  

≥-10,38 100,00 78,2 - 100,0 0,00 0,0 - 10,0 

>-10,38 93,33 68,1 - 99,8 0,00 0,0 - 10,0 

>-3,78 93,33 68,1 - 99,8 34,29 19,1 - 52,2 

>-3,77 86,67 59,5 - 98,3 37,14 21,5 - 55,1 

>-2,84 80,00 51,9 - 95,7 37,14 21,5 - 55,1 

>-2,83 73,33 44,9 - 92,2 42,86 26,3 - 60,6 

>-1,89* 66,67 38,4 - 88,2 45,71 28,8 - 63,4 

>-0,01 66,67 38,4 - 88,2 60,00 42,1 - 76,1 
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>0 60,00 32,3 - 83,7 65,71 47,8 - 80,9 

>0,93 53,33 26,6 - 78,7 65,71 47,8 - 80,9 

>1,89* 53,33 26,6 - 78,7 77,14 59,9 - 89,6 

>2,83 40,00 16,3 - 67,7 82,86 66,4 - 93,4 

>3,77 13,33 1,7 - 40,5 85,71 69,7 - 95,2 

>4,72 6,67 0,2 - 31,9 91,43 76,9 - 98,2 

>5,66 0,00 0,0 - 21,8 94,29 80,8 - 99,3 

>8,49 0,00 0,0 - 21,8 100,00 90,0 - 100,0 

*DCMI ideal conforme índice de Youden. IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%. 

DISCUSSÃO 

Os resultados sugerem que o WHODAS 2.0 apresenta confiabilidade 

satisfatória em termos de teste-reteste, e os parâmetros de MMD e estimativas 

de DCMI fornecem compreensão sobre a capacidade do WHODAS 2.0 em 

capturar mudanças significativas nos escores de indivíduos com AVC crônico ao 

longo do tempo. A análise demonstrou que o escore total do WHODAS 2.0 de 

36 itens apresentou variação de DMCI de 1,55 a 7,78 pontos, com uma mudança 

detectável mínima de 3,45, e EPM de 1,55 pontos. A MMD em porcentagem 

mostrou que uma alteração de 12,13% no escore total do WHODAS 2.0 deve 

ser esperada antes que os pacientes ou os profissionais de reabilitação possam 

detectar mudanças clinicamente importantes.  

A amostra foi composta equiparadamente por ambos os sexos, com 

média de idade acima de 55 anos, com o hemicorpo direito predominantemente 

afetado. Quanto aos índices de incapacidade, 78% da amostra apresentou níveis 

leves, enquanto 22% experimentou níveis moderados a graves de incapacidade. 

No que se refere a mudanças clínicas, 70% relataram melhoras, 20% não 

perceberam mudanças clínicas e 10% relataram piora. 

Observou-se variação nas estimativas da DMCI com base em diferentes 

abordagens de cálculo: 1,55 pontos (usando o erro padrão) a 7,78 pontos (0,5 

vezes o desvio padrão). Esse contraste destaca a complexidade subjacente à 

definição de DMCI e a importância de selecionar uma abordagem apropriada.25 

A DMCI estabelecida pela análise de ancoragem em 1,89 pontos fornece 

uma referência prática para clínicos e pesquisadores, porém, deve ser 

interpretada com cautela. Isso significa que uma mudança no escore do 

WHODAS 2.0 igual ou superior a 1,89 pontos é considerada clinicamente 

relevante e é superior ao EPM (1,55 pontos), mas não é maior que a MMD. Por 
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este motivo, e considerando a complexidade da análise, os clínicos devem 

considerar todo contexto clínico para estimar melhora, considerando que o limite 

superior da estimativa da DMCI sugere mudanças iguais ou maiores à 7,78 

pontos. Além disso, é fundamental notar que a generalização desse valor para 

outros contextos clínicos deve ser realizada com precaução, pois a DMCI é 

altamente dependente das características da amostra. 

O tamanho e as variações da DMCI observadas no presente estudo foram 

semelhantes às estimativas relatadas anteriormente por um estudo realizado em 

pacientes com transtornos de ansiedade e estresse e dor musculoesquelética, 

sendo também reportado, maior MMD do que as estimativas da DMCI.35,36 

Observou-se ainda, que mesmo considerando a cronicidade do AVC, 70% 

dos participantes da amostra relataram melhorias significativas em seu estado 

de funcionalidade. Ao comparar esses resultados com pesquisas anteriores que 

investigaram a MMD e a DMCI em pacientes após AVC, constatou-se que a 

amostra anteriormente estudada alcançou o limiar estimado de mudança, 

situando-se entre 10% e 17%27. Portanto, a variação da DMCI, que varia de 1,55 

a 7,78 pontos, está em consonância parcial com essa faixa percentual das 

diferenças clinicamente importantes observadas em pacientes com déficits de 

equilíbrio após um AVC27. 

A análise da curva ROC revelou uma AUC de 0,64, o que indica uma 

capacidade moderada de discriminação do escore do WHODAS 2.0 em 

identificar mudanças clinicamente relevantes na funcionalidade. Contudo, com 

valor de significância de 0,09, o que sugere atenção e cautela, considerando o 

contexto clínico e outras informações relevantes. A capacidade de discriminação 

moderada pode limitar a precisão na identificação de mudanças significativas na 

funcionalidade dos pacientes. Isso contrasta com o objetivo principal de uma 

DMCI, que é fornecer um valor claro para mudanças clinicamente relevantes. O 

índice de Youden, calculado como 0,30, sugere um equilíbrio moderado entre 

sensibilidade e especificidade na determinação da DMCI.  

Apesar dos dados relevantes aqui reportados, é importante destacar as 

limitações do estudo. A DMCI enfrenta desafios em relação ao seu cálculo, 

especialmente ao utilizar métodos diferentes, e a relação entre significância 

clínica e estatística continua sendo complexa. As críticas aos métodos baseados 

em distribuição giram em torno de sua dependência de várias medidas 
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estatísticas, algumas das quais podem não abordar adequadamente a 

importância clínica. Por outro lado, os métodos baseados em âncoras buscam 

levar em consideração a importância clínica de forma lógica, comparando as 

respostas dos pacientes a uma âncora externa, como uma escala de 

classificação global da mudança clínica observada ao longo do tempo. No 

entanto, essas escalas de mudança global em si têm problemas de padronização 

e os valores de DMCI podem ser influenciados por fatores como o número de 

níveis nesta escala de mudança global e a escolha dos níveis de resposta que 

definem o DMCI.34 Dada a falta de definição do método ideal, optou-se por 

calcular a DMCI de várias maneiras, e cada método o resultou em um valor 

diferente. Isso é uma limitação significativa porque o objetivo da DMCI é criar um 

ponto de referência universal para avaliar os resultados do tratamento. No 

entanto, optou-se por considerar todas as opções de análise para que fosse 

possível comparar os resultados aqui reportados com outros que surgirão na 

literatura.25 

Outra limitação a ser mencionada, relaciona-se à exclusão de pacientes 

que apresentam déficits cognitivos e de fala. A razão para estabelecer esses 

critérios de elegibilidade reside na necessidade de permitir a verbalização e 

compreensão das perguntas e respostas durante a entrevista para a coleta de 

dados. Portanto, é importante reconhecer que os resultados deste estudo podem 

não ser generalizáveis para pacientes que sofrem de afasia ou enfrentam 

problemas cognitivos graves como consequência de um acidente vascular 

cerebral. Além disso, é fundamental levar em consideração a cronicidade dos 

indivíduos da amostra que alteram a identificação de diferenças clínicas 

imediatas como em fases aguda e ou subaguda.  

Apesar das limitações, o presente estudo traz informações que 

contribuem para a literatura sobre as DMCI e a MMD associado ao WHODAS 

pois facilita a tomada de decisão sobre a avaliação do paciente pós AVC 

baseado em medidas reais de melhoras e denominação de limiares entre erro 

de medição e real melhora clínica, também auxiliam de forma moderada o clinico 

no manejo ao paciente pós AVC crônico seja modificando o método avaliativo ou 

a tomada de determinado manejo clinico baseado no modelo biopsicossocial.  

Além disso reforça a importância da definição dos cálculos relacionados a DMCI  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Por meio do WHODAS 2.0, foi possível identificar a DMCI e MMD em 

indivíduos com AVC crônico, mantendo ao mesmo tempo, confiabilidade 

satisfatória no que se refere ao teste-reteste.  

Esses parâmetros fornecem compreensão sobre a capacidade do 

WHODAS 2.0 em capturar mudanças clínicas nos escores desses indivíduos. 

Além disso é possível concluir que uma variação de DMCI de 1,55 a 7,78 pontos 

apresenta uma diferença clínica real em indivíduos pós AVC crônico e que se 

espera uma MMD de aproximadamente 13% na escore total do WHODAS 2.0 

para viabilizar a detectação de mudanças clinicamente importantes entre os 

pacientes ou os profissionais de reabilitação.  

A implicação clínica desses achados relaciona-se com a possibilidade de 

fornecer critérios objetivos para avaliar mudanças clinicamente significativas nas 

pontuações dos pacientes após AVC crônico. Estabelecendo a DMCI e a MMD 

no escore do WHODAS 2.0, os profissionais de saúde podem tomar decisões 

sobre o tratamento, avaliar a eficácia das intervenções, comunicar de maneira 

mais eficaz com os pacientes e suas famílias e trabalhar em direção a metas de 

reabilitação que melhorem a funcionalidade pós-AVC crônico. Isso contribui para 

uma prática clínica mais precisa e orientada por evidências, com impacto direto 

no bem-estar dos pacientes. 
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TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participação em 

Pesquisa Clínica Presencial: 

Nome do 

participante:___________________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________

__ Telefone para 

contato:______________Cidade:________________CEP:___________ 

E-mail: 

_______________________________________________________________ 

1.Título do Trabalho Experimental: Diferença Mínima Clinicamente Importante 

e Mínima Mudança Detectável do World Health Disability Assessment Schedule 

(WHODAS-2.0) para Avaliação da Incapacidade Após Acidente Vascular 

Cerebral Crônico. 

 

2.Objetivo: Avaliar se WHODAS 2.0 apresenta medidas adequadas e 

clinicamente importantes para avaliação de indivíduos com derrame (AVC) e 

apresentar os dados normativos de incapacidade e saúde de indivíduos 

brasileiros com AVC. O WHODAS 2.0 é um questionário que avalia as suas 

limitações físicas, como você faz as atividades do seu dia a dia, sua vida social 

e o ambiente que você vive. 

 3.Justificativa: Mesmo já tendo informações sobre a comprovação, confiança 

e rigor do questionário chamado WHODAS 2.0 na população com AVC crônico, 

é necessário analisar algumas medidas específicas para que ele possa ser 

usado na reabilitação de modo mais fácil e com significado real. 

4. Procedimentos da Fase Experimental: Você está sendo convidado(a) a 

participar do projeto de pesquisa que tem como objetivo identificar as principais 

causas de limitações que você adquiriu depois do AVC (derrame). Para entender 

isso melhor, faremos avaliações das suas limitações físicas, das atividades do 

seu dia a dia, sua vida social e o ambiente que você vive. As avaliações serão 

realizadas em três encontros na clínica da Universidade Nove de Julho, com 
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duração média de 30 minutos por entrevista, a segunda etapa será após 5 a 7 

dias do primeiro encontro e a terceira etapa será após 6 meses do primeiro 

encontro. Identificamos seus dados a partir da lista de espera da UNINOVE e, 

no primeiro contato, você será questionado se aceita participar do estudo, caso 

não seja possível no momento, um novo contato será agendado conforme sua 

disponibilidade. 

5.Desconforto ou Riscos Esperados: Durante as avaliações, você poderá 

sentir-se desconfortável ao responder as perguntas, porém, será previamente 

esclarecido que seu nome será mantido em sigilo e que você poderá desistir de 

responder caso não se sinta à vontade. Ao iniciar a avaliação você poderá 

desistir a qualquer momento, inclusive após ter participado da pesquisa. As 

avaliações e atendimentos serão aplicados em ambiente individual, tendo 

somente a presença do avaliador e um membro da família ou acompanhante, 

caso você queira. 

6. Medidas protetivas aos riscos: Caso aconteça situações de 

constrangimento perante o fato da exposição, situação de crise particular ou 

mesmo um constrangimento social, e devido a isto, experimentar algum 

desconforto emocional como direito ético será suspenso o processo a qualquer 

momento ou seus dados serão retirados dos dados de análise. 

7. Benefícios da Pesquisa: A pesquisa não trará benefícios diretos ao 

participante, mas o mesmo terá sua saúde física avaliada por profissionais 

treinados e isso poderá te ajudar a entender melhor suas limitações depois do 

AVC. 

8. Métodos Alternativos Existentes: Não se aplica. 

9. Retirada do Consentimento: A sua participação neste estudo é totalmente 

voluntária, e a desistência de participar em qualquer momento da pesquisa não 

te causará nenhum tipo de prejuízo e não sofrerá nenhum prejuízo com relação 

assistência oferecida. 

10. Garantia do Sigilo: Todos os seus dados pessoais, como nome, endereço, 

número de documentos pessoais, serão mantidos em poder dos autores da 
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pesquisa, em arquivo pessoal, com a garantia de jamais torná-los públicos, ou 

permitir que qualquer outra pessoa tenha acesso a essas informações. E as 

informações referentes aos testes aplicados no presente estudo poderão ser 

publicados com finalidade científica, mas sempre preservando os seus dados de 

identificação como citado anteriormente.  

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 

na Pesquisa: Você não terá despesas com a sua participação na pesquisa e 

não receberá nenhum tipo de ressarcimento por ela, pois o questionário será 

aplicado em horário que habitualmente você frequenta a clínica ou no horário 

marcado conforme a sua disponibilidade. 

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida na instituição 

Universidade Nove de Julho, nos campos Barra funda, localizado na Av. Dr. 

Adolpho Pinto, 109 – Barra Funda, São Paulo – SP, 01156-050, telefone: (011) 

3823-9000 e campus Vila Maria, localizado na rua Guaranésia, 425 – Vila Maria, 

São Paulo – SP, 02112-000, telefone: (011) 2533-9000. 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 

independente, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas 

envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos 

participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no 

desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes 

Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 

466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação 

e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos 

aspectos éticos. Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro 

nº 235/249 – 12º andar – Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-001. 

Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br. 

Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – 

Das 11h30 às 13h00 e Das 15h30 às 19h00 

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) 

para Contato: Caso você tenha alguma dúvida ou em caso de intercorrências 
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você poderá entrar em contato com a Prof. Dr. Soraia Micaela Silva - (011) 

98347-8827, Aluna Ariadne Cardoso da Silva - (11) 98494-6140.   

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa 

poderão ser discutidas pelos meios próprios. 

São Paulo,           de                  de 

(Os itens que seguem – 16 e 17 – são obrigatórios e devem ser copiados e 

colados no seu TCLE) 

16. Consentimento Pós-Informação: 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e 

autorizo a realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos 

somente neste estudo no meio científico. 

_______________________________ 

Assinatura do Participante 

17. Eu, ________________________________________ (Ariadne Cardoso da 

Silva), certifico que: 

a) Esta pesquisa só terá início após a aprovação do(s) referido(s) Comitê(s) de 

Ética em Pesquisa o qual o projeto foi submetido. 

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade 

humana e a proteção devida aos participantes das pesquisas científicas 

envolvendo seres humanos; 

c) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente 

citados neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os 

procedimentos descritos neste termo; 

____________________________________ 

(Ariadne Cardoso da Silva) 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participação em 

Pesquisa Clínica Telepresencial: 

Nome do 

participante:___________________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________

______ Telefone para 

contato:_____________Cidade:________________CEP:___________ 

E-mail: _________________________________________________________ 

  

1.Título do Trabalho Experimental: Diferença Mínima Clinicamente Importante 

e Mínima Mudança Detectável do World Health Disability Assessment Schedule 

(WHODAS-2.0) para Avaliação da Incapacidade Após Acidente Vascular 

Cerebral Crônico. 

2.Objetivo: Avaliar se o questionário chamado WHODAS 2.0 é adequado para 

avaliar a saúde física de pessoas que tiveram derrame (AVC).  

 

3.Justificativa: Mesmo já tendo informações sobre a comprovação, confiança e 

rigor do questionário chamado WHODAS 2.0 na população com AVC crônico, é 

necessário analisar algumas medidas específicas para que ele possa ser usado 

na reabilitação de modo mais fácil e com significado real.  

4. Procedimentos da Fase Experimental: Você está sendo convidado(a) a 

participar do projeto de pesquisa que tem como objetivo identificar as principais 

causas de limitações que você adquiriu depois do AVC (derrame). Para entender 

isso melhor, faremos avaliações com o WHODAS 2.0 que é um questionário 

avaliador das suas limitações físicas, das atividades do seu dia a dia, sua vida 

social e o ambiente que você. As avaliações serão realizadas em três encontros 

através de vídeo chamada, com duração média de 30 minutos por entrevista, a 

segunda etapa será após 5 a 7 dias do primeiro contato e a terceira etapa será 

após 6 meses do primeiro contato, algumas questões precisarão de papel e 

caneta, para seguir os comandos e mostrar ao avaliador na vídeo chamada. 
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Identificamos seus dados a partir da lista de espera da UNINOVE e, no primeiro 

contato, você será questionado se aceita participar do estudo, além disso será 

enviado um arquivo em formato do formulário google no seu WhatsApp com 

todas as informações da pesquisa, e uma pergunta se você aceita participar da 

pesquisa, podendo marcar sim ou não. O início da avaliação só será permitido 

após a marcação de aceite do termo no formulário e enviando novamente no 

WhatsApp para o avaliador, caso não seja possível no momento, um novo 

contato será agendado conforme sua disponibilidade. 

5.Desconforto ou Riscos Esperados: Durante as avaliações, você poderá 

sentir-se desconfortável ao responder as perguntas, porém, será previamente 

esclarecido que seu nome será mantido em sigilo e que você poderá desistir de 

responder caso não se sinta à vontade. Ao iniciar a avaliação você poderá 

desistir a qualquer momento, inclusive após ter participado da pesquisa. As 

avaliações e atendimentos serão aplicados em ambiente individual, com o 

avaliador e na chamada um membro da família ou acompanhante, caso você 

queira.  

6. Medidas protetivas aos riscos: Caso aconteça situações de 

constrangimento perante o fato da exposição, situação de crise particular, local 

não apropriado para a conversa telefônica, ou mesmo um constrangimento 

social, e devido a isto, experimentar algum desconforto emocional como direito 

ético será suspenso o processo a qualquer momento ou seus dados serão 

retirados dos dados de análise. As videochamadas serão realizadas sempre em 

horário comercial. No primeiro contato iremos perguntar ao indivíduo se ele 

aceita participar, se você estiver de acordo iremos ler o TCLE junto e o 

enviaremos via WhatsApp em formulário do Google 

7. Benefícios da Pesquisa: A pesquisa não trará benefícios diretos ao 

participante, mas o mesmo terá sua saúde física avaliada por profissionais 

treinados e isso poderá te ajudar a entender melhor suas limitações depois do 

AVC. 

8. Métodos Alternativos Existentes: Não se aplica. 
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9. Retirada do Consentimento: A sua participação neste estudo é totalmente 

voluntária, e a desistência de participar em qualquer momento da pesquisa não 

te causará nenhum tipo de prejuízo e não sofrerá nenhum prejuízo com relação 

assistência oferecida. 

10. Garantia do Sigilo: Todos os seus dados pessoais, como nome, endereço, 

número de documentos pessoais, não serão mantidos em poder dos autores da 

pesquisa, em arquivo pessoal, com a garantia de jamais torná-los públicos, ou 

permitir que qualquer outra pessoa tenha acesso a essas informações. E as 

informações referentes aos testes aplicados no presente estudo poderão ser 

publicados com finalidade científica, mas sempre preservando os seus dados de 

identificação como citado anteriormente.  

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 

na Pesquisa: Você não terá despesas com a sua participação na pesquisa e 

não receberá nenhum tipo de ressarcimento por ela, pois o questionário será 

aplicado em horário que habitualmente você frequenta a clínica ou no horário 

marcado conforme a sua disponibilidade. 

12. Local da Pesquisa: A busca ativa pesquisa será na instituição Universidade 

Nove de Julho, nos campos Barra funda, localizado na Av. Dr. Adolpho Pinto, 

109 – Barra Funda, São Paulo – SP, 01156-050, telefone: (011) 3823-9000 e 

campus Vila Maria, localizado na rua Guaranésia, 425 – Vila Maria, São Paulo – 

SP, 02112-000, telefone: (011) 2533-9000. A entrevista telefônica será no local 

que o avaliador achar mais confortável (residência), caso não seja viável, será 

remarcado de acordo com a disponibilidade do participante. 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 

independente, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas 

envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos 

participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no 

desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes 

Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 

466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação 

e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos 
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aspectos éticos. Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro 

nº 235/249 – 12º andar – Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-001. 

Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br. 

Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – 

Das 11h30 às 13h00 e Das 15h30 às 19h00 

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) 

para Contato: Caso você tenha alguma dúvida ou em caso de intercorrências 

você poderá entrar em contato com a Prof. Dr. Soraia Micaela Silva - (011) 

98347-8827, Aluna Ariadne Cardoso da Silva - (11) 98494-6140.   

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa 

poderão ser discutidas pelos meios próprios. 

 

 São Paulo,              de                     de 

(Os itens que seguem – 16 e 17 – são obrigatórios e devem ser copiados e 

colados no seu TCLE) 

16. Consentimento Pós-Informação: 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e 

autorizo a realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos 

somente neste estudo no meio científico. 

_______________________________ 

Assinatura do Participante 

17. Eu, ________________________________________ (Ariadne Cardoso da 

Silva), certifico que: 
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a) Esta pesquisa só terá início após a aprovação do(s) referido(s) Comitê(s) de 

Ética em Pesquisa o qual o projeto foi submetido. 

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade 

humana e a proteção devida aos participantes das pesquisas científicas 

envolvendo seres humanos; 

c) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente 

citados neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os 

procedimentos descritos neste termo; 

____________________________________ 

(Ariadne Cardoso da Silva) 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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Anexo A – Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
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Anexo B - World Health Disability Assessment Schedule Whodas 2.0 36 itens 
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Anexo C – Dados Demográficos  

 


