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RESUMO

A versdo do ABILHAND especifica para individuos com hemiparesia devido ao
Acidente Vascular Encefélico (AVE) é um questionario para avaliacdo de habilidade
manual e foi desenvolvida conforme o modelo Rasch de mensuracao, que permite
converter escores ordinais em medidas lineares. Para sua aplicacdo na populacéo
brasileira, € necessaria a sua adaptacéo transcultural. Os objetivos deste estudo
foram adaptar o ABILHAND para uso no Brasil e avaliar as suas propriedades de
medida. A adaptacdo transcultural do ABILHAND seguiu procedimentos
padronizados. A versdo adaptada, ABILHAND-Brasil, foi aplicada em 107 individuos
com hemiparesia da comunidade para avaliacdo das propriedades de medida por
meio da Andlise Rasch. Os resultados mostraram que todas as categorias da escala
de respostas (Impossivel, Dificil ou Facil) foram frequentemente utilizadas,
apresentaram ordenamento e enquadramento no processo de mensuracao. O limite
de 5% de itens erraticos foi atendido e a analise do componente principal dos
residuos mostrou que a habilidade manual para individuos com hemiparesia
compreende diferentes conteddos relacionados com o grau de envolvimento do
membro superior parético para realizar as atividades. Nao foram identificadas altas
correlagdes entre os itens, indicando auséncia de dependéncia local. O ABILHAND
foi capaz de distinguir aproximadamente oito niveis de dificuldade dos itens e cinco
niveis de habilidade da amostra, levando aos indices de confiabilidade de 0,97 e
0,91, respectivamente. O mapa item—pessoa evidenciou lacunas onde havia
individuos de alta habilidade manual sem itens alinhados, mas o efeito teto foi
minimo. Quanto a analise da invariancia cultural, embora tenham ocorrido diferencas
nas calibragbes dos itens entre as amostras de diferentes paises, elas néo
impactaram as estimativas de habilidade manual. Portanto, o ABILHAND-Brasil
demonstrou propriedades de medida satisfatérias para uso tanto no contexto clinico
quanto de pesquisa no Brasil e validade transcultural para uso em estudos

internacionais / multicéntricos.

Palavras-chave: Acidente vascular encefalico. Habilidade manual. Adaptacao

transcultural. Analise Rasch.



ABSTRACT

The ABILHAND version, specific for stroke subjects, is a questionnaire for the
assessment of manual ability and was developed according to the Rasch
measurement model, which allows for the conversion of ordinal scores into linear
measures. For the application with the Brazilian population, its cultural adaptation is
required. The aims of this study were to adapt the ABILHAND for its use in Brazil and
to evaluate its measurement properties. The cross-cultural adaptation of the
ABILHAND followed standardized procedures. The adapted version, ABILHAND-
Brazil, was administered to 107 community-dwelling stroke subjects for the
assessment of its measurement properties using Rasch Analysis. The results
showed that all rating scale categories (Impossible, Difficult, or Easy) were frequently
used, ordered, and adequate fitted. The maximal of 5% of erratic items was reached
and the principal component analysis of the residuals showed that the manual ability
for stroke individuals comprised different contents related to the degree of the paretic
upper limb involvement to perform the activities. There were not found high
correlations between the items, which indicated the absence of local dependency.
The ABILHAND was able to divide the items into about eight levels of difficulty and
the sample into about five levels of ability, leading to reliability indices of the item and
person of 0.97 and 0.91, respectively. The item-person map had gaps, showing
individuals with high manual ability without aligned items, but ceiling effect was
minimum. Regarding the cultural invariance analyses, although there were found
differences in the item calibrations across the countries, they did not impact the
estimates of manual ability. Therefore, the ABILHAND-Brazil demonstrated
satisfactory measurement properties for use within both clinical and research
contexts in Brazil and cross-cultural validity for use in international/multicentric

studies.

Keywords: Stroke. Manual ability. Cross-cultural adaptation. Rasch analysis.
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PREFACIO

Para a elaboracdo desta dissertacdo, foram seguidas as normas
estabelecidas pelo colegiado de Pos-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
UFMG referentes ao formato opcional, que segue as normas da Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Esta dissertacdo contém trés partes. A
primeira parte é constituida pela Introducédo, Objetivos e Materiais e Método. Na
segunda parte sdo apresentados os resultados, com dados sobre recrutamento,
caracterizagcdo da amostra e também um artigo, com os resultados especificos e
discussdo. O mesmo foi redigido de acordo com as normas do Journal of
Rehabilitation Medicine (ISSN 1650-1977). As consideragdes finais sao
apresentadas na terceira parte. Ao final da dissertagdo, encontra-se o mini-curriculo
da autora, com as suas atividades académicas e producdo cientifica durante o

periodo do Curso de Mestrado.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a coleta de informacdes sobre o estado de saude e
desfechos de salude tem sido de interesse primario para todos os paises, devido ao
envelhecimento da populagdo mundial acompanhado pela transicdo epidemioldgica
(CERNIAUSKAITE et al., 2011; LEONARDI; MARTINUZZI, 2009). Essa transicao é
caracterizada pela substituicdo das doencas infecciosas por doencas cronicas nao
transmissiveis (OMRAN, 2005). As ultimas atualizacbes do Global Burden of
Disease (GBD), estudo no qual a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) esta
envolvida desde o inicio da década de 90, reportaram o0 crescimento da carga de
doencas nao transmissiveis, inclusive nos paises de baixa e média renda (KIM,
2012; MATHERS et al., 2008). O GBD 2010 mostrou que as doencas néo
transmissiveis ja se tornaram as causas dominantes de morte e incapacidade em
todo o mundo (LOZANO et al., 2012). Nesse contexto, as informagdes sobre o que
acontece com um individuo apos o diagnostico de uma doencga, com o decorrer do
tempo, tornam-se cada vez mais relevantes para a area de saulde, ja que as
doencas crbnicas ndo transmissiveis ndo causam a morte imediata, mas limitam a
capacidade das pessoas em relizar funcdes da vida cotidiana (FARIAS; BUCHALLA,
2005; USTUN et al., 2003).

Em 2001, a OMS aprovou a publicacdo da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) com o objetivo geral de proporcionar
uma linguagem unificada e padronizada e uma estrutura que descrevesse a salde e
os estados relacionados a satde (OPAS; OMS, 2003; USTUN et al., 2003). A CIF
traz uma classificacdo e um modelo de funcionalidade e incapacidade. A
classificacdo tem duas partes, cada uma com dois componentes. A parte um €
denominada Funcionalidade e Incapacidade e abrange o componente Funcgdes e
Estruturas do Corpo e o componente Atividades e Participacdo. A parte dois
corresponde aos Fatores Contextuais e seus componentes sdo Fatores Ambientais
e Fatores Pessoais. O modelo de funcionalidade e incapacidade é concebido como
uma interacdo dinamica entre os diferentes componentes da classificacdo (OPAS;
OMS, 2003). Assim, funcionalidade é o termo genérico para funcdes e estruturas do
corpo, atividades e participacdo e indica 0s aspectos positivos e neutros da

interacdo entre um individuo (com uma condicdo de salde) e seus fatores
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contextuais. Por outro lado, incapacidade € o aspecto negativo dessa interacao,
sendo o termo genérico para deficiéncias, limitacdes de atividade e restricdes de
participacéo social.

A divulgacdo do modelo tedrico da CIF ocasionou um grande impacto
sobre a maneira pela qual dados em relagdo a incapacidade tém sido
conceitualizados, coletados e processados (JELSMA, 2009). A classificacdo esta
sendo usada em diversas condi¢cdes cronicas especificas de saude, tanto para
descrever a funcionalidade e incapacidades desses grupos selecionados, quanto
para o desenvolvimento de instrumentos de avaliagéo ou vinculagéo de instrumentos
pré-existentes com a CIF (CERNIAUSKAITE et al., 2011; JELSMA, 2009). Uma
dessas condicOes é o Acidente Vascular Encefalico (AVE), que é a terceira causa
mais comum de incapacidade cronica em todo o mundo (MURRAY et al., 2012).

O AVE é uma doenca cardiovascular causada por um distdrbio no
suprimento sanguineo para o enceéfalo, que pode resultar tanto de obstrucdo
(isquémia) ou ruptura de um vaso sanguineo (hemorragia) (MACKAY; MENSAH,
2004). Atualmente, essa doenca é considerada como um importante problema
socioeconémico em todo o mundo (DONNAN et al.,, 2008; FEIGIN et al., 2003).
Embora as taxas de mortalidade por AVE tenham diminuido nas duas Ultimas
décadas, a carga global dessa doenca em termos de numero absoluto de pessoas
afetadas a cada ano, sobreviventes de AVE, mortes relacionadas e disability
adjusted life years (DALYs)! perdidos é grande e crescente, com a maior parte da
carga em paises de baixa e média renda (FEIGIN et al., 2014). Se essas tendéncias
mundiais na incidéncia, mortalidade e DALYs continuar, até 2030, havera quase 12
milhdes de mortes por AVE, 70 milhdes de sobreviventes e mais de 200 milhdes de
DALYs perdidos devido a essa doencga globalmente (FEIGIN et al., 2014).

No Brasil, as taxas de mortalidade por AVE também estdo declinando,
segundo dados um estudo em gque se analisaram as taxas de mortalidade por AVE
entre 1979 a 2009 (LOTUFO et al., 2013). Apesar disso, essa doencga representa a
principal causa de morte e incapacidade no pais (BRASIL, 2013). Embora existam
poucos estudos epidemioldgicos sobre AVE no Brasil (COPSTEIN et al., 2013), um

estudo populacional prospectivo nacional reportou incidéncia anual de 108 casos por

'DALYs é uma medida absoluta de perda de satde proposta pelo GDB que conta quantos anos de
vida saudavel sdo perdidos devido a morte e doencas ndo fatais ou deficiéncias (MURRAY et al.,
2012).
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100.000 habitantes, taxa de fatalidade aos 30 dias de 18% e aos 12 meses de 31%,
sendo o indice de recorréncia apos um ano de 16% (MINELLI, et al., 2007). Além
disso, de acordo com os resultados desse mesmo estudo, apos um ano de
acompanhamento, apenas 43% dos pacientes eram independentes em atividades
de vida diaria, bem como apenas 49% tinham marcha independente (MINELLI, et al.,
2007).

A CIF é uma ferramenta util para avaliar as consequéncias funcionais de
um AVE, pois ha uma série de deficiéncias, limitacdes de atividade e restricbes de
participacdo social relacionadas a essa doenca (CAROD-ARTAL et al.,, 2012).
Dentre as consequéncias funcionais mais relevantes, estdo as incapacidades
relacionadas aos membros superiores (MMSS) (POLLOCK et al., 2012). Déficits em
estrutura e funcdo dos MMSS, como hemiparesia, alteracbes de tbnus muscular,
dor, perda sensorial, déficits de destreza e incoordenacdo (HARRIS; ENG, 2007)
sdo comuns apos um AVE (PERSSON et al., 2012) e as possiveis associa¢cdes
entre essas deficiéncias, limitacbes de atividades e restricbes na participacdo tém
sido estudadas nos ultimos anos (DESROSIERS et al., 2003; FARIA-FORTINI et al.,
2011; HARRIS; ENG, 2007). Ja foi reportado, por exemplo, forte relacdo entre
medidas de forca muscular do membro superior parético e medidas de atividades
(FARIA-FORTINI et al., 2011; HARRIS; ENG, 2007), bem como correlacbes
moderadas entre medidas de atividades dos MMSS e medidas de participacao
(DESROSIERS et al., 2003).

De fato, os MMSS contribuem de maneira significativa para a realizacao
de vérias atividades de vida diaria — como higiene, alimentacdo e vestuario — e
atividades instrumentais de vida diaria — como compras e administracao financeira e
da casa (HARRIS; ENG, 2007; HUNTER; CROME, 2002). Deficiéncias dos MMSS
podem afetar a realizacdo dessas atividades que sao consideradas essenciais para
a vida independente (HARRIS; ENG, 2007), resultando em incapacidades e reducéo
da qualidade de vida (CAROD-ARTAL et al., 2012; HAGHGOO et al., 2013; WOLFE,
2000).

Diante disso, restaurar a funcionalidade dos MMSS é um objetivo chave
de pessoas acometidas por um AVE (LANG et al.,, 2013). Consequentemente, a
avaliacdo dos MMSS é importante tanto na pratica clinica quanto na pesquisa para
determinar a efetividade de tratamentos de reabilitacdo e monitorar a evolucédo de
pacientes (LEMMENS et al., 2012).
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Para avaliar a funcionalidade dos MMSS utilizando a CIF como modelo
conceitual, deve-se considerar que medidas de estrutura e funcdo do corpo e
medidas de atividade e participacdo sdo igualmente relevantes (BARBIER et al.,
2003; OPAS; OMS, 2003). Enquanto as avaliacOes de estrutura e funcdo do corpo
determinam a presenca e a gravidade de deficiéncias e como elas contribuem para a
perda de funcdo, avaliagbes de atividades e participacdo sdo necessarias para
determinar se as intervencoes selecionadas resultardo em mudancas importantes na
vida cotidiana de individuos ap0s a ocorréncia do AVE (LANG et al., 2013). Deve-se
considerar também que a incapacidade real ndo é linearmente relacionada as
disfuncbes subjacentes (PENTA et al., 2001), ou seja, ndo se pode inferir uma
limitacdo de atividade ou restricdo de participacdo por causa de uma ou mais
deficiéncias (OPAS; OMS, 2003). Uma vez que a funcdo dos MMSS ¢é deficiente,
tanto a recuperagdo espontanea quanto mecanismos adaptativos podem ser
desenvolvidos pelo individuo, a fim de lidar com suas tarefas e situa¢des cotidianas
(PENTA, 2001). Além disso, o desempenho de um individuo pode ser facilitado ou
prejudicado por fatores contextuais, tanto pessoais (motivacdo, habilidade de
desenvolver estratégias de compensacdo), quanto ambientais (disponibilidade de
ajuda técnica ou humana, adaptacdo do ambiente doméstico) (PENTA, 2001).
Portanto, cada construto deve ser avaliado com testes especificos e apropriados e
de forma independente, para entdo explorar as associacfes e as possiveis relacdes
causais entre eles (OPAS; OMS, 2003).

Atualmente, existem varias medidas para a avaliagdo da funcionalidade
dos MMSS ap6s o AVE (LANG et al.,, 2013). O ABILHAND é uma delas e foi
desenvolvido para medir um construto especifico, a habilidade manual, que pode ser
definida como a habilidade de gerir atividades diarias, que requerem o uso dos
MMSS, independentemente das estratégias envolvidas (PENTA et al., 1998; PENTA
et al.,, 2001). O ABILHAND é um questionario que contém itens referentes a
atividades manuais e deve ser aplicado sob a forma de entrevista, conforme
instrucdes de administracdo®. A primeira aplicacdo do ABILHAND em uma amostra
de pacientes com artrite reumatdide demonstrou que o0s itens, um conjunto de
atividades unimanuais e bimanuais, definiram uma escala de habilidade manual

vélida (PENTA et al., 1998). A segunda aplicagéo foi realizada a fim de adaptar e

? http://www.rehab-scales.org/abilhand-instructions.html
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validar o questiondrio, para avaliar habilidade manual em individuos com
hemiparesia devido ao AVE (PENTA et al., 2001). A analise do questionario mostrou
que as atividades unimanuais foram muito faceis para individuos com hemiparesia e,
portanto, ndo discriminaram a habilidade manual nesses individuos. Eles relataram
gue poderiam cumprir essas atividades utilizando a méo nao parética, dominante ou
nao dominante. Assim, esse estudo resultou em um questionario contendo 23
atividades bimanuais, que foram mais capazes de discriminar a habilidade manual
em individuos, porque requerem o uso da mao parética (PENTA et al., 2001).
Estudos de revisdo, com o objetivo de identificar instrumentos de
avaliacdo dos MMSS, bem como categorizd-los conforme a CIF, classificaram o
ABILHAND como uma medida de Atividades (BARBIER et al., 2003; LEMMENS et
al., 2012). A dimenséao de Atividades da CIF apresenta dois construtos: capacidade
e desempenho (OPAS; OMS, 2003). Capacidade é a habilidade de um individuo
para executar uma tarefa em um ambiente padronizado e desempenho descreve o
que o individuo faz no seu ambiente habitual (OPAS; OMS, 2003). O ABILHAND se
enquadra como uma medida de desempenho, pois a habilidade manual € inferida
pela dificuldade dos individuos ao realizarem atividades presentes nos contextos de
vida real (LEMMENS et al., 2012; MICHIELSEN et al., 2009). Isso confere validade
ecologica ao ABILHAND, ja que esse contexto é muito dificil de ser reproduzido em
laboratorio (PENTA, 2001). Aléem disso, por ser um questionario, trata-se de uma
medida de autopercepcédo, pois € obtida a partir da percepcao do individuo com
relacdo ao seu desempenho ao realizar as atividades (LEMMENS et al., 2012).
Embora medidas de autopercepgdo sejam suscetiveis a sub ou superestimacédo do
desempenho real, elas apresentam a vantagem de capturar uma média de
desempenho em longos periodos de tempo, ou seja, a medida nao representa
apenas o que o individuo foi capaz de realizar durante o teste (PENTA et al., 2001).
Existem outros questionérios para avaliacdo de atividades dos MMSS
para individuos pos-AVE, como o Duruoz Hand Index (SEZER et al., 2007) e Motor
Activity Log (VAN DER LEE et al., 2004), sendo esse ultimo disponivel inclusive na
lingua portuguesa-Brasil (SALIBA et al., 2011). No entanto, eles utilizam escores
ordinais (PENTA, 2001). Esses escores representam um problema quando séo
utilizados diretamente como uma medida, pois dependem de contagens de unidades
potencialmente desiguais (WRIGHT; LINACRE, 1989). Isso significa que em uma
escala de respostas ordinal, por exemplo, 0/1/2, o intervalo entre 0 e 1 ndo é
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necessariamente igual ao intervalo entre 1 e 2 (TESIO, 2003). Os escores ordinais
sdo utilizados porque as varidveis de interesse em reabilitacdo, como dor, bem
estar, depressdo e mesmo habilidade manual, ndo possuem uma unidade comum
disponivel para defini-las, pois pertencem ao dominio de variaveis latentes (PENTA,
2001; WRIGHT,; LINACRE, 1989).

Variaveis latentes sdo construtos mentais e, por isso, ndo podem ser
medidos diretamente (TESIO, 2003). Devido a isso, essas variaveis sdo avaliadas
por meio de manifestacdes fisicas externas (TESIO, 2003). No caso da habilidade
manual, a avaliacdo desse atributo pode ser realizada a partir da observacao
qualitativa do individuo durante a execucdo de atividades manuais, do tempo
requerido para realiza-las, da dependéncia de assisténcia externa ou, como no
ABILHAND, da dificuldade percebida pelo individuo ao desempenha-las (PENTA,
2001). Sendo assim, a abordagem da habilidade manual, assim como de todas
variaveis latentes, implica em inferéncias a partir de comportamentos observaveis
relacionados a ela. Diante disso, € um grande desafio proporcionar uma medicao
valida para esse tipo de atributo (PENTA, 2001).

Existem modelos de mensuracdo que permitem quantificar essas
variaveis de forma vélida (PENTA, 2001; TESIO, 2003). No caso do ABILHAND,
utiliza-se o modelo Rasch (PENTA , 2001) que, nos ultimos anos, tem sido cada vez
mais utilizado em pesquisas de reabilitacdo (TESIO, 2003). Esse modelo permite a
transformacdo de escores ordinais em uma medida linear (PENTA et al., 2001).
Assim, no ABILHAND, a medida de habilidade manual é dada pelo posicionamento
dos individuos ao longo de uma escala unidimensional, com unidades iguais e
metricamente definidas pela dificuldade das atividades (PENTA et al., 1998). A
vantagem das medidas lineares é que elas podem oferecer resultados
cientificamente mais robustos e clinicamente mais significativos do que medidas
ordinais, ao permitir inferéncias corretas a partir de comparacgoes diretas inter ou
intraindividuos (ARNOULD et al., 2012; GRIMBY et al., 2012).

Vérios estudos reportaram as propriedades de medida do ABILHAND
para individuos pés-AVE. No estudo de Penta et al. (2001), os resultados da analise
Rasch confirmaram a validade de construto e a confiabilidade (0,90) da medida. A
validade concorrente também foi investigada, sendo que o ABILHAND apresentou
correlagdes moderadas, com medidas de forca de preensdo, motricidade, destreza

(PENTA et al., 2001) e desempenho real dos MMSS medido por acelerdmetros
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(MICHIELSEN et al., 2009). Wang et al. (2011) demonstraram que o ABILHAND foi
sensivel a mudancas ao longo do tempo, com um limiar de mudanca clinicamente
importante de 0,26 logits. A confiabilidade teste-reteste foi investigada por Ekstrand
et al. (2014) e os resultados desse estudo mostraram alta concordancia entre as
medi¢gbes, com um coeficiente de correlagéo intraclasse de 0,85, incluindo os
outliers, e de 0,91, excluindo os outliers. Aléem disso, o ABILHAND tem sido utilizado
como medida de desfecho em ensaios clinicos aleatorizados (LIAO et al., 2012) e
estudos de coorte (ALT MURPHY et al., 2011). O ABILHAND também pode ser
recomendado para uso clinico, por pontuar nove em 10 na escala de utilidade clinica
de Tyson e Connell (2009), que avalia tempo de aplicacdo, custo, necessidade de
equipamento e treinamento especial e portabilidade (CONNELL; TYSON, 2012).

O ABILHAND especifico para individuos com hemiparesia esta
disponivel® nas linguas inglesa, francesa, holandesa, italiana e sueca. Para sua
aplicacdo na populagéo brasileira, € necessaria a sua adaptacao transcultural. Tal
processo requer uma metodologia especifica, a fim de alcancar equivaléncia entre a
fonte original e a lingua-alvo (BEATON et al., 2000). Além disso, a adaptacédo
transcultural apresenta vantagens, pois, além de disponibilizar uma medida que
pode ser aplicada em diversos contextos culturais e utilizada em estudos
internacionais, os custos financeiros e consumo de tempo sdo menores, quando
comparados aos de desenvolvimento de novas medidas (GUILLEMIN et al., 1993).

O processo de adaptacdo requer que 0s questionarios sejam traduzidos
linguisticamente e adaptados culturalmente para manter a validade de conteudo
(GUILLEMIN et al., 1993). Além dessa validade, espera-se também que a versao
adaptada apresente validade de construto e confiabilidade semelhantes a versao
original, o que torna necessaria a avaliacdo das propriedades de medida da verséo
adaptada apos a adaptacado transcultural (BEATON et al., 2000). Propriedades de
medida devem sempre ser avaliadas porque avaliagdes funcionais devem fornecer
interpretacbes adequadas de resultados, que vao influenciar a tomada de decisao
sobre efeitos de tratamentos, implicacdes clinicas, politicas de saude e alocacéao de
recursos (ARNOULD et al., 2012)

Atualmente, para avaliagdo de propriedades de medida, grande énfase

tem sido dada para abordagens modernas mais robustas como a analise Rasch

* http://www.rehab-scales.org/abilhand-downloads.htm
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(GRIMBY et al.,, 2012; TENNANT; CONAGHAN, 2007). Por meio dessa andlise,
determina-se a extensdo em que uma escala ordinal satisfaz os requerimentos de
um modelo matematico rigoroso para medidas lineares (BATCHO et al.,2012;
CHIEN; BOND, 2009), no qual a probabilidade de escolha de uma resposta depende
apenas da habilidade do individuo e da dificuldade do item (PENTA et al., 2001;
CHIEN; BOND, 2009). A partir da matriz de escores brutos (ordinais), o modelo
calibra a habilidade dos individuos e a dificuldade dos itens em um continuo linear
simples (escala), sendo os itens mais dificeis, aqueles que requerem uma maior
habilidade para sua realizacdo e os itens mais faceis, aqueles que podem ser
realizados com sucesso por individuos menos habeis (BOND; FOX, 2010). Durante
esse processo, atributos como unidimensionalidade (validade de construto),
independéncia local entre os itens, confiabilidade, qualidade da escala de pontuacao
e adequacdo do questiondrio ao nivel de habilidade da amostra, sdo examinados
(CHIEN; BOND, 2009; TENNANT; CONAGHAN, 2007).

A Andlise Rasch também permite a avaliacdo da invariancia da medida
(BOND; FOX, 2010). No ambito do conceito Rasch de mensuracéo, essencialmente
uma escala unidimensional deve funcionar da mesma maneira, independente do
grupo que é avaliado (TENNANT et al., 2004). Isso requer, por um lado, a
invariancia das estimativas de dificuldade do item e, por outro, a invariancia das
estimativas de habilidade das pessoas (BOND; FOX, 2010). Essa propriedade é
particularmente importante em estudos de adaptacéo transcultural de questionarios,
uma vez que diferencas culturais podem tornar alguns itens mais ou menos dificeis,
com relacdo a verséo original (BEATON et al., 2000; TENNANT et al., 2004). Sendo
assim, examinar a invariancia de escalas atraves de versdes de diferentes idiomas &
a maneira formal de se avaliar validade transcultural (KUCUKDEVECI et al., 2004).

Portanto, no contexto da CIF, medidas que fornecam dados sobre as
incapacidades consequentes de um AVE s&o essenciais na abordagem de
individuos acometidos por essa condi¢cdo de saude. Os impactos das incapacidades
relacionadas aos MMSS na vida cotidiana desses individuos revelam a importancia
de se avaliar a habilidade manual. O ABILHAND apresenta a vantagem de
implementar o modelo de mensuracdo Rasch, fornecendo uma medida linear de
habilidade manual. No entanto, esse questionario ainda ndo esta disponivel na

lingua portuguesa-Brasil. Diante disso, tornam-se necessarias a adaptacao
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transcultural do ABILHAND e avaliacao das suas propriedades de medida, para sua

utilizacao no Brasil.
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1.1 Objetivos

- Traduzir para a lingua portuguesa-Brasil a versdao em inglés do ABILHAND
especifico para individuos com hemiparesia devido ao AVE e adapta-lo para a

cultura brasileira.

- Avaliar as propriedades de medida da versao traduzida e adaptada em individuos

brasileiros com hemiparesia, na fase crénica, por meio da Analise Rasch.
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2 MATERIAIS E METODO

2.1 Delineamento

Foi realizado um estudo metodologico em duas etapas. A primeira
consistiu da adaptacao transcultural do ABILHAND, que foi realizada em cinco
estagios: traducdo inicial, sintese das traducdes, retrotraducdo, comité de
especialistas e teste da versao pré-final. A segunda etapa foi a aplicacdo da verséo
adaptada em individuos com hemiparesia, para avaliacdo das propriedades de
medida por meio da Analise Rasch. As coletas de dados foram realizadas no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais e em duas
unidades de reabilitacdo da Prefeitura de Belo Horizonte, Centro Geral de
Reabilitacdo e Centro de Reabilitacdo Noroeste.

Este estudo faz parte de um projeto maior, com o objetivo de caracterizar
a funcionalidade de individuos com hemiparesia, conforme o modelo da CIF, bem
como identificar os diferentes aspectos relacionados aos componentes de estrutura
e funcéo corporal, atividade e fatores contextuais que podem explicar a participacéo
desses individuos apds o AVE. Esta pesquisa esta sendo desenvolvida como projeto
de doutorado do Programa de Poés-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG — Parecer Consubstanciado do CEP n°. 113.846, datado em
12 de outubro de 2012 (ANEXO A) — e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte — Parecer Consubstanciado do
CEP n®. 326.216, datado em 12 de junho de 2013 (ANEXO B).

Os autores do ABILHAND, Maximo Penta, Jean-Louis Thonnard e Luigi
Tesio, autorizaram a adaptacdo transcultural do mesmo (ANEXO C). Durante a
realizacdo deste estudo, os autores receberam informacdes sobre as etapas

desenvolvidas.
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2.2 Amostra

Uma amostra de individuos residentes na comunidade com historia de
AVE foi recrutada por conveniéncia para participar das duas etapas desse estudo.
Os contatos dos participantes foram obtidos por meio de listas de outros projetos de
pesquisa da UFMG ou por indicagcéo de profissionais de unidades de reabilitacdo da
Prefeitura de Belo Horizonte.

Os critérios de inclusdo foram: diagndstico clinico de AVE primario ou
recorrente com tempo de evolugdo acima de seis meses; idade igual ou superior a
20 anos; ambos os sexos; hemiplegia/hemiparesia, caracterizada pelo aumento de
tbnus dos musculos flexores de cotovelo (escore diferente de zero na escala
modificada de Ashworth) (GREGSON et al., 1999) e/ou pela fraqueza muscular,
determinada por uma diferenca superior a 10% entre a medida do membro parético
e 0 nao parético, de preensdo manual, mensurada pelo dinamdémetro Hydraulic
Hand Dynamometer® (Model SH5001, Saehan Corporation, Masan, Korea) (FARIA
et al., 2013), e/ou de outros grupos musculares dos MMSS (flexores de ombro,
flexores/extensores de cotovelo e extensores de punho), mensurada pelo
dinamémetro manual Microfet 2® (Hoggan Health Industries, Inc., Draper, Utah,
USA) (BOHANNON, 1986). Foram excluidos os individuos com déficits cognitivos
avaliados pelo Mini-Exame do Estado Mental, para o qual 13 foi o ponto de corte
para analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26 para alta escolaridade
(BERTOLUCCI et al., 1994); dificuldade de expresséo verbal; déficits visuais nao
corrigidos; hemiplegia/hemiparesia dupla; e outras condicdes musculoesqueléticas
ou neuroldgicas incapacitantes.

Para o calculo amostral, amostras maiores ou iguais a 100 individuos sao
consideradas necessarias para se obter estimativas robustas dos parametros do
item por meio da Analise Rasch (CHEN et al., 2014). Sendo assim, no minimo 100

individuos participariam desse estudo.
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2.3 Descri¢ao do ABILHAND

O ABILHAND especifico para individuos com hemiparesia (ANEXO D)
contém 23 itens sobre atividades bimanuais e uma escala de pontuacdo de trés
niveis: Impossivel, Dificil ou Facil (PENTA et al., 2001). Os itens sao apresentados
em 10 ordens aleatérias e, conforme instrucées contidas no manual de aplicacdo®, o
avaliador deve selecionar a proxima das 10 ordens para cada nova aplicacéo,
independente do individuo que sera avaliado, a fim de evitar qualquer efeito
sistematico. O ABILHAND ¢ aplicado sob a forma de entrevista, na qual o individuo
é solicitado a avaliar a facilidade ou dificuldade ao desempenhar cada atividade
guando as mesmas sao realizadas sem ajuda, independentemente do(s) membro(s)
superior(es) e estratégias utilizados®. Quando o individuo ndo pode estimar a
dificuldade da atividade porque ele nunca a fez ou ndo a tentou nos ultimos trés
meses, essa atividade ndo € pontuada, devendo-se assinalar o ponto de
interrogacao®.

As respostas devem ser submetidas a uma analise online gratuita no site

http://www.rehab-scales.org. Essa analise utiliza o0 modelo Rasch para converter 0s

escores ordinais em uma medida linear. Nesse modelo, a habilidade manual de um
individuo é equivalente a posicdo do mesmo ao longo de uma escala continua, na
qual os niveis de habilidade sdo materializados por atividades manuais (itens) de
dificuldades variadas (PENTA, 2001).

A FIGURA 1 apresenta um exemplo de relatério de avaliagdo, que é
gerado ap0Os submissdo das respostas. Segundo as instrucfes para interpretacéo
desse relatério®, a habilidade manual do individuo (linha vertical vermelha) e seu
intervalo de confiangca de 95% (linhas pontilhadas vermelhas) estdo localizados na
escala de habilidade manual (abscissa), expressa em logits. O logit € uma unidade
linear, que demonstra a probabilidade de sucesso do individuo em um determinado

item e divide a escala em intervalos iguais (BOND; FOX, 2010).

4 http://www.rehab.scales.org/abilhand-downloads.html

> http://www.rehab-scales.org/abilhand-instructions.html
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Na escala, o zero foi convencionalmente definido como a dificuldade
meédia dos itens (PENTA et al., 2001). Medidas positivas e negativas implicam em
uma habilidade maior e menor que essa média, respectivamente (PENTA, 2001).

Assim, quanto maior for a habilidade do individuo, mais a direita estara a medida.

FIGURA 1 - Relatério do resultado do ABILHAND de um individuo
ABILHAND evaluation report - rehab-scales.org
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No mapa de itens (FIGURA 1), de cima para baixo, as atividades estao

listadas em ordem® decrescente de dificuldade (“martelar um prego” é o item mais

® A ordem de dificuldade dos itens (calibracéo) foi obtida no estudo de validacdo do ABILHAND para
individuos hemiparéticos cronicos (PENTA et al., 2001).
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7

dificil e “lavar as méos” é o item mais facil). Nesse mapa, o escore mais provavel
(O=Impossivel; 2=Dificil; 3=Facil) para cada item é uma funcéo da habilidade manual
do individuo e da dificuldade do item. Dessa forma, “martelar um prego“ € o item
mais dificil porque requer a maior habilidade para ser realizado facilmente e “lavar as
maos” € o mais facil porque requer menor habilidade para ser realizado facilmente.

No relatorio (FIGURA 1), a resposta do individuo em cada item € circulada
e nenhuma marcacéo € feita para as respostas perdidas. Essas ultimas reduzem a
confianca sobre a habilidade estimada (aumentam o erro padréo), mas nado afetam o
valor estimado (PENTA, 2001).

Para qualquer item em particular, a faixa de sobreposi¢ao do intervalo de
confianca de 95% indica o escore mais provavel dada a medida de habilidade
manual global. Nota-se que, no exemplo (FIGURA 1), a maioria dos escores se
enquadram com a medida global do individuo, indicando que as suas pontuacdes
sdo coerentes. Aqueles escores que ndo se enquadram, pontuacdes inesperadas
(circulado em vermelho no relatério), indicam um comportamento atipico do
individuo.

Para facilitar a interpretacdo dos resultados, além da representacao
grafica, o relatorio também contém o valor exato da medida de habilidade manual,

que deve ser considerado, dado em “Patient measure” (FIGURA 1).

2.4 Procedimentos

2.4.1 Etapa 1 — Adaptacao transcultural

A adaptagdo transcultural do ABILHAND foi realizada conforme as
recomendacdes de Beaton et al. (2000) e Wild et al. (2005), sendo organizada em
cinco estagios (FIGURA 2). O primeiro estagio foi a traducao inicial do ABILHAND do
inglés para o portugués-Brasil, de forma independente, por dois tradutores bilingues
cuja lingua-mae era o portugués, sendo que um dos tradutores estava ciente dos
conceitos examinados pelo questionario. Assim, sua traducdo poderia oferecer uma

equivaléncia mais confiavel a partir da perspectiva da medida. O outro néo foi
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informado sobre os conceitos envolvidos, pois 0 objetivo era que esse tradutor
produzisse uma versao com a linguagem utilizada pela populacéo de interesse, o

que poderia evidenciar significados ambiguos no questionario original.

FIGURA 2 — Estagios do processo de adaptagéo transcultural do ABILHAND

Tradugéo 1 -2 tral:lutnores lbllm_gues (Ilngua—mae‘: portugués-Brasil)
L - Tradugdo do inglés para o portugués
inicial 1 - 2 versdes traduzidas
- - Versdo original X duas versies traduzidas
Slnleseudas - Versdo consensa
traducgdes 1

- 2 outros tradutores bilingues (lingua-mde: inglés)
Retrotraducéo - Retrotraducdo do portugués para o inglés

1 - 2 versdes retrotraduzidas

— - Equipe envolvida no projeto e dois tradutores
Comité de (um da tradugdo e um da retrotradugio)

especialistas 1 - Consolidagdo de todas as versdes

- Wersdo pré-final

Teste da —Tes.te em 10 |n|:||un:!u0§ _

N ) - Aplicacdo do gquestionario
versdo pre-final - Interpretagdo de cada item
- Versdo final: ABILHAND-Brasil

Fonte: BEATON et al., 2000. (Adaptada)

No segundo estagio, foi produzida uma sintese das tradugfes, por meio
da comparacdo da versdo original com as duas versbes traduzidas. A verséo
unificada resultante desse processo, versdo-consenso, foi utilizada no terceiro
estagio, a retrotraducdo. Esse processo foi realizado de forma independente por
outros dois tradutores bilingues cuja lingua-mée era o inglés. Eles nédo tiveram
acesso ao material original, para ser possivel verificar de forma valida se a versao
traduzida refletiu 0 mesmo contetdo da versao original.

O quarto estagio foi o comité de especialistas composto pelas pessoas
envolvidas no projeto, trés fisioterapeutas, uma terapeuta ocupacional e dois
tradutores (um da traducdo e um da retrotraducdo). O papel desse comité foi
consolidar todas as versdes do questionario e desenvolver uma versao pré-final para
ser testada. Essa versdao deveria ser equivalente a original em quatro areas:
semantica, idiomatica, cultural e conceitual (GUILLEMIN et al., 1993).

Por fim, o quinto estagio foi o teste da versao pré-final em 10 individuos
da amostra (LIMA et al., 2008; SALIBA et al., 2011). ApGs a assinatura do termo de
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consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO E) e de uma avaliacao inicial para
verificagdo dos critérios de elegibilidade, cada entrevistado respondeu ao
questionario e foi solicitado a descrever como ele interpretou cada item. Esse teste
visou assegurar que a versao adaptada manteria equivaléncia a versao original em
uma situacdo aplicada. Como ndo houve nenhum problema quanto a redacdo,
clareza dos itens ou ambiguidades das respostas, foi concluida a versao final do

ABILHAND, denominada ABILHAND-Brasil (FIGURA 3).

FIGURA 3 - ABILHAND-Brasil.

ABILHAND - Medida de Habilidade Manual
Versio em Portugués-Brasil

Paciente: Dhata:

Cudo DIFICELS
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2.4.2 Etapa 2 — Aplicacdo do ABILHAND-Brasil para avaliagdo das propriedades de

medida

Inicialmente, os participantes foram informados sobre o objetivo da
pesquisa e procedimentos necessarios para sua conducao e assinaram o TCLE. Em
seguida, foi realizada uma avaliacdo inicial para verificacdo dos critérios de
elegibilidade e coleta de dados para caracterizacdo da amostra (APENDICE A), que
incluiu informacdes sociodemogréaficas e caracteristicas clinicas como tipo de AVE,
tempo de evolucdo, lado parético, dominancia prévia ao AVE e estagio de retorno
motor e sensibilidade do membro superior mensurado pela escala de Fugl-Meyer
(MAKI et al., 2006; MICHAELSEN et al., 2011). Por udltimo, o ABILHAND-Brasil foi

aplicado individualmente, conforme instrugées padronizadas’.

2.5 Analises dos dados

Estatisticas descritivas foram utilizadas para analise dos dados
sociodemogréficos e clinicos. Essas analises foram realizadas por meio do software
SPSS®for Windows, vers&o 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

A andlise Rasch foi realizada usando o programa WINSTEPS, versao
3.81.0., sendo escolhido o modelo Escala de Pontuacédo (Rating Scale), uma vez
que para todos os itens do ABILHAND a escala de pontuacdo de trés pontos
funciona da mesma maneira (RODGER et al., 2013; TENNANT; CONAGHAN,
2007).

A andlise consistiu de cinco partes. Primeiro, foi avaliada a adequagéo da
escala de pontuacdo do ABILHAND-Brasil, ou seja, se as categorias 0, 1 e 2
funcionaram para criar uma medida interpretavel do construto de interesse (BOND;
FOX, 2010). Para uma escala de pontuacdo adequada, espera-se: utilizacao
frequente de cada categoria de resposta (minimo de 10 observa¢des em cada uma);

aumento uniforme das medidas em logits das categorias (média das estimativas de

7 http://www.rehab-scales.org/abilhand-downloads.html
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habilidade dos participantes que a escolheram); aumento uniforme dos limiares de
Andrich (estimativa de dificuldade para se passar de uma categoria de resposta para
outra) e valores de Outfit mean square menores que dois para cada categoria se
enquadrar no processo de mensuracédo (BOND; FOX, 2010).

Na segunda parte, a validade de construto foi verificada pela avaliagcao da
unidimensionalidade do ABILHAND-Brasil, por meio da analise do enquadramento
dos itens/pessoas e andlise do componente principal dos residuos (ACPr) (BOND;
FOX, 2010). Estatisticas de enquadramento (fit statistics) de cada item/pessoa foram
calculadas para refletir o qudo bem eles atenderam as expectativas do modelo
Rasch (BOND; FOX, 2010). Os dois formatos de estatisticas de enquadramento
foram considerados: Information-weighted fit statistic (Infit), mais sensivel as
respostas nos itens préoximos aos niveis de habilidade dos individuos e outlier-
sensitive fit statistic (Outfit), mais influenciado pelas respostas nos itens que séo
muito mais faceis ou dificeis do que a habilidade das pessoas (CHIEN; BOND, 2009;
BOND;FOX, 2010). Estas estatisticas sédo calculadas a partir dos residuos (diferenca
entre as respostas observada e esperada) (BOND; FOX, 2010) e expressas como a
meédia do quadrado dos residuos (MnSq), como também pelos valores padronizados
de Z (Zstd) (CHIEN; BOND, 2009). Se as respostas observadas e esperadas sao as
mesmas, o0 MnSq é igual 1 e Zstd igual a 0 (BOND; FOX, 2010).

Valores de MnSq no intervalo de 0,6 a 1,4, com valor associado de Zstd
entre -2 e +2, foram considerados aceitaveis (BOND; FOX, 2010). Na analise do
enquadramento dos itens, valores de MnSq >1,4 com Zstd>2 indicaram itens com
respostas muito variaveis ou erraticas (misfit) (BOND; FOX, 2010), ou seja, pessoas
menos habilidosas receberam escores altos em itens dificeis ou pessoas mais
habeis receberam escores baixos em itens mais faceis. A existéncia de mais de 5%
do numero total de itens com esse problema, representa uma grande ameaca a
validade de construto, pois isso indica que os itens ndo combinaram para medir um
conceito unidimensional (CHERN et al., 1996). Por outro lado, valores de MnSq <0,6
com Zstd<-2 indicaram itens com pouca variedade de respostas (BOND; FOX,
2010), ou seja, pessoas de diferentes niveis de habilidade receberam a mesma
pontuagao. Esses itens sao redundantes, mas ndo ameacgam a unidimensionalidade
e, sendo assim, ndo foram considerados problematicos (CHIEN; BOND, 2009;
BOND; FOX, 2010). Adicionalmente, esses mesmos critérios para os valores de

MnSq e Zstd foram utilizados para verificar e enquadramento dos participantes ao
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modelo (CHIEN; BOND, 2009), Essa andlise também € importante, uma vez que
respondentes com padrées de respostas erraticas afetam o enquadramento do item
(TENNANT; CONAGHAN, 2007). Tanto itens como participantes, com valores de
MnSq >1,4 com Z>2, nos dois formatos, Infit e Outfit, foram investigados (BOND;
FOX, 2010), verificando-se a existéncia de padrdes nos residuos (valores
usualmente aceitaveis entre +2) (TENNANT et al.,, 2004) e nas caracteristicas
demograficas e clinicas (BONSAKSEN et al., 2013).

Na ACPr, para caracterizar a unidimensionalidade, espera-se que o
componente principal (dimensdo ou construto identificado pelo modelo Rasch)
expliqgue pelo menos 50% da variancia total e que, ap6s a remocdo desse
componente principal, uma segunda dimensao expligue menos que 5% da variancia
remanescente ou que o tamanho do seu eigenvalue seja menor que duas unidades
(CHIEN; BOND, 2009; LINACRE, 2012, RAICHE, 2005). Se identificado uma
segunda dimens&o, os pesquisadores devem avaliar se 0 seu tamanho e a sua
natureza justificam que ela seja medida separadamente (BOND; FOX, 2010). A
ACPr ainda permite verificar a independéncia local entre os itens. Independéncia
local, necessaria para modelos Rasch, requer que o sucesso ou falha em qualquer
item ndo deve depender do sucesso ou falha em qualquer outro item (BOND; FOX,
2010). Altas correlagBes de residuos para dois itens indica que eles ndo podem ser
independentes localmente, ou porque duplicam alguma caracteristica ou porque
ambos incorporam alguma outra dimensdo comum (LINACRE, 2012). Considerando
que V=r® , onde V é a varidncia comum e r é o coeficiente de correlacdo, a
dependéncia local é representada por uma alta correlacdo positiva (r>0,7), pois
indica que o par de itens compartiham mais da metade da variancia aletoria
(V>0,49), sugerindo que apenas um dos dois itens € necessario para o teste
(LINACRE, 2012).]

Na terceira parte, a confiabilidade do ABILHAND-Brasil foi avaliada por
meio dos indicadores de confiabilidade fornecidos pela Analise Rasch. O indice de
confiabilidade das pessoas indica a reprodutibilidade das medidas estimadas para a
habilidade das pessoas e para a dificuldade dos itens (BOND; FOX, 2010). Os
indices de confiabilidade dependem dos coeficientes de separagéo. O coeficiente de
separacdo das pessoas € usado para classificar as pessoas e o0 coeficiente de
separacdo dos itens é utilizado para verificar a hierarquia dos itens (LINACRE,

2012), j& que permitem calcular o numero de niveis de habilidade das pessoas e o
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namero de niveis de dificuldade dos itens, respectivamente (BOND; FOX, 2010;
PORTNEY; WATKINS, 2009). Esses coeficientes séo relacionados estatisticamente
ao erro da medida, uma vez que se espera que um coeficiente de separacao
determine niveis de habilidade/dificuldade na escala separados por distancias que
sejam maiores do que o erro da medida sozinho (PORTNEY; WATKINS, 2009). Para
o calculo do numero de niveis, usa-se a formula: nimero de niveis=(4G+1)/3, onde
“G" é o coeficiente de separacdo (LINACRE, 2012). Espera-se que as pessoas
sejam estratificadas em pelo menos dois niveis de habilidade (baixo e alto), o que
implica em um indice de confiabilidade das pessoas >0,8, e que 0s itens sejam
estratificados em pelo menos trés niveis de dificuldade (baixo, médio e alto), o que
implica em indice de confiabilidade dos itens >0,9 (LINACRE, 2012). Assim, no
conceito Rasch, alta confiabilidade das pessoas indica que foi desenvolvida uma
linha de inquérito, na qual algumas pessoas apresentam medidas altas e algumas
baixas, sendo essa inferéncia consistente (BOND;FOX, 2010). O mesmo pode ser
interpretado para alta confiabilidade dos itens. Por outro lado, baixa confiabilidade
das pessoas (itens) significa que mais dados devem ser coletados a fim de reduzir o
erro ou imprecisdo das estimativas (BOND;FOX, 2010).

Na quarta parte, 0 mapa item-pessoa foi examinado. Esse mapa é uma
representacao visual da escala de habilidade manual, na qual tanto os itens quanto
os individuos estédo distribuidos ao longo do mesmo continuo linear (CHIEN; BOND,
2009). Ele permitiu verificar se o ABILHAND foi apropriado para o nivel de habilidade
da amostra, efeitos teto e solo, como também se haviam lacunas (poucos ou
nenhum item em certo nivel de habilidade) (BOND; FOX, 2010; CHIEN; BOND,
2009). No mapa, os individuos foram identificados quanto ao sexo, idade,
dominancia prévia ao AVE do lado parético e retorno motor do membro superior
para verificar a influéncia dessas variaveis na habilidade manual dos participantes.

Por fim, a quinta parte, a validade transcultural foi avaliada por meio da
analise da invariancia cultural do ABILHAND. O principio da invariancia foi
primeiramente analisado por meio do funcionamento diferencial do item (BOND;
FOX, 2010), que requereu a utilizacdo da calibracdo dos itens do ABILHAND-
Original (PENTA et al., 2001) e a calibracéo obtida no presente estudo. O objetivo
dessa analise foi verificar se os itens apresentavam diferentes niveis de dificuldade
através de amostras de diferentes paises (BOND; FOX, 2010; TENNANT;
CONAGHAN, 2007). O par de calibragbes de cada item foi, entdo, plotado em um
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grafico simples de dispersdo (BATCHO et al., 2012; BOND; FOX, 2010). Nele, o
modelo para igualdade das estimativas foi representado por uma linha diagonal com
inclinacdo igual a um (45°), chamada linha de identidade (BOND; FOX, 2010).
Linhas de controle, construidas a partir do erro padrdao de cada par de estimativa,
determinaram uma banda de 95% de confianca em torno da linha de identidade
(BOND; FOX, 2010). Se um item foi mais féacil ou mais dificil quando utilizado por um
grupo, ou seja, a localizacdo do item caiu fora do intervalo de confianca de 95%,
esta foi a primeira evidéncia da falta de invariancia entre os diferentes grupos
culturais (CHIEN; BOND, 2009). Em seguida, uma segunda andlise foi realizada com
0 objetivo de verificar se possiveis diferengas nas calibragbes, encontradas na
primeira analise, resultariam em diferentes estimativas de habilidade manual. Para
tal, por meio do programa WINSTEPS, os escores da amostra do presente estudo
foram ancorados na calibracdo do ABILHAND-Original, a fim de se obter medidas da
amostra brasileira com a calibracdo do ABILHAND-Original (BOND; FOX, 2010). As
estimativas de habilidade manual obtidas por essa ancoragem foram, entéo,
comparadas com as estimativas dessa mesma amostra obtidas com a calibracdo do
ABILHAND-Brasil, novamente por meio de um grafico de dispersdo (BOND; FOX,
2010). Para que o ABILHAND fosse considerado invariante, ndo poderiam ocorrer
diferencas nas estimativas em mais de 5% da amostra (BOND; FOX, 2010).
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3.1 Recrutamento
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De uma lista de 485 individuos pés-AVE, 33 foram excluidos

principalmente por auséncia de contato (o telefone ndo era atendido ou o nimero

era incorreto) e recusa por razbes como: problemas de saude, falta de interesse e

dificil acesso ao local da avaliacdo. Dos 152 individuos agendados para a avaliacéo,

45 foram excluidos, sendo a maioria por ndo comparecimento (n=31) e os demais

por ndo atenderem aos critérios de elegibilidade (n=14). Ao final, 107 individuos

foram avaliados nesse estudo. Detalhes do processo de recrutamento estdo

apresentados na FIGURA 4.

Figura 4 - Processo de recrutamento
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3.2 Caracteristicas dos participantes

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas foram apresentadas na
Tabela 1. A média de idade dos participantes foi de 58+12 anos, 59% foram do sexo
masculino e o tempo médio pés-AVE foi de 64164 meses.

TABELA 1
Caracteristicas dos participantes
(Continua)

Variavel n=107
Idade (anos), médiazDP (min-max) 58+12 (20-83)
Sexo, homens n(%) 63 (59)
Situacéo familiar

Sozinho, n(%) 12 (11)

Companheiro (a), n(%) 59 (55)

Qutros, n (%) 36 (34)
Ocupacao

Ativo, n(%) 7 (6)

Afastado, n(%) 21 (20)

Aposentado, n(%) 73 (68)

Desempregado, n(%) 6 (6)
Tempo pés-AVE (meses), médiatSD (min-max) 64164 (6-380)
Tipo de AVE

Hemorréagico, n (%) 21 (20)

Isquémico, n (%) 54 (50)

N&o informado, n (%) 32 (30)
Lado parético, direito n(%) 56 (52)
Dominancia prévia ao AVE do lado parético, n (%) 59 (55)
Uso de Splints, n (%) 6 (6)
MEEM (0-30), médiatDP (min-max) 25+4 (13-30)
Tonus de flexores de cotovelo — EMA (0-4)

0, n (%) 44 (41)

1, n (%) 19 (18)

1+, n (%) 16 (15)

2, n (%) 21 (20)

3, n (%) 5(5)

4, n (%) 2 (2)
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TABELA 1

Caracteristicas dos participantes
(Concluséo)

Variavel n=107

Sensibilidade do MS — EFM (0-28), médiazDP (min-max) 2148 (0-28)

Retorno motor do MS — EFM (0-66), médiatDP (min-max) 44+19 (4-66)
Normal (66), n (%) 5(5)
Leve (50-65), n (%) 50 (47)
Moderado (30-49), n (%) 24 (22)
Grave (0-30), n (%) 28 (26)

Forca de preensdo manual- Dinamdmetro hidraulico (Kgf)
Lado parético, médiatDP (min-max) 15+11 (0-44)
Lado ndo parético, médiatDP (min-max) 31+11 (12-55)

Forca muscular— Dinam&metro manual (Nm)
Flexores de ombro
Lado parético, médiazDP (min-max) 1249 (0-43)
Lado ndo parético, médiatDP (min-max) 2218 (4-52)

Flexores de cotovelo

Lado parético, médiatDP (min-max) 16+10 (0-50)

Lado né&o parético, médiatDP (min-max) 28+11 (9-58)
Extensores de cotovelo

Lado parético, médiazDP (min-max) 1448 (0-49)

Lado ndo parético, médiatDP (min-max) 2519 (4-52)

Extensores de punho

Lado parético, médiazDP (min-max) 9+7 (0-32)
Lado né&o parético, médiatDP (min-max) 1846 (4-34)
Habilidade manual — ABILHAND (logits) médiatDP (min-max) 1,00+1,62 (-2,32-5,98)

DP= Desvio padrdo; AVE= Acidente vascular encefalico; MS= Membro superior; MEEM: Mini-exame
do estado mental; EMA= Escala modificada de Asworth; EFM= Escala de Fugl-Meyer
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3.3 Artigo

Cross-cultural validity of the ABILHAND questionnai re for stroke individuals

based upon Rasch analysis

ABSTRACT

Objective: To evaluate the cross-cultural validity of the ABILHAND for stroke
individuals.

Subjects: One hundred and seven community-dwelling chronic stroke survivors, with
a mean age of 58 years.

Methods: The cross-cultural adaptation of the ABILHAND followed standardized
procedures. The measurement properties of the adapted version were analyzed
using Rasch analysis. The cross-cultural validity was evaluated based upon cultural
invariance analyses.

Results: The ABILHAND-Brazil demonstrated satisfactory performance as a rating
scale. Only one item exhibited misfit with the Rasch model's expectations. The
principal component analysis of the residuals showed that the manual ability of stroke
individuals comprised different contents related to the degree of the paretic upper
limb involvement to perform the activities. The assessment of local independency did
not identify high correlations between the items. Furthermore, the adapted version
exhibited high levels of reliability, no floor effects, and minimum ceiling effect. The
analyses of cultural invariance showed that the ABILHAND-Original and ABILHAND-

Brazil calibrations can be used interchangeably.

® Autores: Marluce L Basilio, Iza Faria-Fortini, Livia C Magalh&es, Fernanda SN Assumpc¢ao, Augusto
C Carvalho, Luci F Teixeira-Salmela

Periddico: Journal of Rehabilitation Medicine (ISSN 1650-1977)

Endereco eletrdnico: http://www.medicaljournals.se/jrm/ (ver ANEXO F)



Conclusions: The results suggested that the ABILHAND, specific for stroke
individuals, demonstrated satisfactory measurement properties for use within both
clinical and research contexts in Brazil and cross-cultural validity for use in

international/multicentric studies between Brazil, Belgium, and Italy.

Key words: stroke; activities of daily living; upper extremity; questionnaires;

psychometrics.
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INTRODUCTION

Upper-limb (UL) impairments are common after stroke (1, 2) and are related to
limitations in activities, which are considered essential for independent living (3, 4).
These relationships are not always univocal and predictable (5), since activity
limitations depend upon complex interactions between motor function and contextual
factors (6, 7). Thus, these limitations should be independently measured with specific
tests, to be able to explore their associations with other constructs (5).

The ABILHAND is a questionnaire for the assessment of manual ability, which
is defined as the ability to manage daily activities that require the use of the UL,
regardless of the involved strategies (6). The version for stroke individuals showed
construct validity (6), adequate test-retest reliability (8), and clinical utility (9). The
ABILHAND was built according to the Rasch measurement model, which allows the
conversion of ordinal scores into linear measures (6). The main advantage is that
these measures are expressed on scales with equal units, allowing correct
inferences from direct inter- or intra-individual comparisons (10, 11).

Since the publication of the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF), many studies have addressed the cross-cultural validity
of outcomes (12-14), since data comparison between countries is one of the ICF
goals (5). The ABILHAND has great potential to be used within cross-cultural
contexts, since its cross-cultural validity was already examined between Belgian and
Italian samples with good results (6). However, its cross-cultural validity should be
also examined with samples from other countries, so that the ABILHAND can be
consistently used in international studies.

Great emphasis has been given to Rasch analysis, for the evaluation of cross-

cultural validity (7, 12-15), because this analysis allows to check the cultural
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invariance, i.e., if a scale works in the same way, regardless of the country which it is
applied (12). The procedure is based upon an examination of differential item
functioning (DIF), i.e., items that performed differently from one group to another
(16,17). The cultural invariance of a scale is required to ensure that equivalent scores
will represent equivalent levels of the measured construct across different
populations (13).

The aim of this study was to evaluate the cross-cultural validity of the
ABILHAND specific for stroke individuals. First, the process of cross-cultural
adaptation (18) of the ABILHAND was conducted to enable its application in Brazil.
The Rasch analysis was performed to investigate if the adapted version showed
adequate properties for the intended application (appropriateness of the rating scale,
construct validity, reliability, sample targeting, and local independence) (17) and

allows the evaluation of cross-cultural validity (13).

METHODS
Participants

Individuals with stroke were recruited from the general community and public
rehabilitation services of the city of Belo Horizonte, Brazil, according to the following
criteria: were 220 years old; had a mean time since the onset of a unilateral stroke of
at least six months; had no cognitive deficits, as determined by the Mini-Mental state
examination cut-off scores (19); had clinical signs of hemiparesis, i.e., increased
tonus of the elbow flexor muscles, determined by scores different from zero on the
Modified Ashworth Scale (20) and/or weakness of the shoulder flexors, elbow
flexors/extensors, wrist extensors, and finger flexors, determined by differences

above 10% between the paretic and non-paretic sides (21, 22). Individuals, who were
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unable to express themselves verbally and had uncorrected visual deficits, bilateral
hemiparesis, and other disabling musculoskeletal or neurological conditions, were
excluded. This study was approved by the ethical review board of the Universidade
Federal de Minas Gerais, Brazil and all participants provided written consent, prior to

data collection.

ABILHAND

The ABILHAND, specific for stroke individuals, contains 23 bimanual activities,
which are rated as: O=Impossible, 1=Difficult, or 2=Easy (6). It is administered by
interviews, when the individuals are asked to estimate their abilities to perform the
activities without help, irrespective of the limb(s) actually used to perform the activity
and whatever the strategy used (23). The activities, which are not attempted over the
last three months, are not scored and are entered as missing responses (23). The
responses should be submitted to Rasch analysis, which, from the ordinal scores,
calibrates the ability of the individuals and the difficulty of the items in a linear
continuum (scale), divided into equal units (logits). The manual ability measure is

equivalent to the individuals’ position along this scale (6, 23).

Procedures

Cross-cultural adaptation. The cross-cultural adaptation of the ABILHAND was
carried-out, as previously recommended (18, 24) and organized into five stages.
Firstly, the ABILHAND was translated from the English to the Brazilian Portuguese
language, independently, by two bilingual translators, whose native language was
Portuguese. Secondly, a synthesis of the translations was produced, followed by

back-translation, which was carried out independently by two other bilingual
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translators, whose native language was English. They both did not have access to
the original version, nor were informed about the concepts of the questionnaire.
Following, an expert committee, composed of three physical therapists, an
occupational therapist, one translator, and one back-translator, consolidated all
versions of the questionnaire and developed its pre-final version. Finally, the pre-final
version was administered to 10 chronic stroke individuals, who responded to the
guestionnaire and were asked to interpret each item. As there was no problem
regarding the wording and clarity of the items, the final version, ABILHAND-Brazil,
was established.

Application of the ABILHAND-Brazil. Initially, demographic and clinical information,
such as time since the onset of the stroke, paretic side, UL dominance previous to
stroke, and UL motor recovery measured by the Fugl-Meyer assessment (FMA)
(25,26), were collected for characterization purposes. Then, the ABILHAND-Brazil

was individually applied, following standardized procedures (23).

Data Analyses
Rasch Analysis. The process and concepts related to the Rasch analysis are
discussed in dedicated textbooks (11, 27) and articles (17, 28). The Rasch analysis
was performed using the WINSTEPS software, version 3.81.0. The rating scale
model was chosen, considering that the three-point rating scale of the ABILHAND is
expected to work similarly for all items (17).

The analyses were carried out, as follows:
1. Rating scale analysis. The appropriateness of the three-point rating scale of the
ABILHAND-Brazil was evaluated, according to the following criteria: had at least 10

responses per category, monotonically increased in both average measures and
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Andrich thresholds (step calibrations) across categories, and had outfit mean-square
(MnSq) values lower than two (11). Correct category discrimination is necessary to
provide true information regarding the person’s location on the variable (29).

2. Construct validity. The construct validity was verified by the evaluation of the
unidimensionality of the ABILHAND-Brazil, by means of fit statistics and principal
component analysis (PCA) of the standardized residuals (11). To examine how well
the items fitted the model's expectations, goodness-of-fit statistics considered two
formats, infit and outfit (MnSq) in combination with standardized Z values (Zstd) (11).
Items with MnSg>1.4 and Z>2 indicated that the responses were erratic, i.e., misfit
(11). When more than 5% of the total number of the items are erratic, this is a great
threat to the construct validity, because it indicates that the items do not combine to
measure a unidimensional construct (30). In addition, the same fit statistics and
criteria were used for the examination of person fit. This analysis is also important
because individuals with erratic responses may affect the item fit (17).

For the PCA, to characterize unidimensionality, the criteria used were that the
principal component (large dimension) should explain at least 50% of the total
residual variance and, after removal of this component, a second large dimension
should explain less than five percent of the remaining variance (16) or show an
eigenvalue lower than two (27, 31). If a second dimension is identified, it is necessary
to evaluate whether the size and nature would justify it to be separately measured
(11).

3. Local independence. The PCA also allows to check the local independence
between the items. High correlation of the residuals between two items (r>0.7)

indicates that they may not be locally independent, either because they duplicate
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some feature of each other or because they both incorporate some other shared
dimension (27).

4. Reliability. Both person and item separation coefficients were used to estimate the
number of strata within the range of the observed persons’ abilities and item
difficulties (27). To calculate the number of strata, the following formula was
employed: Number of strata = (4G + 1) / 3, where "G" is the separation coefficient
(27). It was expected that the individuals were stratified into at least two strata (low
and high abilities), which would imply a person reliability index >0.80, and that the
items were stratified into at least three levels of difficulty (low, medium and high),
which would result in an item reliability index >0.90 (27). If these criteria were not
satisfied, more data should be collected, to reduce the error or imprecision of the
estimates (11).

5. The item-person map. This map is a visual representation of the manual ability
scale, in which both items and individuals are displayed along the same linear
continuum (16). This allows to verify if the ABILHAND items were appropriate for the
ability level of the sample, ceiling/floor effects, and gaps (i.e., few or no items in
certain ability level) (11, 16). On the map, the individuals were identified by gender,
age, previous dominance of the paretic UL, and UL motor recovery, to check if these

variables affected their manual abilities.

Cross-cultural validity. The cross-cultural validity of the ABILHAND-Brazil was
evaluated, based upon cultural invariance analyses of both the estimates of item
difficulty (DIF analysis) and the estimates of persons’ ability (11). Differential Item
Functioning (DIF) plot was used to compare the item calibration of the ABILHAND-

Original (Belgian and Italian samples) (6) with that of the ABILHAND-Brazil. If an
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item’s difficulty estimate varies across the samples by more than the modelled error
(i.e., the item location felt outside the 95% confidence intervals), this is the prima
facie evidence for lack of measurement invariance across countries (11). Then, to
examine the invariance of person’s ability estimates, the responses of the sample of
this study were anchored with the item calibration of the ABILHAND-Original (11).
The manual ability estimates obtained by this anchoring were, then, compared with
the estimates of the same sample obtained with the calibration of the ABILHAND-

Brazil, by means of scatter plot (11).

RESULTS
Participants’ characteristics

A total of 107 chronic stroke individuals, 59% men, with a mean age of 58+12
years, and a mean time since stroke of 64+64 months (ranging between 6 and 380
months), took part in the study. Their mean FMA (UL section) scores were 44+19,
being 5% of the individuals classified as normal, 47% as having mild impairments,
22% moderate impairments, and 26% severe impairments. Fifty-five percent of the

subjects had their paretic UL as dominant before the stroke.

Rasch analysis

Rating scale analysis. The Rasch analysis showed sufficient frequency counts and
category fit in all of the three levels. The average measures across the categories (0
to 2) increased monotonically and none of these exhibited disordered step
calibrations (Fig.1). This indicated that the rating scale structure was adequate.
Construct validity. As show in Table I, only the item 12 “Tearing open a pack of

chips” was identified as misfitting (Infit : MnSq=1.45, Zstd=3.2; Outfit: MnSq=1.41,
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Zstd=2.2). Further investigation showed that eight of the 10 individuals, who had
residuals in this item, had their paretic UL as dominant before the stroke. In addition,
seven out of the 107 (6.5%) individuals were misffiting. This number is close to the
recommended 5% and only one item (4.3%) did not meet the expectations of the
Rasch model. Thus, none of the individuals was removed from the subsequent
analyses. The PCA revealed that 51.9% of the total variance was explained by the
principal component, but the eigenvalue of 3.0 was accounted for a second
component, which explained 6.3% of the remaining variance. Although these results
suggested the existence of a second dimension, the contrast plot showed that the
items at the top and at the bottom were not different enough to be considered two
dimensions. The top items, “Peeling onions”, “Peeling potatoes with a knife” and
“Sharpening a pencil”, are tasks that require digital activity from the paretic UL
whereas the bottom items, “Fastening a snap”, “Pulling up the zipper of trousers” and
“Buttoning up trousers”, require stabilization of the paretic UL or involve unimanual
movement sequences (6). These contents are strands within the main dimension of
manual ability.

Local independency. The assessment of local independency did not identify
correlations >0.7 between the items. The highest correlations were between the
items “Peeling potatoes with a knife” and “Peeling onions” (r=0.50), and “Buttoning up
trousers” and “Pulling up the zipper of trousers” (r=0.43).

Reliability. The item separation analysis indicated that the items were distributed into
7.9 levels of difficulty, leading to a reliability index of 0.97. The person separation
analysis indicated that 4.5 different levels of ability could be distinguished in this

sample, with a person reliability index of 0.91.
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The item-person map. The item-person map (Fig. 2), show that most of the items felt
in the middle third of the continuum, where the ability of most individuals are also
located. However, it can be seen that some individuals are at the top without aligned
items. In fact, the average ability of the sample (1.0 logit) is a little above the average
difficulty of the items (O logit), but there was no floor effect and the ceiling effect was
lower than 1%, since only one subject scored all items as easy. Regarding the
subject’s characteristics, only motor recovery showed irregular distribution along the
continuum. Individuals with mild impairments concentrated at the top and those with

severe impairments at the bottom (Fig. 2).

Cross-cultural validity. Fig. 3 (A) shows the results of the DIF analysis, in which four
items (1, 11, 14, and 22 ) showed different levels of difficulty across the samples of
Italy/Belgium and Brazil. However, the results of subsequent analysis showed
invariance of person estimates across the ABILHAND-Brazil and the ABILHAND-
Original, because the estimates were practically the same (Fig. 3B). Although there
were differences in item calibrations across the samples from different countries, they

did not impact the estimates of manual ability.

DISCUSSION

In the present study, the cross-cultural validity of the ABILHAND for stroke
individuals was evaluated. First, it was necessary to adapt the ABILHAND for its use
in Brazil. In addition, its measurement properties, such as reliability and construct
validity, were evaluated to verify if the adapted version had the required
measurement qualities for the intended application. The results showed that the

ABILHAND demonstrated cross-cultural validity.
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The cross-cultural adaptation was carried out, based upon standardized
procedures (18, 24), which were previously employed and often used (13, 32). The
ABILHAND-Brazil, which includes the manual and the questionnaire in 10 random

orders, is available for free in www.rehab-scales.org (23).

Rasch analysis has been used to examine the measurement properties of
questionnaires, commonly used in rehabilitation for various populations (16, 33, 34),
including stroke individuals (15, 29, 32). The results of this analysis for the
ABILHAND-Brazil showed that the rating scale (Impossible, Difficult, or Easy)
functioned well to create an interpretable measure of manual ability. All categories
were often used, indicating that none was unnecessary or redundant (11). The
average measures and the Andrich thresholds across the categories increased
monotonically, which mean that the order (0, 1, and 2) was crescent and the change
from the lowest to the highest category was followed by increases in manual ability
(11). Finally, all categories showed adequate fit, i.e., all contributed with important
information to discriminate the manual ability levels of the participants (11).

The goodness-of-fit analysis showed that only the item "Tearing open a pack
of chips" was identified as misfitting and showed high number of erratic responses by
the individuals, who had their paretic UL as dominant before the stroke. One
hypothesis that could explain this result is random guessing. In fact, self-reported
measures are prone to over or underestimated responses (6) that may occur in items
which are too difficult for the respondent (11). Probably, this item was very difficult for
these individuals. However, even with one misfitting item, the ABILHAND- Brazil met
the limit of 5% of erratic items, indicating that the items contributed to the definition of
a unidimensional scale. It is noteworthy that, when measuring a complex attribute

related to human behavior, such as manual ability (6), one cannot expect that all
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items and persons fit perfectly in a strictly mathematic expression, as the Rasch
model (11).

The PCA suggested the existence of a second dimension of the ABILHAND-
Brazil. However, the contrast plot showed that the items were separated according to
the involvement of the paretic UL, when performing the activities, which by itself did
not threaten the unidimensionality of the scale, but showed that manual activities
include several levels of bimanual involvement. Furthermore, corroborating the
findings of the study that validated the ABILHAND for stroke individuals (6), in the
present study, the most difficult items were those that require high involvement of the
paretic UL, whereas the easiest ones were those that require only the stabilization of
the paretic UL or involved unimanual sequences. It is expected that a questionnaire
should include both easy and difficult items for the assessment of individuals with
various ability levels, which provides higher sensitivity and precision to the measure
(35). Thus, also considering the adequate results of the goodness-of-fit analysis,
these contents did not harm the theoretical meaning or use of the measure, but
provided a clinical sense in the item hierarchy. Therefore, the results of this analysis
appeared to be more due to the existence of two manual ability sub-dimensions,
related to the degree of the paretic UL involvement to perform the activities, than to
the existence of a second dimension. The measurement of these sub-dimensions
separately would not be feasible, because it could result in measures for the
restricted use of specific levels of manual ability.

According to the used criterion (r>0.7), none of the items showed local
dependency. Although other studies considered correlations >0.3 as evidence of
local dependency (29, 33), according to Linacre (27), a correlation of r=0.40 means

2n

low dependence, because given that “V=r", where "V" is the common variance and
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"r" is the correlation coefficient, the pair of items would have only 0.16 of their
variances in common. Thus, the local dependency should be represented by a high
positive correlation (r>0.7), because it would indicate that the pair of items shared
more than half of their common variance (V>0.49), suggesting that only one of two
items is needed for the test (27).

The separation coefficients of the persons and items determined the levels of
ability/difficulty sufficiently spread along the manual ability continuum, without large
agglomerations. The scale was able to distinguish nearly five levels of manual ability
and nearly eight levels of items difficulty. These results led to high indices of reliability
of both persons and items, indicating that the questionnaire would be reproducible
over time, and able to provide reliable measures (7, 11).

The item-person map showed some individuals on the top of the continuum,
without the presence of aligned items. However, the high levels of reliability, the lack
of floor effect, and a minimum ceiling effect suggested that the ABILHAND-Brazil is
appropriate to measure individuals with varied abilities. However, some caution
should be taken when applying this questionnaire to individuals with high levels of
manual ability, since the scale does not have enough difficult items to measure their
levels of ability with precision. This suggests that the ABILHAND has greater
potential to measure more severely disabled individuals. Regarding the participants’
characteristics, only motor recovery appeared to have influenced manual ability,
since individuals with mild impairments were concentrated at top of the continuum
and those with severe impairments at the bottom. These observations were coherent
with the results of Penta et al. (6), which showed that motor deficits were one of the

most influential determinants of the ABILHAND scores for stroke individuals. In
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addition, they also did not find any relationships between manual ability and age, sex,
and previous dominance of the paretic UL (6).

The analysis of cultural invariance is considered the formal way to examine
the cross-cultural validity of a scale (13). This analysis has been recommended (12,
13), because it is possible to have versions of scales that are valid in a given country,
but work differently in another, compromising their cross-cultural use (13). In this
study, both the invariance of estimates of item difficulty (DIF analysis) and estimates
of person’s ability were examined. The results of the DIF analysis indicated
differences between the ABILHAND-Original and ABILHAND-Brazil calibrations.
Other studies which also analyzed the DIF between countries attributed the
differences in the estimates of item difficulty to cultural aspects, such as traditions,
lifestyle habits, and environmental contexts, such as eating situation and type of food
(12, 14, 15). However, in the present study, these differences in the item calibrations
did not impact the measure, because, regardless of the calibration, the manual ability
estimates were the same, supporting the cultural invariance of the ABILHAND. This
finding is particularly important because, given the context-dependent nature of the
estimates of human abilities; the invariance is the exception, not the rule (11).

These findings suggested that the cross-cultural validity of the ABILHAND
further supports its construct validity, since a scale should work in the same way to
measure the same construct within different contexts (11,12). These results have
some practical implications. It suggests that the ABILHAND-Original and ABILHAND-
Brazil calibrations could be used interchangeably. Thus, the Rasch analysis

(available in www.rehab-scales.org) based upon the ABILHAND-Original calibration,

can be used for the conversion of the ordinal scores of the ABILHAND-Brazil into

linear measures of manual ability. This, besides facilitating the use of the ABILHAND
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within both clinical and research contexts in Brazil, it will also allow its use in
international/ multicentric studies.

This study should be considered as a preliminary analysis of the cross-cultural
validity of the ABILHAND, since the generalizability of these results is limited to
Brazil, Belgium, and Italy. Future studies should include samples from other countries
for the cumulative evidence of the cross-cultural validity of the ABILHAND.

In conclusion, the results of this study suggested that the ABILHAND for
stroke individuals showed cross-cultural validity and satisfactory measurement

properties for use within both clinical and research contexts in Brazil.
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Table I. Calibration and item fit statistics of the ABILHAND-Brazil
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ltems

9

. Cutting one’s nails

. Threading a needle

. Filling one’s nails

. Wrapping up gifts

. Peeling potatos with a knife
. Hammering a nail

. Cutting meat

. Shelling hazel nuts

14. Sharpening a pencil

12. Tearing open a pack of chips *

8.

Peeling onions

10. Opening a screw-topped jar

13. Buttoning up a shirt

11. Fastening the zipper of a jacket

15. Spreading butter on a slice of bread

16. Fastening a snap (eg, jacket, bag)

17. Buttoning up trousers

22. Unwrapping a chocolate bar

18. Taking the cap of a bottle

19. Opening mail

21. Pulling up the ziper of trousers

23. Washing one’s hands

20.

Squeezing toothpaste on a toothbrush

Difficulty
(logits)
2.07
1.98
1.48
1.05
1.02
0.99
0.88
0.59
0.49
0.27
0.25
-0.19
-0.33
-0.57
-0.59
-0.64
-0.69
-0.71
-0.76
-1.14
-1.57
-1.82

-2.04

SE
(logits)
0.19
0.19
0.19
0.19
0.18
0.18
0.18
0.20
0.19
0.18
0.18
0.18
0.18
0.19
0.19
0.19
0.19
0.19
0.19
0.20
0.22
0.23

0.24

Infit Outfit

MnSq Zstd MnSq Zstd
0.95 -0.3 0.85 -09

1.21 1.4 1.29 1.6

1.00 0.0 1.04 0.3

0.75 -2.0 0.88 -0.8
0.81 -1.6 0.72 -2.0
1.17 1.3 1.15 1.0

0.91 -0.7 0.83 -1.2
1.22 1.5 1.09 0.5

1.01 0.1 0.90 -0.6
1.45 3.2 1.41 2.2

1.01 0.1 0.90 -0.6
1.22 1.6 1.33 1.5

0.78 -1.7 0.90 -0.4
1.06 0.5 0.97 -0.1
0.78 -1.7 0.64 -1.7
1.14 1.0 1.01 0.1
0.98 -0.1 0.82 -0.7
0.94 -0.4 0.90 -0.3
1.00 0.0 1.19 0.8

0.85 -1.0 0.94 -0.1
0.77 -1.4 0.79 -0.5
1.02 0.2 0.76 -0.5
0.97 -0.1 0.71 -0.5

*=

SE: standard error; MnSq: mean square; Zstd: standardized Z value.

misfitting item
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Figure legends
Figure 1: Probability curves for the ABILHAND-Brazil rating scale. This graph
illustrates the probability of responding to any particular category, given the
difference in estimates between any person ability and any item difficulty. Each
category (0O, 1, or 2) had a distinct peak in the probability curve graph, illustrating that
each was the most probable response category for some portion of the manual
ability. The threshold estimates correspond to the intersection of the rating scale
categories.
Figure 2: Item-person map of the ABILHAND-Brazil. The left-hand column (first
column) locates the person ability measures along the continuum of manual ability.
All 107 individuals are represented as their upper limb motor recovery levels,
assessed by the Fugl-Meyer scale (N=normal, L=light (mild), M=moderate,
S=severe). On the right columns, each item is shown three times. In the center
column (third column), each item is placed at its mean calibration. Step calibrations
0-1 and 1-2 for the rating scale are presented in the second and the fourth columns,
respectively.
Figure 3: (A) Differential item functioning by comparing the calibrations of the
ABILHAND-Brazil and the ABILHAND-Original; (B) Comparison between the manual
ability measures of the Brazilian sample obtained with the ABILHAND-Brazil and the
anchored ABILHAND-Original calibrations. For the two graphs, the x and y axes
show the estimates, in logits. The equality model (x=y) is represented by the identity
line (dashed line). The control lines (solid lines), constructed from the standard error
values of each pair of estimates, determine the 95% confidence band around the
identity line. The points outside of the control lines show differences between the pair

of the estimates.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do presente estudo foi realizar a adaptacdo transcultural e
avaliar as propriedades de medida do ABILHAND, especifico para individuos pos-
AVE. Este questionario mede habilidade manual, que é frequentemente afetada
apos um AVE. A reducéo dessa habilidade pode prejudicar o desempenho durante
atividades cotidianas, que sdo essenciais para uma vida independente. Sendo
assim, a habilidade manual é um importante aspecto a ser avaliado durante a
reabilitacdo de individuos acometidos por um AVE. Portanto, esse estudo esta de
acordo com a linha de pesquisa “Estudos em reabilitacdo neurolégica no adulto” do
Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias da Reabilitacéo.

O ABILHAND é condizente com a CIF, referencial te6rico do programa.
Este questionario contempla diversos dominios do componente Atividades, de &areas
da vida como mobilidade, cuidado pessoal e vida doméstica. Por considerar o que o
individuo faz no seu ambiente habitual, o ABILHAND esta de acordo com o
gualificador desempenho do componente em questéao.

Os objetivos deste estudo foram alcancados. O ABILHAND, especifico
para individuos pos-AVE, foi adaptado para uso no Brasil, seguindo procedimentos
padronizados para garantir a validade de conteudo da nova versao. As propriedades
de medidas foram investigadas por meio da Analise Rasch e os resultados
mostraram que o ABILHAND-Brasil apresentou uma escala de pontuagao apropriada
e confiabilidade e validade de construto adequadas. E importante ressaltar que,
embora o efeito teto tenha sido minimo, o0 mapa item-pessoa mostrou que o
ABILHAND pode néo ser apropriado para avaliar individuos com altos niveis de
habilidade manual, porque ndo contém itens dificeis suficientes, para avaliar esses
individuos de forma precisa.

Os resultados desse estudo viabilizaram o uso do ABILHAND no Brasil e
adicionou conhecimentos sobre a sua qualidade para uso na pratica clinica e na
pesquisa. O ABILHAND-Brasil, que inclui o0 manual e 10 ordens aleatérias, ja esta

disponivel gratuitamente em http://www.rehab-scales.org. A analise Rasch gratuita,

também disponivel no site, pode ser utilizada para obtencdo da medida linear de
habilidade manual proveniente da aplicacdo do ABILHAND-Brasil. Esta concluséo foi

possivel a partir da avaliacdo da validade transcultural, na qual se observou que a
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calibragédo do ABILHAND-Original e do ABILHAND-Brasil forneceram medidas iguais
de habilidade manual. Outra implicacdo decorrente dessa avaliagdo é a
possibilidade de usar o ABILHAND em estudos internacionais / multicéntricos, o que
€ condizente com os objetivos da CIF.

Todos os participantes do estudo foram capazes de responder a todos os
itens do ABILHAND em um tempo maximo de aplicacdo de 10 minutos. Isto
evidencia que o questionario € rapido e pode ser aplicado facilmente em individuos
com diferentes graus de escolaridade e niveis socioeconémicos. No entanto, como o
ABILHAND é uma medida de autopercep¢do do desempenho, recomenda-se que 0
avaliador enfatize as instru¢cdes de aplicagcdo, para diminuir a possibilidade de
respostas aleatorias por parte do respondente. Além disso, por se tratar de uma
medida construida de acordo com o conceito Rasch de mensuracéao, a utilizacdo de

escores brutos ndo é recomendavel.
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Claisll".,ag.a-:: Internacional de Funcicnalidade, Incapacidade = Saude (CIF): Identificar o difersntes aspecios
relazionades aos dominios de esirutura e fungdo corporal, atividade e fatores contextuais que predizem a
particpagdn de indwiduos apds o AVE.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: A mab:-ragic: com o estudo ndo acameta nenhum risco espE:ifim para os participantes. pois a
avafiagan nao inclui nenhum procedimento invasive & nao envolve nenhum risco akém dagueles presentes no
dia-a- EIH s participantes serao submebdos a testes simples & padronizados de desempenho funcional que
avaliam estagio de retomo motor, destreza, forga muscular, reaILzEu;ral:- de atividades cofidianas e per'.:epual:- di
desempenho & parll-::pal;an social (s parficipantes serio avaliados por profissional experientes,

qoc Ay Fresid Amidnio Cares, 5527 27 Ad 21 2005
Ealros  Unidade Adminstal ) CEP: 34 770-50
UF: MG Munloiplo: BELD HORIZONTE
Telsfone: 31 34-05dc Fax-  3134-054E E-mall: ooendipeng ufmp.or, coepg@rekona. img br
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sendo que a avaliagio podera ser intemompida se forem obsenvados snais de cansaco.

Beneficios: Espera-se que os resultados contribuam para uma melhor compreens3o oo desempenhs funcional
e da resiricio na pariicipagdo social 3pos a ccomeéncia do AVE, awdfando o= profissionais de reabilitagao na
selecan de instrumentos de avaliacio e no plansjamento da intervengio.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

& pesquisa e mportante, bem estruiurads e visvel. Seu croncgrama de execuc3o rfata; radugao e adaptacao
cuifural dos questionarios - 011 1/2012 a 311122012, selegio dos voluntanos - 01/11/2012 a 3111202012, :-:F:ﬁ
de dados - 01/11/2012 a 31/12/2013, apresentagac de resultados parciais em eventos - 01/01/2014 a
31/12/2015, preparagao de manuseritos para publicacse - 01/01/2014 a 311272015, redagdo e defesa da tese -
012016 a 01082016, O ongamento financeiro tem custess de RS 5500.00. Gastos com fotocopias e matenal
de consSUMo NEcessano seran arcados com verta de bancada do CHNPDL

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Prasentes: Folha de Rosto com assinatura da pesquisadora responsavel e do Diretor da EEFFTO/UFMG,
TCLE, Farecer consubstanciado com aprovacae da Assembéia do Departaments de Fisioterapia, projeto de
pesguisa, termo de compromisss da pesquisadora e orientadora.

Recomendagbes:

Recomenda-se 3 aprovagio do projeto de pesquiza.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

0} TCLE foi reformulado com a inclus3c de detalhes das etapas de esforgo muscular 3 que o patiente serd
submetide, além do ternpo médie de duragSo dos testes (duragio maxima da avaliagio de trés horss, sendo
realizados intervalos para repouso). Fol acrescentade espaco para assinatura de acompanhante para o case do
paciente estar impossibiltado de assinar o TCLE devido ao AVE. Ficou defmids o local de recrutaments dos
pacientes {laboratdrios do departamenio de Fisioterapia ¢a Escola de Educagio Fisics, Fisicterapia

& Terapia Qcupacional da UFMG). Sou faveravel 3 aprovacio do projeto de pesquisa.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagae da CONER:
Mo

Consideragbes Finais a eritério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

Emdsragaoc A, Fresidems Amidnio Carcs 5527 29 44 51 2005

BaFro:  Unidste Adminstrali | CEP: 134 ZFro-sod

UF: B3 Munlolplo: BELD HORIZONTE

TeleTome:  3434-0245 Fax- 3134-0245 E-mall: cospferogufmpor, comp@refoa.dmg.br
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ANEXO B

Aprovacdo do Comité de Etica em pesquisa da Secreta  ria Municipal de Saude

de Belo Horizonte

pREFEITURA SECRETARIA MUNICIPAL DE

L
g, BELD HoRGOHTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ W
SMSA-BH

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado psla Inetifulgio Coparticipants
DACDS 0D PROJETD DE PEFQUISA

Titulo da Pasquiss; Prediorss da resiripdo na parfcpacae socla em hemiparsticos.
Pasquisatdor: Luc Fuscald Tekelra-Saimela

Area Tematica:

Varslo: 3

CAAE: DES[931.20.0000.2148

Imztibulg & Proponsntsa: Escola de Educagdo Fisica da Unlversidate Federal de Minas Gerals
Patrocinader Princlpal: Finandamenio Progna

DaDDS DD PARECER

Himero do Parecer: 326.216
ata da Ralateria: 12082013

& presentacdo do Projeto:
Estisdo oescriivD transversal e EEE desenydivita pels toulpmanda de Faria-Foriinl do programa ob

orientagdo da Prof. Dra Lucd Fuscaldl Telxeira-Saimela. A pesqulsa visa caracterizar 3 fungdo de 59
hemiparttcos, conforme modelo de funclonalidade proposto pela CIF (Classificagdo infernadonal de
Funcionalidade, Incapaddade & S30ss|, pem coma |dentficar o5 diferentes aspacios refadonados 308
goeminios estrutura e fungds comoral, atvidade e Tatores contextuals que predizem 3 participacdo de
individuos apos o AVE (Acigenie Vascular Encefalico), qus & descritp come 3 tercelra causa de
Incapacidade crinica. Serdo apllcados questionanos e instumentos de avallagdo funcona para descdcdn
das caracteristicas sociodemografcas, olinicas & do desempenho em cada dominlo d3 CIF. A CIF
PIOROrSIona uma estntura conceliual pars anallse dos fatores que contribuem pars o retomo & pariclpacso
2005 3 oCOMenclz do AVE. Os preditores 03 restrig3o na panicpacdo em hemipansticos sdo deficiéncias na
fungdo e estrullra Corporal como 3 ccomancls ge paficlis cognitivos, @eficts na fungao fislca, reducdo da
fungdo e coordenagdo moloa, aiteracdo do anus muscular, redugdo da naoikdads & forga manual, reducao
g0 aquiliorio, redugdo da forga 2 comprimenio muscular, velocdade da mancha 2 percepgdo de obstacuios
no ambienie. A paricipacio sera menslrada alraves o2 vanas escalas:

aplicapdo do questionano Asssgsment of Lie Habils (LIFE-H- versdo reduzida, wersdo rasisira da Escala
ge Avatago de Fugl-Meyer (Maklet al., 2006), da Escala ge Compromeiimento do Tronco

Evcaisgoe M Aorso Pani 2555 - i anda
Bawfe:  Furolondes CEP: &) 30047

UF; W3 Municigle:  SELO HORIZONTE

Tabefona: |31 20775300 E-mall: cosppbi o i
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¥ pRereiTuRA SECRETARIA MUNICIPAL DE
\9 BELO HoRzoNTE SAUDE DE BELO HORIZONTE! W
SMSA-BH
Cortirnagiiz do Ferscsr THE2 W

[Lima et al., 2008}, Lower Extremity Motor Coordination Test, Test TEvaiuation des Membres Supérizurs de
Personnes Agées,Box and Blocks Testaplicapo do quastonaric ABLHAND, queshonario Measure of the
guaity of the environment (MQE),Fabigue Saventy Scale, Genesal Seif-EMcacy Sctaie ¢ escala te Depressio
erlatica.

A pamicipagdo 5erd maEnsurada raves da aplicagdo oo guestionara Assessment of Life Habits [LIFE-H),
versdo reduzlda, compasta por 77 Hens agrupados em 12 cabegorias, por sUa ez agrupadas em dols sub
grupas, 0 de athvidades baslcas (37 fens) e o o2 regras soclals (40 fens), A avallagdo do desempeanho ou
realizacan de cada um oos habilos 62 vida resulta da ieentfcacio: 1) do graw de dificurdade para exscicao
(escaia ordinal o8 Snco pontas), & 25 do tipo de assisténca requanda (250343 ardinal e quatr pontos). Este
Instrumento também aprasenia uma escala de satisfago de cinco pondns (de 1:muto Insatistsln a S:muto
satisfelin), que pemile avallar a anallss que o Indwigun tem sobre 55U nivel de realizagio ou desempenho
dos s2us hablios de vida. Comtudo, os resuilados desta escala ndo =30 considerados no cdloculo da
pantuzgdo da LIFEH. A poniuacio resulia da ponderacao oo nivel o2 dificulgade & do lipo de assisténcia,
sendo calciade atraves da seguinte foomula; [ pontuagdes ¥ 100 nemern de fens apllcavels ¥ 9. As
pomtuagles iofals de cada catequeia de haoltos de vida estip compresndidos entre O e 9, sendo que O
indlea botal resirigan na panicipagds & 5 slgnifica panicpagdo 0tma (Fowgeyrollas &t 2, 2001 E relstada
confablidade Imra examinador (ICC=0.95} &

entre examinadores (0.89) excelante para 0 escore tolal (NOreau et al, 2004). Para fins de aplicagdo neste
estdo, encontra-s2 em desenvaivimento estudo de tradugdo e adapiagdo cufiural,

GIETICE 305 poosmEmentns 3 QUe Berdo submelitos oE sLETos 43 Pesquisa o TCLE nforma que:

A forma como woof redliza athvidades cotidlanas ssrd madiaa atraves da reallzagdo de testss de forga
msCUlAr, coordenacdo, demonsiragdn de execucdo g2 alvidades cotidfanas & QueslUOnArios soore a
EXSCUCHD &M BeU M3-3-003 de taretas refacionadas & nubricdio, condiclonamento fislco, cwdados pessoals,
comunicagdo, moradia, mobdidase, responsabildades, relaconamenios Inferpessoals, vida em comunidads,
ElUCACED, emprago & recreagdo. A dwracio maxtma d3 avallacio & de trds horas, sendo que serdo
realizados IN=nvalos para Tepouso,

Objaflve da Pesquisa:

Objetivo Primano;Caracterizar a funglo de hemipareticos, conforme o modalo de funcionaidade proposio
pela Classificagdo Infemacional de Funcionalidade, Incapacidade & Saude [CIF]; Identficar o6 diferentes
aspachos relacionados aos dominios o2 estrutura & ingdo corparal, atvidacs €

Esaregir Ay Adords Pefa, T8 - 0F anase

Eairm: Funchedcion CEP; 3 190,007

UF: &3 Munidpn! BELO HORIZOMTE

Tiahena: (3155775500 E-smaiil.  comspalTbi ey b
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pREFEITURA SECRETARIA MUNICIPAL DE

o d
g, BELO HORZONTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ W‘“’P
SMSA-BH

Coniramgic do Ferscs- TR 29

fatores contawiuals que predizem 3 panicioasdo oe individuce apis o AVE.

Avallagho dos Riscos 8 Baneficlos:
Ko TCLE 3 PesquEsaiora asslm esHdansce:

RIE00S:

O Sujelto da Pesquisa podera sentir dofes MUSCLIAres durantes @ apis 06 testes, pols 06 18SIES EXIgEM UM
esforgo flsico malor do que aguele gue vook reallza no seu 083 3 dia. Pa@ minimizar 3 peoménda desle
gesconforto, sera realizadgo e perodo de descanso entre 35 medidas.

BEMEFICKIS

s resuitados oblidos irdo eofabarar com 0 conhecimente clentifico, podendo estabefiecer novas proposias
g2 avallacdo de Individucs que ienham 3 MeEma 00enca que vocd,

Comentarios 8 Conslderagpies sobre a Pesquisa;

A DesqUEsa & refevants, bem fundamentada 2 vidvel Apresenta cronograma de execipdo & orgamenin
finangeims compativels com oojetivos prelendidos.

Conslderacdss 3obre o8 Tarmos de aprasantagao obrigatdria:

Folha o2 Rosto assinada pelo pesquisador responsavel, Cara de Anuencla o2 iofas as Insthuighes
envolvidas 2 models de TCLE. Fosram apresentatos os quesbonasios 3 serem apicados aos sujsiios da
pesquisa

Recomendagas:

Conclusdes ou Penddnclas g Lista de Inadequacies:

i Comie 2 Efica em Pesqulsa da Secreiaria Munlcipat de Salde de Belp Horizonie, ndo enconirando
ohjacdes &ticas e venficando gue o progsto cumpriu os requistos da Resplucdo CNS 195606, considera
apmvado o projeto Predores da restrigdo na panicpagao soclal em hemlpardticos,

Situaglo do Parscer:

Agrovato

Mecesalta Apreclapio da COMEP:
Haa

Conekfsragies Finaks a critrio do CEP:

Salleniz-s2 que o sujefto d3 pesquisa tem 3 llberdade o= ecUsar-s2 3 panicipar ou o= refirar seu
conssntimento em qualguer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma & s2m prefulzo 30 5eu cultaso &
gave receber Uma copla oo Temmo de Consentimento Livie & Esclareckio, na kbegra, por

Esnlaimgie & Adwso Pene, 2208 - IF ande

Bashe  Furdood o CEP; i) 130007

UF: ka5 Mumisipla: BELD HORIZONTE

Talsfonal (3130776300 E-mmili: cossafbi o [
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PREFEITURA SECRETARIA MUNICIPAL DE

g
‘g, BELO HORZONTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ w
SMSA-BH

Cortinmgia do Persr T2
B gesinado.

0 pesquisador dave desenvalver 3 pesquiEa conforme deineada no profocaln 3mvado & descontnuar o
estudo soments apos andkse das razbes da descontinuldade pela CEP gue ¢ aprovou, aguardanso seu
parecsr, sucaln NOS CAE0S previsios na Resclugdo CHS 198/85. Eventuals madificaples ou emendas ao
protocoio devem sor previaments aoresentadas para apreciacio oo CEP atraves da Plataforma Srasl,
Idenificando 2 parta do profocolo 3 B2 modificada e swas justflcativas.

Aelatonos aneals, @ partir d2 data de aprovagdo, devem ser agresentados 30 CEP para acomoanhamsnio
g3 pesqulsa. Ao t2Amino da pesquisa deve ser apresenizdo refalono final,

BELD HORIZONTE, 04 de Julho de 2013

ApsinNador por:
Eduargs Pratas Miranda
[Coordenator)

EsaSuidgle &y Aloras Pana, 2308 - 0 andles

Bairrn:  Funiondros CEP; 30 1900007

WF: 43 Munleipia: BELO HORIZONTE

Talalona! [31/277-5300 E-matll:  cossppbin gov b



ANEXO C

Autorizacao dos autores para adaptacao transcultura | do ABILHAND

Para
Luci Fuscaldi Teixeira Salmela <Ifts@eeffto.ufmg:.br

cc
Jean-Louis Thonnard <Jean-Louis.Thonnard@ueiouye>

Assunto
Re: Abilhand

Dear Luci,

Thank you for your interest in Abilhand. Yes we are favorable to a
translation to Brazilian Portuguese |anguage although we woul d reconmend
using a recogni zed procedure for the adaptation of the test to any new

| anguage, for exanple Spine 2000 Dec 15;25(24):3186-91 or Epi dem ol

Psi chiatr Soc. 2008 Jul -Sep; 17(3):211-20. W al so would be grateful if
you woul d share the translated version with us once it is validated. W
wi sh a | ot of success this project.

Best regards,
Massi no

Massi nb PENTA, PhD

Uni versite catholique de Louvain
Institute of NeuroScience (10oNS)

Pl ace P. de Coubertin, 1 bte L8.10.01
B - 1348 Louvai n-1 a- Neuve

BELG UM

Tel +32-10-474425

Fax +32-10-474451

Emai | nmassi no. pent a@icl ouvai n. be

On 11/05/ 2012 16:50, Luci Fuscaldi Teixeira Salnela wote:

Prof essora Luci Fuscal di Tei xeira-Sal nela, Ph.D.
Departamento de Fisioterapia

Uni ver si dade Federal de Mnas Cerais

Bel 0 Horizonte, M nas Gerais, Brazil

>

> Dear Dr. Penta:

>

> W are interested in using the 23-item Abil hand with stroke subjects
> for research purposes. W will probably need to translate and adapt
> the Abilhand to the Brazilian Portuguese | anguage. Thus, we would I|ike
> your permission to use the test.

>

> Thanks in advance. | am |l ooking forward to hearing fromyou.

>

> regards,

>

> Luci

>

>

>

>

>
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ANEXO D

ABILHAND - Manual Ability Measura
English version

Patient

How DIFFICULT

Date

are the following activities?

1.|Pulling up the zipper of trousers

Impossible

Dhifficult

Easy

|| -‘:I

.|Peeling cnions

.| Sharpening a pencil

.| Taking the cap off a bottle

.|Filing one's nails

.|Peeling potatoes with a knife

.|Buttoming up trowsers

.| Cpening & screw-topped jar

.| Cuttimg one's nails

.| Tearing open a pack of chips

1. |Urnwrapping a chocolate bar

|Hammering a nail

.| Spreading butter on a slice of bread

.|¥Washing one's hands

.|Buttoming up a shirt

.| Threading a needls

.| Cutting meat

|Wrapping up gifts

.|Fastening the zipper of a jacket

.|Fastening a snap (jacket, bag, ...

1.|Shellimg hazel nuts

.| Dpening mail

.| Squeszing toothpaste on a toothbrush

niversité catholigue de Louvain, Laboratory of Rehabiitation and Physical Medicine

order 1

78



79

ANEXO E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Ne

Investigadores: Iza de Faria-Fortini
Orientadora : Prof. Dra. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela

TITULO DO PROJETO

PREDITORES DA RESTRIGAO NA PARTICIPAGAO SOCIAL EM HEMIPARETICOS
INFORMAGOES

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa que tem como objetivo analisar o desempenho em testes e
tarefas funcionais em pessoas que sofreram acidente vascular encefalico (‘derrame’). Este projeto serd desenvolvido como
tese de doutorado no programa de pés graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo da Escola de Educacgédo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.

DESCRIGAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Inicialmente, serdo coletadas informagdes para a sua identificacéo, além de alguns parametros clinicos. Para garantir o seu
anonimato, seréo utilizadas senhas numéricas. Assim, em momento algum havera divulgacéo do seu nome.

A forma como vocé realiza atividades cotidianas serd medida através da realizacéo de testes de forca muscular, coordenacéo,
demonstracdo de execugdo de atividades cotidianas e questionarios sobre a execucdo destas tarefas em seu dia-a-dia. A
duragdo méaxima da avaliagdo é de trés horas, sendo que serdo realizados intervalos para repouso.

RISCOS

Vocé podera sentir dores musculares durante e apds os testes, pois os testes exigem um esforgo fisico maior do que aquele
gue voce realiza no seu dia a dia. Para minimizar a ocorréncia deste desconforto, sera realizado um periodo de descanso entre
as medidas.

BENEFICIOS

Os resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico, podendo estabelecer novas propostas de avaliacdo de
individuos que tenham a mesma doenga que vocé.

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RE TIRAR

A sua participacao € voluntaria e vocé tem o direito de se recusar a participar por qualquer razéo e a qualquer momento.
GASTOS FINANCEIROS

Os testes, e todos os materiais utilizados na pesquisa néo terdo custo para vocé.

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA

Os dados obtidos no estudo serdo para fins de pesquisa, podendo ser apresentados em congressos e seminarios e publicados
em artigo cientifico; porém, sua identidade serd mantida em absoluto sigilo.

DECLARAGAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi toda a informacao repassada sobre o
estudo, sendo os objetivos e procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar a informagéao
acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas davidas. Estou assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de
agora ou mais tarde, discutir qualquer davida que venha a ter com relagdo a pesquisa com:

Iza de Faria-Fortini: (0XX31) 9137-2995
Prof2, Dra. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela (0XX31) 3409-4783
Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura do Participante Data
Assinatura do Acompanhante Data
Assinatura do Pesquisador Responsavel Data

Comité de Etica em Pesquisa/ UFMG: Av. Presidente Anténio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala
2005. CEP: 31270-901 - BH - MG  Telefax: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Comité de Etica em Pesquisa /SMSA-BH:  Av. Afonso Pena, 2336 - 9° andar — Bairro Funcionarios.
CEP: 30130-007 — BH -MG Tel. (31) 3277-5309 E-mail: coep@pbh.gov.br



80

ANEXO F

Normas para a submissao de manuscritos

Journal of Rehabilitation Medicine
Instructions to authors

*  Submission

e Checklist

» Authorship

» Deposit of manuscript

» Type and length of papers
» Publication categories

»  Conflict of interest and funding
»  Ethics and consent

» Clinical trials

»  Formatting guidelines

e  Statistics

« Rasch analysis

e Qualitative studies

» References

» Tables and figures

» The review process

*  Withdrawal

» Page charge

* License to publish

*  Proofs and off-prints

*  Supplements
e Address

Journal of Rehabilitation Medicine aims to be allag worldwide forum for research in
physical and rehabilitation medicine, aiming torease knowledge in evidence-basédical
rehabilitation. Contributions from all parts of therld and from different professions in
rehabilitation are encouraged. It is the offica@ljnal of the International Society of Physical
and Rehabilitation Medicine (ISPRM), the UEMS Ewrap Board of Physical and
Rehabilitation Medicine (EBPRM), and the Europearademy of Rehabilitation Medicine
(EARM) and also published in association with thedpean Society of Physical and
Rehabilitation Medicine (ESPRM).

Original articles, being the majority of publisheapers, Reviews (including Educational
reviews), Special reports, Short communicationseGaports, and Letters to the Editor are
published. Clinical studies on rehabilitation inieas patients groups, within neurological
and musculoskeletal as well as in other relevambygitation areas, reports on physical and
behavioural treatment methodology, including reliation technology, development and
analysis of methodology for outcome measuremeptdemiological studies on disability in
relation to rehabilitation, and studies on vocaticand socianedical aspects of rehabilitati
will be considered for publication. The journal émapizes the need for randomized contrc
studies of various rehabilitation interventions tise of the International Classification of
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Functioning, Disability and Health (ICF) as a backmd for reports when appropriate, and
the use of modern psychometric methodology initngatnd reporting data from ordinal
scales. Reports using qualitative methodology @ @ccepted, providing that the length of
the paper is within the stipulated range.

In Review papers, which may be invited or non-iedjtdifferent current aspects should be
covered, and systematic reviews are given prioAtgase consult th@uidelines for Reviews
The Educational reviews — also published in codpmravith ISPRM and EBPRM — aim to
cover recent development in key areas of rehatilitgpresented with an educational as well
as scientific approach. Special reports can coweent aspects of rehabilitation, such as
papers on treatment procedures, organization, édacar of professional political nature,
not being strictly scientific. In Letters to theitat previous published papers may be
commented, but also new topics may be taken ugshod form. For short communications
and case report see further below concerning kegth.

Journal of Rehabilitation Medicine is greatly ivéarr of progress towards open access to
published material. For further information condegihe present policy of the journal see
theopen access polidgr Journal of Rehabilitation Medicine. Also, nabe possibility for

the author(s) to deposit their manuscript at tbein website or university repository, as seen
below. There is also a possibility for the authorsbtain immediate open access at an extra
cost.

Preparing for submission of Original articles and Letters to the Editor

Submission of a manuscript is held to imply thditas not previously been published and is
not otherwise submitted for publication, excepaasbstract (which in that case has to be
stated). Submission should be made onlinevatv.medicaljournals.se/jrif problems with
the submission or creating an account please dafii@evebmastez-mail.

In writing your paper, you are encouraged to revagticles in the area you are addressing
including those that have been previously publishdtie journal, and to reference them
where you feel it is appropriate. This will enhawoatext, coherence, and continuity for our
readers. After revision the references should leelad to see if there are new references
available. Submit the manuscript (including talded figures) as a styled Microsoft Word
file and photographs as separate EPS or TIFFilgsa resolution of at least 300 dpi. Black-
and-white digital images should be in gray scalelenand colour images saved in CMYK,
not index or RGB, colour mode. For further inforioatplease contact the Editorial office.

It is possible to upload one manuscript file ammé¢himage files at a time. If you need to
upload more image files than three, you will beegithe opportunity to do so after pressing
"Upload". Please name the manuscript file accorthnipe formula "Firstauthorname.doc”
and any image files "Firstauthornamefigl.doc" @tien uploading revised manuscripts,
please name the manuscript file manuscript numbeers + version number in Roman
numerals, eg. 123456verlll.doc.

Should you have questions regarding submissiomentiontact us via-mail
The corresponding author will be notified that thanuscript has been received.

Checklist. Before finally submitting your paper, please ratethechecklistand verify that
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everything has been taken care of.

Language. All papers should be written in English. It is @sal that the language is
irreproachable. If the Editorial Board should calesiit necessary, manuscripts will be
subjected to language examination at the authieksand expense. Authors whose first
language is not English are recommended to haverttamuscripts checked carefully before
submission.

Duplicate publication. It is not acceptable to submit papers alreadyiphbtl elsewhere or
simultaneously submit a paper to another journattHérmore, the paper must not be under
review in another journal. Accompanying the manipsahould be a copy of all references
mentioned in the particular paper still not pubtidland articles by the same authors on the
same subject submitted elsewhere.

Suggestions for reviewers. It is advisable to give suggestions on 3-4 revisvieat are well
versed in the area of the manuscript. Howeves, tihe Editor who will make the final
decision on the choice of reviewers.

Submission fee. Before being able to finalize the submission paper a submission fee of 30
euros has to be paid. The authors will be automiftidirected to Certitrade where the
authors will be asked to add credit card detailp&forming the payment.

Authorship

All persons designated as authors must particgafteciently in the work to take public
responsibility in its contents. For criteria fortlaors see "Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journalshtib://www.icmje.org.ln essence authorship
credit should be based on 1) substantial contobstio conception and design, acquisition of
data, or analysis and interpretation of data; adjtohg the article or revising it critically for
important intellectual content; and 3) final appabef the version to be published. Authors
should meet conditions 1, 2, and 3. Participatmelyg in the acquisition of funding or the
collection of data does not justify authorship, does general supervision of the research
group. The author who submits the manuscript shsiat if the authors meet these criteria.
If there are 5 authors or more, a statement on aaitior's contribution must be described in
the accompanying letter. In mulieter trials group members not meeting these @igroul
be listed, with their permission, in the acknowleohgnt or appendix. All persons mentioned
in the Acknowledgement should have accepted thisdaesponsible author.

Deposit of manuscript

When submitting a paper to our journal you arevediod to deposit the paper in a manuscript
form at your website or university repository witknowledgement where it is considered
for publication. After acceptance the printed detigpdf) may be posted similarly, with a link
to the publisher's online version.

Type and length of papers

Word limits of main tex{without references, figures and tables:
Original articles and Special reports: Abstract: max 200 words, Introduction: max 500-dg;
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Material and Results: 2000-2500 words, Discusgiaax 1500

Short communications: Abstract: max 200 words, Introduction: max 40Q0-aey Material and
Results: 800-1000 words, Discussion: max 800

Casereports: max 2,000 words

Lettersto the Editor: max 1,600 words

Reviews: max 5,000 words, sdeuidelines for reviews

Limitations in number of references

Original papers. 35-40

Short communications.; max 15

Casereports: max 10

Letters to the Editor: max 10

Reviews may be considerably more, S8aidelines for reviews

Publication categories

Reviews may be invited on specific topics, but siitat reviews without previous invitation
are also welcome. However, it is advisable in stades to submit a short summary of the
paper first for Editorial comments regarding whetbgblication is feasible. We will also
publish invited "Educational reviews".

Letters to the Editor commenting on a publishettlerbr covering other matters of general

interest are welcome. They should, however, be sleptt, and have only a few references.

When commenting a published paper, the authorsabfgaper will also be invited to write a
comment to be published together with the Lettee Editor reserves the right to determine
which Letters should be published.

Review papers, Letters to the Editor and in sonses&pecial reports will be published as
soon as possible, whereas other papers will ushallyublished in the general order they
have been accepted for publication. All papers, Wibwever, be available on the Internet as
soon as they have been proof-read and corrected.

Conflict of interest and funding

Authors are responsible for recognising and disetpBnancial and other conflicts of interest
that might bias their work. They should acknowleddi¢inancial support for the work and
other financial or personal connections to the worthe manuscript. Where necessary, it
should be stated that the funding agency e.g. emteutical or instrumental company, has
had no influence of the interpretation of data Hrelfinal conclusions drawn. Thus, authors
must disclose any commercial associations that nmgpose a conflict of interest in
connection within the study.

Ethics and consent

When reporting studies on human subjects, indwwhiether the procedures followed have
been approved by an Ethics committee (in accordatbeethical standards on human
experimentation and with the Helsinki Declaratidri®75, as revised in 1983). Do not use
patients’ names, initials, or hospital numberseeigly in illustrative material. Identifying
information should not be published in written dgg@ns, photographs, and pedigrees
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unless the information is essential for scienfiicposes and the patient (or parent or
guardian) gives written informed consent for pudtiicn. Informed consent for this purpose
requires that the patient be shown the manusaripétpublished.

Clinical trials

The researchers are strongly advised to registecal trials to public trial registers, such as
http://www.clinicaltrials.gov

Formatting guidelines

Manuscripts should be typewritten, double-spaceautfhout, on one side of the paper, with
ordinary margins. Papers should usually be dividea Title page, Abstract, Introduction
(including clear statement of the aim of the studi#¢thods, Results, Discussion and
References.

All abbreviations should be explained the firstaithey are used - unless it is a standard unit
of measurement - and thereafter the use of ablii@vsashould be consistent throughout the
paper. Avoid excessive use of abbreviations. Naserabbreviations in the article's title or in
the Abstract.

Title page: A separate title page is necessaryshodld bear

title of the article,

full names of the authors (first name and last name), and highest academic degree
institutions of origin,

a short title

pwNPE

Abstract: Journal of Rehabilitation Medicine requires stanet abstracts for all original
articles. The following headlines should be useémlappropriate: Objective, Design,
Subjects/Patients, Methods, Results and Conclu$ioa total number of words should not
exceed 200. A list of from 3-8 key-words or termmti Medical Subject Headings
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.htjrduitable for indexing terms should be typed
at the bottom of the abstract page.

Below the abstract: Title of journal; The guaratg@omplete address, including e-mail.

Introduction: State the purpose of the article and justify thielgt why is it needed.
Summarize the rationale for the study. Give onligipent references; do not review the
subject extensively.

Methods. Describe the selection of the subjects. Give detdbut randomisation. Present
characteristics of the subjects/patients; if pertiruse ICF terms from corresponding short
forms of core sets (J Rehabil Med 2004; Suppl 44Risabil Rehabil 2005; 27: issues 7 &
8). Describe methods for any blinding of the obagons. Identify methods,
equipment/materials, and procedures in sufficietdits, including pertinent references, to
allow others to reproduce the study. Names andeadds of the manufacturers and/or
suppliers of equipment and/or materials used itudysmust be identified by names, town,
and stated the first time the equipment/matersataéntioned. For statistical methods, see
below.
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Results: Present results in logical sequence in the telslesaand figures. Avoid repeating
information in text, tables and figures. Restradiles and figures to those needed to explain
arguments and to assess their support. Use figisras alternative to tables with many
entries. Do not write in the text what variable seen in a table but which are the main
findings. Thus write "In table xx is seen” or g reference to the specific table in
parenthesis after the main information seen irtdbée is presented.

Discussion: Start with one paragraph summary of the main figslimhen place your study in
context, referring to other relevant work. Do nepeat in detail data or other information
presented in the Introduction or Result sectioscDs$s the limitation of the methods and the
results presenting the clinical relevance of ydaudg and the implications for future studies.
Address the issue of effect magnitude, in termsodih the statistics reported and the
implications of the results. You should not us@ecsfic headline for conclusion, but if
pertinent, start the last paragraph with "In cosidn,".

Statistics (click here)

Studies concerning Rasch analysis

Guidelines for reporting studies using Rasch analysis

Over the past decade the use of the Rasch measuremodel has become widespread in rehabilitation,
either in the development of new scales, or inawing existing scales (1). Fitting data to the pipd

the process known as Rasch analysis, is now walbkshed. Consequently, when writing a paper
which includes Rasch analysis, it is no longer ssagy to give a full explanation of the mathemética
basis of the model, nor a detailed explanatiomefgrocess of Rasch analysis. Rather refer retlers
published texts which describe the models and tbegss (1-7).

For articles using Rasch analysis, readers willirega certain amount of information to allow theam
judge the quality of the analysis presented, jassaequired, for example, with any statistical
procedure. Consequently authors will need to spedifich parameterisation of the model was chosen,
whether thresholds in the polytomous model wererdered, whether local response dependency,
unidimensionality and Differential ltem Functioniags examined and, if so, what values were used to
specify satisfactory levels of these attributesl what procedures, if any, were used to deal with a
problems. Likewise, with fit of items, the accdgtafit levels need to be specified, and what syits
were used in the presence of misfit. In this contiéis possible that some of the ideal valueseissed
with, for example, fit may be incorporated into Tesh with a text explanation to say that these are
specified in the Table. Reliability and targetirgpsld also be reported, along with justification floe
sample size. Always specify the software package.us

Any matters that may relate to issues of debate fierange, may be appropriately placed in the
discussion.

1. Rasch G. Probabilistic models for some ligiehce and attainment tests. Copenhagen: Danish
Institution for Educational Research; 1960.

2. Andrich D. Rasch models for measurement. iNewPark CA: Sage, 1988.

3. Tesio L. Measuring behaviours and percepti®asch analysis as a tool for rehabilitationagte
J Rehabil Med 2003; 35: 105-115.

4. Tennant A, Conaghan PG. The Rasch Measutdviwel in Rheumatology: What is it and why
use it? When should it be applied, and what shonkllook for in a Rasch paper? Arthritis Rheum
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2007; 57: 1358-1362.

5. Bond TG, Fox CM. Applying the Rasch modahdamental measurement in the human sciences,
2" edn. Mahwah: Lawrence Erlbaum Associates; 2007.

6. Hagquist C, Bruce M, Gustavsson JP. UsiegRasch model in nursing research: an introduction
and illustrative example. Int J Nurs Stud 2009380-393.

7. Ehlan AH, Kucukdeveci AA, Tennant A. The Bladleasurement Model. In: Franco Franchignoni
(Ed). Research Issues in Physical & Rehabilitaki@mdicine. Pavia: Maugeri Foundation, p. 89-102,
2010.

These guidelines have been prepared by Alan Tennant, Department of Rehabilitation Medicine, The
University of Leeds, Faculty of Medicine and Health, The General Infirmary at Leeds, Leeds, UK

Qualitative studies

The journal appreciates studies using qualitatie¢hadology (seguideling. Data collection
strategies such as selection of subjects, methoatdlection, type of data, the relationship of
researcher to subjects/settings should be presastal$o data analysis concerning the
methodological approach and the analytic proceth,chear definitions of concepts and
categories/themes and how these were developeldaanthey relate to data. Present quality
and validity of data and analysis as strategiesteance quality of data, e.g. triangulation,
respondent validation, application of critical tkimg to analysis as attention to the influence
of the researcher on data collection and on arsglgsid critical approach to the status of data
collected. Discuss applicability for theory devetognt and practice.

References

References should be numbered consecutively inrther in which they are first mentioned
in the text. Identify references text by Arabic numerals in parenthesis as foltdias showr
by Smith (5)".... if two authors; "Smith & Joneg'(6.. if more than two authors; "Smith et al.
(7)". The style of references must follow the Vameer system and for the abbreviations of
journal titles; please consult the List of Journaldetved in Index Medicus.

Accepted but still unpublished material should &femed to as "In press”. (References to
submitted but not accepted material are not pegthitut should be mentioned as footnotes.)

The most common types of references are exemphigdalw; for a full list, se®eference
instructions

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. NevkYAssociation of Cancer Online
Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 16d @002 Jul 9]. Available from:
http://www.cancer-pain.org/.

Tablesand figures

A letter from the publisher must accompany matehat has been published previously in
another publication stating that the authors harengssion to reproduce the material.
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Tables are to be numbered consecutively with romamnerals. Each table should be typec
a separate sheet and should have a descriptivengealdich is self-explanatory. Explain all
abbreviations used in a footnote to the each talbl@hen many abbreviations are used in
several tables, refer to the first table whereatblereviations are explained.

All illustrations should be considered as figuteach graph, drawing, or photograph should
be numbered in sequence with Arabic numerals.iglireés should have legends, listed on a
separate sheet. Each figure should be identifiethé&yame of the journal (JRM), thethor's
name, and the figure number. In cases where itiglovious, the top should be indicated.
Line drawing and lettering should be large enowgbustain photo-reduction (min 300 dpi).

All gray-scale illustrations are published withauy further fee, but if colour figures are
needed the cost will be 500 euros/page which hhs fmaid by the authors.

The review process

All manuscripts are first reviewed by one of thet&d. Some papers may be rejected at this
stage as they do not meet basic scientific priesipk deal with topics beyond the scope of
the journal. All other manuscripts will usually bent to at least two reviewers (within or
outside the Editorial Board) with special expertiséhe area. The review is not blinded
according to the decided policy of the journal. Timenuscript will also be sent to a special
statistical consultant for evaluation of the stated methods used and the statistical results,
where considered appropriate. After receiving thiments from the reviewers, it will be
decided by the Editors whether the manuscript shbealaccepted directly, which in practice
is rare, subjected to a minor or major revisiorobefdecision about publication can be made,
or rejected at this point. The revised manuscsptsially, if not only minor changes require
reviewed by the reviewers, sometimes includingra tleviewer, if there are special reasons,
before making the final decision about publicatiand if necessary after some further
revision. The guidelines to the reviewers can hmibon the homepage of the jourhate

Withdrawal
In an unusual situation in which you wish to witlryour paper, this can be accomplished

by sending e-mail to the editorial officejah@medicaljournals.st® request deletion of the
paper from the working paper archive.

Page charge

After a paper has been accepted, the author(spwitharged a fee per printed page, as
follows:

Standard acceptance: €60/page

Immediate Open Access: €200/page

Sandard acceptance for an article means the article will only be asgible online to
subscribers of Journal of Rehabilitation Medicibet will have open access 6 months after
publication.

Open Access means the article will be accessible to all ugeraediately.

License to publish
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It is a condition of publication that author sighn'exclusive licence to publish” on the
account of Foundation for Rehabilitation Informatio

Proofs and off-prints
Page proofs are sent directly from the printingcefto the corresponding author, via e-mail
as pdf-files. It is his or her full responsibility read and check the proofs against the

manuscript. One proof should be signed and retuméue Editorial Office within four days
by airmail. Offprints may be ordered on the offprander form accompanying the page proof.

Supplements

Lengthy papers may be published as supplementfjlittest being borne by the author.
Supplements are subject to editorial revision eefarblication.

Address of the Editorial Office

E-mail: rm@medicaljournals.se
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APENDICE A

FICHA DE AVALIAGCAO

Data: Cadigo:

Dados demograficos

Nome: Sexo: ()M ()F Tel.
Endereco:
Data de nascimento ___/ / Idade (anos): Estado civil:

Vive com: () sozinho ( ) companheiro ( ) outros:

Escolaridade: Ocupacdo atual: ( ) ativo ( ) afastado ( ) desempregado ( ) aposentado

Dados clinicos

( ) Uma histéria de AVE () Mais de uma histéria de AVE: Data:

Tempo de evolucdo (meses): Tipo: ( ) Isquémico ( ) Hemorragico ( ) Nao sabe

Lado afetado: ( ) Hemiparesia direita () Hemiparesia esquerda Membro superior dominante (antes do AVE):

Nidmero de medicamentos em uso: Descrigéo:

Nimero de doengas associadas: Descrigéo:

Orteses:

Déficit visual Afasia motora:

Mini-Mental: Asworth:  Flexores de cotovelo
Fugl-Meyer: Fungéo motora do membro superior Sensibilidade

Forca muscular:

Lado néo parético Nm
Flexores do ombro »

Lado parético Nm

Lado nédo parético Nm
Flexores de cotovelo »

Lado parético Nm

Lado néo parético Nm
Extensores de cotovelo »

Lado parético Nm

Lado néo parético Nm
Extensores de punho »

Lado parético Nm

Lado nédo parético: Kgf
Preens&o palmar »

Lado parético: Kof
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MINI CURRICULUM VITAE

Dados pessoais

Nome: Marluce Lopes Basilio

Nascimento: 13/07/1983 - Jodo Monlevade/MG - Brasil

CPF: 064.072.596-14

Endereco para acessar CV: http://lattes.cnpq.br/1621395954804601

Formacéo académica/titulacéo

2013 Mestrado em Ciéncias da Reabilitacéo.
Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Belo Horizonte, Brasil
Titulo: Adaptagéo transcultural e propriedades de medida do ABILHAND-Brasil:
Uma medida de habilidade manual para individuos com hemiparesia.
Orientador: Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela
Bolsista do(a): Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior

2007 - 2012 Graduacéo em Fisioterapia.
Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Belo Horizonte, Brasil
Titulo: O teste da ponta do pé é capaz de predizer capacidade funcional em
individuos com insuficiéncia venosa cronica?
Orientador: Danielle Aparecida Gomes Pereira

Atuacéo profissional

Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

Vinculo

2013 - Atual Vinculo: Bolsista , Enquadramento funcional: Aluna de mestrado, Regime:
Dedicacao exclusiva

2011 - 2012 Vinculo: Colaborador , Enquadramento funcional: Estagiaria voluntaria , Carga
horaria: 6, Regime: Parcial
Outras informacdes:
Projeto de Extens&o: Servico de Apoio a Pessoas com Doenca Arterial
Obstrutiva Periférica (SAP-DAOP) - Departamento de Fisioterapia da
EEFFTO/UFMG.

2010 - 2012 Vinculo: Bolsista , Enquadramento funcional: Iniciagcao Cientifica , Carga horaria:

20, Regime: Parcial

Outras informacdes:

Projeto de Pesquisa - Alcance funcional e manipulagdo em hemiplégicos
cronicos: técnica de contenséo induzida modifidada: restricdo de tronco x néo
restricao de tronco.

2010 - 2010 Vinculo: Colaborador , Enquadramento funcional: Estagiaria voluntaria , Carga
horaria: 10, Regime: Parcial
Outras informacdes:
Projeto de Extensao: LAPREV: Laboratério de Prevencéo e Reabilitagédo de
Lesdes Esportivas - CENESP/UFMG.

2009 - 2009 Vinculo: Bolsista , Enquadramento funcional: Monitoria de Graduacgéo , Carga
horaria: 20, Regime: Parcial
Outras informacdes:
Disciplina: Cinesiologia aplicada a Fisioterapia - Escola de Educacéo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG.



91

2008 - 2008 Vinculo: Voluntéaria , Enquadramento funcional: Monitoria de Graduacgéo , Carga
horaria: 20, Regime: Parcial
Outras informacdes:
Disciplina: Cinesiologia Aplicada a Fisioterapia - Escola de Educacéao Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG.

Atividades

2013 - 2013 Estagio, Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Estagio em docéncia. Disciplina: Cinesiologia aplicada a Fisioterapia

2013 - Atual Pesquisa e Desenvolvimento, Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional

Linhas de pesquisa: Estudos em reabilitacdo neurolégica no adulto

Producéo bibliogréafica

Artigos completos publicados em periédicos

1. POLESE, J. C., PINHEIRO, M. B., BASILIO, M. L., PARREIRA, V. F., BRITTO, R. R., TEIXEIRA-
SALMELA, L. F. Estudo de seguimento da fungcao motora de individuos pés-acidente vascular
encefalico. Fisioterapia e Pesquisa. , v.20, p.222 - 227, 2013.

2. MONTEIRO, D. P., BRITTO, R. R., LAGES, A. C. R., BASILIO, M. L., PIRES, M. C. O.,
CARVALHO, M.L.V., PROCOPIO, R. J., PEREIRA, D. A. G. Heel-rise test in the assessment of
individuals with peripheral arterial occlusive disease. Vascular Health and Risk Management
(Online). , p.29 - 35, 2013.

Trabalhos publicados em anais de eventos (resumo)

1. BASILIO, M. L., FARIA-FORTINI, I, MAGALHAES, L. C., ASSUMPCAO, F. S. N., CARVALHO,
A. C., TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Analise Rasch da versao brasileira do ABILHAND para
individuos pés-Acidente Vascular Encefalico In: 11l Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional, 2014, Belo Horizonte. Anais do Ill Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Neurofuncional. , 2014.

2. ROCHA, G.M., BASILIO, M. L., FARIA-FORTINI, I., MENEZES, K. K. P, ASSUMPCAOQ, F. S. N.,
COSTA, M. V. P., AVELINO, P. R., TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Andlise Rasch e confiabilidade
teste-reteste da versdo brasileira do ABILHAND para individuos p6s-Acidente Vascular
Encefalico In: XXIIl Semana de Iniciagcao Cientifica da UFMG, 2014, Belo Horizonte. Anais da
XXIIl Semana de Iniciagédo Cientifica da UFMG. , 2014.

3. MENEZES, K. K. P, AVELINO, P. R., FARIA-FORTINI, I., BASILIO, M. L., ASSUMPCAO, F. S.
N., CARVALHO, A. C., Scianni, A. A., TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Correlacéo entre o0 medo de
cair autorrelatado por individuos hemiparéticos e numero de quedas In: XIV Férum Brasileiro de
Neuropsiquiatria Geriatrica, 2014, Belo Horizonte. Anais do XIV Férum Brasileiro de
Neuropsiquiatria Geriatrica. , 2014.

4. HIROCHI, T. L., MENEZES, K. K. P, AVELINO, P. R., BASILIO, M. L., FARIA-FORTINI, .,
Scianni, A. A., TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Measurement Properties of the Lower Extremity Motor
Coordination Test in Stroke Survivors In: American Congress of Rehabilitation Medicine, 2014,
Toronto. Archives of Physical Medicien and Rehabilitation. , 2014. v.95. p.30 — 30.

5. BASILIO, M. L., ASSUMPCAOQ, F. S. N., FARIA-FORTINI, I., MAGALHAES, L. C., CARVALHO,
A. C., TEIXEIRA-SALMELA, L. F.Propriedades de medida do Life-H 3.1-Brasil em individuos com
hemiparesia In: Il Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional, 2014, Belo Horizonte.
Anais do Ill Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. , 2014.
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AVELINO, P. R., MENEZES, K. K. P, BASILIO, M. L., Scianni, A. A., FARIA-FORTINI, .,
TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Propriedades psicométricas do Lower Extremity Motor Coordination
Test em individuos pos-AVE In: XXIll SEMANA DE INICIACAO CIENTIFICA da UFMG, 2014,
Belo Horizonte. Anais da XXIIl Semana de Iniciagdo Cientifica da UFMG, 2014.

BASILIO, M. L., FARIA-FORTINI, I., MAGALHAES, L. C., ASSUMPCAO, F. S. N., CARVALHO,
A. C., TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Validacao transcultural do ABILHAND para individuos pos-
Acidente Vascular Encefalico In: Il Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional, 2014,
Belo Horizonte. Anais do Ill Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. , 2014.

AVELINO, P. R., MENEZES, K. K. P, FARIA-FORTINI, I., BASILIO, M. L., ASSUMPCAO, F. S.
N., CARVALHO, A. C., Scianni, A. A., TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Variaveis relacionadas a
percepcao de saude autorrelatada em individuos hemiparéticos In: XIV Forum Brasileiro de
Neuropsiquiatria Geriatrica, 2014, Belo Horizonte.Anais do XIV Férum Brasileiro de
Neuropsiquiatria Geriatrica. , 2014.

SILVA, M.R., CARVALHO, A. C., ASSUMPCAQO, F. S. N., ROCHA, G.M., FARIA-FORTINI, I.,
MENEZES, K. K. P, BASILIO, M. L., AVELINO, P. R., HIROCHI, T.L., TEIXEIRA-SALMELA, L. F.
Confiabilidade interexaminador e teste-reteste do Lower Extremity Motor Coordination Test em
individuos hemiparéticos. In: XXII Semana de Iniciacdo Cientifica, 2013, Belo Horizonte. Anais da
XXII Semana de Iniciacdo Cientifica. , 2013.

ROCHA, G.M., MENEZES, K. K. P, FARIA-FORTINI, I., BASILIO, M. L., ASSUMPCAO, F. S. N.,
AVELINO, P. R,, SILVA, M.R., HIROCHI, T. L., CARVALHO, A. C., TEIXEIRA-SALMELA, L. F.
Formas de operacionalizacao do Lower Extremity Motor Coordination Test em individuos
hemiparéticos In: XXIl Semana de Iniciagdo Cientifica da UFMG, 2013, Belo Horizonte. Anais da
XXIlI Semana de Iniciagéo Cientifica da UFMG. , 2013.

MENEZES, K. K. P, AVELINO, P. R., BASILIO, M. L., TEIXEIRA-SALMELA, L. F.

Revisao da literatura das propriedades psicométricas de testes de coordenagdo motora dos
membros superiores em individuos hemiparéticos. In: XX Congresso Brasileiro de Fisioterapia,
2013, Fortaleza. Anais do XX Congresso Brasileiro de Fisioterapia. , 2013.

AVELINO, P. R., MENEZES, K. K. P, BASILIO, M. L., TEIXEIRA-SALMELA, L. F.

Utilidade clinica de testes de coordenacao motora dos membros inferiores In: XX Congresso
Brasileiro de Fisioterapia, 2013, Fortaleza. Anais do XX Congresso Brasileiro de Fisioterapia. ,
2013.

Participacdo em eventos

1.

2.
3.

Apresentacdo de Poster / Painel no(a) 11l Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional,
2014. (Congresso). Andlise Rasch da verséo brasileira do ABILHAND para individuos p0s-
Acidente Vascular Encefalico.

Publication Ethics and optimizing yours chances of acceptance in Journals, 2014. (Seminario)

How Energy is Transferred Between Different Forms During Locomotion. Professor Kenneth Holt
(Ph.D.), 2013. (Palestra)



