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RESUMO 
 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma causa importante de disfunção e perda de 
produtividade. O grau de recuperação funcional alcançado após um AVC é variável e 
dependente da reorganização plástica do Sistema Nervoso Central (SNC). A reabilitação é um 
elemento importante nessa recuperação e no ganho de independência com propostas 
terapêuticas baseadas nos objetivos e anseios do paciente. Neste contexto, a motivação de um 
indivíduo com seu tratamento figura como um dos aspectos mais importantes na reabilitação, 
havendo positiva relação entre motivação, mudanças plásticas no SNC e ganhos motores e 
funcionais. Assim sendo, é fundamental mensurar este constructo psicológico em indivíduos 
com AVC em reabilitação. Para esta finalidade desenvolveu-se a “Stroke Rehabilitation 
Motivation Scale”. O objetivo deste trabalho foi realizar a tradução e adaptação transcultural 
para o Brasil desse instrumento. O estudo foi conduzido em 10 etapas: 1) Preparação: 
discussão e organização da metodologia implementada; 2) Tradução direta: realização de duas 
traduções do instrumento original para a língua portuguesa; 3) Reconciliação: elaboração de 
uma Versão Consensual (Vc) a partir das duas versões traduzidas; 4) Retro-traduções: 
realização de duas traduções da Vc para a língua inglesa; 5-6) Revisão e harmonização das 
retrotraduções: revisão das retrotraduções por um comitê de especialistas e elaboração da 
PrimeriaPrimeira Versão Brasileira (VB1); 7) Pré-teste: teste da VB1 com 10 pacientes com 
AVC para avaliação de compreensão e aplicabilidade; 8) Revisão de resultados do pré-teste e 
Finalização: estudo de validade de conteúdo com as respostas do pré-teste; 9) revisão final: 
revisão e elaboração da Versão Brasileira Definitiva do instrumento (VBD); e 10) Relatório 
final: elaboração de relatório descritivo das alterações realizadas na escala. A VB1 apresentou 
bom nível de compreensão pelos pacientes no pré-teste. O estudo de validade de conteúdo 
revelou um alto índice de concordância entre os avaliadores do comitê. Apenas 3 dos 34 
componentes da escala receberam pontuação abaixo de 4 no Índice de Validade de Conteúdo, 
com um escore total de 0,97 e o valor geral do coeficiente de kappa foi de 0.868 com 
p<0,001. Na revisão final apenas pequenas correções gramaticais foram sugeridas e a VBD da 
“Stroke Rehabilitation Motivation Scale” foi considerada de fácil compreensão e apta a ser 
aplicda em pacientes com AVC no Brasil. 
 
Palavras-chave: motivação; acidente vascular cerebral; tradução; reabilitação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



ABSTRACT 
 

 
Stroke is an important cause of disfunction and loss of functionality and productivity. The 
degree of functional recovery achieved after a stroke is variable and dependent of plastic 
reorganization of the Central Nervous System (CNS). Rehabilitation is a vital component for 
recovery and acquisition of independence and must be focused on patient´s objectives and 
desires. Regarding this, a patient´s motivation to treatment is considered one of the most 
important aspects in rehabilitation, with positive relations between motivation, plastic changes 
in CNS and motor and functional improvements. Therefore, it is crucial to measure this 
psychological construct in stroke patients undergoing rehabilitation. Thus, the “Stroke 
Rehabilitation Motivation Scale” was created for this purpose.The goal of this study was to 
translate and cross-culturally adapt this scale to Brazil. The study protocol consisted in 9 
steps: 1) Preparation: discussion and organization of the methods performed; 2) Forward 
translations: creation of two translated versions of the scale in portuguese (V1 and V2); 3) 
Reconciliation: elaboration of a Consensual Version (Vc) form V1 and V2; 4) Back 
translations: formulation of two translations of the Vc back to English; 5-6) Review and 
harmonization of back-translations: review of back-translations by na expert´s committee and 
preparation of the First Brazilian Version (VB1); 7) Pre-test: VB1 tested with 10 stroke 
patients for comprehension and aplicability evaluation; 8) Review of pre-test results and 
Finalization: validity content study done as from the answer to the pre-test; 9) Final review: 
Review and creation of the Final Brazilian Version of the scale (FBV); and 10) Final report: 
descriptive report on all the modifications made on the original scale. VB1 revealed good 
comprehension levels in between the pre-test patients. The content validity study 
demonstrated high inter-rater agreement between the experts committee members. Only 3 of 
the 34 items of the scale scored less than 4 on the Content Validity Index (CVI), with a total 
score of 0,97 and a Kappa coeficient score of 0.868, for the entire scale (p<0,001). At the final 
review fase, only few grammar corrections were suggested and the FBV of the “Stroke 
Rehabilitation Motivation Scale” was considered easily understood and adequately adapted 
for stroke patients in Brazil. 
 
Keywords: motivation; stroke; translating; rehabilitation. 
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1. INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) é definido pelo surgimento abrupto de sinais de disfunção cerebral focal que durem 

mais de 24 horas ou que levem ao óbito, tendo como única causa uma lesão vascular (WHO, 

2004). As doenças cerebrovasculares figuram no cenário global como importantes agentes de 

mortalidade e incapacidade. No que diz respeito ao primeiro indicador, o AVC ocupa o 

segundo lugar no ranking mundial (TSAI; THOMAS; SUDLOW, 2013), com 

aproximadamente 16,9 milhões de novos casos no mundo e com cerca de 5 milhões de óbitos 

correspondentes e taxa de mortalidade global de 88.74 a cada 100000 habitantes (FEIGIN et 

al., 2014; WHO, 2004). No Brasil, os últimos dados de registro de óbitos pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS) indicam que entre junho de 20017 e junho de 2018, a taxa de mortalidade 

pelas diferentes formas de AVC foi de 14,65 por 100000 habitantes (DATASUS, 2018). 

Quanto ao segundo indicador, o AVC representa uma causa importante de disfunção, sendo 

responsável por uma perda relevante de produtividade nos indivíduos acometidos pela doença 

(COLLINS, 2007; KUKLINA et al., 2012; TSAI; THOMAS; SUDLOW, 2013). 

Aproximadamente 33 milhões de pessoas vivem com sequelas neurológicas secundárias a um 

AVC e em 74% dos casos há algum grau de dependência para Atividades de Vida Diária 

(AVD) (FEIGIN et al., 2014; LLOYD-JONES et al., 2010; RICHARDS; MALOUIN; 

NADEAU, 2015). 

As doenças cerebrovasculares representam um problema de importância global. 

Apesar de não haver consenso na literatura, parece existir uma maior prevalência de casos em 

países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento (GARRITANO et al., 2012), com uma 

tendência mundial de aumento no número de casos devido ao incremento dos fatores 

predisponentes, majoritariamente aqueles relacionados aos hábitos de vida (KUKLINA et al., 

2012). 

De forma geral a doença é originária da interrupção da perfusão sanguínea cerebral de 

origem isquêmica ou hemorrágica (ROST, 2013). Nos acidentes vasculares cerebrais 

isquêmicos, responsáveis por aproximadamente 87% dos casos de lesão vascular, ocorre a 

redução da perfusão a alguma região cerebral. Nessa categoria encontram-se os infartos 

lacunares, os AVC tromboembólicos e os idiopáticos (MIAO; LIAO, 2014). As lesões 

hemorrágicas caracterizam-se pela ruptura de vasos sanguíneos cerebrais com posterior 

extravasamento de sangue e comumente com isquemia subsequente (MIAO; LIAO, 2014).   

Quanto à sua fisiopatologia, ela é uma condição de alta heterogeneidade caracterizada 

por diferentes espectros com sintomas que apontam áreas cerebrais específicas lesionadas 

(BALAMI; CHEN; BUCHAN, 2013; PACI et al., 2011). Para cada forma de apresentação, no 
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entanto encontram-se ainda subtipos fenotípicos diferentes, referentes ao motivo exato da 

isquemia ou hemorragia (GARCIA et al., 2013). Em termos de prognóstico para a 

reabilitação, a forma hemorrágica da doença geralmente é a mais grave, mediando maiores 

comprometimentos funcionais iniciais, porém tendendo a ter uma maior taxa de recuperação 

do que as lesões isquêmicas (AZEVEDO DA COSTA; ARAUJO DA SILVA; DA ROCHA, 

2006). Aspectos como idade, menor número de comorbidades coexistentes, presença de sinais 

precoces de melhora dos sintomas e a presença de um cuidador em casa, indicando a 

importância de uma boa estrutura social no restabelecimento do indivíduo, são indicadores de 

boa recuperação funcional (JØRGENSEN et al., 1999). 

Apesar de existir grande potencial para a reabilitação após o AVC, o tratamento das 

sequelas motoras e funcionais é demorado. Ademais, muitos pacientes mantém suas 

incapacidades a despeito das intervenções terapêuticas, prolongando a sobrecarga emocional, 

física e socioeconômica que a doença traz consigo (TAN et al., 2009). Nesse sentido, é de 

extrema importância que se mantenham programas de tratamento específicos, nos quais os 

objetivos levem em consideração os interesses, anseios e valores do próprio paciente, 

constituinte mais importante do processo de reabilitação (LENZE et al., 2012). 

 O sucesso da intervenção terapêutica está intimamente ligado com a participação do 

paciente na mesma (SCOBBIE et al., 2015). Incluir as demandas por autonomia e 

competência de um paciente na elaboração de objetivos e delineamento de sua reabilitação é 

uma forma eficaz de mantê-lo participativo e principalmente de estimular sua motivação ao 

tratamento. Isso é crucial para o bom desempenho, bons resultados e aprendizado motor 

(COLOMBO et al., 2007; WINSTEIN; KAY, 2015), estando a motivação intimamente ligada 

à extensão da recuperação funcional (LEE et al., 2015).  

Essas afirmativas estão em consonância com o que ocorre com jovens e idosos 

saudáveis que praticam atividades físicas. Parece haver relação positiva entre a percepção de 

autonomia, a autoestima e a motivação com a prática de exercícios físicos (MEURER; 

BENEDETTI; MAZO, 2012). Assim sendo, a motivação aparece como um constructo que 

deve ser cuidadosamente observado, mensurado e estimulado em indivíduos submetidos à 

reabilitação física. 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Aspectos gerais no AVC 
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É comum que, em decorrência das lesões vasculares encefálicas, pacientes evoluam 

com comprometimentos sensitivo-motores, cognitivos e de linguagem associados a grandes 

repercussões no nível de funcionalidade (STOOKEY et al., 2014; MORENO-PALACIOS et 

al., 2017; RICHARDS; MALOUIN; NADEAU, 2015). No que diz respeito às deficiências e 

incapacidades, o AVC é  um dos principais agentes causadores de disfunções físicas e mentais 

no mundo (FEIGIN et al., 2015). O Relatório Mundial sobre a Deficiência da OMS de 2011 

mostra que os AVCs figuram como umas das principais causas do incremento nos anos 

vividos com incapacidade na população mundial. Ainda, em um estudo realizado com 1200 

pacientes em 5 países e com 10 patologias diferentes, avaliaram-se as medidas de capacidade 

e desempenho de acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Doença (CIF). Os indivíduos portadores de AVC apresentaram as piores pontuações, 

indicando maiores incapacidades (WHO, 2004). Observa-se frequentemente que esses 

indivíduos apresentam quadros típicos de hemiparesia (em cerca de 50% dos casos), além de 

afasias e também distúrbios comportamentais. Todos esses impactando negativamente nos 

níveis de atividade (dependência para a deambulação e para as atividades de vida diária 

principalmente) e participação (KWAKKEL; KOLLEN, 2013; LEBRASSEUR et al., 2006; 

REINKENSMEYER et al., 2016; RICHARDS; MALOUIN; NADEAU, 2015; WINSTEIN et 

al., 2016).  

 O grau de recuperação funcional alcançado após um AVC é variável e multifatorial.  

A presença e gravidade de comprometimentos neurológicos e funcionais além de fatores 

como idade, tipo de lesão vascular cerebral, presença de doenças cardiovasculares e status 

funcional prévio são indicadores de prognóstico conhecidos (JØRGENSEN et al., 1999; 

KNECHT; HESSE; OSTER, 2011; MEYER et al., 2014; MORENO-PALACIOS et al., 

2017). Cabe lembrar ainda que esse potencial funcional é dependente da reorganização 

plástica do Sistema Nervoso Central (SNC) (KNECHT; HESSE; OSTER, 2011; LEE et al., 

2015; STINEAR et al., 2007). 

 No contexto de um grande número de comprometimentos oriundos do AVC e da 

conhecida capacidade de recuperação insere-se a reabilitação como elemento fundamental no 

tratamento desses pacientes. Ela deve consistir em um processo dinâmico voltado ao alcance 

dos objetivos do indivíduo (RICHARDS; MALOUIN; NADEAU, 2015), sendo um recurso 

fundamental para obtenção de independência funcional (WINSTEIN et al., 2016). 

 

2.2 Aspectos da reabilitação no AVC 
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Visando extrair-se o máximo proveito da reabilitação, é essencial a participação ativa 

do indivíduo na elaboração das propostas de tratamento com atividades funcionalmente 

relevantes e que ele seja capaz de executar, tornando a prática de exercícios uma parte 

integrante e importante de sua própria identidade (POPOVIČ et al., 2014; SCOBBIE et al., 

2015). A determinação colaborativa de objetivos na terapia é essencial (MANSFIELD et al., 

2015). Essa inferência está em consenso com o estudo de Duncan e seus colaboradores (2010) 

no qual se analisa a contribuição de fatores motivacionais à prática regular de exercícios em 

indivíduos hígidos. Em um contexto de execução de atividade física regular considera-se 

importante que o praticante se envolva e crie uma identidade com as atividades que 

desempenha. Isso torna a atividade um hábito contínuo e significativo em sua vida 

(DUNCAN et al., 2010). Lenze e seus colaboradores, em um estudo em 2012 com idosos em 

reabilitação de condições agudas, consideram que a baixa adesão e intensidade na reabilitação 

pode ser causada pela falta de motivação do paciente, oriunda da falta de interação com seu 

terapeuta. O direcionamento da terapia aos anseios e características do paciente ajuda a 

amenizar esse problema (LENZE et al., 2012). Além disso, em pacientes pós reconstrução 

cirúrgica de Ligamento Cruzado Anterior (LCA) o incentivo à autonomia dado pelo 

fisioterapeuta tem impacto positivo na motivação dos mesmos e consequentemente na adesão 

à reabilitação (CHAN et al., 2009). 

 Ao transportar os achados dos estudos com indivíduos sadios e em outros contextos 

para o contexto da reabilitação de pacientes pós AVC, é possível se fazer considerações 

semelhantes àquelas feitas em pessoas sadias. O maior envolvimento com o planejamento e a 

execução de seu tratamento, a compreensão da relevância do tratamento e da sua 

aplicabilidade nas demandas diárias e no aprimoramento da qualidade de vida, assim como da 

percepção de melhora como efeito do tratamento, são implicados como fatores determinantes 

do grau de motivação de um paciente para a continuidade do mesmo (COLOMBO et al., 

2007; GRAVEN et al., 2011). Portanto, a seleção de objetivos pelo próprio paciente pode 

incrementar o seu interesse e a motivação. De forma análoga, a melhora no desempenho, no 

planejamento, no automonitoramento, na resolução de problemas e os ganhos funcionais 

elevam a motivação para alcançar os objetivos do tratamento e podem tornar o indivíduo 

perseverante em seu tratamento (SKIDMORE et al., 2015). 

Tan e colaboradores (2009) também sugerem que os efeitos do treinamento na 

aquisição ou melhora no desempenho e independência funcional levam a uma maior adesão 

de um indivíduo ao seu programa de reabilitação. Em consequência à maior adesão há 

melhores resultados que, por sua vez podem levar à capacidade de auto-cuidado e de outras 

atividades de forma independente. Isso, por sua, vez relaciona-se com uma maior qualidade 
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de vida e assim, menor incapacidade (TAN et al., 2009). Dessa forma, devem ser elaborados 

planos terapêuticos que mantenham o paciente participativo e integrado visando a sua 

autonomia (LEBRASSEUR et al., 2006). Estratégias de tratamento centradas nas 

necessidades do paciente impactam em seu grau de motivação e a motivação, a satisfação e a 

colaboração, são componentes relevantes para o aprendizado motor e consequentemente para 

o alcance de bons resultados na reabilitação (POPOVIČ et al., 2014; WINSTEIN; KAY, 

2015). 

 

2.3 Motivação: aspectos teóricos e neurofisiológicos 

Em face da influência da motivação no envolvimento de um indivíduo em sua 

reabilitação e nos resultados, como descrito anteriormente, é importante definir e 

compreender adequadamente esse conceito. A motivação consiste em um construto 

psicológico que fundamenta como escolhemos nossas ações e nos comportamos enquanto 

indivíduos. O conceito é bastante amplo e inclui a geração de motivação, sua manutenção e 

regulação, através de diversos processos dinâmicos. Diversas teorias buscam explicar esse 

constructo de acordo com diferentes contextos onde a motivação pode ser essencial para o 

controle comportamental (KIM, 2013). Uma dessas teorias é a Teoria da Autodeterminação 

que sugere como um processo determinado por fatores internos e externos que irão influenciar 

o comportamento (CHAN et al., 2009; DUNCAN et al., 2010; ESSERY et al., 2016; 

GONÇALVES; ALCHIERI, 2010; LONSDALE et al., 2012). Nesse contexto sugere-se então 

a existência de uma motivação intrínseca e extrínseca. A primeira consiste na 

autodeterminação por si, definida como o impulso de realizar uma tarefa pelo interesse ou 

simplesmente a satisfação oriunda da mesma. A segunda concerne diferentes formas de 

regulação motivacionais externas, onde se levam em consideração efeitos positivos ou 

negativos de um determinado comportamento ou ato. Isto é, o indivíduo é motivado ou não a 

realizar algo por meio da presença de reforço positivo ou negativo externo ou do seu 

julgamento interior da importância ou não, para seu bem-estar, daquilo que se realiza 

(MEURER; BENEDETTI; MAZO, 2012; VANCAMPFORT et al., 2015).  

Alguns autores consideram ainda que a motivação deva ser explicada de maneira mais 

precisa através de um conjunto de subdivisões formando um continuum entre a 

autodeterminação máxima (motivação instrínseca) e a mínima (motivação extrínseca) ou 

ausência de autodeterminação (amotivação).  De acordo com este conceito, a motivação pode 

ser entendida de maneira mais global, respeitando-se os diferentes níveis de autoregulação 

existentes entre suas subdivisões. (FERNANDES; VASCONCELOS-RAPOSO, 2005; 

GONÇALVES; ALCHIERI, 2010; MEURER; BENEDETTI; MAZO, 2012) 
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Estes conceitos são relevantes no cenário da reabilitação, pois acredita-se que quanto 

mais autodeterminado o paciente maior será seu engajamento com uma atividade física 

contínua por tempo prolongado e consequentemente maiores serão os ganhos (RAHMAN et 

al., 2015).  

Do ponto de vista neural, estudos avaliando o comportamento motivacional animal e 

humano correlacionam a motivação à atividade em áreas cerebrais intimamente ligadas ao 

comportamento emocional, ao comportamento por recompensa, à tomada de decisão e ao 

aprendizado motor, como por exemplo o córtex pré-frontal, o córtex cingulado anterior, a 

amígdala, o Estriado, a Substância Negra Compacta, Núcleo Accumbens e a área tegmentar 

ventral do mesencéfalo (DEN OUDEN; KOK; DE LANGE, 2012; FONSLOW et al., 2013; 

GALTRESS; MARSHALL; KIRKPATRICK, 2012; KIM, 2013; VASSENA et al., 2014). No 

que diz respeito à influência da motivação na aquisição de habilidades motoras, acredita-se 

que isto se justifique em parte pela plasticidade induzida no córtex motor, durante um 

contexto de treinamento de uma tarefa, por conexões entre as áreas de motivação e córtex 

motor primário (M1), especialmente por aquelas oriundas de neurônios dopaminérgicos da 

área tegmentar ventral do mesencéfalo consideradas essenciais na modulação da plasticidade 

em M1 e ganho de ação motora habilidosa (DEN OUDEN; KOK; DE LANGE, 2012; 

NISHIMURA et al., 2011; WINSTEIN; KAY, 2015)(HOSP et al., 2011). 

Um outro princípio determinante da motivação e intimamente relacionado com a 

capacidade funcional e qualidade de vida é a autoeficácia. Esta é a percepção individual da 

capacidade de desempenho, execução ou resolução bem sucedida de uma tarefa ou da 

mudança de um estado ou comportamento, a despeito da conjuntura em que esse indivíduo se 

encontre (LEBRASSEUR et al., 2006). Parece haver relação positiva entre a percepção de 

autoeficácia e a motivação com a prática de exercícios físicos em jovens e idosos saudáveis 

(MEURER; BENEDETTI; MAZO, 2012). Quanto maior este construto, maior a capacidade 

do indivíduo de vencer seus desafios de maneira independente (ESSERY et al., 2016). A 

noção de autoeficácia pode ser reforçada pela oferta de feedback sobre a evolução do paciente 

por parte do terapeuta, estimulando assim também a motivação ao tratamento e sendo um 

fator importante para o sucesso da reabilitação (MANSFIELD et al., 2015).   

 

2.4 Relação entre motivação e recuperação funcional 

A relação positiva entre motivação e recuperação funcional parece bastante clara, a 

partir do que já foi exposto anteriormente. É importante que os fatores que motivam o 

paciente a buscar seu tratamento, assim como seus objetivos e expectativas sejam 

identificados (ARNETT; WORLEY, 1999; SKIDMORE et al., 2015), pacientes mais 
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motivados entendem que a reabilitação tem o papel mais importante na recuperação e que eles 

são personagens ativos nesse processo no que diz respeito à escolha de metas (MACLEAN et 

al., 2002) Assim garantem-se bons resultados (ARNETT; WORLEY, 1999).  

Dessa forma, sabem da importância de estarem sempre bem informados a respeito dos 

exercícios que devem executar e de serem constantemente desafiados pelo terapeuta. Para 

estes indivíduos os ganhos são dependentes do esforço aplicado e o progresso terapêutico está 

intimamente correlacionado à aquisição de independência para AVDs. Assim sendo, o 

fisioterapeuta deve se manter atento às demandas do paciente e permitir que o mesmo o 

questione quanto aos objetivos dos exercícios e busque entender mais seu problema 

(MACLEAN et al., 2002). Além disso, como mencionado, estratégias que aumentem o 

feedback ao paciente, como o auditivo e visual e até mesmo atividades com realidade virtual 

podem tornar o indivíduo mais participativo e interessado, aumentando sua adesão aos 

exercícios e a quantidade dos mesmos (NOVAK et al., 2014).  

 A preocupação em atender às demandas do paciente e mantê-lo estimulado com 

relação à sua recuperação justifica-se ainda pela frequente associação entre incapacidades 

funcionais e emocionais pós-AVC. A perda de independência para AVDs pode estar 

relacionada a pensamentos negativos, baixa autoestima e perda de autodeterminação, que 

impactam negativamente nos níveis de atividade e participação de indivíduos com AVC 

(CHOI et al., 2015). Estas características em conjunto com a depressão, ansiedade, apatia e 

outros transtornos comportamentais podem estar associadas com um quadro de desmotivação 

e menor engajamento com o tratamento (NOVAK et al., 2014; WATKINS et al., 2011), 

possivelmente devido à perda do comportamento direcionado a objetivos, da iniciativa e do 

interesse (SKIDMORE et al., 2015). Um outro fator que pode estar associado ao desinteresse 

e à baixa adesão do paciente à reabilitação, é a falta de informações recebidas de seus 

terapeutas, sobre sua doença. Isto pode se somar a uma gama de outros fatores relacionados à 

diminuição da qualidade de vida após um AVC e propiciar o surgimento de sintomas de 

depressão, problema também frequente nesta população (AYERBE et al., 2013; BAUMANN 

et al., 2014).  

De posse desses conceitos, ao se elaborar programas de reabilitação para pacientes 

com sequelas de AVC, deve-se buscar envolver o indivíduo com todas as etapas do programa 

estimulando os elementos intrínsecos e extrínsecos da motivação. O treinamento centrado no 

paciente permite sua percepção de dificuldades e também de suas capacidades, aumentando 

sua confiança e motivação, estimulando sua participação e impactando positivamente no 

aprendizado e ganho de habilidades motoras (JOHANSSON, 2011; WINSTEIN; KAY, 2015; 

HOSP et al, 2011). 
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2.5 Importância e instrumentos de mensuração: Escala de Motivação na Reabilitação do 

Acidente Vascular Cerebral 

Conforme mencionado anteriormente, a motivação ao tratamento é tida como um dos 

elementos mais significativos na determinação de resultados, acredita-se que quanto maior ela 

for, melhor a resposta à reabilitação (HALLAMS, S., & BAKER, 2009). A relação entre 

motivação, mudanças plásticas e bons desfechos na reabilitação tornam o incentivo à 

motivação do paciente e a mensuração desta algo extremamente importante no contexto de 

tratamento. No entanto, por ser subjetivo e relacionado a diferentes aspectos psicológicos, este 

é um construto difícil de se avaliar, em especial em pessoas com AVC submetidas a 

tratamento de reabilitação. Existem instrumentos de avaliação dos aspectos intrínsecos e 

extrínsecos da motivação, baseados na Teoria da Autodeterminação, na população geral, em 

idosos, em estudos sobre educação e na prática de atividades físicas por indivíduos saudáveis 

(GONÇALVES; ALCHIERI, 2010; GUAY; VALLERAND; BLANCHARD, 2000; 

PELLETIER et al., 1995; VALLERAND et al., 1992). No entanto, são poucos os 

instrumentos que avaliam este constructo no âmbito da reabilitação específica de pacientes 

com AVC, apesar de sua grande importância, como já descrito, para esses pacientes, no que 

diz respeito ao seu envolvimento, entendimento e bons resultados no processo de reabilitação. 

Na literatura existem apenas 2 instrumentos de avaliação, um questionário para avaliação de 

motivação em sobreviventes de AVC (HALLAMS, S., & BAKER, 2009) e a “Stroke 

Rehabilitation Motivation Scale” (SRMS) (Anexo I), desenvolvida em 2012 (WHITE et al., 

2012).  

A SRMS surgiu no contexto da escassez de instrumentos que analisassem o nível de 

envolvimento de pacientes com AVC na reabilitação. A versão original da SMRS foi 

desenvolvida por White e seus colaboradores em 2012 e publicada em inglês após serem 

avaliadas sua validade, confiabilidade e consistência interna em um estudo piloto com 18 

pacientes com AVC na fase aguda. Ela consiste em 28 quesitos que avaliam o quão motivado, 

interessado e satisfeito o paciente se encontra com sua recuperação, o grau de conhecimento 

de sua condição e as razões pelas quais o indivíduo optou por iniciar seu tratamento. Seus 

itens são aplicados pelo avaliador, através de perguntas feitas ao entrevistado. Para cada item  

existem cinco opções de resposta: 1 - Discordo totalmente; 2 - Discordo Pouco; 3 - Não 

concordo nem discordo; 4 - Concordo pouco; 5 - Concordo totalmente.  

A SRMS baseia-se na Teoria da Autodeterminação e foi desenvolvida com base na 

Escala de Motivação do Esporte (PELLETIER et al., 1995). Este instrumento avalia as razões 

pelas quais alguém pratica um esporte e foi empregado como base para a SMRS pois é 

validado, confiável e bastante aceito no meio acadêmico. Além disto, mensura 
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adequadamente as influências internas e externas na motivação através de 28 perguntas, como 

também acontece na SMRS. Desta forma, são preconizadas tanto na Escala de Motivação do 

Esporte, como na SMRS, as subdivisões das formas e estilos regulatórios da motivação 

contidos entre a amotivação, a motivação extrínseca e a motivação intrínseca,  como estrutura 

o Continuum da Autodeterminação (FERNANDES; VASCONCELOS-RAPOSO, 2005; 

PELLETIER et al., 1995). Assim sendo, a SMRS avalia os componentes importantes para a 

existência de comportamentos motivados em seres humanos. (PELLETIER et al., 1995; 

WHITE et al., 2012). 

No Brasil ainda não há instrumentos traduzidos e validados para a avaliação de 

motivação em pacientes com AVC submetidos à reabilitação. Em vista disso, e da 

importância do uso de um instrumento com essa finalidade no tratamento de pacientes com 

AVC, é importante que a SRMS seja traduzida para o Português e adaptada para o uso no 

Brasil. 

 

 

3. JUSTIFICATIVA 

 O Acidente Vascular Cerebral é uma doença neurológica de grande prevalência no 

Brasil, sendo um dos principais agentes de incapacidades físicas e de funcionalidade no país. 

Dessa maneira, contribui para o incremento do número de pessoas com demandas de 

reabilitação. Bons resultados terapêuticos nestes indivíduos dependem de inúmeros fatores 

relacionados à doença; ao ambiente; à proposta terapêutica e ao próprio paciente, como suas 

características físicas e construtos psicológicos. Dentre os últimos, considera-se a motivação 

do paciente como um elemento fundamental para a adesão do mesmo ao seu tratamento, para 

o máximo envolvimento com os exercícios propostos e, consequentemente, para atingir aos 

melhores resultados possíveis no processo de recuperação. 

 Em função da importante influência dos aspectos motivacionais no progresso e nos 

desfechos da reabilitação, faz-se imprescindível que o terapeuta busque observar e manter o 

nível de motivação de seu paciente ao longo de seu tratamento. O “Stroke Rehabilitation 

Motivation Scale”, é um instrumento especificamente desenvolvido para a avaliação desse 

construto psicológico no paciente com AVC. Esta escala, por sua vez, ainda não se encontra 

traduzida para a língua portuguesa e validada no Brasil. 

 Este estudo irá contribuir para a avaliação do nível de motivação do paciente com 

AVC ao seu tratamento, proporcionando aos profissionais que acompanham esses pacientes 

no Brasil uma ferramenta específica adaptada às características sociais, culturais e linguísticas 

de nossa população.  
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4. OBJETIVO 

 Realizar a tradução para a língua portuguesa do Brasil e a adaptação transcultural do 

instrumento “Stroke Rehabilitation Motivation Scale” (SRMS). 

 

 

5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 Trata-se de um estudo de tradução e adaptação transcultural da “Stroke Rehabilitation 

Motivation Scale”. A tradução foi autorizada por Daniel KY Chan (Anexo II), primeiro autor 

da versão original. O processo de tradução e adaptação se deu em 10 fases, como consta no 

fluxograma da Figura 1: preparação, tradução direta, reconciliação, retro-traduções, revisão e 

harmonização das retrotraduções, pré-teste, revisão de resultados do pré-teste e finalização, 

revisão final e relatório final. A sistematização deste trabalho foi adaptada das recomendações 

de estudos de operacionalização de trabalhos de adaptação transcultural de Wild et al, 2005; 

Reichenheim, 2007 e Alexandre e Coluci, 2011.  

 

 5.1 Etapas do processo de tradução e adaptação transcultural 

 

Preparação 

 Esta foi a fase inicial do projeto. Nela foi discutida a metodologia escolhida e a 

definição e organização e prazos de cada etapa. Foi neste momento que se realizou contato 

com o autor da escala original para autorização para tradução e adaptação no Brasil. Foi 

também neste momento em que se selecionaram os dois tradutores para a elaboração das 

versões traduzidas V1 e V2. 

 

Tradução Direta  

 A partir da versão original da SRMS foram elaboradas incialmente duas versões em 

português por dois tradutores, brasileiros e independentes. Estes tradutores tinham o 

português como língua materna e eram fluentes na língua inglesa, o que garantiu a maior 

familiarização e habilidade linguística no idioma alvo pelos mesmos. Nesta etapa os autores 

do estudo acrescentaram também as recomendações de Borsa et al, 2012 e além das 

características dos tradutores já descritas, de maneira a garantir maior compreensão dos 

construtos a serem avaliados, os tradutores eram também da área de saúde e cientes do 

objetivo da pesquisa. 

Reconciliação 
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Estas versões iniciais (V1 e V2) foram a seguir analisadas, comparadas e conciliadas 

em uma única versão na língua portuguesa, chamada de versão consensual (Vc). Esta etapa 

foi realizada pelos autores do trabalho e dois especialistas em reabilitação com conhecimento 

dos objetivos da pesquisa, novamente em conformidade com as recomendações de Borsa et al, 

2012. Avaliaram-se as discrepâncias semânticas, idiomáticas, conceituais, linguísticas e 

contextuais. Falhas de tradução e a escolha de melhores expressões a serem utilizadas foram 

apontadas na V1 e V2 e resolvidas nesse mesmo momento mediante discussão entre os 

participantes desta etapa. 

 

Retrotraduções 

Concluída a fase de síntese das versões e elaboração da Vc, iniciou-se a fase de 

retrotradução do português para o inglês. Esta fase teve por objetivo garantir o controle da 

qualidade das traduções, pois ao retraduzi-las buscou-se o máximo de equivalência gramatical 

e conceitual com a versão original. As retrotraduções foram elaboradas por dois tradutores 

independentes, nativos na língua inglesa, com proficiência em português, habitantes no Brasil, 

com experiência em tradução de escalas relacionadas às ciências da saúde, sem conhecimento 

da escala original e sem envolvimento profissional com as diferentes áreas da saúde. Deste 

processo foram elaboradas duas novas versões independentes em inglês (Vi1 e Vi2).  

As modificações feitas pelo comitê e pelos autores e os itens constantes das versões 

Original, Consensual e Retrotraduções encontram-se descritas no parágrafo de resultados do 

artigo e nos anexos XXXX referentes aos Quadros 1 e 2 .  

 

Revisão e Harmonização das Retrotraduções 

 Estas duas etapas foram reunidas em um único momento pelos autores do estudo. 

Neste momento reuniu-se o comitê multidisciplinar de especialistas em reabilitação 

neurológica. Este comitê foi formado por 3 fisioterapeutas (os 3 autores do estudo), uma 

fonoaudióloga, um médico, um educador físico e um neuropsicólogo, todos com experiência 

no tratamento de pacientes com AVC. Todos os integrantes eram brasileiros com proficiência 

na língua inglesa, escolhidos por consenso entre os autores e todos tinham conhecimento do 

objetivo da pesquisa, porém apenas os autores participaram das fases iniciais da etapa de 

tradução.  

Neste primeiro encontro do comitê, as versões retrotraduzidas (Vi1 e Vi2) foram 

revisadas para detecção e correção de eventuais falhas de tradução. Em seguida ambas foram 

confrontadas com a versão inglesa original da SMRS e com a Vc, visando avaliar as 

equivalências semântica, idiomática, conceitual, linguística e contextual entre as versões. 
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Além disto, o comitê observou se os termos ou expressões da versão consensual estavam 

adequados ao público-alvo, a quem o instrumento se destina, e se generalizações para 

diferentes contextos regionais poderiam ser realizadas a partir destes. Nessa comparação os 

termos que mais se aproximaram conceitualmente e contextualmente da versão original, 

foram harmonizados e escolhidos para compor a primeira Versão Brasileira da escala (VB1). 

Para considerar um item aceitável estabeleceu-se como percentual de concordância, o valor de 

85%, o que correspondeu a 6 concordâncias dentre 7 membros do comitê, seguindo as 

recomendações encontradas na literatura, que sugerem um percentual de concordância de pelo 

menos 80%.(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).   

Os itens que geraram maior discussão e dúvida, entre os membros do comitê, 

quanto à escolha da melhor tradução foram levados pelos autores do trabalho para uma 

última análise e discussão. Esta análise foi realizada por 3 especialistas reabilitação 

neurofuncional, com  proficiência em inglês e experiência de trabalho em países de 

língua inglesa. 

 

Pré-teste 

Esta etapa consistiu em um estudo observacional transversal no qual a VB1 foi 

aplicada, pelo autor, na população-alvo da escala. Dez pacientes com sequelas motoras de 

AVC foram entrevistados.  

Este estudo considera as regulamentações descritas na resolução CNS 466/2012 e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNISUAM através do parecer consubstanciado 

de número: 2.056.795 (Anexo III). Todos os participantes (Comitê de especialistas e 

pacientes) foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo IV). 

 Os pacientes participantes desta etapa do estudo foram selecionados pelos autores a 

partir da população de pacientes com AVC dos seguintes centros de reabilitação na cidade do 

Rio de Janeiro: Clínica Escola Amarina Motta do Centro Universitário Augusto Motta e 

ambulatório de Fisioterapia do Centro de Fisiatria e Reabilitação da Polícia Militar do Estado 

do Rio de Janeiro.  Todos os indivíduos selecionados preenchiam os seguintes critérios de 

inclusão:  ser brasileiro e residente no Brasil; idade entre 18 e 75 anos; diagnóstico clínico de 

AVC, sem outras doenças neurológicas; pelo menos 7 (sete) anos de escolaridade; e que 

estejam em tratamento fisioterapêutico regular. Foram excluídos aqueles voluntários com 

déficits cognitivos (avaliados através do Mini exame do Estado Mental, com nota de corte de 

18 pontos) ou de linguagem aparente. Os dados demográficos e clínicos da amostra do estudo 

estão apresentados na Tabela 4. 
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Os objetivos da realização do pré-teste com a VB1 foram: avaliar a aplicabilidade do 

instrumento na população brasileira e a análise simultânea da adequação de seus itens e de 

suas instruções para administração da escala, em relação aos significados e à dificuldade de 

compreensão pela população-alvo. Esta análise foi realizada em paralelo à aplicação da escala 

com os indivíduos avaliados respondendo se compreenderam ou não as instruções e cada item 

do instrumento e se os mesmos se aplicam ou não às suas realidades. Estas respostas foram 

registradas em formulário específico (Anexo V) pelo avaliador com possíveis alterações 

sugeridas pelos indivíduos, para cada item não entendido ou não aplicado. 

 

Revisão de Resultados do Pré-teste e Finalização  

Esta etapa consistiu em um estudo de validade de conteúdo da escala onde reuniu-se o 

comitê de especialistas mais uma vez. As respostas dos pacientes no pré-teste com a VB1, em 

relação à compreensão das instruções e de cada item da escala foram analisadas. Aplicou-se o 

Índice de Validade de Conteúdo (IVC), conforme recomendação de Alexandre e Coluci; 

2011. O IVC consiste em uma escala do tipo Likert, com pontuação de 1 a 4, sendo 1- não 

representativo; 2- item necessita de grande revisão para ser representativo; 3- item necessita 

de pequena revisão para ser representativo; e 4- item representativo. O escore do IVC foi 

calculado através da soma dos itens que foram pontuados como 3 ou 4 dividida pelo número 

total de itens. O índice de concordância mínima aceitável foi 0,80. Os itens pontuados como 1 

ou 2 foram revisados até atingir-se 0,80 ou excluídos pelo comitê quando não houve 

concordância aceitável.  

Como segunda medida de concordância interavaliador utilizou-se o coeficiente de 

Kappa. Foram utilizadas as pontuações do IVC (1, 2, 3 ou 4) como respostas de cada membro 

do comitê para cada item avaliado da escala. O Kappa foi calculado através do site: 

http://www.lee.dante.br/, e também considerou-se um valor mínimo de concordância de 0,80. 

(ALEXANDRE; COLUCI, 2011; TRONCOSO BALTAR, VALÉRIA OKANO, [s.d.]) 

  

Revisão Final   

 Esta etapa consistiu na revisão da VB1 por um professor de Língua Portuguesa afim 

de se detectarem e corrigirem erros gramaticais e semânticos persistentes. Isto representou um 

último passo de controle de qualidade da tradução antes do instrumento ser liberado para 

aplicação na população-alvo. Os comentários e correções desta etapa foram considerados 

pelos autores do estudo e todo o processo de tradução e adaptação foi finalizado com a 

elaboração da versão brasileira definitiva da escala (VBD) (Anexo VI). 
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Relatório Final 
 Como última tarefa do processo de tradução e adaptação transcultural, os autores 
elaboraram um relatório final do trabalho. A finalidade do relatório é detalhar todas as 
alterações, sugestões e decisões levantadas para cada item durante as etapas de tradução e 
harmonização, afim de mantê-las para consultas futuras e para eventuais interpretações de 
dados da escala. 
 

Figura 1 – Fluxograma das etapas do processo de tradução e adaptação da SRMS. 

 
 

5.2 Análise Estatística 

Para a caracterização dos pacientes com sequelas motoras pós-AVC envolvidos na 

etapa de pré-teste do estudo, foram coletadas variáveis demográficas (sexo, idade, estado 

civil) e clínicas (data do diagnóstico de AVC, diagnóstico cinético-funcional e tempo de 

tratamento fisioterapêutico até o início do estudo). Estes dados foram apresentados de forma 

descritiva por meio de médias e desvios-padrão para as variáveis contínuas e frequência 

relativa e absoluta para as variáveis qualitativas.  
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6. ARTIGO ORIGINAL 
 

Tradução e adaptação transcultural do instrumento “Stroke Rehabilitation 
Motivation Scale” 

 
 

RESUMO 
 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma causa importante de disfunção e perda de 
produtividade. O grau de recuperação funcional alcançado após um AVC é variável e 
dependente da reorganização plástica do Sistema Nervoso Central (SNC). A reabilitação é um 
elemento importante nessa recuperação e no ganho de independência. Neste contexto, a 
motivação de um indivíduo com seu tratamento figura como um dos aspectos mais 
importantes para a reabilitação, havendo uma relação positiva entre motivação, mudanças 
plásticas no SNC e ganhos motores e funcionais. Assim sendo, é fundamental mensurar este 
constructo psicológico em indivíduos com AVC em reabilitação. Para esta finalidade 
desenvolveu-se a “Stroke Rehabilitation Motivation Scale”. O objetivo deste trabalho foi 
realizar a tradução e adaptação transcultural para o Brasil desse instrumento. O estudo foi 
conduzido em 10 etapas: 1) Preparação: discussão e organização da metodologia 
implementada; 2) Tradução direta: realização de duas traduções do instrumento original para 
a língua portuguesa; 3) Reconciliação: elaboração de uma Versão Consensual (Vc) a partir 
das duas versões traduzidas; 4) Retro-traduções: realização de duas traduções da Vc para a 
língua inglesa; 5-6) Revisão e harmonização das retrotraduções: revisão das retrotraduções 
por um comitê de especialistas e elaboração da Primeria Versão Brasileira (VB1); 7) Pré-
teste: teste da VB1 com 10 pacientes com AVC para avaliação de compreensão e 
aplicabilidade; 8) Revisão de resultados do pré-teste e Finalização: estudo de validade de 
conteúdo com as respostas do pré-teste; 9) revisão final: revisão e elaboração da Versão 
Brasileira Definitiva do instrumento (VBD); e 10) Relatório final: elaboração de relatório 
descritivo das alterações realizadas na escala. A VB1 apresentou bom nível de compreensão 
pelos pacientes no pré-teste. O estudo de validade de conteúdo revelou um alto índice de 
concordância entre os avaliadores do comitê. Apenas 3 dos 34 componentes da escala 
receberam pontuação abaixo de 4 no Índice de Validade de Conteúdo, com um escore total de 
0,97 e o valor geral do coeficiente de kappa foi de 0.868 com p<0,001. Na revisão final 
apenas pequenas correções gramaticais foram sugeridas e a VBD da “Stroke Rehabilitation 
Motivation Scale” foi considerada de fácil compreensão e apta a ser aplicada em pacientes 
com AVC no Brasil. 
 
Palavras-chave: motivação; acidente vascular cerebral; tradução; reabilitação. 
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ABSTRACT 
 

 
Stroke is an important cause of disfunction and loss of functionality and productivity. The 
degree of functional recovery achieved after a stroke is variable and dependent of plastic 
reorganization of the Central Nervous System (CNS). Rehabilitation is a vital component for 
recovery and acquisition of independence and must be focused on patient´s objectives and 
desires. Regarding this, a patient´s motivation to treatment is considered one of the most 
important aspects in rehabilitation, with positive relations between motivation, plastic changes 
in CNS and motor and functional improvements. Therefore, it is crucial to measure this 
psychological construct in stroke patients undergoing rehabilitation. Thus, the “Stroke 
Rehabilitation Motivation Scale” was created for this purpose.The goal of this study was to 
translate and cross-culturally adapt this scale to Brazil. The study protocol consisted in 9 
steps: 1) Preparation: discussion and organization of the methods performed; 2) Forward 
translations: creation of two translated versions of the scale in portuguese (V1 and V2); 3) 
Reconciliation: elaboration of a Consensual Version (Vc) form V1 and V2; 4) Back 
translations: formulation of two translations of the Vc back to English; 5-6) Review and 
harmonization of back-translations: review of back-translations by na expert´s committee and 
preparation of the First Brazilian Version (VB1); 7) Pre-test: VB1 tested with 10 stroke 
patients for comprehension and aplicability evaluation; 8) Review of pre-test results and 
Finalization: validity content study done as from the answer to the pre-test; 9) Final review: 
Review and creation of the Final Brazilian Version of the scale (FBV); and 10) Final report: 
descriptive report on all the modifications made on the original scale. VB1 revealed good 
comprehension levels in between the pre-test patients. The content validity study 
demonstrated high inter-rater agreement between the experts committee members. Only 3 of 
the 34 items of the scale scored less than 4 on the Content Validity Index (CVI), with a total 
score of 0,97 and a Kappa coeficient score of 0.868, for the entire scale (p<0,001). At the final 
review fase, only few grammar corrections were suggested and the FBV of the “Stroke 
Rehabilitation Motivation Scale” was considered easily understood and adequately adapted 
for stroke patients in Brazil. 
 
Keywords: motivation; stroke; translating; rehabilitation. 
 

 
 
6.1 INTRODUÇÃO 

 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido pelo surgimento abrupto de sinais de 

disfunção cerebral focal que durem mais de 24 horas ou que levem ao óbito, tendo como 
única causa uma lesão vascular (65). Estas lesões são origem importante de disfunção e 
responsáveis por perda de funcionalidade e produtividade nos indivíduos acometidos 
(3,5,6,8,20). No que diz respeito às deficiências e incapacidades, o AVC é considerado um 
dos principais agentes causais de disfunções físicas e mentais no mundo (4), figurando como 
um dos principais fatores responsáveis pelo incremento nos anos vividos com incapacidades  
(21). 

O grau de recuperação funcional alcançado após um AVC é variável e multifatorial. A 
presença e gravidade de comprometimentos neurológicos e funcionais, além de fatores como 
idade, tipo de lesão vascular cerebral, presença de doenças cardiovasculares e status funcional 
prévio são indicadores de prognóstico conhecidos (2,19,26,27). Este potencial funcional é 
dependente de mudanças estruturais e da reorganização plástica do Sistema Nervoso Central 
(SNC) (17,27,28). 
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No contexto de um grande número de comprometimentos oriundos do AVC e da 
conhecida capacidade de recuperação do sistema nervoso insere-se a reabilitação como 
elemento fundamental no tratamento desses pacientes. Ela deve consistir em um processo 
dinâmico voltado ao alcance dos objetivos do indivíduo (8), sendo um recurso fundamental 
para obtenção de independência funcional (25). 

O tratamento das sequelas motoras e funcionais no AVC é demorado. Muitos 
pacientes mantém suas incapacidades a despeito das intervenções terapêuticas, prolongando a 
sobrecarga emocional, física e socioeconômica que a doença traz consigo (13). Nesse sentido, 
é de extrema importância que se mantenham programas de tratamento específicos com a 
determinação colaborativa de objetivos alinhados com os interesses, anseios e valores do 
paciente, tornando-o um constituinte indispensável do processo de reabilitação (30). A 
inclusão das demandas por autonomia e competência de um paciente no delineamento de sua 
reabilitação é uma forma eficaz de mantê-lo participativo e de estimular sua satisfação e 
motivação ao tratamento, sendo crucial para o bom desempenho, bons resultados e 
aprendizado motor (15,16,29). Em um contexto de execução de atividade física regular 
considera-se importante que o praticante se envolva e crie uma identidade com o 
planejamento e a execução de seu tratamento, tornando a atividade um hábito contínuo e 
significativo em sua vida (31). 

A motivação de um paciente está intimamente ligada à extensão da sua recuperação 
funcional (17). A seleção de objetivos pelo próprio paciente pode incrementar o seu interesse 
assim como a melhora do desempenho no planejamento, no auto-monitoramento, na resolução 
de problemas e os ganhos funcionais tornando-o perseverante em seu tratamento (35). Devem 
ser elaborados planos terapêuticos que mantenham o paciente integrado visando a sua 
autonomia (24). Estratégias de tratamento centradas nas necessidades do paciente, impactam 
positivamente em seu grau de motivação (31). Ainda, a compreensão da relevância e 
aplicabilidade do tratamento nas demandas diárias e no aprimoramento da qualidade de vida, 
além da percepção de melhora que naturalmente ocorre como efeito do tratamento, são fatores 
determinantes do grau de motivação de um paciente para a continuidade do mesmo (15,34).  

Em face, portanto, dessa positiva influência da motivação no envolvimento de um 
indivíduo em sua reabilitação e nos resultados da mesma, é importante definir e compreender 
adequadamente esse conceito. A motivação, consiste em um construto psicológico que 
fundamenta como escolhemos nossas ações e nos comportamos enquanto indivíduos (36). 
Frequentemente fundamentada pela Teoria da Autodeterminação, a motivação é determinada 
por fatores internos e externos que influenciam o comportamento (31,33,37–39). Nesse 
contexto sugere-se então a existência de motivação dos tipos intrínseca e extrínseca. Isto é, o 
indivíduo é motivado ou não a realizar alguma tarefa pelo interesse ou simples satisfação 
oriunda da mesma (intrínseca) ou pela presença de reforço positivo ou negativo externo ou do 
seu julgamento interior da importância ou não, para seu bem-estar, daquilo que se realiza 
(extrínseca) (18,40). Acredita-se que quanto mais autodeterminado o paciente, maior seu 
engajamento com uma atividade física contínua por tempo prolongado e consequentemente 
maiores os seus ganhos (42). 

Um outro princípio determinante da motivação e intimamente relacionado com a 
capacidade funcional e qualidade de vida é a autoeficácia. Esta é a percepção individual da 
capacidade de desempenho, execução ou resolução bem sucedida de uma tarefa ou da 
mudança de um estado ou comportamento (24). Quanto maior este construto, maior a 
capacidade do indivíduo de vencer seus desafios de maneira independente (38) 

Do ponto de vista neurofisiológico, a motivação parece estar ligada à atividade do 
córtex pré-frontal, córtex cingulado anterior, amígdala, estriado, substância negra compacta, 
núcleo accumbens e área tegmentar ventral do mesencéfalo (36,43–46). Áreas cerebrais 
relacionadas ao comportamento emocional, ao comportamento por recompensa e tomada de 
decisão e ao aprendizado motor. No que diz respeito à influência da motivação na aquisição 
de habilidades motoras, acredita-se que isto se justifique pela plasticidade induzida, dentre 



27 
 

outras importantes áreas cerebrais, no córtex motor primário (M1), durante um contexto de 
treinamento de alguma tarefa (16,45,47,48). 

O conhecimento da importante relação entre áreas cerebrais de motivação e 
plasticidade cortical corroboram a noção de que o grau de envolvimento ativo de um 
indivíduo e o seu entusiasmo com seu tratamento são essenciais para o bom desempenho e 
bons resultados (35,49). 

A preocupação em atender às demandas de um paciente e em mantê-lo estimulado 
com sua recuperação justifica-se ainda pela frequente associação entre incapacidades 
funcionais e emocionais pós AVC. A perda de independência para as atividades de vida diária 
(AVD) e a perda de autodeterminação, impactam negativamente nos níveis de atividade e 
participação desses indivíduos (52). Associam-se a esses fatores a depressão, ansiedade, 
apatia e outros transtornos comportamentais como possíveis causas de desmotivação e menor 
engajamento com o tratamento (51,53). 

A positiva relação entre motivação, mudanças plásticas nas conexões sinápticas em 
M1 e os consequentes bons desfechos na reabilitação tornam o incentivo à motivação do 
paciente e a mensuração desta algo extremamente importante no contexto de tratamento. No 
entanto, este é um construto difícil de se avaliar. Existem diversos instrumentos de avaliação 
dos aspectos intrínsecos e extrínsecos da motivação (37,60,61). São poucos, porém, os 
instrumentos que avaliam este constructo no âmbito da reabilitação específica de pacientes 
com AVC (58), dentre eles a “Stroke Rehabilitation Motivation Scale” (SRMS), desenvolvida 
em 2012 (62). 

A SRMS foi desenvolvida na Austrália, originalmente em inglês. Ela é fundamentada 
na Teoria da Autodeterminação e apresenta 28 quesitos que avaliam o quão motivado, 
interessado e satisfeito o paciente se encontra com sua recuperação, o grau de conhecimento 
de sua condição e as razões pelas quais o indivíduo optou por iniciar seu tratamento. Seus 
itens são aplicados pelo avaliador através de perguntas feitas ao paciente. Para cada uma 
existem cinco opções de resposta: 1 - Discordo totalmente; 2 - Discordo Pouco; 3 - Não 
concordo nem discordo; 4 - Concordo pouco; 5 - Concordo totalmente. 

No Brasil ainda não há instrumentos traduzidos e adaptados para a avaliação de 
motivação em pacientes com AVC submetidos à reabilitação. Em vista disso, e da 
importância da existência de uma escala com essa finalidade no tratamento desta população, o 
objetivo do presente estudo foi realizar a tradução para a língua portuguesa do Brasil e a 
adaptação transcultural do instrumento “Stroke Rehabilitation Motivation Scale” (SRMS). 

 
 
6.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
O processo de tradução e adaptação do instrumento se deu em 10 fases: preparação, 

tradução direta, reconciliação, retro-traduções, revisão e harmonização das retrotraduções, 
pré-teste, revisão de resultados do pré-teste e finalização, revisão final e relatório final. Estas 
fases estão representadas no Fluxorama da Figura 1. A sistematização deste trabalho foi 
adaptada das recomendações de estudos de operacionalização de trabalhos de adaptação 
transcultural de Wild et al, 2005; Reichenheim, 2007 e Alexandre e Coluci, 2011 (63,66,67).  
 
6.2.1 Preparação 
 Fase inicial do projeto que consistiu na discussão e organização da metodologia 
escolhida, assim como dos prazos de cada etapa; obtenção da autorização do autor da escala 
original para o estudo e seleção dos dois tradutores iniciais para a elaboração das versões 
traduzidas V1 e V2. 
 
6.2.2 Tradução Direta 
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Duas versões em português da SMRS original (V1 e V2), foram elaboradas por dois 
tradutores independentes, brasileiros e fluentes na língua. Isto garantiu a maior familiarização 
e habilidade linguística no idioma alvo pelos mesmos. Além disso, os tradutores eram 
profissionais da área de saúde e cientes do objetivo da pesquisa, seguindo as recomendações 
de Borsa et al, 2012 (68), garantindo maior compreensão dos construtos a serem avaliados.  
 
 
6.2.3 Reconciliação 

Nesta etapa V1 e V2 foram analisadas, comparadas e conciliadas em uma única versão 
consensual (Vc) em português, pelos autores do trabalho e dois especialistas em reabilitação 
com conhecimento dos objetivos da pesquisa. Discrepâncias e falhas de tradução foram 
avaliadas e corrigidas e substituídas quando necessário.  
 
 
6.2.4 Retrotraduções 

A Vc foi retrotraduzida do português para o inglês por dois tradutores independentes, 
nativos na língua inglesa e com proficiência em português, sem conhecimento do objetivo do 
estudo ou da escala original e sem envolvimento profissional na área da saúde.  Buscou-se o 
máximo de equivalência gramatical e conceitual com a versão original. Foram elaboradas 
duas novas versões independentes em inglês (Vi1 e Vi2).  
 
 
6.2.5 Revisão e Harmonização das Retrotraduções 
 Estas duas etapas foram reunidas em um único momento pelos autores do estudo. 
Reuniu-se o comitê multidisciplinar de especialistas em reabilitação neurológica, formado por 
três fisioterapeutas (os três autores do estudo), uma fonoaudióloga, um médico, um educador 
físico e um neuropsicólogo, todos com experiência no tratamento de pacientes com AVC. 
Todos os integrantes eram brasileiros com proficiência na língua inglesa e todos tinham 
conhecimento do objetivo da pesquisa.  

A Vi1 e Vi2 foram revisadas, para detecção e correção de eventuais falhas de tradução 
e confrontadas com a versão inglesa original da SMRS e com a Vc, visando a manutenção do 
máximo de equivalências semântica, idiomática, conceitual, linguística e contextual entre as 
versões. Além disto, o comitê observou a adequação dos termos e expressões para o público-
alvo do instrumento e se generalizações para diferentes contextos regionais poderiam ser 
realizadas a partir dos mesmos. Nessa comparação os termos que mais se aproximaram 
conceitualmente e contextualmente da versão original, foram harmonizados e escolhidos para 
compor a primeira Versão Brasileira da escala (VB1). Para aceitação de itens foi necessário 
um percentual de concordância mínimo de 85%, ou seja,  6 dos 7 membros do comitê, 
seguindo as recomendações encontradas na literatura, que sugerem um concordância de pelo 
menos 80% (63).  

Os itens que geraram maior discussão e dúvida, entre os membros do comitê, 

quanto à escolha da melhor tradução foram levados pelos autores do trabalho para uma 

última análise e discussão. Esta análise foi realizada por 3 especialistas reabilitação 

neurofuncional, com  proficiência em inglês e experiência de trabalho em países de 

língua inglesa. 

 

 
6.2.6 Pré-teste 
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Realizou-se um estudo observacional transversal com aplicação da VB1 em dez 
pacientes com sequelas de AVC. Todos os participantes foram esclarecidos quanto aos 
objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 Foram selecionados pacientes da Clínica Escola Amarina Motta do Centro 
Universitário Augusto Motta e do ambulatório de Fisioterapia do Centro de Fisiatria e 
Reabilitação da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro.  Os seguintes critérios de 
inclusão foram:  ser brasileiro e residente no Brasil; idade entre 18 e 75 anos; diagnóstico 
clínico de AVC, sem outras doenças neurológicas; pelo menos 7 (sete) anos de escolaridade; e 
que estejam em tratamento fisioterapêutico regular. Foram excluídos aqueles voluntários com 
déficits cognitivos (avaliados através do Mini exame do Estado Mental, com nota de corte de 
18 pontos) ou de linguagem aparente.  

Em paralelo à aplicação da escala analisou-se a adequação de seus itens e de suas 
instruções para administração em relação aos significados e à dificuldade de compreensão 
pela população-alvo. Os participantes deveriam responder se compreenderam ou não as 
instruções e cada item do instrumento e se os mesmos se aplicam ou não às suas realidades. 
Estas respostas foram registradas em formulário específico pelo avaliador com possíveis 
alterações sugeridas pelos indivíduos, para cada item não entendido ou não aplicado. 
 
 
6.2.7 Revisão de Resultados do Pré-teste e Finalização  

A seguir o comitê de especialistas conduziu um estudo de validade de conteúdo e 
analisou as respostas dos pacientes no pré-teste. Aplicou-se o Índice de Validade de Conteúdo 
(IVC), conforme recomendação de Alexandre e Coluci; 2011 (63). Como pontuação do IVC 
considerou-se o seguinte: 1- não representativo; 2- item necessita de grande revisão para ser 
representativo; 3- item necessita de pequena revisão para ser representativo; e 4- item 
representativo. O escore do IVC foi calculado através da soma dos itens que foram pontuados 
como 3 ou 4 dividida pelo número total de itens. O índice de concordância mínima aceitável 
foi 0,80. Os itens pontuados como 1 ou 2 foram revisados até atingir-se 0,80 ou excluídos 
pelo comitê quando não houve concordância aceitável.  

Como segunda medida de concordância interavaliador utilizou-se o coeficiente de 
Kappa. Foram utilizadas as pontuações do IVC (1, 2, 3 ou 4) como respostas de cada membro 
do comitê para cada item avaliado da escala. O Kappa foi calculado através do site: 
http://www.lee.dante.br/ (64) e também considerou-se um valor mínimo de concordância de 
0,80.  

  
 

6.2.8 Revisão Final   
 Consistiu na revisão da VB1 por um professor de Língua Portuguesa para detecção e 
correção de erros gramaticais e semânticos persistentes e elaboração da versão brasileira 
definitiva da escala (VBD).  
 
 Como última tarefa do processo de tradução e adaptação transcultural, os autores 
elaboraram um relatório final do trabalho. A finalidade do relatório é detalhar todas as 
alterações, sugestões e decisões levantadas para cada item durante as etapas de tradução e 
harmonização, afim de mantê-las para consultas futuras e para eventuais interpretações de 
dados da escala. 
 
 
 
Figura 1 - Fluxograma das etapas do processo de tradução e adaptação da SRMS. 
 



30 
 

 
 
6.2.9 Análise Estatística 

Para melhor caracterização da população do estudo, foram coletadas variáveis 
demográficas (sexo, idade, estado civil) e clínicas (data do diagnóstico de AVC, diagnóstico 
cinético-funcional e tempo de tratamento fisioterapêutico até o início do estudo). Estes dados 
foram apresentados de forma descritiva por meio de médias e desvios-padrão para as variáveis 
contínuas e freqüência relativa e absoluta para as variáveis qualitativas.  
 
  
6.3 RESULTADOS 

As traduções iniciais do instrumento (V1 e V2) revelaram um alto grau de 
equivalência gramatical, semântica e conceitual entre os tradutores. Na elaboração da Vc 
pelos autores do estudo, incluiu-se o termo “derrame”, definição de AVC frequentemente 
utilizada pela população, nas instruções da escala. Posteriormente o Comitê de Especialistas, 
visando garantir ainda maior facilidade de compreensão, incluiu também o termo “isquemia”. 
Nos itens 18: “Do you participate in rehabilitation because other stroke patients in the 
hospital are getting better through rehabilitation?” e 24: “Do you feel like you are learning 
useful things that you could use outside hospital?”, o termo “hospital” foi retirado e, no item 
24 substituido pela palavra “reabilitação” nas versões em português. O tratamento de 
pacientes com AVC no Brasil ocorre predominantemente em ambientes ambulatoriais, dessa 
forma considerou-se o termo “hospital” como não sendo integralmente representativo da 
realidade de pacientes brasileiros.  

As retrotraduções da Vc (Vi1 e Vi2) foram elaboradas de maneira literal pelos 
tradutores. Estas revelaram grande equivalência conceitual e contextual entre ambas, a Vc e a 
versão original, demandando poucos ajustes pelo Comitê de Especialistas.  

Na elaboração da VB1 a partir da Vc, o Comitê de Especialistas buscou aproximar ao 
máximo a linguagem do instrumento com o vocabulário usualmente praticado e 
compreendido pela população-alvo do mesmo. No item 10, o termo “métodos” foi substituído 
por “maneiras” e no 14, o termo “alcançando” foi substituído por “conquistando” por serem 
considerados termos mais facilmente compreendidos mantendo-se o sentido desejado nas 
perguntas.  

O item 21 inicialmente gerou dúvida quanto ao seu sentido no idioma original. O 
comitê discutiu que o termo “weaknesses” teria tanto o sentido de "fraquezas físicas" como 
de "fraquezas de forma geral", gerando ambiguidade em português e incialmente optando-se 
pelo uso do termo “pontos fracos”. No entanto, tanto o comitê como os especialistas com 
proficiência em inglês consultados posteriormente consideraram que essa ambiguidade 
também está presente na língua inglesa. Portanto, para não modificar o sentido original da 
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escala e induzir o respondente a uma das duas interpretações, optou-se por manter a palavra “ 
fraquezas" nas versões. Todas as alterações realizadas pelo Comitê da Vc para a VB1 estão 
descritas na Tabela 1. 

Dez pacientes com sequelas de AVC inseridos em programas regulares de reabilitação 
participaram do pré-teste da VBD. Desses, 6 (60%) eram do sexo masculino e 4 (40%) 
feminino, com idade media de 56,5 (desvio padrão de ± 13,85) anos. Quanto aos dados 
clínicos, 9 (90%) apresentaram diagnóstico cinético-funcional de hemiparesia esquerda e 
apenas 1 (10%) de hemiparesia direita. O tempo decorrido desde o AVC até a data das 
entrevistas variou de 11 a 149 meses com média de 64,7 (desvio padrão de ± 46,24) meses. Já 
o  tempo total em reabilitação variou de 7 a 144 meses, com média de 51,3 (desvio padrão de 
± 42,19) meses. A pontuação média no Minimental apresentada foi de 27,4 (desvio padrão de 
± 2,91). Os dados demográficos e clínicos estão na Tabela 2. 

 
6.3.1 Tabela 1 - Alterações realizadas pelo Comitê de Especialistas da Vc para a VB1 

VERSÃO CONSENSUAL (Vc) 1ª VERSÃO BRASILEIRA (VB1) 

Nós estamos investigando as razões que levam as pessoas a 
fazer reabilitação após um Acidente Vascular Cerebral – AVC 

(derrame). Eu gostaria que você me dissesse o quanto essas 
frases representam as  suas razões para participar da 
Reabilitação. Não responda dizendo “sim” ou “não”, ao invés 

disso, utilize os termos abaixo:   

Nós estamos investigando as razões que levam as pessoas a 
fazer reabilitação após um Acidente Vascular Cerebral – AVC 

(derrame/isquemia). Eu gostaria que você me dissesse o quanto 
essas frases representam as  suas razões para participar da 
Reabilitação. Tente não responder dizendo “sim” ou “não”, ao 

invés disso, utilize os termos abaixo:   

5. Você sente-se  pressionado (a) a participar do programa de 
reabilitação? 

5. Você sente que está sendo pressionado (a) a participar do 
programa de reabilitação? 

8. Você sente-se mal quando não se esforça durante a 

reabilitação? 

8. Você sente-se mal se não se esforça durante a reabilitação? 

10. Você gosta de aprender novos métodos para se recuperar do 
seu AVC? 

10. Você gosta de aprender novas maneiras para se recuperar do 
seu AVC? 

14. A reabilitação ajuda você a sentir que está alcançando algo?  14. A reabilitação ajuda você a sentir que está conquistando 
algo? 

16. Em algum momento você sente (ou sentiu) como se não 

conseguisse alcançar seus objetivos na reabilitação? 

16. Em algum momento você sente que não consegue alcançar 

completamente seus objetivos na reabilitação? 

17. Você quer saber o quanto você consegue melhorar através 
da reabilitação? 

17. Você quer saber o quanto de melhora você consegue 
conquistar através da reabilitação? 

18. Você faz reabilitação porque outros pacientes que sofreram 

AVC estão melhorando através da reabilitação? 

18. Você faz reabilitação porque sabe de outros pacientes que 

sofreram AVC que estão melhorando através da reabilitação? 

19. Você acha que seus parentes ou cuidadores apoiam você na 
recuperação do seu AVC? 

19. Você acha que seus familiares ou cuidadores apoiam você 
na recuperação do seu AVC? 

28. Você quer obter bons resultados no seu programa de 
reabilitação? 

28. Você quer se sair bem no seu programa de reabilitação? 
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6.3.1 Tabela 2 - Dados demográficos e clínicos dos pacientes do pré-teste com a VB1  

DADOS DEMOGRÁFICOS  
Sexo - n (%)  
Masculino 6 (60%) 
Feminino                      4 (40%) 

  
Idade em anos - x ̅ (dp)  56,5 (±13,85) 

  
Estado Civil - n (%)  
Solteiro(a) 2 (20%) 
Casado(a) 5 (50%) 
Viúvo(a) 1 (10%) 
Divorciado(a) 1 (10%) 
Separado(a) 1 (10%) 

   
Escolaridade - n (%)  
Fundamental Incompleto (pelo menos 7 anos de estudo) 2 (20%) 
Fundamental Completo  1 (10%) 
Médio Completo  4 (40%) 
Superior Completo 3 (30%) 

  
DADOS CLÍNICOS  
Diagnóstico Cinético-funcional - n (%)  
Hemiparesia à Direita 1 (10%) 
Hemiparesia à Esquerda 9 (90%) 

  
Tempo em reabilitação em meses - x ̅ (dp) 51,3 (±42,19) 

  
Pontuação Minimental - x ̅ (dp) 27,4 (±2,91) 

  
Tempo desde o AVC em meses - x ̅ (dp) 64,7 (±46,24) 

 
 
O Estudo de Validade de Conteúdo realizado pelo Comitê de Especialistas mostrou 

um alto índice de concordância entre seus membros durante a discussão das respostas dos 
pacientes no pré-teste. Tendo em vista o bom nível de compreensão da escala apresentado 
pelos pacientes e a presença de poucas sugestões de alterações, dos 34 componentes da VB1 
(28 perguntas, 1 parágrafo de instruções e 5 opções de resposta), apenas 3 apresentaram 
necessidade de revisão e ajustes. O primeiro item discutido e alterado foi o parágrafo de 
instruções. O comitê considerou que houve necessidade de pequena revisão para tornar o item 
representativo. O termo “abaixo”, no final do texto, foi então substituido por “a seguir”, 
visto que a escala é lida ao paciente e não pelo paciente e considerou-se essa instrução mais 
clara. Após esta alteração o item foi considerado representativo por todos os avaliadores (IVC 
= 1,00). A pergunta número 7 (Você sente satisfação ao realizar algumas das tarefas difíceis 
do programa de reabilitação?) foi considerada de difícil compreensão pelos pacientes 
entrevistados por ser longa. O comitê definiu então que também havia necessidade de 
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pequena revisão neste item para torná-lo representativo. Para minimizar erros de 
compreensão, retirou-se a expressão “algumas das” da frase. Após a alteração o item foi 
considerado representativo por todos (IVC = 1,00). Por último, a pergunta que necessitou de 
maior discussão foi a de número 25 (Você faz a reabilitação porque o médico disse para você 
fazer?). Três pacientes no pré-teste consideraram o objetivo desta pregunta repetido, visto que 
a pergunta de número 12 (Você faz reabilitação porque é isso que seus médicos e terapeutas 
querem que você faça?) faz referência a componentes extrínsecos da motivação e menciona o 
desejo dos médicos quanto à participação do paciente em reabilitação, como parece também 
ocorrer no item 25. Inicialmente considerou-se que o termo“told you to” carrega um sentido 
impositivo como uma ordem ou prescrição e a tradução literal para “disse para você fazer” 
poderia não transmitir esse sentido à pergunta em português. Dessa maneira, pensou-se, em 
um primeiro momento, na substituiução do termo“disse para” por “mandou”. No entanto, 
após consulta aos 3 especialistas proficientes em inglês e nova discussão no comitê, a maioria 
dos membros optou pela manutenção do termo “disse para você fazer”, visto que, assim 
como no item 21, neste item a escala original já parece trazer consigo ambiguidade no sentido 
dessa frase, podendo o termo ter um sentido impositivo ou não. Após esta discussão o item 
apresentou IVC = 0,83, sendo considerado representativo. Ao final das revisões o IVC 
apresentou escore de 0,97 para a escala como um todo. Estas informações estão contidas na 
Tabela 3. 

O coeficiente de kappa também revelou um alto índice de concordância entre os 
avaliadores do comitê. O valor geral de kappa (Tabela 4) para o instrumento como um todo 
foi de 0.868 com p<0,001.  

 
6.2.3 Tabela 3 - Alterações realizadas pelo Comitê de Especialistas da VB1 para a VBD 

 
 
 

6.2.4 Tabela 4 - Valor geral do Coeficiente de Kappa 

Kappa geral 0.868 

P-valor geral < 0.001 

Intervalo de 95% de confiança do sup: 0.926 

ITEM 1a VERSÃO BRASILEIRA (VB1) VERSÃO BRASILEIRA DEFINITIVA 
(VBD) 

IVC 

Instruções Nós estamos investigando as razões que 
levam as pessoas a fazer reabilitação após 
um Acidente Vascular Cerebral – AVC 
(derrame). Eu gostaria que você me dissesse 
o quanto essas frases representam as  suas 
razões para participar da Reabilitação. Não 
responda dizendo “sim” ou “não”, ao invés 
disso, utilize os termos abaixo :   

Nós estamos investigando as razões que levam 
as pessoas a fazer reabilitação após um 
Acidente Vascular Cerebral – AVC 
(derrame/isquemia). Eu gostaria que você me 
dissesse o quanto essas frases representam 
as  suas razões para participar da Reabilitação. 
Tente não responder dizendo “sim” ou “não”, 
ao invés disso, utilize os termos a seguir :   

   1 

Pergunta 
7 

Você sente satisfação ao realizar algumas 
das tarefas difíceis do programa de 
reabilitação? 

Você sente satisfação ao realizar algumas das 
tarefas difíceis do programa de reabilitação? 

  1 

Pergunta 
25 

Você faz a reabilitação porque o médico 
disse para você fazer? 
  

Você faz a reabilitação porque o médico disse 
você fazer? 

0,83 
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Kappa inf: 0.811 

            Fonte: http://www.lee.dante.br 
 
 
6.4 DISCUSSÃO  

A motivação à reabilitação é um dos elementos mais significativos na determinação de 
bons resultados, quanto maior ela for, melhor a resposta esperada ao tratamento (58). É 
importante que os fatores que motivam o paciente, assim como seus objetivos e expectativas 
sejam identificados (49), impactando dessa forma, positivamente na reorganização plástica 
neural (45), no aprendizado e ganho de habilidades motoras (16,56,57).  

 Em função da importância dos aspectos motivacionais no progresso e nos desfechos 
da reabilitação, é imprescindível que exista uma ferramenta capaz de mensurar o nível de 
motivação de um paciente neurológico ao seu tratamento. A aplicação de uma metodologia 
rigorosa e organizada na elaboração da Versão Brasileira da EMRA, portanto baseou-se no 
entendimento dessa importância pelos autores.  
 A sistematização deste estudo seguiu uma compilação de protocolos de 
operacionalização de trabalhos de adaptação transcultural de Wild et al, 2005; Borsa et al, 
2012; Reichenheim, 2007 e Alexandre e Coluci, 2011(63,66–68). Foram respeitadas as etapas 
sugeridas pelos referidos autores para que se garantisse o máximo de equivalência linguística, 
conceitual, semântica e contextual no processo de tradução e adaptação transcultural da 
EMRA e, de maneira a criar-se uma versão final do instrumento totalmente adaptada ao 
público-alvo brasileiro. 
 As etapas de tradução direta, de reconciliação e de retro-traduções foram importantes 
no projeto, pois nelas garantiu-se o controle da qualidade das traduções e o máximo de 
equivalência gramatical e conceitual com a versão original em inglês. A escolha de tradutores 
nativos em ambas as fases de traduções foi fundamental para que isso ocorresse, assim como 
a existência de um comitê de especialistas formado por profissionais com vasto conhecimento 
em reabilitação de pacientes com AVC (66,67). Seguir adequadamente protocolos asseguram 
qualidade e reprodutibilidade a escalas traduzidas (69).  
 O pré-teste e posterior estudo de validade de conteúdo feito pelos especialistas 
revelaram que a versão brasileira da EMRA é adequada e aplicável à população brasileira. O 
Índice de Validade de Conteúdo e o Coeficiente de Kappa são importantes pois avaliam o 
nível de representatividade e relevância de cada item de um instrumento de medida em 
relação àquilo que o referido instrumento se propõe a avaliar e a proporção de concordâncias 
entre avaliadores (63). Neste estudo o escore do IVC calculado no Comitê de Especialistas foi 
0,97, e o coeficiente de kappa 0,868 (p<0,001). Isso revela um altíssimo nível de 
concordância entre seus membros, no que tange a representatividade dos itens da versão 
brasileira da EMRA, e reforça que todo o processo de tradução e adaptação foi realizado 
adequadamente. Estes resultados estão em consonância com os de outros estudos de tradução 
e adaptação transcultural de escalas no Brasil, que também sugerem índices de concordância 
entre especialistas acima de 80% (63,70–72). 
  
 
6.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 O pré-teste conduzido com a população-alvo da EMRA utilizou apenas 10 pacientes. 
No entanto, consideramos este fato como uma limitação relativa, visto que foram seguidas as 
sugestões dos estudos de operacionalização utilizados como base para este trabalho, que 
recomendam um quantitativo mínimo de 10 indivíduos. A aplicação do pré-teste em um 
número maior de pessoas provavelmente muniria os autores com mais informações a respeito 
do grau de adaptabilidade da EMRA no Brasil. 
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 Uma outra limitação deste trabalho foi a ausência de análise das demais características 
psicométricas da versão brasileira da EMRA (além da validade de conteúdo) e da avaliação de 
sua reprodutibilidade em uma nova e maior amostra de pacientes com AVC. Isto deverá ser 
desenvolvido pelos autores em um futuro estudo de validação da referida escala. 
 
 
6.6 CONCLUSÃO 

A elaboração da EMRA, versão brasileira da “Stroke Rehabilitation Motivation 
Scale” seguiu os critérios e etapas estabelecidos para uma correta tradução e adaptação trans-
cultural. O estudo de validade de conteúdo revelou que a versão em português é de fácil 
compreensão pelos usuários, sendo aceita com um alto índice de concordância pelos 
especialistas em reabilitação escolhidos para avalia-la. Desta maneira, conclui-se que a 
EMRA está apta a ser utilizada no Brasil. A aplicação da escala, pode contribuir para a 
compreensão do nível de motivação do paciente, proporcionando aos profissionais brasileiros 
uma ferramenta específica adaptada às características sociais, culturais e linguísticas de nossa 
população.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A motivação é um aspecto de suma importância em nossas vidas, fundamentando 

como escolhemos nossas ações e como nos comportamos. É um dos fatores norteadores para 

realizarmos nossas tarefas do dia-a-dia em busca do alcance de metas e objetivos intrínsecos 

ou extrínsecos. No contexto da reabilitação neurofuncional este construto não é entendido de 
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maneira distinta, e exerce grande influência no nível de envolvimento de um paciente com seu 

tratamento e na magnitude da resposta ao mesmo. Este estudo foi bem-sucedido ao traduzir e 

adaptar a “Stroke Rehabilitation Motivation Scale”, instrumento que eficazmente avalia o 

nível de motivação de pacientes com AVC aos seus tratamentos de reabilitação. Graças a um 

protocolo metodológico extenso e rigoroso, a versão brasileira do instrumento mantém 

equivalência conceitual e gramatical com sua versão original e encontra-se apta para uso por 

profissionais de reabilitação brasileiros. Este estudo, portanto, contribui para a compreensão 

da importância de se mensurar a motivação de pacientes e cria condições para que isto seja 

feito com pacientes hospitalares e ambulatoriais e ainda, no âmbito da pesquisa através de 

novos e mais detalhados trabalhos que utilizem a SRMS como ferramenta de avaliação.  
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9. ANEXOS 
 

9.1 ANEXO 1 – VERSÃO ORIGINAL DA SRMS 
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9.2. ANEXO 2 - AUTORIZAÇÃO PARA TRADUÇÃO DO INSTRUMENTO SRMS  

De: Daniel Chan <chan.dky@gmail.com> 
Enviado: terça-feira, 15 de dezembro de 2015 08:34 
Para: rodrigo loureiro cunha; Dennis Cordato 
Assunto: Re: Translation and cross-cultural adaptation permission for the SRMS 

  
OK with me 
DC 
 
On Tue, Dec 15, 2015 at 10:36 AM, rodrigo loureiro 
cunha <rodc_fisio@hotmail.com> wrote: 

Dear Professor Daniel KY Chan, my name is Rodrigo Loureiro Cunha. I'm a Physiotherapist 
at the Rio de Janeiro State University in Rio de Janeiro, Brazil. I take part in a master´s degree 
programme in Rehabilitation Sciences advised by Prof. Dr. Erika de Carvalho Rodrigues. 
I would like your permission to translate and adapt the Stroke Rehabilitation Motivation Scale 
(SRMS – as published in: Asian J Gerontol Geriatr 2012; 7: 80–7) to Portuguese, as my 
Master´s in Rehabilitation dissertation. Due to the specificity of the Stroke Rehabilitation 
Motivation Scale and the absence of other scales in portuguese with this objective, I consider 
relevant and important for clinical practice and research means, the translation and adaptation 
of this instrument in Brazil. I would also like to know if it is of your interest to take part of 
this project as a consultant to our team. This would be rather helpful at the back translation 
review moment in order to clarify any potential misinterpretations of concepts or items, 
ensuring equivalence and preventing eventual erros.  
Please indicate your agreement by returning this email specifying any credit line or other 
conditions you may eventually require. 
  
Thank you very much for considering my request. 
  
Sincerely yours, 
  
Rodrigo Loureiro Cunha. 
 
 
 
 

 

--  

Regards, 
Daniel 

 

 

 

 
9.3  ANEXO 3 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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9.4 ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Projeto de Pesquisa: TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO GTRANSCULTURAL DO 

INSTRUMENTO “STROKE REHABILITATION MOTIVATION SCALE” EM 

PACIENTES COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL. 

 

Você está sendo convidado(a) a participar de um projeto de pesquisa. Para que você possa 

decidir se quer participar ou não, precisa conhecer os benefícios, os riscos e as 

consequências pela sua participação. 

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem esse 

nome porque você só deve aceitar participar deste estudo depois de ter lido, entendido e 

concordado com este documento. Leia as informações com atenção e converse com o 

pesquisador responsável e com a equipe do estudo sobre quaisquer dúvidas que você tenha. 

Caso haja alguma palavra ou frase que você não entenda, converse com a pessoa 

responsável por obter este consentimento, para maiores esclarecimentos. Converse com os 

seus familiares, amigos e com a equipe médica antes de tomar uma decisão. Se você tiver 

dúvidas depois de ler estas informações, entre em contato com o pesquisador responsável. 

Após receber todas as informações, e todas as dúvidas forem esclarecidas, você poderá 

fornecer seu consentimento por escrito, caso queira participar. 

 

PROPÓSITO DO ESTUDO 

Esta pesquisa tem como objetivo adaptar e traduzir para a língua portuguesa o instrumento 

“STROKE REHABILITATION MOTIVATION SCALE” utilizado para avaliar o nível 

de motivação do portador de AVC ao seu tratamento de reabilitação. 

 

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

Se você concordar em participar deste estudo será submetido(a) a responder a um 

questionário que corresponde a uma versão final traduzida para o português, contendo 

algumas perguntas simples a serem respondidas. 

 

BENEFÍCIOS 

Você não será remunerado por sua participação. Se você concordar com o uso das suas 

informações, conforme descrito acima, é necessário esclarecer que você não terá quaisquer 

benefícios ou direitos financeiros sobre eventuais resultados decorrentes deste projeto de 

pesquisa. O benefício principal da sua participação é possibilitar que no futuro, com os 
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resultados alcançados com este projeto, possamos utilizar essa versão brasileira para avaliar 

as pessoas submetidas a tratamento fisioterapêutico devido a um AVC.  

 

CUSTOS 

Não haverá qualquer forma de pagamento pela sua participação no estudo. Você também 

não arcará com nenhum custo adicional, uma vez que as informações serão coletadas 

conforme a rotina da instituição. 

 

CONFIDENCIALIDADE 

Se você optar por participar deste projeto de pesquisa, as informações sobre a sua saúde,seus 

dados pessoais e imagens realizadas durante a aplicação do teste serão mantidos de maneira 

confidencial e sigilosa. Seus dados somente serão utilizados depois de anonimizados (ou 

seja, sem sua identificação). Apenas os pesquisadores autorizados terão acesso aos dados 

individuais, resultados dos testes bem como às informações do seu registro médico. Mesmo 

que estes dados sejam utilizados para propósitos de divulgação e/ou publicação científica, 

sua identidade permanecerá em segredo. 
 

TRATAMENTO MÉDICO EM CASO DE DANOS 

Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento deste projeto de pesquisa, e que 

necessite de atendimento médico, ficará a cargo da instituição. Seu tratamento e 

acompanhamento médico independem de sua participação neste estudo. 
 

BASES DA PARTICIPAÇÃO 

A sua participação é voluntária e a recusa em autorizar a sua participação não acarretará 

quaisquer penalidades ou perda de benefícios aos quais você tem direito, ou mudança no seu 

tratamento e acompanhamento médico nesta instituição. Você poderá retirar seu 

consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuízo. Em caso de você decidir 

interromper sua participação no estudo, a equipe de pesquisadores deve ser comunicada e as 

avaliações relativas ao estudo serão imediatamente suspensas. 
 

ACESSO A RESULTADOS DE EXAMES 

Você tem o direito de ser atualizado(a) sobre os resultados parciais do estudo ou sobre 

resultados que sejam do conhecimento do pesquisador do estudo. Os resultados de suas 

avaliações são seus e estarão disponíveis. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 
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A pessoa responsável pela obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

lhe explicou claramente o conteúdo destas informações e se colocou à disposição para 

responder às suas perguntas sempre que tiver novas dúvidas. Você terá garantia de acesso, 

em qualquer etapa do estudo, sobre qualquer esclarecimento de eventuais dúvidas e 

inclusive para tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, 

ligue para o Fisioterapeuta Rodrigo Loureiro Cunha no telefone (21) 988659122 de 8:00 às 

20:00hs.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro Universitário 

Augusto Motta/UNISUAM, formado por profissionais de diferentes áreas que revisam os 

projetos de pesquisa envolvendo seres humanos para garantir os direitos, a segurança e o 

bem-estar de todos as pessoas que se voluntariam a participar dos mesmos. Se tiver 

perguntas sobre seus direitos como participante da pesquisa, você pode entrar em contato 

com o CEP da UNISUAM, localizado à Av. Paris 72, Bonsucesso, Rio de Janeiro, pelo 

telefone (21)3882-9797 ou ainda pelo e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br. 
 

CONSENTIMENTO 

Li as informações acima e entendi o propósito da solicitação de permissão para o uso das 

informações contidas no meu registro médico e de minhas avaliações durante o atendimento 

nesta instituição. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas. Ficaram 

claros para mim quais são procedimentos a serem realizados, riscos e a garantia de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha participação é isenta de 

despesas e que tenho garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas dúvidas a qualquer 

tempo. Entendo que meu nome não será publicado e toda tentativa será feita para assegurar 

o meu anonimato. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou 

prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar neste projeto. 
 

_________________________________________________________________________________________ 

Nome e Assinatura do participante 
___/___/___ 

 

_________________________________________________________________________________________                                                        

Nome e Assinatura do Responsável Legal/Testemunha 
___/___/___ 
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9.5 ANEXO 5 – FORMULÁRIO PARA PREENCHIMENTO DE RESPOSTAS DOS 
PACIENTES PARTICIPANTES DO PRÉ-TESTE  
 

PRÉ-TESTE DO PROCESSO DE VALIDAÇÃO DA ESCALA DE MOTIVAÇÃO 
PARA REABILITAÇÃO PÓS-AVC 

 
Data__ / __/__ 

INSTRUÇÕES AOS PARTICIPANTES 
Este projeto tem como objetivo adaptar a Escala de Motivação para Reabilitação no AVC para uso no 
Brasil. Esta escala foi desenvolvida na Austrália, portanto seu idioma original é o inglês, e já está 
traduzida para português. Ela mede o quanto de motivação você tem em relação ao seu tratamento e 
sua recuperação. Nesta etapa do projeto estamos avaliando se os itens em português estão adequados 
para aplicação no Brasil e se são compreensíveis. As instruções gerais e cada item da escala serão 
lidos a você e você deverá informar se o item se aplica à sua realidade, se compreendeu o que foi 
perguntado e, caso não tenha compreendido, se sugere alguma alteração nas palavras utilizadas. 

 
IDENTIFICAÇÃO DO VOLUNTÁRIO:  
Nome________________________________________________________________Sexo:____  
Idade:____  Estado Civil:      Casado(a)      Divorciado(a)      Solteiro(a)      Viúvo(a)     Separado(a) 
Escolaridade:     7 anos     Fundamental Completo     Médio Completo      Ensino Superior 
DADOS CLÍNICOS DO VOLUNTÁRIO: 
Data do AVC ___/___/___ Diagnóstico Cinético-funcional:______________________________ 
Tempo de tratamento fisioterapêutico até a data atual:________________________________ 
Minimental:____ 
Ocupação:  
“Nós estamos investigando as razões que levam as pessoas a fazer reabilitação após um Acidente 
Vascular Cerebral – AVC (derrame). Eu gostaria que você me dissesse o quanto essas frases 
representam as suas razões para participar da Reabilitação. Não responda dizendo “sim” ou “não”, ao 
invés disso, utilize os termos abaixo: 
Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

Discordo 
totalmente 

Discordo um 
Pouco 

Não concordo 
nem discordo 

Concordo um 
pouco 

Concordo 
totalmente 

1 2 3 4 5 
Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

1. Você acha que a reabilitação vai ajudar você a se recuperar do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

2. Você acha que não será capaz de se recuperar do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
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Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

3.  Você acha que a reabilitação vai ensinar o que você precisa saber para se recuperar? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

4. Você quer mostrar aos médicos quão rapidamente você pode se recuperar do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

5. Você sente que está sendo pressionado (a) a participar do programa de reabilitação? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

6. Você gosta de participar do programa de reabilitação? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

7. Você sente satisfação ao realizar algumas das tarefas difíceis do programa de reabilitação? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

8. Você sente-se mal se não se esforça durante a reabilitação? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 
 

9. Você acha que não está (ou não estava) pronto para começar o processo de reabilitação? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
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Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 
 

10. Você gosta de aprender novas maneiras para se recuperar do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

11. Você quer mostrar aos seus familiares quão rapidamente você pode recuperar-se do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

12. Você faz reabilitação porque é isso que seus médicos e terapeutas querem que você faça?  
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 
 

13. Você acha estimulante participar da reabilitação?  
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

14. A reabilitação ajuda você a sentir que está conquistando algo?  
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

15. A reabilitação faz você sentir-se bem com você mesmo (a)? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

16. Em algum momento você sente que não consegue alcançar completamente seus objetivos na 
reabilitação? 
1 2 3 4 5 
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Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

17. Você quer saber o quanto de melhora você consegue conquistar através da reabilitação? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

18. Você faz reabilitação porque sabe de outros pacientes que sofreram AVC que estão 
melhorando através da reabilitação?  
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

19. Você acha que seus familiares ou cuidadores apoiam você na recuperação do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 
 

20. Você acha que a reabilitação é divertida? 
1  2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

21. Você acha que a reabilitação ajuda você a melhorar alguns de seus pontos fracos? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

22. Você sente como se não tivesse outra opção a não ser participar da reabilitação?  
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

23. Você acha que sua motivação para participar da reabilitação tem diminuído?  
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1 2 3 4 5 
Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

24. Você acha que está aprendendo coisas úteis que poderia usar fora da reabilitação?  
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

25. Você faz a reabilitação porque o médico disse para você fazer? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

26. Você acha que iniciar a reabilitação o quanto antes tem permitido (ou permitirá) a você uma 
recuperação mais rápida?   
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

27. Você sente-se bem quando está fazendo a sua reabilitação? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
 

28. Você quer se sair bem no seu programa de reabilitação? 
1 2 3 4 5 

Houve dificuldade para compreender o item? SIM    NÃO 
Se SIM, o que você não compreendeu? 
Se NÃO, diga o que você entendeu.  CORRETO    ERRADO  
Você sugere alguma(s) mudança(s) no item para melhorar sua compreensão? SIM    NÃO 
Item se aplica? SIM    NÃO  
5.4 Quadro 1 – Versão Original, Versão Consensual (Vc) e Versões Retrotraduzidas (Vi1 e 

Vi2) das instruções e perguntas da SRMS 

ORIGINAL VERSÃO CONSENSUAL (Vc) RETRO-TRADUÇÃO 1 
(Vi1) 

RETRO-TRADUÇÃO 2 
(Vi2) 
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We are looking at the 
reasons people have for 
doing rehabilitation after 
stroke. I’d like you to tell me 
how much these statements 
represent your reasons for 
participating in 
Rehabilitation. Try not to 
answer yes or no, but rather 
in the terms below. 

Nós estamos investigando as 
razões que levam as pessoas a 
fazer reabilitação após um 
Acidente Vascular Cerebral – 
AVC (derrame). Eu gostaria que 
você me dissesse o quanto essas 
frases representam as  suas 
razões para participar da 
Reabilitação. Não responda 
dizendo “sim” ou “não”, ao 
invés disso, utilize os termos 
abaixo : 

We are investigating the 
reasons that lead people to 
do rehabilitation after a 
cerebrovascular accident - 
CVA (stroke).  I would like 
you to tell me to what 
extent these phrases 
represent your reasons for 
participating in 
rehabilitation.  Do not 
answer “yes” or “no”, 
rather, use the terms below: 

We’re investigating the 
reasons people decide to 
do rehabilitation after a 
Cerebral Vascular Accident 
– CVA (stroke). I’d like you 
to tell me to what extent 
the following phrases 
represent your reasons for 
taking part in 
rehabilitation. Don’t 
answer “yes” or “no”, 
choosing instead one of 
the below mentioned 
terms: 

1. Do you feel rehabilitation 
will help you to recover from 
your stroke? 

Você acha que a reabilitação vai 
ajudar você a se recuperar do 
seu AVC? 
 

Do you think that 
rehabilitation will help you 
recover from your CVA? 
 

Do you think that 
rehabilitation will help you 
recover from your CVA? 

2. Do you feel as if you won’t 
be able to recover from your 
stroke? 

Você acha que não será capaz 
de se recuperar do seu AVC? 
 

Do you think that you won’t 
be able to recover from your 
CVA? 
 

Do you think that you 
won’t be able to recover 
from your CVA? 
 

3. Do you feel rehabilitation 
will teach you what you 
need to know to recover? 

Você acha que a reabilitação vai 
ensinar o que você precisa saber 
para se recuperar? 
 

Do you think that 
rehabilitation will teach you 
what you need to know to 
recover? 

Do you think that 
rehabilitation will teach 
you what you need to 
know to recover? 
 

4. Do you want to show the 
doctors how quickly you can 
recover from your stroke? 

Você quer mostrar aos médicos 
quão rapidamente você pode se 
recuperar do seu AVC? 
 

Do you want to show the 
doctors how quickly you can 
recover from your CVA? 
 

Do you want to show the 
doctors how quickly you 
can recover from your 
CVA? 
 

5. Do you feel like you’re 
being pressured to 
participate in the 
rehabilitation program? 

Você sente-se pressionado (a) a 
participar do programa de 
reabilitação? 
 

Do you feel pressured to 
participate in the 
rehabilitation program? 
 

Do you feel pressured into 
taking part in the 
rehabilitation program? 

6. Do you like participating 
in the rehabilitation 
program? 

Você gosta de participar do 
programa de reabilitação? 
 

Do you like participating in 
the rehabilitation program? 
 

Do you like taking part in 
the rehabilitation 
program? 

7. Does it feel satisfying to 
perform some of the difficult 
tasks in the rehabilitation 
program? 

Você sente satisfação ao realizar 
algumas das tarefas difíceis do 
programa de reabilitação? 
 

Do you feel satisfaction in 
performing some of the 
difficult tasks in the 
rehabilitation program? 

Do you feel a sense of 
satisfaction when 
managing to perform 
some of the harder tasks 
in the rehabilitation 
program? 
 

8. Do you feel bad if you 
don’t make an effort during 
rehabilitation? 

Você sente-se mal quando não 
se esforça durante a 
reabilitação? 
 

Do you feel bad when you 
don’t make an effort during 
rehabilitation? 
 

Do you feel bad when you 
don’t make an effort 
during the rehabilitation? 
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9. Do you think you are 
not/were not ready to begin 
the rehabilitation process? 

Você acha que não está (ou não 
estava) pronto para começar o 
processo de reabilitação? 
 

Do you think that you are 
not (or were not) ready to 
start the rehabilitation 
process? 

Do you think you aren’t (or 
weren’t) ready to start the 
rehabilitation process? 
 

10. Do you like learning new 
ways of recovering from 
your stroke? 

Você gosta de aprender novos 
métodos para se recuperar do 
seu AVC? 
 

Do you like learning new 
methods for recovering from 
your CVA? 

Do you like learning new 
methods to recover from 
your CVA? 
 

11. Do you want to show 
your family members how 
quickly you can recover from 
your stroke? 

Você quer mostrar aos seus 
familiares quão rapidamente 
você pode recuperar-se do seu 
AVC? 
 

Do you want to show your 
family members how quickly 
you can recover from your 
CVA? 

Do you want to show your 
relatives how quickly you 
can recover from your 
CVA? 
 

12. Do you perform 
rehabilitation because it is 
what the doctors and 
therapists want you to do? 

Você faz reabilitação porque é 
isso que seus médicos e 
terapeutas querem que você 
faça? 

Do you participate in 
rehabilitation because that 
is what your doctors and 
therapists want you to do? 

Do you do rehabilitation 
because it’s what your 
doctors and therapists 
want you to do? 

13. Do you find participating 
in rehabilitation exciting? 

Você acha estimulante 
participar da reabilitação? 

Do you find participating in 
rehabilitation stimulating? 

Do you find it stimulating 
taking part in 
rehabilitation? 

14. Does rehabilitation help 
you feel like you’re achieving 
something? 

A reabilitação ajuda você a 
sentir que está alcançando algo? 

Does rehabilitation help you 
feel as if you are achieving 
something? 

Does rehabilitation help 
you feel that you’re 
achieving something? 

15. Does rehabilitation make 
you feel good about 
yourself? 

A reabilitação faz você sentir-se 
bem com você mesmo (a)? 
 

Does rehabilitation make 
you feel good about 
yourself? 

Does rehabilitation make 
you feel good about 
yourself? 
 

16. Do you ever feel like you 
can’t quite reach your goals 
in rehabilitation? 

Em algum momento você sente 
(ou sentiu) como se não 
conseguisse alcançar seus 
objetivos na reabilitação? 
 

Do you sometimes feel (or 
have you ever felt) that you 
are incapable of achieving 
your objectives in 
rehabilitation? 
 

At any moment do you 
feel (or have you felt) 
unable to achieve your 
objectives in 
rehabilitation? 
 

17. Do you want to find out 
how much improvement you 
can achieve through 
rehabilitation? 

Você quer saber o quanto você 
consegue melhorar através da 
reabilitação? 
 

Do you want to know how 
much you will manage to 
improve with rehabilitation? 
 

Do you want to know how 
much you can improve 
with rehabilitation? 

18. Do you participate in 
rehabilitation because other 
stroke patients in the 
hospital are getting better 
through rehabilitation? 

Você faz reabilitação porque 
outros pacientes que sofreram 
AVC estão melhorando através 
da reabilitação? 

Do you participate in 
rehabilitation because other 
patients who have had a 
CVA are improving through 
rehabilitation? 

Do you do rehabilitation 
because other CVA 
patients are getting better 
with rehabilitation? 

19. Do you feel that your 
relatives or carers support 
you in your recovery from 
your stroke? 

Você acha que seus parentes ou 
cuidadores apoiam você na 
recuperação do seu AVC? 
 

Do you think that your 
family or carers support you 
in your recovery from your 
CVA? 
 

Do you think your relatives 
or carers support you in 
the recovery from your 
CVA? 
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20. Do you find 
rehabilitation to be fun? 

Você acha que a reabilitação é 
divertida? 
 

Do you think rehabilitation is 
fun? 
 

Do you think that the 
rehabilitation is fun? 
 

21. Do you feel that 
rehabilitation helps you to 
improve some of your 
weaknesses? 

Você acha que a reabilitação 
ajuda você a melhorar algumas 
de suas fraquezas? 
 

Do you think rehabilitation 
helps you improve some of 
your weaknesses? 
 

Do you think the 
rehabilitation helps you to 
improve some of your 
weaknesses? 
 

22. Do you feel that you 
have no choice but to 
participate in rehabilitation? 

Você sente como se não tivesse 
outra opção a não ser participar 
da reabilitação? 

Do you feel that you had no 
other option but to 
participate in rehabilitation? 

Do you feel as if you have 
no option other than to 
take part in rehabilitation? 

23. Do you feel like your 
motivation for participating 
in rehabilitation has gotten 
lower? 

Você acha que sua motivação 
para participar da reabilitação 
tem diminuído? 

Do you think that your 
motivation to participate in 
rehabilitation has 
decreased? 

Do you think that your 
motivation to take part in 
the rehabilitation has 
diminished? 

24. Do you feel like you are 
learning useful things that 
you could use outside 
hospital? 

Você acha que está aprendendo 
coisas úteis que poderia usar 
fora da reabilitação? 

Do you think you are 
learning useful things that 
you could use outside 
rehabilitation? 

Do you think you’re 
learning things that could 
be useful outside of 
rehabilitation? 

25. Do you do rehabilitation 
because the doctor told you 
to? 

Você faz a reabilitação porque o 
médico disse para você fazer? 
 

Do you do rehabilitation 
because the doctor told you 
to? 

Do you do rehabilitation 
because your doctor told 
you to do it? 
 

26. Do you feel that starting 
rehabilitation as soon as 
possible has allowed/will 
allow you to recover faster? 

Você acha que iniciar a 
reabilitação o quanto antes tem 
permitido (ou permitirá) a você 
uma recuperação mais rápida? 
 

Do you think that beginning 
rehabilitation as soon as 
possible has allowed you (or 
will allow you) to recover 
faster? 
 

Do you think starting 
rehabilitation as soon as 
possible has enabled (or 
will enable) you to have a 
quicker recovery? 
 

27. Do you feel good when 
doing your rehabilitation? 

Você sente-se bem quando está 
fazendo a sua reabilitação? 

Do you feel good when you 
are doing your 
rehabilitation? 
 

Do you feel good when 
you are doing your 
rehabilitation? 
 

28. Do you want to do well 
in your rehabilitation 
program? 

Você quer obter bons resultados 
no seu programa de 
reabilitação? 
 

Do you want to get good 
results in your rehabilitation 
program? 
 

Do you want to achieve 
good results in your 
rehabilitation program? 

 

 

 
5.5 Quadro 2 – Versão Original, Versão Consensual (Vc) e Versões Retrotraduzidas (Vi1 e 

Vi2) das opções de respostas da SRMS  
ORIGINAL Completely disagree Somewhat disagree Neither agree nor 

disagree 

Somewhat agree Completely 

agree 

VERSÃO 

CONSENSUAL (Vc) 

Discordo totalmente Discordo um Pouco Não concordo 

nem discordo 

Concordo um pouco Concordo 

totalmente 
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RETRO-TRADUÇÃO 1 

(Vi1) 

Totally disagree Disagree a little Neither agree nor 

disagree 

Agree a little Totally agree 

RETRO-TRADUÇÃO 2 

(Vi2) 

I completely disagree  I disagree slightly I neither agree 

nor disagree 

I agree slightly I completely 

agree 

 
 
9.6 ANEXO VI – VERSÃO BRASILEIRA DEFINITIVA DA ESCALA DE 
MOTIVAÇÃO PARA REABILITAÇÃO EM AVC 

Escala de Motivação para Reabilitação em AVC (EMRA) 

Nome do paciente_____________________________ RG_______________Data___ / ___/___ 

“Nós estamos investigando as razões que levam as pessoas a fazer reabilitação após um Acidente 
Vascular Cerebral – AVC (derrame/isquemia). Eu gostaria que você me dissesse o quanto essas frases 
representam as suas razões para participar da Reabilitação. Tente não responder dizendo “sim” ou 
“não”, ao invés disso, utilize os termos a seguir: 

Discordo 
totalmente 

Discordo um 
Pouco 

Não concordo 
nem discordo 

Concordo um 
pouco 

Concordo 
totalmente 

1 2 3 4 5 
 

1. Você acha que a reabilitação vai ajudar você a se recuperar do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

2. Você acha que não será capaz de se recuperar do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

3.  Você acha que a reabilitação vai ensinar o que você precisa saber para se recuperar? 
1 2 3 4 5 

4. Você quer mostrar aos médicos quão rapidamente você pode se recuperar do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

5. Você sente que está sendo pressionado (a) a participar do programa de reabilitação? 
1 2 3 4 5 

6. Você gosta de participar do programa de reabilitação? 
1 2 3 4 5 

7. Você sente satisfação ao realizar tarefas difíceis do programa de reabilitação? 
1 2 3 4 5 

8. Você se sente mal se não se esforça durante a reabilitação? 
1 2 3 4 5 

9. Você acha que não está (ou não estava) pronto para começar o processo de reabilitação? 
1 2 3 4 5 

10. Você gosta de aprender novas maneiras para se recuperar do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

11. Você quer mostrar aos seus familiares quão rapidamente você pode se recuperar do seu 
AVC? 
1 2 3 4 5 

12. Você faz reabilitação porque é isso que seus médicos e terapeutas querem que você faça?  
1 2 3 4 5 

13. Você acha estimulante participar da reabilitação?  
1 2 3 4 5 
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14. A reabilitação ajuda você a sentir que está conquistando algo?  
1 2 3 4 5 

15. A reabilitação faz você se sentir bem com você mesmo (a)? 
1 2 3 4 5 

16. Em algum momento você sente que não consegue alcançar completamente seus objetivos 
na reabilitação? 
1 2 3 4 5 

17. Você quer saber o quanto de melhora você consegue conquistar através da reabilitação? 
1 2 3 4 5 

18. Você faz reabilitação porque sabe de outros pacientes que sofreram AVC que estão 
melhorando através da reabilitação?  
1 2 3 4 5 

19. Você acha que seus familiares ou cuidadores apoiam você na recuperação do seu AVC? 
1 2 3 4 5 

20. Você acha que a reabilitação é divertida? 
2  2 3 4 5 

21. Você acha que a reabilitação ajuda você a melhorar alguns de seus pontos fracos? 
1 2 3 4 5 

22. Você sente como se não tivesse outra opção a não ser participar da reabilitação?  
1 2 3 4 5 

23. Você acha que sua motivação para participar da reabilitação tem diminuído?  
1 2 3 4 5 

24. Você acha que está aprendendo coisas úteis que poderia usar fora da reabilitação?  
1 2 3 4 5 

25. Você faz a reabilitação porque o médico mandou você fazer? 
1 2 3 4 5 

26. Você acha que iniciar a reabilitação o quanto antes tem permitido (ou permitirá) a você uma 
recuperação mais rápida?   
1 2 3 4 5 

27. Você se sente bem quando está fazendo a sua reabilitação? 
1 2 3 4 5 

28. Você quer se sair bem no seu programa de reabilitação? 
1 2 3 4 5 
 
 
 
 
 

 
 
 


