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Adaptação transcultural e análise das
propriedades psicométricas da versão
brasileira do instrumento Motor Activity Log

Viviane Amaral Saliba,1 Lívia de Castro Magalhães,2

Christina Danielli Coelho de Morais Faria,3

Glória Elizabeth Carneiro Laurentino,4 Janine Gomes Cassiano2

e Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela3

Objetivo. Traduzir para o português brasileiro e adaptar transculturalmente o Motor Ac-
tivity Log (MAL), instrumento específico que avalia a função do membro superior mais afe-
tado (MSMA) em hemiplégicos. 
Métodos. O MAL foi traduzido e adaptado seguindo instruções padronizadas e submetido
a exame de confiabilidade teste-reteste (coeficiente de correlação intraclasse, CCI). As demais
propriedades psicométricas foram investigadas pela análise de Rasch em 77 hemiplégicos crô-
nicos (41 homens, média de idade = 57,5 ± 12,4 anos).
Resultados. Tanto a escala de quantidade como a escala de qualidade do MAL obtiveram ex-
celente CCI (0,98) para as pontuações totais. Quanto ao grau de dificuldade, “usar a chave
para destrancar a porta” foi o item mais difícil na escala quantitativa, sendo “lavar as mãos”
o item mais fácil. Na escala qualitativa, o mais difícil foi “utilizar o controle remoto da TV”, e
o mais fácil, “secar as mãos”. A análise mostrou que o conjunto dos itens enquadrou-se no mo-
delo; entretanto, quatro itens não se encaixaram nas expectativas do modelo nas escalas quan-
titativa (itens 21, 16, 14 e 13) e qualitativa (itens 9, 21, 23 e 22). Foram localizadas pessoas
com padrão errático de respostas, e cinco indivíduos tiveram pontuação mínima. Constatou-se
discrepância entre dificuldade dos itens e habilidade da amostra, indicando que as habilidades
dos indivíduos estavam abaixo da dificuldade dos itens. Houve correlação significativa entre a
força de preensão do MSMA e as medidas de habilidade dos indivíduos na escala quantitativa
(r = 0,51; P < 0,0001) e qualitativa (r = 0,57; P < 0,0001), e ainda entre as duas escalas nas
medidas de habilidades dos indivíduos (r = 0,97; P < 0,0001).
Conclusões. O MAL-Brasil apresenta potencial para avaliação do uso do MSMA de hemi-
plégicos crônicos brasileiros. Entretanto, apresenta limitação para uso em indivíduos com com-
prometimento severo do MSMA. Ainda, a validade de construto foi comprometida pela pre-
sença de itens erráticos. O MAL–Brasil deve ser aplicado em outras amostras para que sua
validade seja mais amplamente investigada.

Acidente cerebral vascular; psicometria; membro superior; validade dos testes; re-
produtibilidade dos testes. 

RESUMO

O acidente vascular encefálico (AVE) é
uma das principais causas de incapaci-
dade em adultos em idade economica-
mente ativa (1–3), sendo apontado como
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um dos maiores problemas de saúde na
América Latina (4). Um estudo com foco
na sobrecarga das doenças identificou o
AVE como a terceira causa líder de anos
de vida ajustados por incapacidade (disa-
bility-adjusted life years, DALY) — ou seja,
a soma dos anos de vida perdidos por
mortalidade prematura e dos anos vivi-
dos com incapacidade ajustada pela se-
veridade — em países desenvolvidos, e a
sexta causa em todo o mundo (5). No
Brasil, enquanto a tendência de mortali-
dade por AVE apresentou declínio em
três das cinco regiões brasileiras (6), é
significativa a contribuição dessa doença
para os DALY (7).

O comprometimento do uso do mem-
bro superior mais afetado (MSMA) nas
tarefas manuais de vida diária é uma
queixa frequente de indivíduos após o
AVE; após 6 meses, de 25,0 a 53,0% per-
manecem dependentes em pelo menos
uma tarefa que envolve o uso unilateral
ou bilateral dos membros superiores (8,
9). Hedmam et al. (10) relataram que
67,0% dos indivíduos consideraram o
não uso do MSMA como um dos maio-
res problemas. Todavia, a funcionali-
dade do MSMA tem sido avaliada pela
observação do desempenho em testes
executados, geralmente, em laboratórios
ou clínicas (8, 11), o que não corresponde
ao funcionamento do indivíduo no seu
cotidiano. 

Atualmente, existe um instrumento
padronizado para avaliar a função e o
uso espontâneo do MSMA: o Motor Acti-
vity Log (MAL) (8, 11–14). O MAL leva
em conta o “aprendizado do não uso”
(15–17) do MSMA pelo paciente e a re-
quisição funcional do MSMA nas ativi-
dades de vida diária. Estudos que inves-
tigaram as propriedades psicométricas
desse instrumento reportaram estabili-
dade (15, 16), boa consistência interna e
confiabilidade teste-reteste e validade
adequadas (15–17). A versão original
possui 14 itens (MAL-14) (15, 17). Con-
tudo, para avaliação de indivíduos com
maior comprometimento motor do
MSMA (indivíduos com menor ampli-
tude de movimento ativo e passivo do
ombro, cotovelo, punho, dedos e pole-
gar), foi desenvolvida a versão com 30
itens (MAL-30), que também aborda ati-
vidades manuais de vida diária (12, 16). 

O MAL foi desenvolvido na língua in-
glesa; portanto, para ser utilizado no
Brasil, são necessárias a sua tradução,
adaptação transcultural e avaliação das
propriedades psicométricas no contexto

brasileiro (12, 18). Assim, os objetivos
deste estudo foram: realizar a tradução
do MAL para o português brasileiro e
adaptar o MAL-30 para a cultura brasi-
leira; examinar as propriedades psico-
métricas da escala em indivíduos brasi-
leiros acometidos por AVE crônico
(referidos neste estudo como hemiplégi-
cos); identificar possíveis limitações do
instrumento e, se necessário, recomen-
dar adaptações ou a exclusão de itens
que não apresentem propriedades psico-
métricas adequadas.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo metodológico foi reali-
zado em duas etapas: 1) tradução do
MAL para o português brasileiro, retro-
tradução, análise da versão traduzida
pelo comitê de juízes especialistas e pré-
teste da versão final; e 2) análise das pro-
priedades psicométricas.

O instrumento

O MAL é um instrumento específico
para avaliação da função do MSMA de
hemiplégicos, aplicado através de entre-
vista (11, 13, 19). Tanto o MAL-14 como
o MAL-30 apresentam duas escalas ordi-
nais, cada uma com seis pontos, para a
graduação das atividades: uma escala se
relaciona à quantidade e a outra à quali-
dade do uso do MSMA (12, 15–17). Na
escala quantitativa, a pontuação varia de
zero (não usa o MSMA) a cinco (usa o
MSMA da mesma forma que usava antes
do AVE) (12). Na escala qualitativa, a
pontuação varia de zero (o MSMA não é
usado de forma alguma para a ativi-
dade) a cinco (sua habilidade de usar o
MSMA é tão boa quanto era antes do
AVE) (12), com a possibilidade de pon-
tuações intermediárias, como 0,5 ou 1,5,
se esse detalhamento refletir melhor a re-
alidade do uso do MSMA. A pontuação
total é o cálculo da média para cada es-
cala. Quanto maior a média, melhor a
quantidade e a qualidade de uso do
MSMA. Quando alguma atividade não
se aplica ao indivíduo, descarta-se o
item, e o cálculo da média é refeito (12).

Os indivíduos são esclarecidos sobre a
finalidade do instrumento e a diferença
entre as escalas; a seguir, avaliam a quan-
tidade e a qualidade de uso do MSMA no
seu contexto de vida (11, 12). Se alguma
atividade não é realizada, é possível ana-
lisar e classificar o motivo através do re-
gistro de codificação (11, 12, 19).

Tradução e adaptação transcultural 
do MAL

Após autorização dos autores que de-
senvolveram o instrumento e seguindo
as recomendações de Beaton et al. (18), o
MAL foi traduzido para o português bra-
sileiro do ponto de vista semântico, cul-
tural e conceitual, de forma indepen-
dente, por duas tradutoras bilíngues,
falantes nativas de português brasileiro.
A síntese das versões traduzidas foi re-
trotraduzida de forma independente por
dois outros tradutores falantes nativos de
inglês. A versão final foi submetida a um
comitê de especialistas composto por
uma fisioterapeuta, professora universi-
tária com domínio do tema do estudo e
fluente nos dois idiomas, por dois profes-
sores de inglês, alfabetizados na língua
inglesa e fluentes na língua portuguesa, e
pelas duas tradutoras do instrumento.
Esse comitê discutiu a clareza, a per-
tinência e a equivalência entre as versões
traduzidas, retrotraduzidas e originais.
Durante esse processo, nenhum item do
instrumento foi modificado, pois todos
foram considerados comuns no dia a dia
da população brasileira.

A versão final, Motor Activity Log—
Brasil (MAL-Brasil), foi submetida a pré-
teste em 10 hemiplégicos da comuni-
dade. Nesse grupo havia cinco mulheres.
A média de idade foi de 52,9 ± 13,0 anos,
e a média de tempo de AVE foi de 73,0 ±
46,1 meses. O grupo não apresentou dé-
ficits cognitivos e afasia sensitiva, con-
forme o Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) (ponto de corte de 18/19 para
indivíduos analfabetos e de 24/25 para
indivíduos com instrução escolar) (20).
Nenhum problema relacionado a re-
dação, clareza dos itens ou ambiguidade
nas respostas foi encontrado. O MAL-
Brasil e os códigos para pontuação das
escalas estão apresentados no anexo 1. 

Participantes

Para investigação das propriedades
psicométricas foram recrutados 77 hemi-
plégicos da comunidade na região me-
tropolitana de Belo Horizonte, Estado de
Minas Gerais, Brasil. Foram feitos 153
contatos, por telefone ou pessoalmente,
através de listas obtidas de profissionais
da reabilitação e de projetos de pesquisa
da Universidade Federal de Minas Ge-
rais (UFMG). Dos 153 indivíduos conta-
tados, 97 relataram dificuldade em usar
o MSMA e concordaram em participar
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do estudo, sendo que 77 atenderam aos
critérios de inclusão.

Os critérios de inclusão foram: AVE
primário ou recorrente (há no mínimo 6
meses), idade superior a 20 anos e hemi-
plegia ou hemiparesia caracterizada pela
presença de espasticidade dos músculos
flexores de cotovelo (escala modificada
de Ashworth) (21) ou pela fraqueza de
preensão manual superior a 10,0% (di-
namômetro Jamar,® Enterprises Inc., Ir-
vington, Nova Iorque, EUA) (22). Foram
excluídos indivíduos com déficits cogniti-
vos e afasia sensitiva, avaliados pelo
MEEM (20), apraxia e negligência unilate-
ral importante, examinadas pela execução
de gestos simples (23), e AVE bilateral.

A força de preensão manual (média de
três medidas em kgf) foi avaliada se-
guindo protocolos padronizados (24). A
exterocepção foi avaliada com um chu-
maço de algodão, sendo questionado se
a sensação percebida no MSMA era a
mesma ou diferente do lado menos afe-
tado (25). A propriocepção foi testada
posicionando-se o polegar em locais di-
ferentes e pedindo ao indivíduo para re-
conhecer sua posição sem auxílio da
visão (25). Todos os participantes assina-
ram o termo de consentimento livre e es-
clarecido aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da UFMG (processo ETIC
564/07).

Aplicação do MAL-Brasil

Dados sociodemográficos e clínicos
foram coletados dos 77 participantes, e o
MAL-Brasil foi aplicado por um único
examinador, devidamente treinado (14).
Os indivíduos foram informados sobre o
estudo e questionados sobre o uso do
MSMA na semana anterior. Os indiví-
duos que relataram não ter usado o
MSMA esclareceram o motivo, que foi
adequadamente codificado. As ava-
liações foram realizadas na UFMG, em
centros de reabilitação ou no domicílio
dos participantes.

Dos 77 hemiplégicos analisados, 10
participaram da avaliação de confiabili-
dade teste-reteste. Esse grupo foi testado
duas vezes, com intervalo de 7 dias entre
as aplicações. Para investigação das de-
mais propriedades psicométricas, como
consistência interna, estabilidade, repro-
dutibilidade e validade de construto, foi
utilizada a análise de Rasch. O cálculo
amostral baseou-se na recomendação de
10 indivíduos para cada opção de escore
do instrumento (26, 27). Assim, seriam

necessários pelo menos 60 indivíduos
para avaliação do MAL-Brasil.

Análise estatística

As análises estatísticas descritivas e os
testes de normalidade foram realizados
utilizando-se o programa Statistical Pack -
age for the Social Sciences (SPSS), versão
13.0. Testes t de Student para amostras
independentes ou pareadas foram utili-
zados para comparar a força de pre-
ensão, considerando-se a dominância do
MSMA e a diferença de força entre o
MSMA e o membro menos afetado do
mesmo indivíduo. A relação entre a
idade e a medida de habilidade dos indi-
víduos na escala quantitativa foi exami-
nada pela correlação de Pearson. A cor -
relação de Spearman foi utilizada para
avaliar as seguintes associações: corre-
lação entre idade e medida da habilidade
dos indivíduos na escala qualitativa; cor -
relação entre tempo de AVE e força de
preensão do MSMA e medidas de habili-
dade dos indivíduos em ambas as esca-
las; e a relação entre as escalas. O nível
de significância foi de α < 0,05. A confia-
bilidade teste-reteste foi investigada pelo
coeficiente de correlação intraclasse
(CCI), sendo classificada segundo Portey
e Watkins (28) como excelente (> 0,75),
moderada (0,50 a 0,75) ou baixa (< 0,50). 

Análise de Rasch
A análise de Rasch, realizada com o

programa Winsteps versão 3.68.2, calibra
a dificuldade dos itens e o nível de habi-
lidade dos indivíduos em um mesmo
contínuo linear simples, dividido em in-
tervalos iguais (logits) (26, 29). Quanto
maior a quantidade e a qualidade de uso
do MSMA, maior a probabilidade de o
indivíduo atingir escores altos em todos
os itens (fáceis ou difíceis). Quanto mais
fácil o item, maior a probabilidade de
qualquer pessoa atingir um escore alto
(26, 29). Isso significa que o teste se en-
quadra no modelo de medida (26, 29).
Esses princípios se aplicam se o conjunto
de itens estiver medindo uma habilidade
unidimensional (26).

A unidimensionalidade do instru-
mento foi aferida pelos valores de mean
square residuais (MnSq) e pelo valor z,
que expressam a relação entre o escore
esperado e o obtido (26, 29). Os valores
razoáveis, que indicam adequação dos
itens do instrumento, são MnSq = 1 ± 0,3,
com valor de z = ± 2. Um valor de MnSq
alto indica escores variáveis ou erráticos

(nesse caso, pessoas com pior habilidade
receberiam escores altos nos itens difíceis
ou vice-versa) (26, 29). Isso sugere que o
item não combina com os outros para
medir um contínuo de habilidade, ou que
existem problemas na sua definição (26,
29). Um valor de MnSq < 0,7 com z < –2
indica redundância ou pouca variabili-
dade de escores (26). O primeiro resul-
tado (MnSq alto) representa ameaça para
a validade, enquanto que o segundo
(MnSq < 0,7 com z < –2) indica que o item
não discrimina pessoas com diferentes
níveis funcionais (26, 29). Nesse sentido,
foram revisados os itens com MnSq > 1,3
e valor associado de z � 2 em dois for-
matos, infit ou outfit, que sinalizam
flutua ções nas pontuações e a presença
de escores extremos, respectivamente
(26). Uma situação na qual mais que 5,0%
do número total de itens não se enqua-
dram no modelo indica que o conjunto
de itens não serve para medir um con-
ceito unidimensional (26). Esse mesmo
raciocínio é usado para examinar a quali-
dade das medidas obtidas para cada in-
divíduo entrevistado (26, 29). 

O modelo de Rasch fornece ainda o
valor do erro associado à ordenação de
cada item e às medidas dos indivíduos,
estimando um “índice de separação”, ou
seja, permite determinar em quantos ní-
veis de habilidade os itens separam a
amostra (26, 30). Para adequar-se à ex-
pectativa do modelo de Rasch, espera-se
que um teste possa dividir os participan-
tes em pelo menos dois níveis de habili-
dade, e os itens em pelo menos dois ní-
veis de dificuldade. 

Finalmente, o teste de Rasch avalia o ín-
dice de confiabilidade dos indivíduos e
dos itens. Esse índice de confiabilidade
indica se o padrão de respostas obser-
vado para cada indivíduo e se o padrão
de escores observado para o conjunto dos
itens pode ser replicado em amostras si-
milares. Análogo ao alfa de Cronbach, o
índice de confiabilidade apresenta valo-
res de 0 a 1, sendo os valores acima de
0,80 considerados aceitáveis (26).

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as características
sociodemográficas e clínicas da amostra.
Foram entrevistados 77 hemiplégicos,
dos quais 41 (53,2%) eram homens. A
média de idade foi de 57,5 ± 12,4 anos. 

Dos 77 entrevistados, 44 (57,1%) eram
casados ou viviam com um compa -
nheiro; 60 (77,9%) não completaram o
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ensino fundamental e sete (9,1%) tinham
curso superior; 20 (26,0%) relataram de-
pressão; 39 (50,6%) realizavam trata-
mento fisioterapêutico; 30 (39,0%) eram
aposentados; e três (4,0%) mantinham-se
em atividade profissional. 

Houve diferença estatisticamente sig-
nificativa (t = –15,18; P < 0,0001) entre as
medidas de força de preensão do MSMA
(10,2 ± 8,7 kgf) e do membro superior
menos afetado (29,0 ± 9,2 kgf). Não
houve diferença estatisticamente signifi-
cativa (P = 0,54) entre a força de pre-
ensão dos indivíduos com o MSMA do-
minante (9,3 ± 7,3 kgf) e não dominante
(11,0 ± 10,0 kgf).

Confiabilidade teste-reteste

O CCI foi de 0,98 para as escalas qua-
litativa e quantitativa do MAL-Brasil
considerando-se as pontuações totais. Os
itens individuais obtiveram CCI va-
riando de 0,44 a 1,00 na escala quantita-

tiva (> 0,80 em 90,0% dos itens) e de 0,15
a 1,00 na escala qualitativa (> 0,80 em
87,0% dos itens).

Análise de Rasch

A calibração dos itens, de mais fáceis a
mais difíceis, para as duas escalas é apre-
sentada nas tabelas 2 e 3. Na escala quan-
titativa, o item 23 foi o mais difícil (1,08
logits) e o 10 foi o mais fácil (–2,14 logits)
(tabela 2). Na escala qualitativa, o item 9
foi o mais difícil (1,01 logits) e o 12 foi o
mais fácil (–1,36 logits) (tabela 3).

Os valores médios de MnSq infit e out-
fit na escala quantitativa (1,07, z = 0,1 e
0,86, z = –0,3, respectivamente) e na
 escala qualitativa (1,12, z = 0,1 e 0,87, 
z = –0,3, respectivamente) sinalizam que
o conjunto dos itens enquadrou-se no
modelo. A análise individual indicou que
quatro itens (13,3%) não se encaixaram
nas expectativas do modelo nas  escalas
quantitativa (itens 21, 16, 14 e 13) e quali-

tativa (itens 9, 21, 23 e 22). Alguns itens
foram previsíveis nas duas escalas (tabe-
las 2 e 3). Foram localizadas pessoas com
padrão errático de respostas, e cinco indi-
víduos tiveram pontuação  mínima.

No geral, as atividades mais fáceis
estão calibradas na região inferior, e as
mais difíceis na região superior (tabelas
2 e 3). Itens como “colocar e tirar meias”
e “tirar o telefone do gancho” parecem
posicionados de maneira inversa ao que
seria esperado.

Na análise sem os indivíduos com es-
core minimo o índice de separação dos in-
divíduos e itens foi de 3,46 (cinco níveis
de habilidade) e 4,76 (sete níveis de difi-
culdade) na escala quantitativa, e 3,39
(cinco níveis de habilidade) e 3,74 (cinco
níveis de dificuldade) na escala qualita-
tiva, respectivamente. O índice de confia-
bilidade foi de 0,92 para os indivíduos nas
duas escalas, e de 0,96 e 0,93 na escala
quantitativa e qualitativa, respectiva-
mente, para os itens. Considerando-se os
indivíduos com escore mínimo, o índice
de separação das pessoas indicou três
 níveis de habilidade (2,34 na escala quan-
titativa e 2,29 na qualitativa), com confia-
bilidade de 0,85 e 0,84 nas escalas quanti-
tativa e qualitativa, respectivamente.

A figura 1 representa os contínuos de
quantidade e qualidade de uso à es-
querda e de dificuldade dos itens à di-
reita. No topo, aparecem itens à direita
com poucos indivíduos alinhados. Na
parte inferior, é possível observar indiví-
duos com escore zero, sem presença de
itens alinhados à direita. As pessoas con-
centraram-se na região inferior (menor
habilidade), e os itens, na região superior
(maior dificuldade). Essa discrepância
entre dificuldade dos itens e habilidade
da amostra é evidenciada pela diferença
entre a calibração média (M) dos itens
(definida como zero) e a média dos indi-
víduos (MI) (–1,59 logits na escala quan-
titativa e –1,72 logits na qualitativa). As
médias negativas das pessoas indicam
que suas habilidades estavam abaixo da
dificuldade dos itens. Os indivíduos
estão diferenciados de acordo com sexo,
idade e dominância do MSMA.

Houve correlação estatisticamente sig-
nificativa entre a força de preensão do
MSMA e as medidas de habilidade dos
indivíduos na escala quantitativa (r =
0,51; P < 0,0001) e qualitativa (r = 0,57; 
P < 0,0001). Também houve correlação
significativa entre as duas escalas nas
medidas de habilidades dos indivíduos
(r = 0,97; P < 0,0001).
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TABELA 1. Caracterização clínica dos hemiplégicos entrevistados para
 validação do Motor Activity Log — Brasil, 2009

Variável [No. (%)]a Característica

Idade (anos) 57,5 ± 12,4 (21 a 87)
Sexo

Masculino 41 (53,2)
Feminino 36 (46,8)

Tempo de AVE (meses)
AVE1b 74,6 ± 57,4 (6 a 252)
AVE2c (n = 6) 41,7 ± 30,7 (6 a 84)

Tipo de AVE
Hemorrágico 23 (29,9)
Isquêmico 54 (70,1)

Membro superior dominante
Direito 73 (94,8)
Esquerdo 4 (5,2)

Membro superior mais afetado dominante
Não 38 (49,4)
Sim 39 (50,6)

Escore do Mini-Exame do Estado Mental 26,2 ± 3,7 (18 a 30)
Dor no ombro

Ausente 36 (46,8)
Repouso 1 (1,3)
Movimento 23 (29,9)
Repouso + movimento 17 (22,1)

Exterocepção
Normal 42 (54,5)
Diminuída 34 (44,2)
Ausente 1 (1,3)

Propriocepção
Normal 60 (77,9)
Diminuída 09 (11,7)
Ausente 8 (10,4)

Tônus muscular
0 15 (19,5)
1 15 (19,5)
1+ 16 (20,8)
2 22 (28,6)
3 09 (11,7)

a A não ser quando indicado de outra forma. 
b AVE1 = indivíduos com um episódio de acidente vascular encefálico (n = 71). 
c AVE2 = indivíduos com mais de um episódio de acidente vascular encefálico (n = 6).
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DISCUSSÃO

Neste estudo, o MAL foi traduzido e
adaptado transculturalmente para o por-
tuguês brasileiro (18), e suas proprieda-
des psicométricas foram investigadas.
Durante a primeira etapa, não foi neces-
sária a modificação dos itens e foi man-
tida a versão final avaliada pelo comitê
de especialistas. Os resultados da se-
gunda etapa evidenciaram que o MAL
apresenta potencial para aplicação clí-
nica na avaliação do MSMA de hemiplé-
gicos crônicos brasileiros. Entretanto, o
instrumento apresentou limitação para
indivíduos com baixos níveis de função
do MSMA, e sua validade foi compro-
metida pela presença de itens erráticos.

A confiabilidade teste-reteste para
ambas as escalas apresentou valores ex-
celentes nas pontuações totais e para a
maioria dos itens (28). Os índices de con-
fiabilidade da análise de Rasch, tanto
para os itens como para os indivíduos,

foram altos; isso significa que as respos-
tas dos indivíduos podem ser reproduzi-
das em aplicações subsequentes do ins-
trumento (26, 28). Os participantes foram
divididos em cinco níveis de habilidades,
enquanto os itens foram divididos em
sete níveis de dificuldade na escala quan-
titativa e cinco na qualitativa. Isso de-
monstra que o instrumento cumpriu a
expectativa de dividir os indivíduos em
pelo menos dois níveis de habilidade, e
os itens em dois níveis de dificuldade. Na
análise que incluiu os indivíduos com es-
core mínimo, a estabilidade de calibração
e o índice de separação foram mais bai-
xos, devido ao erro de medida, que é
maior quando se incluem os indivíduos
para os quais a escala é muito  difícil.

Comportamento errático foi verificado
em quatro itens (13,3%) para cada uma
das escalas. Possíveis razões foram: uso
de estratégias compensatórias (indiví-
duos apresentavam comprometimentos
crônicos) (31, 32), auxílio da família (11,

32) e variabilidade de pontuação devido
a características individuais (pessoas
com dificuldade no item avaliaram o uso
acima do esperado para sua habilidade
ou vice-versa) (29, 32). No item “escovar
os dentes”, os indivíduos usavam o lado
menos afetado devido à maior destreza e
à presença de dor no ombro mais afetado
(26, 29). No item “tirar os sapatos”, mui-
tos indivíduos usavam somente o mem-
bro superior menos afetado ou os pés,
preferindo calçados mais fáceis de tirar.
O item “colocar as meias” não foi uma
atividade habitual, por ser o Brasil um
país de clima mais quente (29). O item
“utilizar o controle remoto da TV” foi
pouco realizado com o MSMA, devido à
pouca destreza manual, sendo preferido
o uso do membro superior menos afe-
tado. Apesar de os indivíduos não apre-
sentarem déficits cognitivos, alguns de-
monstraram dificuldade em recordar as
atividades realizadas (29, 32). O nível de
escolaridade mais baixo também dificul-

TABELA 2. Calibração dos 30 itens da escala quantitativa do Motor Activity Log — Brasil, 2009

Infit a Outfit b

Item Calibraçãoc Erro MnSqd ze MnSqd ze

23) Usar chave para destrancar porta 1,08 0,20 1,33 0,9 0,44 –0,6
9) Utilizar controle remoto da TV 1,08 0,20 1,47 1,2 1,63 0,9

21) Escovar os dentesf 0,88 0,18 1,81 2,1 0,77 –0,1
4) Tirar o telefone do gancho 0,86 0,18 1,13 0,5 0,45 –0,6

26) Usar garfo ou colher para alimentar-se 0,53 0,15 1,29 1,1 0,64 –0,5
28) Levantar xícara pela alça 0,53 0,15 0,88 –0,4 0,54 –0,7
27) Pentear o cabelo 0,52 0,15 1,12 0,5 0,63 –0,5
5) Passar pano na bancada da cozinha ou outra superfície 0,37 0,13 0,85 –0,6 0,9 0,1
8) Abrir porta girando a maçaneta 0,33 0,13 1,23 1,0 0,95 0,1

16) Tirar os sapatosf 0,33 0,13 1,51 2,0 1,04 0,3
22) Colocar base de maquiagem, loção ou creme de barbear no rosto 0,30 0,13 1,39 1,6 0,93 0,1
11) Abrir/fechar torneira de rosca ou alavanca 0,20 0,13 0,75 –1,2 0,60 –0,8
14) Tirar as meiasf 0,14 0,12 1,56 2,4 0,87 –0,1
20) Levantar copo, garrafa ou lata 0,11 0,12 0,66 –1,8 0,51 –1,1
6) Sair do carro 0,06 0,12 1,09 0,5 0,95 0,1

24) Escrever no papel 0,03 0,17 1,24 0,9 1,19 0,5
1) Acender a luz pelo interruptor 0,02 0,12 0,78 –1,1 0,93 0,0

17) Levantar-se da cadeira com apoio de braço 0,01 0,12 1,13 0,7 0,98 0,1
2) Abrir gaveta –0,02 0,12 0,80 –1,0 0,94 0,0
3) Tirar peça de roupa da gaveta –0,02 0,12 0,84 –0,8 0,94 0,0

19) Puxar cadeira em direção à mesa após estar assentado –0,06 0,12 1,01 0,1 0,70 –0,7
30) Comer metade sanduíche, tira-gosto ou petisco –0,06 0,12 0,81 –1,0 0,63 –0,9
7) Abrir geladeira –0,13 0,11 1,02 0,2 1,18 0,6

18) Afastar cadeira da mesa antes de sentar-se –0,24 0,11 0,83 –0,9 0,64 –1,0
15) Calçar os sapatos –0,60 0,11 1,00 0,1 1,30 1,0
13) Colocar as meiasf –0,62 0,11 1,93 4,1 1,68 2,0
29) Abotoar uma camisa –0,64 0,11 1,18 1,0 0,90 –0,3
25) Carregar objeto na mão –0,83 0,10 0,78 –1,3 0,87 –0,4
12) Secar as mãosg –2,01 0,11 0,46 –3,7 0,62 –2,2
10) Lavar as mãosg –2,14 0,12 0,31 –5,2 0,40 –4,0

a Grau de adequação ao modelo mais sensível a variações no escore, próximas do nível de habilidade das pessoas ou do nível de dificuldade do item. 
b Grau de adequação do item ou indivíduo que é mais sensível a escores extremos. 
c 1,08 = mais difícil; –2,14 = mais fácil.
d Resíduo transformado da diferença entre o escore esperado e o observado, que sinaliza o grau de distorção no sistema de medida. O valor esperado é 1, sendo aceitáveis variações

de ± 0,3.
e Valores estandardizados da estatística de adequação dos itens com média = 0 e variância = 1. Valores dentro do limite z = ± 2 são aceitáveis (P < 0,05). 
f Itens erráticos com MnSq > 1,3; z ≥ 2. 
g Itens previsíveis com MnSq < 0,7; z < –2.
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tou o entendimento das instruções do
teste (29). Souza et al. (29) e Penta et al.
(32) também discutiram algumas dessas
interferências para explicar itens erráti-
cos encontrados em seus estudos.

Quanto à ordem dos itens na escala, ob-
servamos que, nos itens 4 e 14, que são de
execução mais fácil, muitos indivíduos pre-
feriram usar somente o membro menos
afetado, devido à maior destreza e veloci-
dade para realizar essas atividades. No
item 13, mais difícil, muitas pessoas usa-
ram o MSMA para auxiliar o membro
 superior menos afetado. Os itens 13 e 14
apresentaram comportamento errático, in-
dicando variabilidade nas respostas. A
análise das pessoas também indicou que a
pontuação está sujeita a variação de acordo
com diferentes características individuais e
situações, que devem ser observadas na in-
terpretação dos resultados (29).

Os itens previsíveis, “secar e lavar as
mãos”, nas duas escalas, são atividades
de vida diária comuns. Para essas ativi-

dades, mesmo as pessoas com menor ha-
bilidade usaram o MSMA. Penta et al.
(32) também apontaram, após análise de
Rasch, que o item considerado mais fácil
pelos hemiplégicos foi “lavar as mãos”.

Verificamos que cinco indivíduos apre-
sentaram pontuação mínima. No mapa
da distribuição dos indivíduos e itens,
houve concentração de indivíduos na
parte inferior, sem presença de itens ali -
nhados à direita. Isso indica que os itens
não cobriram pessoas com menor habili-
dade. No topo, observaram-se itens difí-
ceis para a amostra, sem efeito teto, indi-
cando que a aplicação do instrumento é
possível em indivíduos com maior habili-
dade (26, 29). Os participantes distribuí-
ram-se pelo contínuo das escalas, não
existindo padrão específico relacionado a
idade, sexo e lado acometido. Harris e
Eng (31) reportaram que hemiplégicos
crônicos desenvolvem estratégias adapta-
tivas que compensam a limitação do
MSMA, independentemente do lado aco-

metido. Neste estudo, a diferença de força
de preensão foi estatisticamente significa-
tiva entre os membros superiores, mas
não houve diferença significativa consi-
derando a dominância do MSMA, como
já relatado em estudos anteriores (31, 33).

Os indivíduos com grande limitação da
função do MSMA, na maioria, apresenta-
ram diferença percentual de força de pre-
ensão acima de 75,0%. A importância da
força de preensão foi verificada pela cor -
relação estatisticamente significativa com
as medidas de habilidades dos indivíduos
nas escalas (8). Harris e Eng (8) apontaram
que a força de preensão do MSMA e a
força muscular total do membro apresen-
taram correlação estatisticamente signifi-
cativa com os escores do MAL, sendo res-
ponsáveis por 78,0% da variância nos
escores. Canning et al. (34) reportaram
que fraqueza muscular e diminuição da
destreza foram os fatores que mais contri-
buíram para a incapacidade funcional do
MSMA após o AVE.

TABELA 3. Calibração dos 30 itens da escala qualitativa do Motor Activity Log — Brasil, 2009 

Infit a Outfit b

Item Calibraçãoc Erro MnSqd ze MnSqd ze

9) Utilizar controle remoto da TVf 1,01 0,19 1,86 2,2 1,08 0,4
21) Escovar os dentesf 0,93 0,18 2,04 2,7 1,14 0,5
23) Usar chave para destrancar portaf 0,93 0,18 1,76 2,1 0,70 0,0
26) Usar garfo ou colher para alimentar-se 0,68 0,16 1,50 1,7 0,79 0,0
4) Tirar o telefone do gancho 0,63 0,16 1,35 1,3 0,71 –0,1

27) Pentear o cabelo 0,56 0,15 1,21 0,9 0,85 0,0
16) Tirar os sapatos 0,48 0,14 1,13 0,6 1,02 0,3
28) Levantar xícara pela alça 0,48 0,14 1,11 0,5 0,74 –0,2
24) Escrever no papel 0,35 0,19 0,98 0,0 1,04 0,4
22) Colocar base de maquiagem, loção ou creme de barbear no rostof 0,31 0,13 1,70 2,7 1,21 0,5
14) Tirar as meias 0,26 0,13 1,33 1,5 0,80 –0,2
5) Passar pano na bancada da cozinha ou outra superfície 0,12 0,13 1,21 1,0 1,10 0,4
8) Abrir porta girando a maçaneta 0,09 0,12 1,34 1,6 1,28 0,7

11) Abrir/fechar torneira de rosca ou alavanca 0,08 0,12 0,95 –0,2 0,88 –0,1
6) Sair do carro 0,02 0,12 1,16 0,8 1,14 0,4

20) Levantar copo, garrafa ou lata –0,10 0,12 0,74 –1,4 0,57 –1,1
30) Comer metade sanduíche, tira-gosto ou petisco –0,11 0,12 0,87 –0,6 0,69 –0,7
3) Tirar peça de roupa da gaveta –0,17 0,12 1,19 1,0 1,05 0,3
2) Abrir gaveta –0,18 0,12 0,91 –0,4 0,74 –0,6

19) Puxar cadeira em direção à mesa após estar assentado –0,18 0,12 0,81 –1,0 0,59 –1,1
1) Acender a luz pelo interruptor –0,25 0,11 1,40 1,9 1,22 0,7
7) Abrir geladeira –0,26 0,11 1,14 0,8 1,04 0,2

17) Levantar-se da cadeira com apoio de braço –0,28 0,11 1,37 1,8 1,07 0,3
29) Abotoar uma camisa –0,30 0,11 0,78 –1,2 0,66 –1,0
18) Afastar cadeira da mesa antes de sentar-se –0,37 0,11 0,69 –1,8 0,54 –1,5
13) Colocar as meias –0,44 0,11 1,30 1,6 1,16 0,6
15) Calçar os sapatosg –0,51 0,11 0,59 –2,7 0,56 –1,7
25) Carregar objeto na mãog –1,10 0,10 0,68 –2,2 0,78 –1,1
10) Lavar as mãosg –1,32 0,11 0,29 –6,0 0,45 –3,6
12) Secar as mãosg –1,36 0,11 0,37 –5,0 0,55 –2,7

a Grau de adequação ao modelo mais sensível a variações no escore, próximas do nível de habilidade das pessoas ou do nível de dificuldade do item. 
b Grau de adequação do item ou indivíduo que é mais sensível a escores extremos. 
c 1,01 = mais difícil; –1,36 = mais fácil.
d Resíduo transformado da diferença entre o escore esperado e o observado, que sinaliza o grau de distorção no sistema de medida. O valor esperado é 1, sendo aceitáveis variações

de ± 0,3. 
e Valores estandardizados da estatística de adequação dos itens com média = 0 e variância = 1. Valores dentro do limite z = ± 2 são aceitáveis (P < 0,05). 
f Itens erráticos com MnSq > 1,3; z ≥ 2. 
g Itens previsíveis com MnSq < 0,7; z < –2.
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Neste estudo, muitos indivíduos evi-
taram o uso do MSMA devido à dor no
ombro, apesar de apresentarem habili-
dade nas atividades. Chae et al. (35) não
encontraram associação significativa
entre dor no ombro e desempenho de
atividades. Entretanto, ressaltaram que
os instrumentos utilizados analisaram o

desempenho das tarefas no laboratório,
não correspondendo às situações reais
de vida diária (35). Foram identificadas
barreiras ao uso do MSMA no contexto
domiciliar (proteção, não incentivo pela
família e inexistência de equipamentos
adaptados) e fatores facilitadores nos
centros de reabilitação (ambientes pa-

dronizados, incentivos dos terapeutas e
equipamentos adaptados). Isso expõe a
importância da avaliação do MSMA no
cotidiano dos hemiplégicos (11, 32).

Os resultados deste estudo refletem o
uso do MSMA de hemiplégicos crônicos
da comunidade. O MAL–Brasil deve ser
aplicado em outras amostras, que incluam
indivíduos com menor comprometimento
do MSMA. Se o número de itens erráticos
permanecer superior a 5,0%, como encon-
trado no presente estudo, pode haver a
necessidade de modificações do instru-
mento (adaptação/exclusão de itens), com
nova investigação das propriedades psi-
cométricas. Quanto à aplicação clínica, o
MAL–Brasil apresenta potencial para ava-
liação do uso do MSMA por hemiplégicos
crônicos em conjunto com outros testes
padronizados. Entretanto, apresenta limi-
tações para indivíduos com grande com-
prometimento do MSMA, pois não apre-
sentou itens fáceis o suficiente para avaliar
esses indivíduos mais comprometidos.
Sugere-se que o entrevistador reforce as
instruções iniciais e fique atento para a in-
terpretação dos resultados e a análise das
respostas dos itens erráticos.

Uma das limitações deste estudo foi o
fato de não ter sido aplicado um instru-
mento para avaliar e classificar a habili-
dade motora dos indivíduos incluídos
na análise de Rasch, especialmente
diante da constatação de que o instru-
mento demonstrou limitação para indi-
víduos com grande diferença percentual
de força de preensão manual. Além
disso, a confiabilidade interavaliadores
não foi avaliada.

Concluindo, o MAL-Brasil apresentou
evidência de excelente confiabilidade
teste-reteste e estabilidade na calibração
dos itens e indivíduos e permitiu a discri-
minação de indivíduos em diferentes ní-
veis de uso do MSMA. Entretanto, apre-
sentou limitação quando utilizado em
indivíduos com grande comprometi-
mento do MSMA, e sua validade de cons-
truto foi comprometida por itens erráticos.
Portanto, o MAL-Brasil deve ser aplicado
em outras amostras para que sua validade
seja mais amplamente investigada.
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a Mulheres são representadas pelo símbolo X e homens por #; X ou # sublinhados indicam idade ≥ 60 anos; negrito indica
membro superior mais afetado dominante. As setas indicam a calibração média (M) dos itens, definida como zero, e dos
 indivíduos (MI).

FIGURA 1. Mapa representativo da distribuição dos indivíduos e itens no contínuo de níveis 
de quantidade (A) e qualidade (B) de uso do membro superior mais afetado conforme o Motor
 Activity Log — Brasil, 2009a
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ANEXO 1. Versão Final da Motor Activity Log — Brasil

Nome ___________________________________ Data______ 

Examinador_____________________ Lado dominante___________ Lado acometido________

Escala Escala
Quantitativa Qualitativa

1) Acender a luz pelo interruptor _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

2) Abrir uma gaveta _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

3) Tirar uma peça de roupa da gaveta _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

4) Tirar o telefone do gancho _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

5) Passar um pano (limpar) na bancada da cozinha _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
ou outra superfície Comentários _______________

6) Sair do carro (inclui apenas o movimento necessário _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
para levantar do banco e ficar em pé fora do carro, Comentários _______________
depois que a porta estiver aberta)

7) Abrir a geladeira _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

8) Abrir uma porta girando a maçaneta _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

9) Utilizar o controle remoto da TV _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

10) Lavar as mãos (inclui ensaboar e enxaguar as mãos; _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
não inclui abrir/fechar uma torneira manual) Comentários _______________

11) Abrir e fechar uma torneira de rosca ou alavanca _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

12) Secar as mãos _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

13) Colocar as meias _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

14) Tirar as meias _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

15) Calçar os sapatos (inclui amarrar os cadarços e ajustar _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
os velcros ou as tiras) Comentários _______________

16) Tirar os sapatos (inclui desamarrar cadarços e soltar os _____ _____ Se não, por quê? (use código_
velcros ou as tiras) Comentários _______________

17) Levantar-se de uma cadeira com apoio de braço _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

18) Afastar a cadeira da mesa antes de se assentar _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

19) Puxar a cadeira em direção à mesa após estar assentado _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

20) Levantar um copo, garrafa (de vidro ou plástico) ou lata _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
(não precisa incluir beber) Comentários _______________

21) Escovar os dentes (não inclui a preparação da escova de _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
dente ou escovar a dentadura, a menos que esta seja Comentários _______________
escovada dentro da boca)

22) Colocar base de maquiagem, loção ou creme de _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
barbear no rosto Comentários _______________

23) Usar uma chave para destrancar uma porta _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

24) Escrever no papel (se a mão utilizada para escrever antes _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
do derrame é a mais afetada, pontue o item; se a mão que Comentários _______________
não escrevia antes do derrame é a mais afetada, pule o item 
e assinale N/A)

25) Carregar um objeto na mão (dependurar um item sobre o _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
braço não é aceitável) Comentários _______________

26) Usar um garfo ou uma colher para se alimentar (se refere _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
à ação de levar a comida até a boca com o garfo ou colher) Comentários _______________

27) Pentear o cabelo _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

28) Levantar uma xícara pela alça _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

29) Abotoar uma camisa _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
Comentários _______________

30) Comer a metade de um sanduíche, tira-gosto ou petiscos _____ _____ Se não, por quê? (use código)_
(qualquer alimento que se come com a mão) Comentários _______________

TOTAL: _____ _____
(continua)
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Objectives. To describe the translation into Brazilian Portuguese and cross-cultural
adaptation of the Motor Activity Log (MAL), an instrument specifically designed to
assess function of the more severely affected upper limb in hemiplegics.
Methods. The MAL was translated and adapted according to standardized proce-
dures and submitted to test-retest reliability assessment (intraclass correlation coeffi-
cient, ICC). Other psychometric properties were investigated using Rasch analysis in
77 chronic hemiplegics (41 men, mean age = 57.5 ± 12.4 years).
Results. An excellent ICC (0.98) was obtained for the total scores of both the quan-
tity and quality MAL scales. When assessing degree of difficulty, “using a key to un-
lock the door” was the most difficult item on the quantity scale, whereas “washing
hands” was the easiest one. On the quality scale, the most difficult item was “using
the TV remote control,” and the easiest one was “drying hands.” The analyses
showed that the set of items as a whole fit into the model; however, the individual
analyses indicated that four items did not meet the expectations of the model in both
the quantity (items 21, 16, 14, and 13) and quality (items 9, 21, 23, and 22) scales. Ir-
regular response patterns were observed, and five subjects obtained the minimum
score. There was disagreement between item difficulty and sample ability, suggest-
ing that the abilities of individuals were below the degree of difficulty of the assessed
items. A significant correlation was observed between grip strength of the more
 severely affected upper limb and motor skill measurement among individuals on 
the quantity (r = 0.51, P < 0.0001) and quality scales (r = 0.57, P < 0.0001), and also
 between the two scales when measuring the individuals’ motor skills (r = 0.97, 
P < 0.0001).
Conclusions. MAL-Brazil is potentially useful to evaluate the more severely affected
upper limb in Brazilian patients with chronic hemiplegia. However, the instrument
has limitations for use with individuals with severe limb impairments. Also, construct
validity was affected by the presence of irregular score patterns. MAL-Brazil should
be applied to additional samples to further investigate its validity.

Stroke; psychometrics; upper extremity; validity of tests; reproducibility of results.

ABSTRACT

Cross-cultural adaptation 
and analysis of the

psychometric properties of
the Brazilian version of the

Motor Activity Log

Key words

Códigos para registro de respostas “não”

1. “Eu usei o braço não afetado o tempo todo” (assinale “0”).
2. “Outra pessoa fez por mim”. (assinale “0”).
3. “Eu nunca faço esta atividade, com ou sem ajuda de outros porque é impossível.” Por exemplo, pentear o cabelo em pessoas carecas.

(assinale “N/A” e retire da lista de itens).
4. “Eu às vezes faço esta atividade, mas não tive a oportunidade desde a última vez em que eu respondi essas perguntas.” (repita o último

valor assinalado para esta atividade).
5. Hemiparesia de mão não-dominante. (somente aplicável para a questão 24; assinale “N/A” e retire da lista de itens).

ESCALA QUALITATIVA
0 - O braço mais fraco não foi usado de forma alguma para
aquela atividade (nunca)

.5

1 - O braço mais fraco se moveu durante aquela atividade, mas
não ajudou (muito fraco).

1.5

2 - O braço mais fraco foi de alguma utilidade durante esta ativi-
dade, porém, precisou de ajuda do braço mais forte ou se moveu
muito lentamente ou com dificuldade (fraco).

2.5

3- O braço mais fraco foi utilizado com o propósito indicado,
porém os movimentos foram lentos ou foram efetuados apenas
com algum esforço (bom)

3.5

4 - Os movimentos feitos pelo braço mais fraco foram quase nor-
mais, mas não chegaram a ser tão rápidos ou precisos quanto o
normal (quase normal)
4.5

5- A habilidade de usar o braço mais fraco para esta atividade foi
tão bom quanto antes do derrame (normal)

ESCALA QUANTITATIVA
0 - Não usei o braço mais fraco (não usei)

.5 

1- Ocasionalmente usei o braço mais fraco, apenas muito rara-
mente (muito raramente).

1.5

2 - Às vezes usei o braço mais fraco, mas fiz a atividade a maior
parte do tempo com meu braço mais forte (raramente)

2.5

3- Usei o braço mais fraco aproximadamente metade das vezes
que usava antes do derrame (metade pré-derrame).

3.5

4 - Usei o braço mais fraco quase o mesmo tanto que antes do
derrame (3/4 pré-derrame)

4.5

5- Usei o braço mais fraco com a mesma freqüência de antes do
derrame (mesmo que pré-derrame)

ANEXO 1. (Continuação)


