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RESUMO 

O complexo articular do tornozelo e pé é o local mais comumente afetado por 

lesões traumáticas ou por sobrecarga em vários contextos, sejam eles 

esportivos ou situações rotineiras da vida diária. Essas lesões frequentemente 

causam limitações funcionais por longos períodos, sendo que em alguns casos 

elas podem gerar sequelas permanentes. O impacto que as lesões, doenças e 

quaisquer agravos podem gerar sobre a saúde, especialmente sobre a 

funcionalidade e a qualidade de vida, deve ser abordado no escopo da 

avaliação clínica na área da saúde. Quantificar esse impacto funcional 

representa um desafio e uma meta para clínicos e pesquisadores da área, os 

quais têm utilizado os instrumentos de avaliação baseados no cliente com o 

intuito de suprir essa necessidade. Os questionários e escalas funcionais são 

ferramentas que tem a capacidade de abranger os domínios da atividade e 

participação, sendo capazes de transformar medidas subjetivas em dados 

objetivos. O questionário Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) foi identificado 

como um dos melhores instrumentos de avaliação já desenvolvidos para 

quantificar a funcionalidade de indivíduos acometidos por desordens 

músculoesqueléticas do complexo tornozelo/pé, mas ainda não está disponível 

para uso no Brasil. O FAAM é composto por duas escalas, sendo uma para 

avaliação da funcionalidade em atividades da vida diária (Escala de AVD) e a 

outra para atividades esportivas (Escala de Esportes). O objetivo deste estudo 

foi fazer a tradução e adaptação transcultural do FAAM, bem como realizar a 

análise psicométrica da versão brasileira desse instrumento. A avaliação da 

validade do instrumento foi feita com a aplicação do modelo Rasch, além das 

análises de confiabilidade teste re-teste e consistência interna com o cálculo do 

Coeficiente de Correlação Intra-classe (CCI) e do Alfa de Cronbach, 

respectivamente. As propriedades psicométricas do FAAM-Brasil foram 

analisadas após a aplicação do questionário em 55 voluntários, de ambos os 

sexos, com média de idade de 34 anos, acometidos por desordens 

músculoesqueléticas do complexo tornozelo/pé. O FAAM-Brasil apresentou o 

CCI1,1 de 0,88 e 0,82 e o Alfa de Cronbach de 0,93 e 0,90, para as escalas de 

AVD e Esportes, respectivamente. A análise Rasch indicou coeficientes de 

confiabilidade de 0,92 e 0,88 para os indivíduos nas escalas de AVD e Esporte, 



respectivamente, e para os itens os valores foram 0,95 e 0,94, para cada 

escala, nessa mesma ordem. Dos 29 itens que compõem o instrumento, dois 

da escala de AVD (9,5%) e dois da escala de Esporte (25%) não atenderam 

aos pressupostos do modelo, o que sinalizou um comprometimento da validade 

de construto do instrumento. O índice de separação dos itens da escala de 

AVD foi de 4,17 e para a escala de Esporte foi de 3,89. Para a escala de AVD, 

o índice de separação dos sujeitos foi de 3,4 e de 2,71, para a escala de 

Esporte. O tempo médio de aplicação foi de sete minutos. A versão brasileira 

do FAAM mostrou ser válida e confiável para ser aplicada na população 

brasileira, mas os resultados da análise Rasch indicam que alguns itens 

apresentaram inadequações para a amostra estudada, pois apresentaram 

padrão errático de resposta. Por isso, o FAAM-Brasil deve ser aplicado com 

cautela em indivíduos que praticam esportes diferenciados, cujas demandas 

físicas diferem das tarefas descritas nos itens da escala de Esporte. 

Palavras-chave: Tornozelo. Avaliação clínica. Questionários. Análise Rasch 

 



 

ABSTRACT 

The foot and ankle complex is the most affected area which is usually injured 

after trauma or due to overuse injuries that occur in many sport related activities 

or in routine activities of daily living. Frequently, these injuries lead to long-term 

functional limitations and in some cases they can lead to permanent 

impairments. The health impacts caused by injuries, illness or any other harm, 

especially on functionality and quality of life, should be considered in clinical 

assessment in health sciences. To quantify this functional impact represents a 

great challenge and also a goal for clinicians and researchers of health science, 

who employ client-based instruments to meet this need. Questionnaires and 

functional scales are tools which are able to include the domains of activity and 

participation and able to transform subjective measures into objective data. The 

Foot and Ankle Ability Measure questionnaire (FAAM) was identified as one of 

the best developed instruments to quantify functionality of individuals affected 

by musculoskeletal disorders of the ankle/foot complex, but its Portuguese 

version is still unavailable in Brazil. The FAAM is composed of two scales, one 

for the assessment of functionality during activities of daily living (ADL sub-

scale) and another for sport-related actitivities (Sport sub-scale). The purpose of 

this study was to translate and cross-cultural adapt the FAAM and to verify the 

psychometric properties of the Brazilian-Portuguese version of this instrument. 

The analysis of the validity was carried out by applying the Rasch model, 

whereas test-retest reliability and internal consistency were analyzed with the 

Intraclass Correlation Coefficient (ICC1,1) and with Cronbach alpha, respectively. 

The psychometric properties of the FAAM-Brazil were verified in 55 volunteers 

from both genders, with a mean age of 34 years, with foot/ankle complex 

musculoskeletal disorders. The FAAM-Brazil showed  ICC2,1 of 0,88 e 0,82 and 

Cronbach Alpha of 0,93 e 0,90 for the ADL and Sport sub-scales, respectively. 

The Rasch analysis indicated reliability coefficients of 0,92 and 0,88 for the 

individuals in the ADL and Sport subscale, respectively, and for the items, the 

values were 0,95 and 0,94 for both sub-scale on this same order. From the 29 

items of the instrument, two from the ADL sub-scale (9,5%) and two from the 



Sport sub-scale (25%) did not match the expectations of the model, which 

compromised of the construct validity of the instrument. The item separation 

index for the ADL sub-scale was 4,17 and for the Sport sub-scale 3,89. For the 

ADL sub-scale, the individual separation index was 3,4 and 2,71 for the Sport 

sub-scale. The mean time of administration was seven minutes. The Brazilian 

version of the FAAM demonstrated to be valid and reliable when applied to 

Brazilian population, but the Rasch analysis results indicated that some items 

did not fit the model for the studied sample, because they showed an erratic 

pattern of response. Therefore, the FAAM-Brazil should be applied with caution 

to individuals who practice sports which physical demands are different from 

those described by the Sport’s sub-scale items. 

Keywords: Ankle. Clinical assessment. Questionnaires. Rasch analysis
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1 INTRODUÇÃO 

As desordens musculoesqueléticas que acometem os membros inferiores, 

frequentemente, causam grande impacto sobre a funcionalidade e qualidade de 

vida dos indivíduos em geral. O complexo articular do tornozelo e pé é o local 

mais comumente afetado por lesões traumáticas ou por sobrecarga em vários 

contextos, sejam eles esportivos ou situações rotineiras da vida diária, sendo 

as entorses e fraturas as lesões mais comuns1-6. Outras lesões como 

tendinopatias e processos inflamatórios envolvendo a fáscia plantar também 

aparecem como causa comum de limitação na participação em atividades 

envolvendo a marcha e a corrida7-10.  

As fraturas envolvendo a pinça maleolar e a entorse lateral do tornozelo 

representam uma das lesões mais incapacitantes dos membros inferiores, 

sendo frequentemente relatados na literatura, comprometimentos funcionais 

por longos períodos após a ocorrência do trauma11,12. Tal impacto funcional 

pode ser observado mesmo em indivíduos submetidos às intervenções e 

arsenais terapêuticos disponíveis na prática clínica atualmente, o que indica a 

eficácia limitada dos métodos atuais de tratamento dessas condições clínicas4, 

12-14. A dificuldade em se definir a melhor intervenção nesse tipo de lesão, pode 

decorrer, dentre outros fatores, da falta de instrumentos e medidas adequadas 

para avaliar o efeito terapêutico das mesmas. 

Tradicionalmente, no campo da ortopedia, as medidas clínicas são baseadas 

principalmente na avaliação de disfunções da estrutura acometida, como, por 

exemplo, na amplitude do movimento articular ou na força muscular15. 

Entretanto, a Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) elaborada 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) propõe que os problemas de saúde 

devem ser abordados considerando-se a função, atividade e participação social 

dos indivíduos16. O impacto que as lesões, doenças e quaisquer agravos 

podem gerar sobre a saúde, especialmente sobre a funcionalidade e a 

qualidade de vida deve ser abordado no escopo da avaliação clínica na área da 

saúde.  
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Quantificar a percepção subjetiva do indivíduo sobre seu estado funcional e 

sobre sua qualidade de vida relacionada à saúde representa um desafio para 

clínicos e pesquisadores, especialmente para aqueles da área da reabilitação. 

Steiner et al., (2002)17, afirmam que instrumentos de avaliação centrados no 

paciente são necessários afim de reconhecer os olhares, experiências e 

perspectivas de todos os participantes envolvidos no processo de cuidado com 

a saúde. Idealmente, tal ferramenta deveria sanar as necessidades tanto do 

paciente quanto da equipe de saúde, além de ser simples de usar e possuir um 

referencial teórico que possa ser aceitável por todos os envolvidos, sejam eles 

profissionais ou usuários17. 

Instrumentos de avaliação baseados no cliente, como os questionários, são 

ferramentas que tem a capacidade de abranger os domínios da atividade e 

participação18, sendo um instrumento comumente empregado na avaliação da 

qualidade de vida relacionada à saúde. Eles têm por finalidade transformar 

medidas subjetivas em dados objetivos que possam ser quantificados e 

analisados19. Essas ferramentas são úteis para o uso clínico, bem como para a 

pesquisa científica, pois combinam eficiência, confiabilidade e baixo custo20, 

além de suprirem a necessidade de quantificação de medidas clínicas 

centradas no paciente. 

Os questionários ou escalas de avaliação funcional podem ser divididos quanto 

à sua especificidade de avaliação. Desta forma, eles podem ser classificados 

em genéricos ou específicos. Medidas genéricas identificam o bem estar e 

saúde em geral e são desenvolvidos para abrangerem várias populações, 

segmentos corporais e doenças21. Vários instrumentos genéricos já foram 

traduzidos e validados para serem utilizados no Brasil. Entre eles destacam-se: 

o Medical Outcomes Studies 36-item Short-Form (MOS SF-36)22, o WHOQOL-

brief23 e o DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand)24. 

Em contrapartida, medidas específicas têm o objetivo de quantificar disfunções 

relacionadas às condições clínicas únicas ou regiões corporais determinadas, 

podendo ser voltados a uma determinada população ou para um grupo 

específico de pacientes15.  
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Outra classificação atribuída aos instrumentos de auto-relato diz respeito à sua 

função clínica. Desta forma, eles podem ser discriminativos ou avaliativos. Os 

primeiros são utilizados para identificar indivíduos que possuem uma 

determinada desordem em particular, por exemplo, instabilidade do tornozelo. 

Os últimos por sua vez, são desenvolvidos com o intuito de medir a mudança 

do estado de um indivíduo ao longo do tempo, sendo úteis, portanto, na 

avaliação da efetividade de uma intervenção clínica25. 

Alguns instrumentos que avaliam a funcionalidade relacionada ao complexo 

tornozelo/pé já foram traduzidos e adaptados para o Brasil, são eles: o 

Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)26, voltado para discriminar indivíduos 

com instabilidade crônica do tornozelo; a escala American 

OrtophaedicFootandAnkleSociety – anklehindfootscale (AOFAS)20, voltada para 

avaliar indivíduos com desordens no tornozelo e retropé; o Foot and Ankle 

Outcome Score (FAOS)27, adaptado do questionário Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)28, voltado para avaliar diversas 

desordens músculoesqueléticas do complexo tornozelo/pé; e a escala Lower 

Extremity Functional Scale (LEFS)29, recentemente traduzida para o Português, 

voltada para avaliar desordens clínicas dos membros inferiores. 

 

1.1 FAAM - Foot and Ankle Ability Measure 

 

O questionário FAAM foi elaborado por Martin, RL, et al. (2005)30 (ver ANEXO I) 

com o objetivo de ser um instrumento que contenha itens que avaliem o 

desempenho físico de indivíduos em um amplo espectro de desordens 

músculoesqueléticas da perna, tornozelo e pé30. O processo de elaboração do 

FAAM seguiu quatro estágios: levantamento preliminar dos itens em potencial, 

redução inicial dos itens, redução final dos itens e análise das evidências de 

sua validade que suportem a interpretação dos escores do teste. Os 

procedimentos psicométricos constituintes da Teoria da Resposta dos Itens 

(TRI) foram adotados na redução final dos dados. O conceito básico da TRI se 

baseia na expectativa de que probabilidade em se escolher uma dada resposta 

para um determinado item ocorre em função da habilidade do paciente ou 
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indivíduo e do nível de dificuldade de cada item. Assim, a análise da curva do 

gráfico que representa essa função probabilística pode ser utilizada para dois 

fins: para a seleção dos itens que irão compor a escala e para garantir que o 

instrumento forneça informações ao longo de todo o continuum de dificuldade 

para um amplo espectro de níveis de habilidade30.  

Um dos principais pré-requisitos para essas análises é a unidimensionalidade 

do instrumento de medida, ou seja, garantir que ele meça apenas um 

construto. Para isso, foi feita a análise fatorial exploratória, sendo excluídos 

aqueles itens que pesavam em mais de um fator. Como o resultado dessas e 

outras análises do FAAM, a versão original do instrumento é escrita em inglês, 

sendo dividida em dois domínios, sendo uma sub-escala de Atividades de Vida 

Diaria (AVD), composta por 21 itens e outra sub-escala de Esporte, composta 

por 8 itens. Essas escalas são pontuadas separadamente, sendo gerados três 

escores, um para cada escala e o escore total do instrumento. Cada item é 

pontuado em uma escala do tipo Likert, variando de 0 (incapaz de fazer) a 4 

(nenhuma dificuldade). Logo, a pontuação máxima na sub-escala de AVD são 

84 pontos e na sub-escala de Esporte são 32.  Para cada item há a opção 

denominada “Não se aplica, N/A”. Esta opção não é pontuada e, portanto, não 

é considerada no cálculo final do escore. Os valores obtidos são transformados 

em porcentagem, sendo que 100% indica o nível mais alto de funcionalidade25. 

O instrumento inicialmente foi testado em indivíduos, divididos em dois grupos 

com média de idade de 41,2 (16,3) e 45,2 (15,0) anos, portadores de diversas 

condições clínicas ortopédicas dos segmentos distais dos membros inferiores, 

sendo as mais comuns rupturas ou estiramento ligamentares, fraturas e dores 

articulares inespecíficas. O estudo de elaboração do FAAM indica que este 

questionário é válido, confiável e responsivo às mudanças no estado de saúde 

dos indivíduos30. Ele já foi traduzido para quatro línguas, a saber, alemão31, 

francês32, espanhol e persa33, mas ainda não está disponível para o uso em 

Português do Brasil. 

O FAAM tem sido aplicado para atletas e para o público em geral, portadores 

de desordens músculoesqueléticas no complexo tornozelo/pé. Considerando o 

contexto esportivo, o FAAM tem sido usado para avaliar condições clínicas 

advindas de lesões ligamentares, fraturas e instabilidade crônica do tornozelo 
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em atletas jovens de vários esportes, por exemplo, basquetebol, voleibol, 

futebol, basebol e hockey25,34. Os estudos que fizeram sua tradução e 

adaptação para outras línguas e culturas tiveram suas amostras composta por 

atletas (versão alemã)31 e por indivíduos em geral (demais versões)32,33. As 

lesões mais frequentes destes estudos foram desordens degenerativas, 

estiramento/ruptura ligamentar, fraturas e instabilidade crônica do tornozelo. A 

escala de AVD da versão original do FAAM também já foi validada para 

pacientes com complicações no complexo tornozelo/pé advindas de Diabetes 

Mellitus35,36. 

A análise da qualidade metodológica de estudos com o objetivo de desenvolver 

ou testar as propriedades dos questionários de avaliação do estado de saúde 

ou da qualidade de vida deve levar em consideração vários critérios. Terwee et 

al. (2007)37, apresentam alguns desses critérios, os quais podem ser 

enumerados da seguintes forma: (1) modelo conceitual e de medida, (2) 

validade de conteúdo, de critério e de construto, (3) confiabilidade, (4) 

responsividade, (5) efeito solo e efeito teto, (6) consistência interna, (7) 

aplicabilidade prática para responder, aplicar e interpretar o questionário, (8) 

traduções e adaptações transculturais. Esses autores sugeriram ainda valores 

de referência para essas variáveis, visando auxiliar clínicos e pesquisadores na 

seleção e elaboração dos melhores instrumentos de avaliação clínica. Em duas 

revisões sistemáticas que usaram o mesmo referencial teórico descrito acima, 

com o objetivo de avaliar a qualidade metodológica, bem como as variáveis 

psicométricas de questionários e escalas funcionais específicas para o 

complexo tornozelo/pé, ambas apontaram o FAAM como o instrumento mais 

recomendado para uso clínico e científico, por apresentar os métodos mais 

adequados em seu desenvolvimento e as melhores análises das suas 

características clinimétricas18,38. 

 

1.2 Justificativa 

 

Existem na literatura diversos questionários e escalas funcionais que visam 

avaliar a funcionalidade de indivíduos acometidos por desordens 
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músculoesqueléticas do complexo tornozelo/pé18,38,39. Dentre esse universo de 

questionários disponíveis, quatro já foram traduzidos para o Português e 

adaptados transculturalmente para uso no Brasil20,26,27,29. Este processo é 

fundamental para que os instrumentos pré-existentes possam ser usados em 

diferentes países e contextos culturais específicos40. A adaptação transcultural 

deve seguir procedimentos únicos, de modo criterioso, a fim de permitir que a 

versão alvo do instrumento mantenha as características da versão original40. 

Esse processo possibilita que intervenções terapêuticas distintas sejam 

comparadas para uma mesma doença, inclusive em populações e culturas 

diferentes, o que é cada vez mais comum com o aumento do número de 

estudos multi-cêntricos internacionais40. A padronização de instrumentos de 

avaliação clínica é fundamental para que essas análises possam ser feitas e, a 

partir delas, melhorar a qualidade de assistência à saúde prestada à população. 

Dado que já existem vários instrumentos que avaliam a funcionalidade 

relacionada ao complexo tornozelo/pé e considerando que a redundância de 

instrumentos clínicos deve ser evitada, a elaboração de um novo questionário 

para este mesmo fim, apresenta-se desnecessária. Como já foi apontado na 

literatura, a existência de diversas escalas funcionais ou questionários cria 

dificuldades para comparações entre estudos clínicos sobre intervenções 

terapêuticas, além de gerar barreiras para os profissionais da saúde, os quais 

encontram dificuldades na seleção e uso dessas ferramentas em contextos 

clínicos específicos21,37,41.  

Dentre os instrumentos adaptados para o Brasil, o CAIT e o FAOS, a única 

condição clínica testada foi entorse lateral do tornozelo, o que limita a 

extrapolação para outras desordens músculoesqueléticas. De acordo com os 

autores da versão original, o CAIT foi concebido para ser um instrumento 

discriminativo e é indicado somente para apontar indivíduos portadores de 

instabilidade crônica do tornozelo42. Assim, a princípio não é recomendado para 

fins avaliativos longitudinais.  

O FAOS é um instrumento longo (42 itens), o que pode dificultar sua aplicação. 

O estudo da tradução e adaptação transcultural do FAOS não apresentou 

informações sobre efeito solo e efeito teto, além de apresentar interpretações 
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confusas sobre o modelo de correlação usado para avaliar a confiabilidade do 

instrumento. A análise da consistência interna do FAOS-Brasil também foi 

limitada, uma vez que somente o índice Alpha de Cronbach foi utilizado27. Este 

índice tende a apresentar valores altos em qualquer instrumento com muitos 

itens, o que limita sua interpretação37. 

A escala AOFAS, por sua vez, é indicada somente para as desordens 

músculoesqueléticas do tornozelo e retropé, o que inviabiliza sua aplicação 

para outras regiões comumente acometidas, como o médio-pé e o antepé. Isso 

pode restringir os diagnósticos clínicos em que essa escala pode ser aplicada, 

o que pode gerar a necessidade de associação com outros instrumentos e, 

com isso, reduzir a aplicabilidade prática da AOFAS. Além disso, nas análises 

de correlação entre a versão brasileira da AOFAS e os domínios “saúde 

mental” e “função física” do questionário genérico de avaliação da qualidade de 

vida SF-36, os valores encontrados foram Pearson= 0,524 e 0,517, 

respectivamente20. Isso gera dúvidas sobre a unidimensionalidade dos itens 

que compõem a AOFAS-Brasil, além de indicar baixa validade divergente deste 

instrumento. 

Já a versão brasileira da LEFS foi aplicada em 100 indivíduos com mediana de 

idade de 31,5 anos. As articulações mais acometidas foram o joelho e o 

complexo tornozelo/pé. A versão brasileira da LEFS mostrou-se válida, 

confiável e responsiva à mudança no estado de saúde de indivíduos em 

tratamento de fisioterapia29. Entretanto, a versão original da LEFS apresentou 

efeito teto em indivíduos com maior nível funcional, tal como atletas amadores 

ou profissionais43. Foi sugerido pelos autores a adição de itens que sejam 

capazes de avaliar níveis mais altos de habilidade para essa população43.  

Dentre os questionários já adaptados para o Brasil, somente o FAOS e a LEFS 

foram traduzidos para outras línguas, sendo ambos para 2 idiomas44-47. 

Portanto, nenhum deles supera o FAAM em número de traduções e 

adaptações transculturais. 

O FAAM tem demonstrado bom desempenho na avaliação da funcionalidade 

dos indivíduos acometidos por diversas desordens músculoesqueléticas da 

perna e complexo tornozelo/pé, inclusive em indivíduos com complicações 
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neurológicas e vasculares advindas da Diabetes Mellitus. Além disso, já foi 

aplicado em populações com diferentes níveis de habilidade, especialmente, 

em atletas. A possibilidade de aplicação de somente uma das suas duas sub-

escalas aumenta muito sua aplicabilidade prática, reduzindo o tempo 

necessário para sua administração. Outro ponto favorável do FAAM é a 

facilidade do cálculo dos escores de cada escala, não sendo necessário um 

programa computadorizado específico, nem tampouco fórmulas matemáticas 

complexas. 

Diante do exposto, a escolha do FAAM se deu após a análise da literatura 

disponível sobre o tema, a qual apontou este questionário como um dos mais 

recomendados para uso clínico e científico. 

 

1.3 Objetivos 

 

Os objetivos desse estudo foram: 

• realizar a tradução para o Português-Brasil e adaptação para a cultura 

brasileira do questionário FAAM; 

• examinar as propriedades psicométricas da versão traduzida em uma 

amostra de indivíduos brasileiros acometidos por lesões 

músculoesqueléticas do complexo tornozelo/pé; 

• identificar possíveis limitações do instrumento e, se necessário, 

recomendar adaptações ou a exclusão de itens que não apresentarem 

propriedades psicométricas adequadas, para tornar a escala útil na 

prática clínica de profissionais de saúde. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Delineamento do estudo 

Este estudo metodológico foi desenvolvido com o objetivo de realizar a 

tradução para o Português-Brasil e a adaptação para a cultura brasileira do 

FAAM e examinar as suas propriedades psicométricas, quando utilizado para 

avaliar indivíduos acometidos por desordens músculoesqueléticas do complexo 

tornozelo/pé. 

O estudo foi realizado em duas fases: a Fase I pode ser subdividida em três 

partes. A primeira correspondeu à tradução do FAAM para o Português do 

Brasil, seguida da sua retrotradução. A segunda parte compreendeu a análise 

das versões geradas por um comitê de especialistas com o intuito de avaliar as 

equivalências semânticas e facilidade de interpretação do instrumento em 

Português. Em seguida, a terceira parte diz respeito ao teste da versão pré-

final traduzida do instrumento com o intuito de identificar itens que tiveram sua 

redação confusa ou de difícil entendimento40. 

Esses procedimentos foram adotados conforme o protocolo descrito por Beaton 

et al. (2000)40. Assim, foram feitas duas traduções independentes, inglês-

português, da versão original do FAAM, por tradutores brasileiros com domínio 

da língua inglesa, sendo que um deles não era profissional da área da saúde. A 

partir destas duas versões, gerou-se uma versão única, consensual e 

preliminar do instrumento em português. Esta versão foi retro-traduzida para o 

inglês por outros dois tradutores independentes, bilíngües, nativos de países de 

língua inglesa. Feitos esses trabalhos, foi formado um comitê de especialistas, 

incluindo todos os tradutores envolvidos, além de pesquisadores da área de 

metodologia. O papel deste comitê foi analisar as versões traduzidas, discutir 

os eventuais problemas na tradução e desenvolver a versão pré-final do 

questionário em Português para teste de campo40. O objetivo do pré-teste 

clínico foi resolver eventuais problemas de entendimento, interpretação e 

aplicabilidade prática do questionário. Para cada voluntário foi gerado um breve 

relatório descrevendo a dificuldade para se responder um determinado item. A 
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partir de então, foram feitas as alterações necessárias e definida a versão final 

do instrumento. 

A Fase II teve o objetivo de avaliar as propriedades psicométricas da versão 

final gerada após os procedimentos descritos na Fase I. Essa versão foi 

aplicada em indivíduos acometidos por desordens músculoesqueléticas do 

complexo tornozelo/pé, admitidos em serviços públicos ou privados de 

Fisioterapia. 

O projeto foi desenvolvido pelo Laboratório de Dor e Inflamação em 

Reabilitação, do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG) e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG, 

parecer nº.ETIC 0411.0.203.000-10. O autor da versão original do FAAM 

autorizou sua tradução e adaptação para a população brasileira (ANEXO II). 

Todos os participantes deste estudo assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice II). As instituições públicas e privadas 

onde foram recrutados os voluntários também assinaram um Termo de 

Autorização de Colaboração Voluntária ou documento equivalente (Apêndice 

II), no caso das instituições públicas, através de seus representantes legais. 

Para a elaboração desta dissertação, foram seguidas as normas estabelecidas 

pelo colegiado de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da UFMG 

referentes ao formato tradicional que segue as normas da Associação 

Brasileira de Normas Técnicas. 

 

2.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

A amostra deste estudo foi representada por indivíduos com idade entre 18 e 

55 anos, de ambos os sexos, com histórico de lesões/disfunções na perna ou 

complexo tornozelo/pé. 

 

 



 23 

Os critérios de exclusão foram: 

• apresentar comorbidades prévias nos membros inferiores, associadas a 

seqüelas sobre o aparelho locomotor advindas de doenças sistêmicas 

ou cirurgias anteriores de natureza não ortopédica;  

• possuir doenças ou seqüelas neurológicas que acometessem os 

membros inferiores;  

• apresentarem incapacidade ou grande dificuldade em ler e compreender 

todos os itens que compõem o questionário FAAM. 

 

2.3 Amostra 

A definição do tamanho da amostra foi baseada em outros estudos de tradução 

e adaptação transcultural e conforme as diretrizes sugeridas por Beaton, et al. 

(2000)40. Esses autores sugerem que a versão pré-final do questionário seja 

aplicada em uma amostra de aproximadamente 30 indivíduos que tenham as 

mesmas características da população-alvo para a qual será aplicada a versão 

final do questionário. 

Para as demais análises das características psicométricas foi adotada uma 

convenção descrita na literatura para utilização da análise Rasch, a qual 

sugere que o cálculo amostral deve ser de aproximadamente 10 indivíduos 

para cada opção do escore dos itens que compõem o instrumento48. Sendo 

assim, como o FAAM-Brasil possui duas escalas ordinais, com cinco pontos em 

cada item para a graduação da habilidade funcional na atividade descrita, o 

número de participantes deve ser, no mínimo, 50 indivíduos. 

Para a caracterização da amostra foram coletadas as seguintes variáveis: 

idade, sexo, escolaridade, perfil de atividade física e diagnóstico médico da 

doença em curso. Essas informações foram obtidas através de entrevista direta 

com o voluntário e pela leitura do prontuário do indivíduo (ou documento 

equivalente) que estivesse sob intervenção fisioterapêutica para recuperação 

funcional oriunda de disfunções do complexo tornozelo/pé. Além dessas 

variáveis, foram mensuradas a perimetria do tornozelo, como medida indireta 
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do edema peri-articular, através do teste conhecido como “figura em 8”49,50, a 

amplitude de movimento de dorsiflexão ativa do tornozelo, com descarga de 

peso, através do teste denominado Knee to wall1,51,52 e a dor, avaliada pela 

escala visual analógica (EVA). 

 

2.4 Procedimentos adotados para a aplicação dos testes 

 

O teste de perimetria do tornozelo “Figura em 8” mede a circunferência do 

tornozelo e pé, utilizando referências anatômicas padronizadas49,50. Para a 

realização deste teste, o voluntário foi posicionado em decúbito dorsal em uma 

maca, com ambos os pés pendentes, de modo a deixar o tendão de Aquiles de 

fácil acesso manual e visual. Foram feitas marcações cutâneas com caneta 

hipoalergênica e de fácil remoção nas referências anatômicas recomendadas 

por Brodovicz et al. (2009)50, quais sejam: (1) extremidade inferior do maléolo 

lateral; (2) tendão do tibial anterior; (3) ponto médio entre as marcações 1 e 2; 

(4) extremidade inferior do maléolo medial; (5) porção mais proeminente do 

navicular; (6) cabeça do 5° metatarso; (7) ponto de maior concavidade do 

tendão de Aquiles. Uma fita métrica inelástica disponível comercialmente foi 

passada ao redor do tornozelo e do pé, tangenciando todas as referências 

anatômicas, na seguinte ordem: 3, 5, 6, 2, 4, 7, 1 e 3, sendo feita a leitura da 

medida indicada na fita métrica. O teste “Figura em 8” foi realizado sempre 

antes do teste de medição da amplitude do movimento articular (ADM) para 

evitar que o alongamento tecidual gerado pelo teste Knee to wall pudesse 

influenciar na medida de perimetria do tornozelo.  

Em seguida, foi feito o teste de dorsiflexão ativa do tornozelo com descarga de 

peso (Knee to wall)1,51,52. Os indivíduos receberam instruções sobre o teste e 

foram familiarizados com o movimento a ser realizado. Os voluntários foram 

posicionados em pé, de frente para uma parede, descalços, com o membro 

inferior a ser testado posicionado à frente.  Os voluntários posicionavam o 

artelho mais longo em contato com a parede, sem que houvesse qualquer grau 

de flexão das articulações interfalangeanas. Em seguida, era feita a flexão do 

joelho até encostá-lo na parede, orientando o voluntário para não realizar 
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rotação medial ou lateral do quadril, de modo a evitar pronação ou supinação 

excessivas. Os indivíduos foram orientados a afastar o pé da parede 

gradativamente e repetir o movimento de flexão de joelho até que fosse 

encontrada a última posição em que era possível manter, simultaneamente, o 

calcanhar em contato com o solo e o joelho encostado na parede. Para realizar 

a medição, o sujeito desencostava o joelho da parede, mantendo o pé imóvel 

no último ponto alcançado. O examinador posicionava uma das réguas do 

goniômetro universal em contato com o chão e com a extremidade do hálux do 

voluntário. Em seguida, foi feito um risco no chão com um lápis. Após esses 

procedimentos, a extremidade da fita métrica era encostada na parede e 

esticada até a marcação realizada para que fosse feita a leitura da medida. Os 

examinadores foram treinados a ficarem posicionados ao lado do membro 

inferior a ser testado e permanecerem agachados.  

Para ambos os testes foram coletadas três medidas em cada articulação, 

sendo adotado como valor final a média aritmética simples. A confiabilidade 

teste-reteste e interexaminador (CCI2,1), bem como os cálculos de Erro Padrão 

da Medida (EPM) e da Mínima Mudança Detectável (MMD) destes dois testes 

foram feitos previamente em um estudo piloto e os valores encontrados estão 

dispostos na Tabela 1 do Apêndice I. 

A EVA foi apresentada ao voluntário em um modelo impresso, colorido e 

contendo figuras e numerais indicativos da intensidade da dor percebida. Foi 

solicitado ao voluntário responder a seguinte pergunta: “De acordo com esta 

escala, qual nota você dá para sua dor ocorrida nas últimas 24 horas, sendo 

que 10 corresponde à pior dor imaginável e 0 a ausência completa de dor?”. O 

valor indicado pelo voluntário foi então registrado. 

A escolaridade foi mensurada em anos de estudo, sendo considerado que o 

ensino primário, fundamental e médio brasileiro correspondem a um total de 11 

anos de estudo. Para aqueles indivíduos com ensino superior e pós-graduação, 

foi considerado o tempo total do curso no qual eles se graduaram ou pós-

graduaram. 

O perfil de atividade física foi coletado através das informações prestadas pelos 

voluntários a respeito do(s) esporte(s) e/ou atividade física que eles 
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praticavam, bem como sobre a frequência semanal desta prática. Os indivíduos 

foram então classificados como ativos fisicamente, quando declaravam praticar 

alguma atividade física, ou sedentários, quando declaravam não desempenhar 

qualquer atividade física. 

Os domínios “Capacidade Funcional” e “Limitação por Aspectos Físicos” do 

questionário genérico de avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde, 

Medical OutcomesStudies 36-item Short Form (SF-36)22, foi aplicado aos 

voluntários para análise da validade concorrente do FAAM. Todas essas 

informações foram coletadas no primeiro dia de entrevista. No re-teste, 

somente o FAAM foi novamente aplicado. 

O FAAM-Brasil foi aplicado por meio de entrevista estruturada, conforme 

sugestão do comitê de especialistas, tendo como principal fundamento as 

características sócio-culturais da população brasileira. Assim, foi elaborado um 

roteiro padronizado de entrevista, visando uniformizar o modo de aplicação do 

FAAM. Dois examinadores foram treinados para a administração do FAAM, 

para possibilitar uniformidade da coleta dos dados. Antes de responder ao 

questionário, os voluntários foram instruídos sobre os objetivos do instrumento 

e sobre o modo da graduação atribuída a cada item. Não foi fornecida aos 

voluntários qualquer informação sobre a pontuação dos itens ou das escalas 

que compõem o FAAM. Logo no início da entrevista, foi solicitado aos 

indivíduos que lessem em voz alta o enunciado do FAAM, com o intuito de se 

avaliar a capacidade de leitura dos mesmos. Ainda assim, as instruções 

contidas no enunciado do questionário eram explicadas pelo entrevistador e 

eventuais dúvidas eram sanadas. Dando continuidade à aplicação do 

questionário, o entrevistador lia todos os itens, um-a-um, previamente à 

resposta dada pelo entrevistado. O tempo de aplicação foi medido através de 

um cronômetro, de modo que o voluntário não tivesse conhecimento desta 

medição. 
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2.5 Análise estatística 

 

2.5.1 Análises descritivas 

 

Para a análise das variáveis idade, perfil de atividade física, escolaridade e 

diagnóstico da doença foram utilizados testes de estatística descritiva e 

análises de frequência. O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi 

aplicado para todas as demais variáveis descritivas, bem como para o escore 

final das escalas de AVD e Esporte do FAAM e dos domínios “Capacidade 

Funcional” e “Limitação por Aspectos Físicos” do SF-36. Para os testes de 

correlação foram calculados os coeficientes de Pearson ou de Spearman para 

os dados com distribuição normal e não-normal, respectivamente.  

 

2.5.2 Confiabilidade e consistência interna 

 

A análise da confiabilidade das escalas do FAAM foi feita através do 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), (ANOVA one way random) para 

medidas únicas. A consistência interna das escalas do FAAM foi avaliada 

através do Alpha de Cronbach e da correlação entre o item e o escore final de 

cada escala33. Foram feitas estimativas do erro padrão da medida (EPM) e da 

mínima mudança detectável (MMD) de cada uma das escalas do FAAM-

Brasil53. O intervalo de tempo entre a primeira e a segunda entrevista para 

aplicação do FAAM foi de três a cinco dias. 

 

2.5.3 Validade convergente e análises de correlações 

 

Para análise da validade convergente, foram feitas correlações entre as 

escalas do FAAM-Brasil e os domínios que compõem o questionário SF-36, 

denominados “Capacidade Funcional” (CF) e “Limitação por Aspectos Físicos” 

(LAF). 
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Foram feitas análises de correlação entre as variáveis descritivas, diferença de 

ADM de dorsiflexão do tornozelo, diferença de perimetria do tornozelo e dor 

com cada escala do FAAM separadamente.  

Vários estudos que analisaram as consequências sobre a estrutura e função do 

corpo oriundas dos traumas e doenças músculoesqueléticas que acometem o 

complexo tornozelo/pé apontaram a dor, o edema e a perda da amplitude do 

movimento articular como um dos principais achados nesses indivíduos13,51,52. 

Portanto, pode-se esperar que exista alguma associação entre essas variáveis 

e o escore das escalas do FAAM, uma vez que todos esses prejuízos da 

estrutura articular podem gerar déficits funcionais em alguma atividade da vida 

diária ou na prática esportiva.  

 

2.5.4 Análise Rasch 

 

A análise Rasch pode ser aplicada para examinar instrumentos ou escalas de 

avaliações usadas em um amplo espectro de disciplinas, incluindo estudos da 

área da saúde, educação, psicologia, marketing, economia e ciências sociais. 

Na maioria das avaliações é selecionado um grupo bem definido de pessoas 

para responder uma série de itens pré-definidos54. O modelo Rasch oferece um 

referencial teórico matemático, por meio do qual, pesquisadores que elaboram 

instrumentos possam criar medidas e comparar os dados. O modelo é baseado 

na ideia de que medidas úteis envolvem a análise de apenas um atributo do ser 

humano por vez (unidimensionalidade), que é representado pelos itens 

organizados por nível de dificuldade em uma escala hierárquica e linear55. De 

acordo com a Teoria da Resposta dos Itens (TRI), que representa o referencial 

teórico que a análise Rasch pode ser inserida, existem duas propriedades 

técnicas acerca do modelo probabilístico que caracteriza o padrão de resposta 

de um dado item. O primeiro é a dificuldade do item. De acordo com essa 

teoria, a dificuldade de um item descreve o local onde este item funciona 

melhor em uma escala de habilidade. Por exemplo, o item fácil funciona melhor 

entre os indivíduos com pouca habilidade funcional, ao passo que um item 
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difícil funciona melhor entre os indivíduos com alta habilidade. Portanto, a 

dificuldade é um indexador de localização56.  

A segunda propriedade técnica é a discriminação, ou seja, descreve a acuidade 

com a qual um item diferencia indivíduos que possuem níveis de habilidade 

abaixo e acima da sua localização56. Essas duas propriedades são as bases do 

modelo Rasch, por meio das quais é possível organizar os itens de acordo com 

seu nível de dificuldade e os pacientes de acordo com seu nível de habilidade, 

de acordo com padrão de resposta observado. Ao transformar escalas ordinais 

em medidas intervalares, a análise Rasch permite calibrar a dificuldade dos 

itens e a habilidade dos indivíduos em um continuum linear único, o qual é 

dividido em intervalos iguais, ou logits, o qual é definido pelos itens e funciona 

de maneira análoga a uma régua, ao longo da qual os indivíduos são 

organizados de acordo com seu nível de habilidade57.  

O modelo probabilístico da análise Rasch pode ser definido de maneira 

simplificada pela seguinte fórmula: 

Pni(x=1)= f(Bn-Di) 

Onde, P representa a probabilidade de um indivíduo n ser bem sucedido em 

um dado evento i em uma eventual tentativa. Essa probabilidade é igual à 

função matemática fda diferença entre a habilidade B do indivíduo n em 

relação à dificuldade D do item i55. Apesar da fórmula matemática apresentada 

acima aplicar-se apenas a medidas dicotômicas, ela pode ser modificada para 

utilização em testes que tenham mais níveis de resposta. Essa fórmula se 

baseia no princípio que os indivíduos com maior capacidade funcional devem 

receber escores mais altos em todos os itens, incluindo aqueles que 

apresentam maior nível de dificuldade. Por outro lado, indivíduos com baixa 

capacidade funcional terão dificuldade tanto com itens difíceis como fáceis. Se 

todos os itens do teste atenderem a essa expectativa, é possível afirmar que o 

questionário como um todo avalia um construto unidimensional55. Aqueles itens 

que não se enquadram no modelo devem ser revistos ou eliminados, de acordo 

com os objetivos da escala57. 



 30 

Para avaliar a unidimensionalidade do instrumento por meio da análise Rasch, 

foi utilizado programa computadorizado específico, Winsteps versão 3.68.2, 

que calcula valores como a MnSq (goodness-of-fit) e o valor “z” associado a 

essa estimativa, que indicam se a relação entre a habilidade do indivíduo e a 

dificuldade do item atendem aos pressupostos do modelo52. O MnSq expressa 

a relação entre o escore esperado e o obtido55. Quando essa relação está de 

acordo com os pressupostos do modelo, o MnSq tem valor 1,0, sendo 

permitida alguma variação. Valores razoáveis para sinalizar a adequação dos 

itens em amostras com até 500 observações, constitui um MnSq=1+0,3, com 

valor associado de z=+2. Um valor de MnSq muito alto indica que os escores 

nesse item foram muito imprevisíveis ou erráticos55. Ou seja, pessoas com pior 

habilidade funcional relacionada à disfunção músculoesquelética do complexo 

tornozelo/pé, receberam escores altos nos itens difíceis ou vice versa, o que 

sugere que, ou o item não combina com os outros para definir um contínuo de 

habilidade, ou existem problemas na sua definição, sendo recomendada a 

revisão do item para que ocorra o enquadramento55. Em contrapartida, valor de 

MnSq<0,7 e com valor de z<-2, indica redundância ou pouca variabilidade de 

escores naquele item, ou seja, o padrão de resposta foi muito previsível ou 

determinista55. O primeiro resultado representa uma grande ameaça à validade 

do teste, pois como o padrão de respostas é imprevisível a medida não é 

confiável. Já o segundo, sinaliza que o item não tem muita variação nas 

respostas e pode não discriminar pessoas com diferentes níveis funcionais. 

Quando mais de 5% dos itens apresentam padrão errático de resposta isso 

compromete a validade do instrumento. Embora itens muito consistentes 

possam não contribuir efetivamente para definir o construto, eles não invalidam 

a medida55. 

Além dos valores de MnSq e do escore Z utilizados na análise dos itens e no 

padrão de resposta dos indivíduos, outros parâmetros fornecidos pela análise 

Rasch foram utilizados no presente estudo para avaliar a qualidade do FAAM-

Brasil. Dentre eles, foi analisado se a versão brasileira do FAAM atendeu a 

alguns pré-requisitos do modelo Rasch, considerando cada escala do 

instrumento separadamente e analisando-as como uma unidade. Assim, deve 

ser observada uma frequência mínima de resposta por categoria, não inferior a 
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dez observações por opção de escore. Além disso, o número de observações 

deve se distribuir de modo crescente (monotônico) da categoria ou opção de 

escore 0 para a 455. Outro pré-requisito importante é o limiar de resposta entre 

cada categoria, o qual deve ser entre 1,4 e 5 logits, indicando boa acurácia na 

discriminação entre elas55. Não obstante, a análise do gráfico que representa a 

curva de probabilidade da resposta às categorias ou escores permite identificar 

se o instrumento atende ao princípio probabilístico explicado anteriormente. 

Assim, no caso do FAAM-Brasil este gráfico de probabilidade de resposta deve 

apresentar cinco picos distintos, um para cada opção de escore, sem que haja 

curvas planas55. Por último, cada categoria de resposta deve estar entre os 

valores da estatística de enquadramento do modelo Rasch, com valores de infit 

e outfit entre ±255. Todas essas informações devem ser usadas em 

combinação. Em geral, elas informam o mesmo atributo de maneiras distintas. 

Tipicamente, inadequações em uma dessas análises poderão implicar em 

problemas em outros pontos da análise estatística55. 

Outra análise oferecida pelo modelo Rasch é a visualização através do mapa 

de itens que facilita a observação se os itens estão adequados ao nível de 

habilidade da amostra. Espera-se que a média de dificuldade dos itens esteja 

próxima ao nível de habilidade dos indivíduos, indicando que o instrumento é 

capaz de medir a funcionalidade dentro do espectro de habilidade da amostra. 

Assim, também é esperado que o instrumento seja capaz de diferenciar os 

indivíduos em vários níveis de habilidade, indicando o poder discriminativo do 

questionário58. 

Essa análise tem se mostrado um excelente mecanismo por meio do qual, 

pesquisadores podem avaliar a qualidade dos itens de escalas funcionais 

utilizadas na área da reabilitação, permitindo identificar as vantagens e 

limitações desses instrumentos. Algumas das propriedades psicométricas do 

FAAM-Brasil, incluindo aspectos da validade de construto, foram avaliadas com 

a aplicação do modelo Rasch. 
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3 RESULTADOS 

3.1 Caracterização da amostra 

Para a fase de pré-teste clínico, foram recrutados 22 indivíduos sendo 15 

homens e 7 mulheres (GPT) e para  a fase da análise psicométrica da versão 

final do FAAM-Brasil, participaram do estudo 55 indivíduos divididos em  28 

homens e 27 mulheres  (GAP) que, após a leitura concordaram em assinar  o 

termo de consentimento livre e esclarecido. As características demográficas e 

clínicas desses dois grupos estão listadas nas Tabelas 2 e 3 do Anexo 1, 

respectivamente. Para ambos os grupos o diagnóstico clínico mais frequente 

foi a entorse lateral do tornozelo, seguido pelas fraturas distais da tíbia e fíbula 

e a fasceíte plantar como a terceira condição mais frequente. Em sua grande 

maioria (82% dos casos), os acometimentos eram unilaterais e a mediana da 

dor medida pela escala EVA foi de 3,0 para o grupo GPT e de 3,57 para o 

grupo GAP. 

TABELA 2: Amostra do pré-teste clínico do FAAM. 

- DADOS DEMOGRÁFICOS - 
MASCULINO 15 
FEMININO 7 SEXO 
TOTAL 22 

IDADE (ANOS)  29,5 (P25: 25; P75: 39,5) 
- DADOS CLÍNICOS - 

Entorse lateral 10 (45%) 
Fratura distal da tíbia e fíbula 6 (27%) 
Fasceíte plantar 2 (9%) 
Tendinopatias 2 (9%) 
Sesamoidite 1 (4,5%) 
Outras 1 (4,5%) 

DIAGNÓSTICOS MEDICOS 

Total 24 (100%) 
DIREITO 10 
ESQUERDO 7 LADO ACOMETIDO 
AMBOS 5 

DOR  3,0 (P25: 2,0; P75: 5,0) 
Os valores expressos correspondem a mediana de cada variável. 
* Valores absolutos. 
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TABELA 3: Amostra da análise psicométrica do FAAM. 

- DADOS DEMOGRÁFICOS - 
MASCULINO 28 
FEMININO 27 SEXO 
TOTAL 55 

IDADE (ANOS)  34 (P25: 28; P75: 44) 
TEMPO DE 

ESCOLARIDADE (ANOS) 
 14 (P25: 11; P75: 17) 

Ativos fisicamente 41 PERFIL DE ATIVIDADE 
FÍSICA Sedentários  14 

- DADOS CLÍNICOS - 
Entorse lateral 13 (23,6%) 
Fratura distal da tíbia e fíbula 10 (18,1%) 

 
Fasceíte plantar 10 (18,1%) 
Tendinopatias 5 (9%) 
P.O de desordens congênitas 
ou degenerativas 

5 (9%) 
 

Instabilidade crônica do 
tornozelo 

2 (3,6%) 
 

Estiramento muscular 2 (3,6%) 
Entorse medial 1 (1,8%) 
Outras 7 (12,7%) 

DIAGNÓSTICOS MEDICOS 

Total 55(100%) 
DIREITO 22 
ESQUERDO 24 LADO ACOMETIDO 
AMBOS 9 

DIFERENÇA DE ADM DE 
DORSIFLEXÃO (cm) 

 3,57  
(P25: 0,90; P75:6,53) 

DIFERENÇA DE 
PERIMETRIA (cm) 

 0,73 
(P25: 0,47 P75: 1,63) 

DOR  3,57 (P25: 2,0 P75: 5,0) 
Os valores expressos correspondem a mediana de cada variável. 
* Valores absolutos. 

 
 
 

As atividades físicas e esportivas praticadas pelos 41 indivíduos classificados 

como fisicamente ativos do grupo GAP estão listadas na Tabela 4 do Apêndice 

1. O tempo médio de aplicação do FAAM-Brasil de 7 minutos, considerando o 

primeiro dia de entrevista.  

 

3.2 Tradução do FAAM-Brasil 

 

O terceiro e quinto itens da escala de Esporte da versão original, a saber, 

landing e cutting/lateral movements não possuem tradução direta para o 

Português e foram traduzidos pelas expressões “amortecer o salto” e “realizar 

passadas laterais rápidas com mudança brusca de direção”. O Comitê de 
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Especialistas considerou que o FAAM-Brasil devia ser aplicado por meio de 

entrevista estruturada, considerando o perfil sócio-cultural da população 

brasileira, bem como eventuais dificuldades na interpretação dos termos 

contidos na escala de Esporte, seja por parte dos clínicos ou dos pacientes. 

Além disso, o uso de instrumentos padronizados de avaliação clínica centrados 

no cliente ainda é pouco difundido no Brasil, o que aumenta a chance de 

interpretações errôneas do questionário, reduzindo a sua acurácia. 

Foi elaborado um roteiro de entrevista estruturada para a aplicação do FAAM-

Brasil, contendo alguns exemplos e informações adicionais naqueles itens que 

se mostraram de compreensão mais difícil, os quais foram identificados na fase 

do pré-teste clínico. Os itens, bem como os respectivos exemplos e 

explicações são listados a seguir: 

• Atividades domésticas:  

o Ex.: varrer um cômodo, lavar louças, preparar refeições ou arrumar a 

cama. 

• Atividades de vida diária:  

o Ex.: vestir-se e despir-se, calçar e descalçar sapatos ou tênis,  

• Cuidado pessoal:  

o Ex.: fazer a barba, pentear os cabelos, escovar os dentes, tomar 

banho e cortar as unhas. 

• Trabalho leve a moderado que exija caminhar ou ficar em pé:  

o Ex.: fazer faxina em toda a casa; rastelar o jardim; varrer o 

terreiro/quintal; carregar sacolas leves; lavar o carro. 

• Atividades recreativas:  

o Ex.: ir ao cinema; jogar jogos de mesa, de tabuleiro ou eletrônicos; ir 

ao bar ou restaurante; visitar amigos e parentes. 

• Pular e Amortecer o salto: 



 35 

o Ex.: “O item “Pular” se refere à fase da impulsão do pulo, até sair do 

chão e a fase de vôo, ou seja, o tempo que você fica no ar. Já o item 

“Amortecer o salto” se refere ao momento em que você retorna ao chão, 

após saltar.” 

A intenção dos exemplos e explicações foi apenas para direcionar os pacientes 

às tarefas relacionadas ao item a ser respondido. Os indivíduos foram 

orientados no sentido de que as tarefas não deveriam ser exatamente aquelas 

contidas nos exemplos e sim correlatas a eles. 

O enunciado da versão original situado entre as duas seções da escala de 

AVD, cujos dizeres são: “Por causa do seu problema no tornozelo ou pé, 

“quanta dificuldade você tem em:”, foi repetido e colocado imediatamente antes 

da primeira seção de itens desta escala. Feitas as alterações descritas acima, 

não foram relatadas dúvidas pelos voluntários na fase do pré-teste clínico do 

FAAM-Brasil. 

 

3.3 Propriedades psicométricas 

O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov demonstrou que todas as 

variáveis testadas possuem distribuição não-normal, com exceção do escore 

da escala de Esporte. Portanto, para todas as correlações feitas neste estudo 

foi utilizado o teste Spearman rho. A Tabela 5 apresenta a estatística descritiva 

das escalas do FAAM-Brasil. 

 

TABELA 5: Estatística Descritiva do FAAM-Brasil. 

 Mediana Percentis Min Max Efeito solo Efeito teto 
Escala 
AVD 

76,19 P25: 64,29 
P75: 92,85 

40,48 100 0 2 (3,6%) 

Escala 
Espor-

te 

46,88 P25: 31,25  
P75: 65,63 

6,25 96,87 0 0 
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3.3.1 Confiabilidade e consistência interna 

O CCI1,1 da escala de AVD e de Esporte do FAAM-Brasil foi de 0,86 (0,76 – 

0,92, 95%IC) e 0,80 (0,67 – 0,88, 95%IC), respectivamente. O Alfa de 

Cronbach foi de 0,93 e 0,90 para as escalas de AVD e Esporte, 

respectivamente. A Tabela 6 apresenta uma comparação entre os valores do 

CCI e do alfa de Cronbach da versão brasileira do FAAM e das outras versões 

do instrumento disponíveis na literatura. 

 

TABELA 6: Comparação da confiabilidade e consistência interna do FAAM-
Brasil e as outras versões do FAAM. 

 
Escala de 

AVD 
FAAM-
Brasil 

FAAM-
Original 

FAAM-
Persa 

FAAM-
França 

FAAM-
Alemanha 

ICC 0,86 0,89 0,98 0,97 0,59 – 0,91 
Cronbach α 

(IC95%=0,27) 
0,93 - 0,97 0,97 0,49 – 0,91 

 

TABELA 6: continuação. 

Escala de 
Esporte 

FAAM-
Brasil 

FAAM-
Original 

FAAM-
Persa 

FAAM-
França 

FAAM-
Alemanha 

ICC 0,80 0,87 0,98 0,94 0,91 – 0,97 
Cronbach α 

(IC95%=0,27) 
0,90 - 0,94 0,97 0,91 – 0,97 

 

 A correlação entre o item e o escore final de cada escala pode ser visualizada 

na Tabela 7 do Anexo 1 e indica que os valores da correlação do item com sua 

escala de origem são maiores quando comparados a escala concorrente. O 

EPM e a MMD da escala de AVD foi, em pontos percentuais 5,78 e 8,17 

respectivamente, e para a escala de Esporte foi de 10,21 e 14,44 

respectivamente (ver Tabela 8 do Anexo 1). 
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3.3.2 Validade convergente e análises de correlações.  

 

Foi encontrada correlação moderada das escalas de AVD e Esporte do FAAM-

Brasil com o domínio de Capacidade Funcional (CF) do SF-36, sendo r= 0.74 e 

0.66, respectivamente. Já a correlação das escalas de AVD e Esporte com o 

domínio Limitação por Aspectos Físicos (LAF) foi baixa, sendo o r= 0.30 e 0.27, 

respectivamente. A Tabela 9 apresenta uma comparação entre os valores de 

correlação do FAAM-Brasil com o SF-36 em relação às demais versões do 

FAAM. 

 

TABELA 9: Comparação da correlação com o SF-36 (CF e LAF) entre o FAAM-
Brasil e as outras versões do FAAM. 

 

Escala de 
AVD 

FAAM-
Brasil 

FAAM-
Original 

FAAM-
Persa 

FAAM-
França 

FAAM-
Alemanha 

SF-36 CF 0,74** 0,84 0,60 0,85 - 
SF-36 LAF 0,30* 0,84 0,61 0,81 - 
**significativo para p<0,01 (2-tailed). 
* significativo para p<0,05 (2-tailed). 

 
 
 

A Tabela 10 indica os valores de correlação entre as escalas do FAAM e as 

variáveis descritivas dor, diferença na medida da perimetria e diferença da 

ADM. A correlação teve significância estatística apenas entre as variáveis dor e 

diferença da perimetria em relação à escala de AVD (r= -0,38 e r= -0,28) e 

entre a variável diferença de ADM e a escala de Esporte (r=-0,39). 

 

TABELA 10 - Correlação entre as escalas do FAAM e as variáveis 
descritivas dor, diferença na medida da perimetria e diferença da ADM. 

 
 

Escala de 
Esporte 

FAAM-
Brasil 

FAAM-
Original 

FAAM-
Persa 

FAAM-
França 

FAAM-
Alemanha 

SF-36 CF 0,66** 0,78 0,53 0,72 - 
SF-36 LAF 0,27* 0,80 0,48 0,72 - 
**significativo para p<0,01 (2-tailed). 
* significativo para p<0,05 (2-tailed). 
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3.3.3 Análise Rasch 

 

O diagnóstico da qualidade das escalas AVD e Esporte do FAAM-Brasil 

demonstou que a escala de AVD atendeu melhor a alguns parâmetros do 

modelo quando comparada à escala de Esporte. Entretanto, os valores médios 

de MnSq“infit” (1,01, z= - 0,1) e “outfit” (0,97, z= - 0,2), da escala de AVD; e de 

MnSq“infit” (1,02, z= - 0,2) e  outfit” (0,99, z= - 0,3), da escala de Esporte, 

sinalizaram que, de uma maneira geral, o conjunto dos itens enquadraram-se 

nos critérios do modelo Rasch. 

Considerando o número mínimo de observações em cada escore, a 

monotonicidade da frequência de respostas observadas em cada categoria, o 

limiar de resposta entre cada categoria, a curva de probabilidade das respostas 

e a estatística de enquadramento (infit e outfit), a escala de AVD apresentou 

bons resultados em todos esses parâmetros. Esses resultados estão dispostos 

na Tabela 11, na qual é possível identificar que cada escore obteve um mínimo 

de 10 respostas e que a frequência das respostas aumentou de modo 

crescente (monotonicidade) da categoria “0 – incapaz de fazer” para a 

categoria “4 – nenhuma dificuldade”. A tabela também mostra que os valores 

de infit e outfit encontram-se entre -2 e +2, indicando bom enquadramento ao 

modelo e que a calibração da escala, considerando o limiar entre as categorias, 

está adequada por apresentar diferença mínima de 1,4 logits. Apenas entre as 

categorias “3 – pouca/leve dificuldade” e “4 – nenhuma dificuldade” a diferença 

foi de 1,25logits, indicando problemas na discriminação neste nível de 

habilidade. A curva de probabilidade das respostas em cada categoria (Figura 1 

do Anexo 1) apresentou cinco picos distintos, indicando que em geral a escala 

de AVD atendeu aos pressupostos da análise Rasch. 
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TABELA 11: Análise Rasch: Pré-requisitos gerais de enquadramento da escala 
de AVD. 

 

COD. 
CATEGORIA 

ESCORE MEDIDAS 
OBSERVADAS 

INFIT 
MNSQ 

OUTFIT 
MNSQ 

CALIBRAÇÃO 

Incapaz de 
fazer 

0 13 1,50 1,45 NONE 

Extrema 
Dificuldade 

1 89 0,86 0,84 -2,49 

Moderada 
Dificuldade 

2 234 0,92 0,92 -0,75 

Pouca/leve 
Dificuldade 

3 297 0,91 0,89 0,99 

Nenhuma 
Dificuldade 

4 513 1,12 1,11 2,24 

Missing - 9 - - - 
 

 

A escala de Esporte do FAAM-Brasil também apresentou o número mínimo 

adequado de observações em cada categoria, mas não foi observada uma 

ordem crescente da frequência de observações (Tabela 12 do Anexo 1). A 

categoria “2 – moderada dificuldade” apresentou um número maior de 

observações em relação às demais. Os valores de infit e outfit estão 

adequados, mas a calibração da escala apontou problemas na definição do 

limiar entre as categorias “1 – extrema dificuldade” e “2 – moderada 

dificuldade” e entre as categorias “3 – pouca/leve dificuldade” e “4 – nenhuma 

dificuldade”. Em contrapartida, o gráfico de probabilidade das respostas das 

categorias também apresentou cinco picos distintos (Figura 2 do Anexo 1), o 

que está de acordo com os pressupostos do modelo. 
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TABELA 12: Análise Rasch: Pré-requisitos gerais de enquadramento da escala 
de Esporte. 

COD. 
CATEGORIA 

ESCORE MEDIDAS 
OBSERVADAS 

INFIT 
MNSQ 

OUTFIT 
MNSQ 

CALIBRAÇÃO 

Incapaz de 
fazer 

0 72 0,67 0,72 NONE 

Extrema 
Dificuldade 

1 87 0,89 0,75 -1,94 

Moderada 
Dificuldade 

2 118 0,91 1,02 -,89 

Pouca/leve 
Dificuldade 

3 79 1,01 0,95 0,91 

Nenhuma 
Dificuldade 

4 64 1,58 1,53 1,93 

Missing - 20 0,07 - - 

 

O índice de separação dos itens da escala de AVD foi de 4,17 e para a escala 

de Esporte foi de 3,89, o que significou que os itens foram divididos em cinco 

níveis de dificuldade para ambas as escalas. As estimativas da estabilidade de 

calibração para os itens foram de 0,95 e de 0,94 para as escalas de AVD e 

Esporte, respectivamente. 

 

A análise detalhada dos valores de MnSq e do escore Z de cada um dos itens 

do instrumento mostrou que a escala de AVD apresentou dois itens erráticos 

(9,5%), a saber: “Ficar na ponta dos pés” e “Agachar”. Os itens “Caminhar 15 

minutos ou mais” e “Subir escada” foram previsíveis. Na graduação de 

dificuldade dos itens, o item “cuidado pessoal” foi o mais fácil, apresentando o 

valor de -2,36 logits e o item “trabalho pesado (empurrar/puxar; subir/descer 

escada; carregar)” foi o mais difícil, com 1,82 logits. Na escala de Esporte, dos 

oito itens, dois (25%) também apresentaram padrão errático. São eles: “Praticar 

seu esporte desejado pelo tempo que você gostaria” e “atividades de baixo 

impacto”. O item “amortecer o salto” foi previsível e o item “atividades de baixo 

impacto” foi o mais fácil, apresentando -1,83 logits ao passo que o item 

“amortecer o salto” o mais difícil, com 0,87 logits. Os dados completos 

contendo os valores de MnSq e Z escore de cada item do instrumento estão 

descritos nas Tabelas 13 e 14, apresentadas abaixo. 
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TABELA 13: Análise de itens - Escala de AVD. 

   Infit Outfit 
ITEM calibração erro MnSq z MnSq z 

Trabalho pesado 20 1,04 0,20 1,04 0,3 0,99 0,0 
Ficar na ponta dos pés* 11 1,94 0,19 1,94 3,9 1,99 3,9 
Caminhar em superfície 
irregular 8 

1,33 0,19 0,87 -0,7 1,04 0,3 

Subir morro 4 1,15 0,19 0,58 -2,5 0,58 -2,3 
Descer morro 5  0,66 0,20 1,01 0,1 0,91 -0,3 
Caminhar 15minutos ou 
mais 15  

0,66 0,20 0,60 -2,3 0,58 -2,1 

Descer escada 7 0,50 0,20 0,94 -0,2 0,90 -0,4 
Trabalho leve a moderado 
19 

0,47 0,20 0,89 -0,5 0,81 -0,7 

Subir escada 6 0,42 0,20 0,62 -2,1 0,62 -1,7 
Agachar* 10  0,22 0,20 1,82 3,3 2,00 3,1 
Caminhar em superfície 
regular, descalço 3 

-0,03 0,21 1,15 0,8 1,18 0,7 

Começar a caminhar 12 -0,03 0,21 1,14 0,7 1,11 0,5 
Caminhar aproximadamente 
10 minutos 14 

-0,08 0,21 0,61 -2,1 0,49 -2,1 

Subir/descer meio fio 9 -0,44 0,22 0,64 -1,9 0,64 -1,2 
Caminhar em superfície 
regular 2 

-0,54 0,22 0,75 -1,2 0,62 -1,2 

Caminhar 5 minutos 13 -0,63 0,22 0,74 -1,3 0,55 -1,4 
Ficar em pé 1 -0,68 0,23 1,06 0,4 0,97 0,0 
Atividades de vida diária 17 -1,00 0,24 1,02 0,2 0,93 0,0 
Atividades domésticas 16 -1,38 0,26 1,41 1,6 0,98 0,1 
Atividades recreativas 21 -1,43 0,26 1,15 0,7 1,54 1,1 
Cuidado pessoal 18 -2,36 0,33 1,34 1,1 0,92 0,2 
* Itens erráticos 

 

 

TABELA 14: Análise de itens -Escala de Esporte. 

   Infit Outfit 
ITEM calibração erro MnSq z MnSq z 

Amortecer o salto 24 0,87 0,19 0,34 -4,6 0,36 -3,8 
Praticar o esporte desejado 
pelo tempo que gostaria* 29 

0,79 0,19 1,52 2,3 1,36 1,5 

Correr 22 0,66 0,18 0,71 -1,6 0,65 -1,8 
Praticar o esporte com sua 
técnica normal 28 

0,14 0,19 1,40 1,9 1,29 1,3 

Pular 23 -0,08 0,18 1,10 0,6 1,02 0,1 
Realizar passadas laterais 
rápidas com mudança 
brusca de direção 26 

-0,20 0,18 0,82 -0,9 0,80 -0,9 

Arrancar e parar 
bruscamente 25 

-0,34 0,18 0,78 -1,1 0,76 -1,2 

Atividades de baixo 
impacto* 27 

1,83 0,19 1,48 2,2 1,67 2,1 

* Itens erráticos. 



 42 

 

A análise dos dois sujeitos com maior resíduo (> 2) nos itens erráticos da 

escala de AVD indicou os seguintes resultados, considerando o item “Ficar na 

ponta dos pés”: o voluntário T32HMFIS apresentou escore total na escala de 

AVD de 97,62% e escore 2 (moderada dificuldade) nesse item e o voluntário 

R19MUSED apresentou escore total na escala de AVD de 51,25% e escore de 

4 (nenhuma dificuldade) no item, o que também pode indicar inconsistência na 

resposta.  

Para o item “agachar”, dois voluntários apresentaram resíduo maior do que 2. 

O primeiro foi o sujeito T01HMFIS, o qual obteve escore total na escala de AVD 

de 98,8% e escore neste item de 3 (pouca/leve dificuldade). Este sujeito foi um 

dos mais habilidosos na escala de AVD (5,7 logits), de tal modo que o esperado 

seria um escore elevado no item “agachar” já que o nível de dificuldade deste 

item foi 0,22 logits, localizando-se próximo à média da escala de AVD. O outro 

voluntário com maior resíduo no item “agachar” foi o T18HMFIS, o qual 

apresentou escore na escala de AVD de 63,10% e escore 0 (incapaz de fazer) 

neste item. O nível de habilidade desse voluntário foi de 0,96 logits, o que está 

próximo ao nível de dificuldade do item (0,22 logits), não sendo esperado, 

portanto, um escore 0.  

A análise detalhada dos valores de MnSq e do escore Z de cada um dos 

indivíduos mostrou que na escala de AVD algumas pessoas apresentaram 

padrões erráticos, a saber: T24HMFIS, T19MUSED e R19MUSED (Tabela 15 

do Anexo 1). Todos esses voluntários relataram dor acima da média da amostra 

(EVA≥5), sendo que um deles, o T19MUSED obteve o escore máximo de dor 

em relação ao restante da amostra estudada (EVA=8,5). 

Os itens erráticos da escala de Esportes foram: “atividades de baixo impacto” e 

“praticar seu esporte desejado pelo tempo que você gostaria” remetem 

diretamente ao esporte ou atividade física praticada pelo indivíduo. Apenas dois 

indivíduos apresentaram resíduos maior que ±2 no item “atividades de baixo 

impacto”, são eles o T04HMFIS e o T15MUFIS. O primeiro obteve escore de 

87,5% na escala de Esporte e escore “2 – moderada dificuldade” neste item. 

Seu nível de habilidade foi graduado em -3,03 logits, bem abaixo do nível de 
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dificuldade do item que foi -1,83 logits. O oposto foi observado no voluntário 

T15MUFIS, o qual obteve 62,5% na escala de Esporte e o mesmo escore do 

primeiro indivíduo. O nível de habilidade do T15MUFIS foi graduado em 1,60 

logits. Esses dois voluntários apresentaram dor acima da mediana da amostra 

estudada e praticavam esportes diferenciados. O T04HMFIS praticava skate e 

o T15MUFIS spinning, cujos esportes o FAAM nunca havia sido aplicado. Além 

disso, o voluntário T04HMFIS apresentou grande limitação da ADM de 

dorsiflexão do tornozelo (Dif. ADM= 12,70 cm), o que gerou uma expectativa de 

escores baixos nos itens relativos a sua prática esportiva. 

O item “praticar seu esporte desejado pelo tempo que você gostaria” indicou o 

voluntário R03MUFIS com resíduo maior que ±2. Este indivíduo obteve escore 

na escala de 25% e escore “4 – nenhuma dificuldade” no item. Seu nível de 

habilidade foi graduado em -1,56 logits, ao passo que a dificuldade do item foi 

0,79 logits. Este indivíduo também relatou dor acima da mediana da amostra. 

Na escala de esporte, os indivíduos com padrões erráticos foram T10HMFIS, 

R18MUFIS, T06HMFIS, R09MUFIS, R21HMFIS (Tabela 16 do Anexo 1). Todos 

eles são pessoas fisicamente ativas e praticam esportes para os quais o FAAM 

ainda não foi aplicado na avaliação da habilidade funcional relacionada ao 

complexo tornozelo/pé, por exemplo, musculação, ciclismo e motocross. Todos 

eles apresentaram limitação da ADM de dorsiflexão do tornozelo muito acima 

da média da amostra estudada (Dif. ADM ≥5,06cm), com exceção do voluntário 

R18MUFIS que apresentou diferença de ADM igual a 2,47 cm. 

Para a escala de AVD, o índice de separação dos sujeitos, incluindo os dois 

que obtiveram escore máximo nessa escala, foi de 3,04. Com esses indivíduos 

retirados da análise, o índice foi 3,4. Nenhum voluntário obteve escore mínimo 

nesta escala. Esses valores indicaram que os voluntários podem ser divididos 

em quatro níveis de habilidade. Para a escala de Esporte, nenhum indivíduo 

obteve escore máximo, nem mínimo e, portanto, o índice de separação dos 

indivíduos para essa escala foi de 2,71, o que significou que o indivíduos 

podem ser divididos em três níveis de habilidade. As estimativas da 

estabilidade de calibração dos indivíduos na escala de AVD foram 0,92 e 0,90, 
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sendo este último valor considerando os indivíduos que obtiveram escore 

máximo. Para a escala de Esporte o valor encontrado foi de 0,88. 

As figuras 3 e 4 permitem a visualização do nível de habilidade dos voluntários 

posicionados à esquerda do contínuo linear quando comparados à dificuldade 

dos itens dispostos à direita da linha. Na figura 3 é representado o mapa de 

ítens da escala de AVD, sendo possível observar que a média de dificuldade 

dos itens, indicada pela letra “M” vermelha, foi menor que a média do nível de 

habilidade dos voluntários, indicada pela letra “M” azul. Os dois indivíduos 

indicados no topo do contínuo linear representaram a ocorrência do efeito teto 

na escala de AVD. É possível perceber também que há uma aglomeração de 

itens (14) situados próximos à média de dificuldade da escala e dispersos a ± 1 

logit dessa média. Isso indicou que vários itens medem níveis muito próximos 

de habilidade.  
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FIGURA 3: Mapa de itens – Escala de AVD 
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A Figura 4 por sua vez, apresenta o mapa dos itens da escala de Esporte em 

relação à habilidade dos voluntários. Diferente do que ocorreu com a escala de 

AVD, a média de dificuldade dos itens foi praticamente a mesma da média de 

habilidade dos indivíduos. O mapa apontou também que apenas um item foi 

posicionado nos níveis mais baixos de dificuldade e, por conseguinte, foi capaz 

de avaliar os indivíduos com menor habilidade funcional. Há um intervalo pouco 

maior que 1logit entre os itens “arrancar e parar bruscamente” e “atividades de 

baixo impacto”, indicando que não houve medidas da habilidade funcional dos 

sujeitos situados nessa região do contínuo.  
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FIGURA 4: Mapa de Itens – Escala de Esporte 
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4 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo realizar a tradução e adaptação 

transcultural para o Português do Brasil do questionário de avaliação da 

habilidade funcional relacionada ao complexo tornozelo/pé, denominado Foot 

and Ankle Ability Measure (FAAM). O protocolo de tradução seguido foi 

proposto por Beaton et al. (2000)40. Além disso, foi feita a análise das 

propriedades psicométricas da versão brasileira do FAAM, tal como realizado 

nos outros estudos de tradução desse instrumento31-33. Este estudo agregou à 

análise do questionário FAAM-Brasil a aplicação do modelo Rasch, permitindo 

uma visão mais detalhada sobre a validade do instrumento, considerando seu 

desempenho na avaliação da funcionalidade de indivíduos acometidos por 

desordens músculoesqueléticas do complexo tornozelo/pé. 

A amostra compreendeu indivíduos em um amplo espectro de faixa etária (min. 

18 anos e máx. 54 anos), apresentando, em média, um bom nível de 

escolaridade (14 anos). Foram identificados diagnósticos clínicos diversos, 

sendo os mais comuns a entorse lateral do tornozelo, fratura distal da tíbia e 

fíbula e a fasceíte plantar. Os estudos da versão original30, alemã31, francesa32 

e persa33 do FAAM também apresentaram diagnósticos semelhantes aos 

encontrados neste estudo. A coleta do perfil de atividade física dos voluntários 

possibilitou identificar os indivíduos sedentários, bem como determinar a 

prática esportiva daqueles que se declararam fisicamente ativos. Houve uma 

grande variedade de atividades físicas relatadas pelos voluntários, o que 

possibilitou aplicar o FAAM pela primeira vez em vários esportes, por exemplo, 

escalada esportiva, natação, artes marciais entre outros (Tabela 4). Assim, foi 

possível perceber que o impacto funcional de uma mesma lesão pode 

apresentar-se distinto em contextos variados, o que reafirma as premissas do 

modelo de funcionalidade proposto pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

e organizado através da Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF)17.  

Tal variabilidade no impacto das lesões sobre a funcionalidade do indivíduo 

representou um desafio na aplicação do FAAM, uma vez que não há dados 

comparativos na literatura sobre o desempenho do questionário nesses 
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esportes e atividades. Assim, através das informações fornecidas pela análise 

Rasch se pôde perceber que o FAAM-Brasil, especialmente em relação à 

escala de Esporte, pode apresentar algumas inconsistências no padrão de 

resposta dos indivíduos quando este é aplicado a esportes ou atividades que 

não demandam as exigências funcionais das tarefas descritas na maioria dos 

itens dessa escala. Portanto, esta escala deve ser usada com cautela ao se 

avaliar pessoas que praticam atividades com demandas diferenciadas, tais 

como aquelas encontradas na amostra deste estudo, como a prática de skate, 

motocross, natação e musculação. Em contrapartida, considerando os outros 

esportes para os quais o FAAM-Brasil foi aplicado pela primeira vez, não foram 

observados problemas na sua aplicação para indivíduos que praticam escalada 

esportiva, seja em rocha ou indoor, e dança. Entretanto, essa análise deve ser 

interpretada com moderação, uma vez que a amostragem dessas duas 

atividades foi de poucos indivíduos, o que compromete as generalizações. 

A versão brasileira do FAAM foi aplicada por meio de entrevista estruturada, 

conforme sugestão do comitê de especialistas formado na fase de tradução da 

versão original do instrumento. Todas as demais versões do FAAM são auto-

aplicáveis.  

Apesar do bom nível de escolaridade da amostra neste estudo, o que poderia 

reduzir a chance de eventuais erros ou dificuldades na interpretação dos itens 

do questionário, caso fosse optado pela auto-aplicação, a entrevista mostrou-

se útil na elucidação de pequenas dúvidas dos voluntários. Especialmente a 

escala de Esporte, mostrou-se de compreensão um pouco mais difícil por parte 

dos voluntários, principalmente para aqueles que não praticavam atividade 

física. Talvez essa escala não precise ser aplicada em populações sedentárias, 

aumentando a objetividade da avaliação funcional feita através do FAAM-Brasil. 

Na grande maioria dos casos, os exemplos elaborados na fase de pré-teste 

clínico para aqueles itens em que houve mais dúvida, foram suficientes para 

que os voluntários compreendessem a tarefa descrita no item. 

Os valores encontrados neste estudo para a avaliação da consistência interna 

e confiabilidade da versão brasileira do FAAM foram semelhantes às demais 

versões do instrumento, o que pode ser observado na Tabela 6. O CCI das 
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versões francesa e persa foram mais altos do que do FAAM-Brasil, mas o 

tempo de aplicação entre o teste e re-teste dessas versões foi de apenas dois 

dias, ao passo que no presente estudo este intervalo variou de três a cinco 

dias, com o intuito de se evitar o viés de memória dos voluntários. As 

estimativas do EPM e da MMD do FAAM-Brasil foi ligeiramente maior que a 

versão original e persa e menor que a versão francesa do questionário (Tabela 

8). Os autores da versão alemã do FAAM não apresentaram os valores do 

EPM e da MMD. Entretanto, essas comparações são comprometidas uma vez 

que o cálculo para se obter essas estimativas foi diferente entre os estudos. De 

qualquer forma, é possível afirmar que, de um modo geral, todas as versões do 

FAAM apresentaram boa precisão em sua medida. A análise da correlação 

entre o escore do item versus o escore das escalas que compõem o FAAM, 

apontou resultados semelhantes ao estudo de Mazaheri et al. (2010)33 que 

elaboraram a versão persa do FAAM. Nesse estudo, os autores concluíram que 

a correlação de um dado item com sua escala de origem foi maior que a 

correlação com a outra escala do instrumento, o que indica boa consistência 

interna do questionário. 

A análise da validade convergente do FAAM-Brasil através da sua correlação 

com o domínio de Capacidade Funcional do SF-36 apresentou valores 

semelhantes aos demais estudos sobre o FAAM, para ambas as escalas, 

reafirmando a forte correlação entre esses dois instrumentos. Entretanto, a 

correlação com o domínio Limitação por Aspectos Físicos foi baixa, para ambas 

as escalas, o que diferiu das demais versões do instrumento. Esse fato pode 

ter ocorrido devido ao grande número de efeito solo obtido neste domínio do 

SF-36 (43,6%), comprometendo a análise de correlação. Provavelmente, este 

alto índice de efeito solo pode ter acontecido em função do tempo de referência 

(4 semanas) que esse domínio solicita aos sujeitos para considerarem no 

momento da resposta aos itens. Dado que todos os indivíduos estavam em 

tratamento de Fisioterapia, um período retrospectivo de quatro semanas pode 

se referir a uma fase pior da condição clínica, muitas vezes até antes do 

indivíduo iniciar qualquer tratamento, contribuindo para escores baixos neste 

domínio do SF-36. Além disso, a resposta ao domínio de Limitação por 

Aspectos Físicos é dicotômica, não permitindo ao sujeito graduar sua limitação, 
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deixando a resposta tendenciosa ao “não” e, com isso, gerar escores baixos ou 

até nulos. 

A correlação entre as escalas do FAAM e as variáveis dor, diferença de 

perimetria e diferença de ADM de dorsiflexão do tornozelo está descrita na 

Tabela 10, de onde é possível inferir que a correlação foi significativa entre as 

variáveis dor e perimetria com a escala de AVD, ao passo que a variável ADM 

correlacionou-se significativamente somente com a escala de Esporte. É 

importante salientar que todas as correlações apresentaram sinal negativo, 

indicando uma relação inversa entre essas variáveis, ou seja, o aumento do 

edema peri-articular, indicado pela diferença de perimetria dos tornozelos, foi 

associado à redução no escore da escala de AVD. A amostra do presente 

estudo, em valores médios, apresentou níveis relativamente baixos de dor 

(EVA=3,5), bem como pouca diferença na medida da perimetria entre os lados 

direito e esquerdo (0,73 cm), indicando que o edema articular foi discreto como 

consequência das lesões observadas nos voluntários analisados. Em 

indivíduos saudáveis, a diferença de perimetria encontrada em estudo piloto 

prévio foi de 0,5 cm, com um EPM para o teste utilizado “Figura em 8” de 0,6 

cm para medidas inter-examinadores. Ou seja, apesar do teste clínico utilizado 

no presente estudo ser de fácil aplicação prática, a precisão dele pode ter sido 

insuficiente para medições mais acuradas do edema peri-articular da amostra 

estudada, o que pode ter influenciado na força da correlação observada. 

A diferença da ADM por sua vez, apresentou valores mais expressivos (3,57 

cm), indicando maior comprometimento na amplitude do movimento de 

dorsiflexão. Este déficit articular pode limitar mais a prática esportiva, onde as 

amplitudes do movimento são maiores e com maior demanda do sistema 

músculo-esquelético, o que não ocorre na maioria das atividades rotineiras da 

vida diária. Assim, é mais provável que se encontre correlação entre o déficit da 

ADM e a capacidade funcional em atividades esportivas, justificando o achado 

deste estudo. Entretanto, uma ressalva a respeito do teste “Knee to wall” deve 

ser feita, pois essa medida mostrou-se pouco sensível na avaliação da ADM de 

dorsiflexão em indivíduos com alto grau de comprometimento. Todo o 

movimento de dorsiflexão que ocorreu entre a posição inicial do pé e o ponto 

em que o joelho do voluntário encostava na parede não foi mensurada por esse 
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teste. Essa característica do teste fez com que o sujeito tivesse a medição 

graduada em zero centímetro, superestimando a diferença da ADM de 

dorsiflexão entre os lados direito e esquerdo. Essa limitação do teste “Knee to 

wall” também pode ter influenciado na força da correlação entre a variável ADM 

e as escalas do FAAM-Brasil. 

A análise Rasch apontou que a versão brasileira do FAAM-Brasil apresentou 

valores adequados para a estabilidade de calibração dos itens de ambas as 

escalas, bem como das respostas dos sujeitos avaliados neste estudo. Isso 

significa que as medidas realizadas através do FAAM-Brasil são reprodutíveis 

em aplicações posteriores do instrumento. O problema encontrado na definição 

do limiar de resposta entre as categorias “3 – pouca/leve dificuldade” e “4 – 

nenhuma dificuldade” da escala de AVD, o qual foi de 1,25 logits e, portanto, 

menor que o indicado de 1,4 logits, indica que esta escala apresentou pouca 

precisão na quantificação e discriminação da habilidade dos indivíduos neste 

nível de função. Essa interpretação pode ser associada ao fato de que a média 

de dificuldade dos itens da escala de AVD foi menor que a média da habilidade 

dos indivíduos desta amostra. Ou seja, houve uma aglomeração de indivíduos 

no topo do contínuo de habilidade, de tal forma que a escala não foi capaz de 

diferenciá-los neste nível funcional e, logo, as categorias que denotam maior 

habilidade (3 e 4) podem ficar muito próximas entre si. Fato semelhante 

ocorreu na escala de Esporte, onde o limiar foi próximo entre as categorias “1 – 

extrema dificuldade” e “2 – moderada dificuldade” e as categorias “3 – 

pouca/leve dificuldade” e “4 – nenhuma dificuldade”. Ou seja, nos extremos de 

habilidade, do mais limitado para o menos limitado, esta escala apresentou 

pouca sensibilidade na quantificação e discriminação da habilidade funcional. 

No estudo de elaboração da versão original do FAAM, os autores apontaram 

que a escala de Esporte foi menos responsiva na identificação da mudança no 

estado funcional dos indivíduos, provavelmente, devido aos itens dessa escala 

estarem relacionados a níveis mais altos de funcionalidade e, portanto, não 

identificarem pequenas mudanças no estado funcional30. Apesar do presente 

estudo não ter se proposto a avaliar mudança no estado funcional dos 

indivíduos ao longo do tempo, essa característica da escala de Esporte permite 
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inferência de que ela pode apresentar dificuldade em diferenciar indivíduos 

com níveis próximos de habilidade. 

A curva de probabilidade das respostas de ambas as escalas apresentou um 

formato bastante semelhante à curva de probabilidade dos itens, apresentada 

no estudo da versão original do FAAM30. Um dos pressupostos da Teoria da 

Resposta dos Itens (Item Response Theory) é que a probabilidade de resposta 

seja a mesma para cada categoria de um dado item. Ou seja, um item com 

cinco opções de resposta deve apresentar um gráfico de probabilidade com 

cinco picos distintos30,55, confirmando o pressuposto teórico que a 

probabilidade de resposta é uma função somente da relação entre a habilidade 

do indivíduo e a dificuldade do item. Assim, fazendo uma analogia com 

respostas dicotômicas, a probabilidade de uma resposta correta é próxima de 

zero em níveis mais baixos de habilidade. Essa chance aumenta até que, em 

níveis mais elevados de habilidade, a probabilidade de uma resposta correta 

aproxima-se de um56. Assim, tomando-se cada escala como uma unidade, 

pode-se inferir que tanto a escala de AVD quanto a de Esporte atenderam ao 

pressuposto teórico citado acima, representando mais uma evidência da 

consistência interna e da validade do instrumento. 

A análise mais detalhada de cada item revelou que a escala de AVD e de 

Esporte apresentaram dois itens erráticos cada uma, o que representa 9,5% e 

25% do total de itens de cada escala, respectivamente. Esses valores estão 

acima do recomendado (5%), impossibilitando afirmar que o FAAM-Brasil mede 

um construto de forma unidimensional. Em uma primeira análise, poderia se 

sugerir que esses itens fossem modificados ou retirados do instrumento. 

Entretanto, observando-se as características amostrais do presente estudo, 

bem como a variabilidade de contextos, especialmente os esportivos, em que o 

FAAM-Brasil foi aplicado, algumas considerações devem ser feitas a respeito 

desses resultados. 

No item “Ficar na ponta dos pés”, apenas dois indivíduos apresentaram resíduo 

igual a 3, o que está pouco acima do recomendado que é ± 2. Desses casos, o 

voluntário T32HMFIS apresentou escore total na escala de AVD de 97,62% e 

4,96 logits no contínuo de habilidade. Seu escore nesse item foi 2 (moderada 
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dificuldade). A princípio essa resposta seria inesperada, uma vez que o 

indivíduo apresentou alta funcionalidade, de tal forma que a resposta mais 

provável seria um escore mais elevado, dado que o item foi graduado em 1,94 

logits no contínuo de dificuldade. Entretanto, o histórico clínico deste paciente 

indicava como diagnóstico médico, tendinose de Aquiles no tornozelo 

esquerdo, secundária a uma complicação cirúrgica de tenorrafia após ruptura 

deste tendão. Essa circunstância impõe sobre este sujeito grande dificuldade 

em ficar na ponta dos pés, uma vez que esta atividade gera sobrecarga 

específica sobre a estrutura acometida. Portanto, a aparente inconsistência da 

resposta do voluntário, possuiu relação direta com o histórico clínico do caso. O 

outro voluntário, cujo código é R19MUSED, apresentou resíduo igual a 3 e 

pode ter contribuído mais para a instabilidade do item “Ficar na ponta dos pés”  

pois ele foi identificado como apresentando padrão errático de resposta. Essa 

voluntária apresentou escore total na escala de AVD de 51,25% e 0,06 logits na 

análise Rasch. Seu escore neste item foi 4 (nenhuma dificuldade). É possível 

associar essa resposta a sua pontuação na EVA, a qual foi 5 pontos, o que 

está acima da mediana da amostra. A presença de níveis maiores de dor 

parece gerar inconsistências no padrão de resposta ao FAAM-Brasil. 

O outro item com padrão errático na escala de AVD foi “Agachar”, 

apresentando também dois voluntários com resíduo igual a 3, são eles o 

T01HMFIS e o T18HMFIS. O primeiro foi um dos mais habilidosos na escala de 

AVD (5,7 logits) e obteve um escore de 3 (pouca/leve dificuldade) neste item, 

cuja dificuldade (0,22 logits) está bem abaixo da habilidade deste voluntário. 

Portanto, o esperado seria um escore elevado no item “agachar”, mas este 

voluntário apresentou limitação na ADM de dorsiflexão do tornozelo acima da 

mediana da amostra (5,77cm), proveniente de entorse lateral do tornozelo 

direito. Além disso, o esporte praticado por este voluntário era o krav-magá, 

uma arte marcial que parece demandar posturas agachadas diversas, impondo 

grande necessidade de altas amplitudes da dorsiflexão do tornozelo. Esta 

demanda explica o escore dado pelo voluntário para este item, apesar do 

mesmo estar contido na escala de AVD e, a princípio, não se referir a 

atividades esportivas, indicando uma provável confusão deste indivíduo. O 

segundo voluntário obteve escore 0 (incapaz de fazer) neste item, o que está 
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incompatível com seu nível de habilidade (0,96 logits) localizado acima da 

dificuldade do item. Este voluntário relatou dor também nos joelhos, o que 

limitava a ação de agachar. A presença dos dois sintomas associados, dor no 

tornozelo e nos joelhos, pode ter gerado uma maior dificuldade no voluntário 

para responder a este item. Na reaplicação do FAAM na condição de re-teste, 

este mesmo voluntário atribuiu nota 2 (moderada dificuldade) para o mesmo 

item, o que provavelmente está de acordo com a relação entre a 

habilidade/dificuldade deste sujeito com este item. Apesar de não ser esperada 

mudança no estado funcional no intervalo curto de tempo (3 a 5 dias) entre as 

condições de teste e re-teste a dor no joelho pode ter diminuído, reduzindo a 

dificuldade da resposta do voluntário. Esta possibilidade de resposta a este 

item já havia sido prevista na fase de pré-teste clínico do FAAM-Brasil e foi 

enfatizada na entrevista que todas as tarefas do FAAM se referem apenas às 

limitações físicas e funcionais provenientes de desordens músculoesqueléticas 

do complexo tornozelo/pé. 

A análise dos sujeitos com padrão errático na escala de AVD, os quais são 

identificados pelos códigos T24HMFIS, T19MUSED e R19MUSED, revela que 

todos eles relataram dor acima da média da amostra (EVA≥5).  Provavelmente, 

níveis maiores de dor levam a padrões instáveis de resposta. Essa variável 

apresentou correlação significativa com a escala de AVD, indicando influência 

de uma sobre a outra, o que pode contribuir para a instabilidade observada. 

Além disso, o conceito habilidade funcional pode se referir a outro construto, 

diferente do que se refere à dor propriamente dita. Essa discussão foi feita no 

estudo de elaboração da versão original do FAAM, de modo que na fase de 

redução final dos itens para se obter a versão final do instrumento, os itens que 

se referiam a dor foram eliminados do questionário por pesarem em mais de 

um fator na análise de componentes principais realizada pelos autores daquele 

estudo30.  

Na escala de Esporte por sua vez, os itens “Praticar seu esporte desejado pelo 

tempo que você gostaria” e “atividades de baixo impacto” foram erráticos. 

Provavelmente, esse resultado está associado à diversidade de modalidades 

esportivas praticadas pela amostra deste estudo, havendo inclusive esportes 

pouco convencionais para o Brasil, por exemplo, skate e motocross. Essa 
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variabilidade de atividades esportivas parece ter sido o principal fator 

contribuinte para as inconsistências observadas nos itens e indivíduos com 

padrões erráticos na escala de Esporte. A maioria dos itens dessa escala 

descrevem tarefas típicas de esportes ou atividades que envolvam corrida, 

aceleração e desaceleração, além de saltos. Essas demandas são típicas de 

esportes coletivos, especialmente os que envolvem o uso de bola, tal como 

pode ser observado nos estudos de Cosby et al. (2011)34, Carcia et al. (2008)25 

e versão alemã do FAAM31, os quais aplicaram o FAAM em atletas cujos 

esportes possuem essas características. Apesar dessa variabilidade de 

atividades físicas aparentemente estar associada a padrões erráticos de 

resposta, elas acrescentam a informação de que a escala de Esporte do 

FAAM-Brasil deve ser aplicada com cautela em esportes diferenciados, sendo 

indicada a princípio, para praticantes de atividades cujas características sejam 

mais semelhantes às tarefas descritas nos itens do instrumento. Esta escala 

pode ser pouco sensível na detecção de limitações funcionais advindas de 

esportes com outras demandas físicas, tal como ocorreu neste estudo. 

Dos oito indivíduos que apresentaram algum tipo de problema na escala de 

Esporte, seja o resíduo maior que ±2 nos itens erráticos ou aqueles indivíduos 

com padrão errático de resposta, sete praticavam atividades esportivas para as 

quais o FAAM nunca havia sido aplicado. A voluntária R03MUFIS praticava 

caminhada, mas relatou dor EVA=6, o que está muito acima da mediana da 

amostra, podendo ocorrer a instabilidade na resposta, conforme comentado 

anteriormente. Os outros sete indivíduos, a saber; T04HMFIS, T15MUFIS 

T10HMFIS, R18MUFIS, T06HMFIS, R09MUFIS, R21HMFIS, todos praticavam 

atividades esportivas raras, como skate e motocross ou esportes cujas 

características são distintas das tarefas descritas nos itens da escala de 

Esporte, como ciclismo e musculação. Desses indivíduos, apenas o T15MUFIS 

e o R18MUFIS não apresentaram limitação da ADM de dorsiflexão do tornozelo 

maior que a mediana da amostra. Todos os demais apresentaram diferença 

mínima de 5,06cm, indicando uma grande limitação da ADM de dorsiflexão. 

Considerando os itens que compõem a escala de Esporte, cinco deles fazem 

referência direta a tarefas específicas, por exemplo: “correr”, “pular”, “amortecer 

o salto”, “arrancar e parar bruscamente” e “realizar passadas laterais rápidas 
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com mudança brusca de direção”. Tais tarefas demandam grandes amplitudes 

do movimento de dorsiflexão do tornozelo, o que pode gerar aumento na 

dificuldade para desempenhar essas atividades. Este pressuposto foi 

confirmado ao se analisar os baixos escores (de 0 a 2) dos indivíduos 

T10HMFIS, R18MUFIS, T06HMFIS, R09MUFIS, R21HMFIS nesses itens. Em 

contrapartida, os demais itens da escala fazem referência ao esporte praticado 

pelo indivíduo que, no caso desses voluntários listados acima, parecem exigir 

menos quantidade de dorsiflexão para um bom desempenho na atividade 

esportiva. Essa suposição também se confirma na análise dos altos escores (3 

ou 4) obtidos por esses voluntários nos itens que se referem a prática 

esportiva. Assim, essa aparente inconsistência nos escores obtidos por alguns 

indivíduos, relacionando-se os primeiros cinco itens e os três últimos itens da 

escala de Esporte, foi identificada na análise Rasch como um padrão errático 

de resposta. 

Na análise da Figura 3, pode-se verificar que a média de dificuldade dos itens 

foi menor que a média do nível de habilidade dos voluntários, indicando que a 

escala de AVD não possuiu itens capazes de avaliar o estado funcional 

relacionado ao complexo tornozelo/pé dos indivíduos mais habilidosos. Essa 

relação é visualizada no mapa, observando-se que a extremidade superior do 

contínuo não possui itens à direita da linha para avaliar os indivíduos 

sinalizados à esquerda. Essa pode ser a principal explicação para que dois 

indivíduos conseguissem a pontuação máxima (efeito teto) nessa escala. Outra 

interpretação importante diz respeito à aglomeração de itens (14) situados 

próximos à média de dificuldade da escala, o que significou que vários itens 

mediram níveis muito próximos da habilidade. A partir desse resultado, pode-se 

sugerir a retirada de um ou mais desses itens, evitando a redundância da 

medida e reduzindo o tamanho total da escala. 

Conforme pode-se avaliar, a Figura 4 apresenta os itens da escala de Esporte 

em relação à habilidade dos voluntários, de onde observa-se claramente que a 

média de dificuldade dos itens foi praticamente a mesma da média de 

habilidade dos indivíduos. Assim, pode-se inferir que esta escala foi capaz de 

medir a capacidade funcional da grande maioria dos voluntários que 

compuseram a amostra deste estudo. Entretanto, na extremidade inferior do 



 58 

contínuo apenas o item “atividades de baixo impacto” mediu a habilidade dos 

indivíduos com menor capacidade funcional em atividades esportivas. O 

intervalo entre os itens “arrancar e parar bruscamente” e “atividades de baixo 

impacto”, indicou que não houve medida da habilidade funcional dos sujeitos 

situados nessa região do contínuo, o que pode ter contribuído para a redução 

da sensibilidade dessa escala. Pode ser necessária a adição de itens na escala 

de Esporte que se situem em níveis mais baixos de dificuldade, com o intuito 

de melhorar a acurácia da escala para identificar e discriminar indivíduos com 

diferentes níveis de habilidade, especialmente aqueles menos habilidosos. 

Provavelmente, algum item da escala de AVD poderia ser transferido para a 

escala de Esporte a fim de satisfazer essa deficiência. Talvez, o item “agachar” 

pode ser uma boa opção, pois ele é um dos 14 itens da escala de AVD que 

estão situados muito próximo à media da escala e, por isso, pode representar 

uma medida redundante. Além disso, várias atividades esportivas para as quais 

o FAAM tem sido aplicado podem demandar do praticante a ação de agachar, 

fato este verificado com um dos voluntários deste estudo. Talvez essa alteração 

no FAAM seja suficiente para minimizar o problema da falta de itens fáceis na 

escala de Esporte, o que poderá ser verificado em estudos posteriores.  

O índice de separação dos sujeitos da escala de AVD, incluindo os dois que 

obtiveram escore máximo nessa escala, foi 3,04, indicando que os voluntários 

foram divididos em quatro níveis de habilidade. Para a escala de Esporte, esse 

índice foi de 2,71, o que significou que os indivíduos foram divididos em três 

níveis de habilidade. Já o índice de separação dos itens para as escalas de 

AVD e Esporte foi de 4,17 e 3,89 respectivamente, o que significou que os itens 

foram divididos em cinco níveis de dificuldade para ambas as escalas. Esses 

resultados indicam excelente poder discriminativo da versão brasileira do 

FAAM, indicando que suas escalas foram capazes de diferenciar indivíduos 

com vários níveis de funcionalidade relacionada ao complexo tornozelo/pé58. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Este estudo foi o primeiro a analisar o FAAM através da aplicação do modelo 

Rasch, o que possibilitou a investigação mais detalhada de cada item que 

compõe esse instrumento. A versão brasileira do FAAM mostrou-se válida e 

confiável para ser aplicada na população brasileira, mas manifestou um índice 

acima de 5% de itens com padrão errático de resposta, e por isso, merece 

novas análises da sua validade de construto. Ainda assim, as escalas do 

FAAM-Brasil atenderam a outros pré-requisitos de adequação ao modelo 

Rasch e mostraram possuir excelente poder discriminativo para a amostra 

estudada. Além disso, o FAAM apresentou excelente aplicabilidade prática por 

demandar apenas 7 minutos para sua aplicação e ter sido de fácil 

entendimento por parte dos participantes desse estudo. 

A versão brasileira do FAAM apresentou valores de confiabilidade, consistência 

interna e testes de sua validade concorrente semelhantes às demais versões 

traduzidas desse questionário, que estão disponíveis na literatura até o 

presente momento. Entretanto, as análises realizadas no presente estudo não 

eliminam a necessidade de novas avaliações das propriedades psicométricas 

do FAAM-Brasil. Testes da responsividade, especificidade, sensibilidade e 

mínima diferença clinicamente significativa ainda devem ser feitos no FAAM-

Brasil, em estudos cujo objetivo é avaliar o efeito de intervenções terapêuticas 

utilizadas no tratamento de indivíduos com desordens músculoesqueléticas do 

complexo tornozelo/pé. 

O FAAM-Brasil deve ser aplicado em amostras com diferentes perfis sócio-

demográficos e com outras condições clínicas de interesse, para que se possa 

observar o desempenho do questionário na avaliação funcional em situações 

clínicas e científicas diversas. No caso da aplicação em contextos esportivos, o 

FAAM parece ser mais indicado para esportes que envolvam corrida, saltos e 

acelerações, tal como ocorre na maioria dos esportes coletivos com bola, 

atletismo, esportes que usam raquete entre outros. A associação do FAAM com 

outros testes clínicos voltados para análise da estrutura e função do corpo 
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pode ser interessante ao se avaliar efeitos terapêuticos sob vários aspectos da 

funcionalidade humana. 
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APÊNDICE I: Tabelas e Figuras 

 

TABELA 1: Valores de CCI, EPM e MMD para os testes Figura em 8 e Knee to 
wall: dados do estudo piloto. 

Teste de Figura em 8 

 Tornozelo D Tornozelo E 
CCIteste-reteste 0,98 (±0,96 – 0,99) 0,98 (±0,95 – 0,99) 
CCIinter 0,97 (±0,92 – 0,99) 0,97 (±0,91 – 0,99) 
EPM (cm) 0,5 (CCIteste-reteste) 0,6 (CCIinter) 0,5 (CCIteste-reteste) 0,6 (CCIinter) 
MMD (cm) 0,7(CCIteste-reteste) 0,8(CCIinter) 0,7(CCIteste-reteste) 0,8(CCIinter) 

 

Teste de ADM ativa em CCF 

 Tornozelo D Tornozelo E 
CCIteste-reteste 0,98 (±0,93 – 0,99) 0,98 (±0,92 – 0,99) 
CCIinter 0,98 (±0,96 – 0,99) 0,98 (±0,93 - 0,99) 
EPM (cm) 0,5 0,6 
MMD (cm) 0,8 0,8 
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TABELA: 4 Atividades físicas e esportivas dos voluntários (N=41). 

Atividade / esporte Nº de 
praticantes 

Musculação 11 (18%) 
Corrida 9 (15%) 

Caminhada 9 (15%) 
Escalada esportiva 6 (10%) 

Natação 5 (8%) 
Futebol 5 (8%) 

Esportes raros* 3 (5%) 
Dança 3 (5%) 

Ciclismo/spining 3 (5%) 
Basquete 2 (3%) 

Artes marciais 2 (3%) 
Vôlei 1 (2%) 
Tênis 1 (2%) 
Total 60 (100%) 

                                         *skate e motocross. 

 

 

TABELA 7: Correlação item versus escala de origem; item versus escala 
concorrente. 

Item AVD Esporte 

Ficar em pé 0,65** 0,43** 

Caminhar no plano em superfície regular 0,73** 0,34** 

Caminhar no plano em superfície 
regular, descalço 

0,69** 0,56** 

Subir morro 0,84** 0,56** 

Descer morro 0,76** 0,56** 

Subir escada 0,81** 0,61** 

Descer escada 0,74** 0,64** 

Caminhar no plano em superfície 
irregular 

0,72** 0,48** 

Subir e descer meio-fio 0,78** 0,56** 

Agachar 0,60** 0,48** 

Ficar na ponta dos pés 0,63** 0,69** 

Começar a caminhar 0,71** 0,55** 

Caminhar 5 minutos ou menos 0,79** 0,49** 

Caminhar aproximadamente 10 minutos 0,83** 0,60** 

Caminhar 15 minutos ou mais 0,85** 0,68** 

Atividades domésticas 0,38** 0,41** 

Atividades da vida diária 0,59** 0,50** 

Cuidado pessoal 0,43** 0,30* 

Trabalho leve a moderado que exija 
caminhar ou ficar em pé 

0,78** 0,59** 

Trabalho pesado (empurrar/puxar, 
subir/descer escada, carregar) 

0,73** 0,64** 

Atividades recreativas 0,51** 0,32* 
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Correr 0,71** 0,87** 

Pular 0,53** 0,76** 

Amortecer o salto 0,70** 0,89** 

Arrancar e parar bruscamente 0,54** 0,78** 

Realizar passadas laterais rápidas com 
mudança brusca de direção 

0,56** 0,78** 

Atividades de baixo impacto 0,51** 0,56** 

Capacidade em desempenhar a 
atividade com sua técnica normal 

0,24 0,56** 

Capacidade em praticar seu esporte 
desejado pelo tempo que você gostaria 

0,18 0,54** 

                   **significativo para p<0,01 (2-tailed). 
                   * significativo para p<0,05 (2-tailed). 

 

 

 

TABELA 8: Erro padrão da medida e mínima mudança detectável das escalas 
do FAAM-Brasil. 

 

 Escala AVD Escala Esporte 
EPM 5,78 10,21 
MMD 8,17 14,44 

 

 

TABELA 10: Correlação do FAAM-Brasil com as variáveis descritivas. 

 FAAM - AVD FAAM – Esporte 
EVA -0,38** -0,20 
Dif. Perimetria -0,28* -0,19 
Dif. ADM -0,17 -0,39** 

         **significativo para p<0,01 (2-tailed). 
         * significativo para p<0,05 (2-tailed). 
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FIGURA 1: Gráfico da curva de probabilidade das respostas das categorias – Escala de AVD. 
 

 

 

 

FIGURA 2: Gráfico da curva de probabilidade das respostas das categorias – Escala de 
Esporte. 
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TABELA 15: Análise dos voluntários - Escala de AVD. 

   Infit Outfit 
Voluntário calibração erro MnSq z MnSq z 
T15MUFIS  6,93 1,83 ESCORE MÁXIMO 
T25HMSED  6,93 1,83 ESCORE MÁXIMO 
T01HMFIS  5,70 1,02 1,05 0,4 1,20 0,6 
T04HMFIS  4,96 0,73 1,85 1,2 0,83 0,2 
T11HMFIS  4,96 0,73 0,77 -0,1 0,35 -0,4 
T32HMFIS  4,96 0,73 1,83 1,2 0,80 ,2 
R02HMFIS   4,52 0,61 0,75 -0,3 2,10 1,2 
R20MUFIS  4,52 0,61 1,04 0,3 1,09 0,4 
T21HMFIS  4,19 0,54 0,69 -0,5 0,57 -0,4 
T22MUSED  4,19 0,54 1,11 0,4 0,63 -0,3 
R10HMFIS  3,93 0,49 0,92 0,0 1,01 0,3 
R17HMFIS  3,93 0,49 0,71 -0,5 0,63 -0,4 
  T08HMFIS  3,92 0,49 0,86 -0,2 0,82 -0,1 
T20HMFIS  3,71 0,45 0,49 -1,4 0,48 -0,9 
R05MUFIS  3,71 0,45 1,01 0,2 0,64 -0,5 
T29HMFIS  3,51 0,43 0,57 -1,2 0,76 -0,3 
R15HMFIS  3,18 0,39 1,00 0,1 0,95 0,1 
R18MUFIS  0,17 0,39 0,62 -1,1 0,50 -1,1 
T10HMFIS  3,04 0,38 0,89 -0,2 0,84 -0,2 
R14HMFIS  3,04 0,38 1,11 0,4 0,95 0,0 
R21HMFIS  2,77 0,35 1,32 1,0 1,45 1,1 
T23MUFIS  2,58 0,35 0,89 -0,2 1,14 0,5 
R06MUFIS  2,53 0,34 0,65 -1,2 0,62 -1,1 
T31MUSED 2,11 0,32 0,37 -2,7 0,36 -2,5 
 T17HMSED 1,99 0,32 1,44 1,4 1,34 1,0 
 T03MUFIS 0,92 0,31 0,95 -0,1 0,86 -0,4 
 T33HMFIS 1,92 0,31 0,51 -1,9 0,52 -1,7 
 R12HMFIS 1,92 0,31 1,06 0,3 1,30 1,0 
 T13MUFIS 0,82 0,30 1,15 0,6 1,08 0,4 
 R09MUFIS 0,80 0,32 1,27 0,9 1,67 1,8 
 T16MUFIS 1,64 0,30 0,37 -2,8 0,37 -2,6 
 T24HMFIS* 0,64 0,30 2,19 3,1 2,00 2,6 
 T06HMFIS 1,29 0,29 0,85 -0,4 0,82 -0,5 
  T02MUFIS 1,21 0,29 0,99 0,1 0,97 0,0 
  T07HMFIS 1,21 0,29 0,34 -3,0 0,34 -3,0 
 T14MUSED 1,21 0,29 1,57 1,8 1,49 1,6 
 T30HMFIS 1,21 0,29 1,07 0,3 1,04 0,2 
  T09MUFIS 1,13 0,29 0,61 -1,5 0,98 0,0 
 R07MUSED 1,13 0,29 0,45 -2,3 0,45 -2,3 
 T26HMFIS 1,04 0,29 0,85 -0,4 0,83 -0,5 
 T18HMFIS 0,96 0,29 1,13 0,5 1,13 0,5 
 T28MUFIS 0,88 0,29 1,02 0,2 0,99 0,1 

 T19MUSED* 0,80 0,29 2,52 3,8 2,63 4,0 
 T34HMFIS 0,71 0,29 0,97 0,0 0,99 0,1 
 R04HMSED 0,71 0,29 0,42 -2,5 0,42 -2,4 
 R13MUSED 0,63 0,29 1,44 1,4 1,42 1,4 
 R01MUFIS 0,31 0,28 1,18 0,7 1,16 0,6 
 R03MUFIS 0,31 0,28 0,74 -0,9 0,73 -0,9 
 R11MUSED 0,23 0,28 0,46 -2,2 0,46 -2,2 
 R16MUFIS 0,07 0,29 1,23 0,8 1,19 0,7 

 R19MUSED* 0,06 0,29 1,83 2,3 1,86 2,4 
 R08MUSED -0,02 0,29 0,48 -2,1 0,48 -2,1 
 T27MUSED -0,29 0,30 1,31 1,0 1,29 1,0 
  T05HMFIS -0,60 0,29 1,39 1,3 1,35 1,2 
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* Voluntários com padrão errático de resposta. 
** Os voluntários são codificados na seguinte ordem: pela letra inicial do nome do avaliador, 
pelo número de entrada no estudo, pelo sexo, onde MU significa mulher e HM homem e, por 
último, pelo perfil de atividade física, onde SED significa sedentário e FIS, fisicamente ativo. 
 

TABELA 16: Análise dos voluntários – Escala de Esporte. 

   Infit Outfit 
Voluntário calibração erro MnSq z MnSq z 
  T01HMFIS 4,20 1,02 0,74 0,1 0,45 0,0 
  R20MUFIS 3,45 1,05 0,49 0,3 0,31 0,2 
 R06MUFIS 2,98 0,63 0,55 0,7 0,57 0,4 
  T08HMFIS 2,63 0,57 0,31 -1,6 0,34 -1,1 
 T23MUFIS 2,07 0,50 0,40 -1,5 0,96 0,1 
 R17HMFIS 2,01 0,54 0,71 0,5 0,68 0,4 
 T04HMFIS 1,60 0,47 1,88 1,7 3,14 3,0 
 T15MUFIS 1,60 0,47 1,88 1,7 3,14 3,0 
 T20HMFIS 1,60 0,47 0,99 0,1 0,98 0,1 
 T21HMFIS 1,60 0,47 0,53 -1,1 0,51 -1,0 
 T22MUSED 1,60 0,47 0,76 0,4 0,72 0,5 
 T32HMFIS 1,60 0,47 0,56 -1,0 0,55 0,9 
 R14HMFIS 1,18 0,45 1,75 1,4 1,65 1,3 
 R02HMFIS 1,17 0,48 0,27 -1,9 0,39 -1,3 
 T25HMSED 0,98 0,45 1,40 0,9 1,39 0,9 
 T29HMFIS 0,98 0,45 0,49 -1,1 0,49 -1,1 
 T12MUFIS 0,93 0,48 0,81 0,2 0,78 0,3 
 T10HMFIS* 0,78 0,44 2,24 2,0 2,14 1,9 
 T11HMFIS 0,59 0,44 0,57 0,8 0,58 0,8 
 R05MUFIS 0,59 0,44 0,57 0,9 0,57 0,9 
 R10HMFIS 0,39 0,44 0,80 0,3 0,80 0,3 
 R18MUFIS* 0,39 0,44 2,03 1,8 1,97 1,7 
 T06HMFIS* 0,20 0,44 2,06 1,8 2,01 1,8 
 R13MUSED 0,20 0,44 0,51 -1,0 0,50 -1,1 
  T03MUFIS 0,01 0,44 0,73 0,4 0,72 0,5 
 R19MUSED 0,11 0,62 0,77 0,2 0,81 0,1 
 T13MUFIS 0,18 0,44 1,81 1,5 1,79 1,5 
 T27MUSED 0,32 0,47 0,53 0,9 0,52 -1,0 
 T31MUSED 0,32 0,47 0,41 -1,3 0,42 -1,3 
 T30HMFIS 0,37 0,43 0,54 -1,0 0,54 -1,0 
 R09MUFIS* 0,37 0,43 2,83 2,8 2,85 2,8 
 T14MUSED 0,40 0,50 0,04 -3,4 0,04 -3,4 
  T02MUFIS 0,40 0,50 0,08 -3,0 0,08 -3,1 
 T17HMSED 0,56 0,44 1,48 1,1 1,48 1,1 
 R07MUSED 0,65 0,50 0,19 -2,2 0,18 -2,2 
T09MUFIS 0,75 0,44 0,27 -2,2 0,26 -2,2 
 T18HMFIS 0,75 0,44 0,56 -1,0 0,57 -1,0 
 T19MUSED 0,75 0,44 1,30 0,8 1,29 0,7 
 T33HMFIS 0,75 0,44 0,83 0,2 0,83 0,3 
  T07HMFIS 0,94 0,44 0,92 0,0 0,90 0,1 
 T16MUFIS -1,14 0,45 0,64 0,8 0,64 0,8 
R04HMSED -1,14 0,45 0,41 -1,6 0,41 -1,6 
 R16MUFIS -1,14 0,45 0,26 -2,3 0,25 -2,4 
 R21HMFIS* -1,34 0,46 3,50 3,6 3,42 3,5 
 R11MUSED -1,44 0,53 0,13 -2,6 0,15 -2,5 
 R03MUFIS -1,56 0,47 0,83 0,2 0,78 0,3 
 R01MUFIS -1,79 0,49 0,87 0,1 1,11 0,4 
 T28MUFIS -2,04 0,51 2,17 1,9 1,87 1,5 
 R15HMFIS -2,04 0,51 0,58 0,8 0,65 0,6 
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 T24HMFIS -2,32 0,55 2,02 1,7 1,43 0,9 
T05HMFIS -3,03 0,66 0,72 0,3 0,61 0,4 
 T26HMFIS -3,03 0,66 1,66 1,1 0,87 0,1 
 T34HMFIS -3,03 0,66 1,66 1,1 0,87 0,1 
R08MUSED -3,54 0,78 0,90 0,1 0,42 0,5 

* Voluntários com padrão errático de resposta. 
** Os voluntários são codificados na seguinte ordem: pela letra inicial do nome do avaliador, 
pelo número de entrada no estudo, pelo sexo, onde MU significa mulher e HM homem e, por 
último, pelo perfil de atividade física, onde SED, significa sedentário e FIS, fisicamente ativo. 
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APÊNDICE II: TCLE e Termo de Parceria Institucional 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 Pesquisadores: 

   Prof. Marcos Antônio de Resende, Ph.D 

Tarcísio Santos Moreira (mestrando em Ciências da 

Reabilitação) 

Rafaela Fadini Fiorot (bolsista de Iniciação Científica) 

Título do Projeto: Adaptação transcultural e avaliação das propriedades de 

medida do questionário Foot and ankle ability measure (FAAM) para o Brasil 

INFORMAÇÕES GERAIS 

Você está sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa intitulado: 

Adaptação transcultural e avaliação das propriedades de medida do 

questionário Foot and ankle ability measure (FAAM) para o Brasil. 

A decisão de participar neste estudo é voluntária. Se concordar em participar 

deste estudo você será solicitado a responder algumas perguntas. Este termo 

de consentimento pode conter palavras que você não entenda. Peça ao 

pesquisador que explique as palavras ou informações não compreendidas. 

Esta pesquisa é desenvolvida pelo Laboratório de Dor e Inflamação do 

Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e 

Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. Esta pesquisa 

visa adaptar para o uso no Brasil o questionário, cujo título original em inglês é 

Foot and Ankle Ability Measure, resumido pela sigla FAAM. Traduzindo para o 

Português, o título significa que este questionário mede a habilidade que você 

relata possuir para realizar uma atividade, por exemplo, caminhar ou pular. 

Este questionário é usado para avaliar o estado funcional de pessoas que 

possuem alguma doença ortopédica ou sofreram alguma lesão muscular, 

articular, tendinosa ou ligamentar na perna (canela ou panturrilha) ou no 

complexo tornozelo/pé.  
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OBJETIVOS DO ESTUDO 

O estudo se propõe a investigar um instrumento de avaliação clínica 

(questionário auto-aplicável), avaliando se este instrumento é adequado e útil 

para ser utilizado por clínicos e pesquisadores no Brasil. 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS  

Avaliação Inicial 

O fisioterapeuta responsável pelo seu tratamento solicitará seus dados 

pessoais como nome, idade e número de telefone. Posteriormente o 

pesquisador irá entrar em contato através de telefone para convidá-lo a 

participar da pesquisa. Caso você aceite participar, será agendado um horário 

para uma entrevista onde você dará informações sobre sua doença/disfunção e 

avaliar as suas condições para participação no estudo. Para manter a 

privacidade das suas informações, somente o pesquisador terá acesso a elas 

sendo as mesmas identificadas com número.  

Entrevista 

A entrevista agendada com o pesquisador será feita na própria clínica ou 

ambulatório em que você será atendido pelo seu fisioterapeuta. Nesta 

entrevista, você receberá todas as informações sobre esta pesquisa e terá 

direito de tirar quaisquer dúvidas sobre as informações fornecidas. Quando 

você não tiver mais dúvidas, você será solicitado a assinar este documento 

(TCLE) e, a partir daí, será incluído nesta pesquisa. 

Como parte da entrevista você deverá ler e responder todos os itens do 

questionário FAAM, conforme os procedimentos descritos neste Termo e 

conforme as informações prestadas pelo entrevistador. 

Todos os participantes da pesquisa serão solicitados a responderem ao 

questionário FAAM 2(duas) vezes, em entrevistas realizadas com intervalo de 5 

dias. Os procedimentos de resposta do questionário são os mesmos nas duas 

vezes. 

Sobre o questionário FAAM 
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Trata-se de um instrumento para a avaliação de pessoas que possuem ou 

apresentam diversas disfunções nos membros inferiores, em especial, na 

região da perna (canela e panturrilha), na articulação do tornozelo e nos pés. O 

FAAM possui 29 itens, divididos em duas sub-escalas: uma sub-escala para 

investigar a funcionalidade em atividades de vida diária, denominada Escala de 

AVD (composta por 21 itens); e outra sub-escala para avaliar a funcionalidade 

em atividades esportivas, denominada Escala de Esportes (composta por 8 

itens). Para cada item você deve indicar qual o nível de dificuldade você tem 

para desempenhar a tarefa descrita no item. A dificuldade relatada por você é 

graduada em 5 níveis, descritos da seguinte forma: nenhuma dificuldade; 

pouca dificuldade; média dificuldade; alta dificuldade; e incapaz de fazer. Você 

deve marcar com um “X” o nível de dificuldade que melhor representa sua 

habilidade em fazer a tarefa descrita no item. Caso você considere que em um 

determinado item você possua alguma dificuldade por outros motivos não 

relacionados ao seu pé ou tornozelo, marque a opção Não se Aplica (N/A). 

Você deverá ler todos os itens do questionário e responder a cada um deles. 

Caso você tenha alguma dúvida sobre a tarefa descrita em um determinado 

item, fique à vontade para tirá-la com a pessoa que está aplicando o 

questionário para você. 

Riscos 

Os riscos associados aos procedimentos de resposta do questionário 

FAAM são praticamente nulos, sendo que nenhum dano às pessoas que o 

responderam foi relatado na literatura especializada até o presente momento. 

Benefícios 

Não são esperados benefícios diretos e imediatos a você em decorrência da 

participação neste estudo. Entretanto, você e outras pessoas que 

apresentarem disfunções ortopédicas semelhantes a sua poderão se beneficiar 

com os resultados deste estudo, uma vez que um tratamento mais eficaz 

depende de uma boa avaliação clínica.  
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Privacidade 

Você receberá um código que será utilizado em todos os testes e não será 

reconhecido individualmente. 

Natureza voluntária do estudo/ Liberdade para se retirar  

A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar por qualquer 

razão e a qualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer prejuízo ou 

restrição. 

Pagamento 

Você não receberá nenhuma forma de pagamento. Custos de transporte para o 

local das entrevistas e seu retorno deverão ser arcados por você. 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA 

Eu, ____________________________________________________________ 

li e entendi toda a informação contida acima e recebi uma cópia deste 

formulário de consentimento. Tive tempo, suficiente, para considerar a 

informação e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou 

assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde, 

discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação à pesquisa com:  

 Tarcísio Santos Moreira: (0XX31) 3373-4151 / 9208-4152 

 Prof. Marcos Antônio de Resende, PhD: (0XX31) 3409-4783 

Comissão de Ética em Pesquisa, U.F.M.G.: (0XX31) 3409-4592 

 

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que 

concordo em participar deste estudo.  

_________________________   _________________________ 

Assinatura do Participante                                       Assinatura da testemunha                               

RG/CPF: 

Tel: 
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                             _____________________________________ 

                       Assinatura do Investigador                

                                                Data: Belo Horizonte, _____/_____/_____ 

COEP - Comitê de Ética em Pesquisa / UFMG 

Av. Antônio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005   

Campus Pampulha - Belo Horizonte, MG - Brasil   

CEP: 31270-901 / Telefax 31 3409-4592 - coep@prpq.ufmg.br 

 

INSTRUÇÕES ÀS EMPRESAS PARCEIRAS E TERMO DE PARCERIA 

INSTITUCIONAL 

 

 Pesquisadores: 

 

   Prof. Marcos Antônio de Resende, Ph.D 

Tarcísio Santos Moreira (mestrando em Ciências da 

Reabilitação) 

 

Título do Projeto: Adaptação transcultural e avaliação das propriedades de 

medida do questionário Foot and ankle ability measure (FAAM) para o Brasil 

 

INFORMAÇÕES GERAIS 

A empresa em que você trabalha está sendo convidada a participar de um 

projeto de pesquisa desenvolvido pelo Laboratório de Dor e Inflamação do 

Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e 

Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. Esta pesquisa 

visa adaptar para o uso no Brasil o questionário auto-respondido, cujo título 

original em inglês é Foot and Ankle Ability Measure, resumido pela sigla FAAM. 
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Este questionário é usado para avaliar o estado funcional de pacientes que 

possuem alguma doença ortopédica ou sofreram alguma lesão muscular, 

articular, tendinosa ou ligamentar do complexo tornozelo/pé.  

OBJETIVO DO ESTUDO 

O estudo se propõe a investigar um instrumento de avaliação clínica 

(questionário), avaliando se este instrumento é válido e confiável para ser 

utilizado por clínicos e pesquisadores no Brasil 

SOBRE O QUESTIONÁRIO FAAM 

.O FAAM possui 29 itens, divididos em duas sub-escalas: uma sub-escala para 

investigar a funcionalidade em atividades de vida diária, denominada Escala de 

AVD (composta por 21 itens); e outra sub-escala para avaliar a funcionalidade 

em atividades esportivas, denominada Escala de Esportes (composta por 8 

itens). Os itens são pontuados de 0 a 5, no modelo da Escala de Likert, de tal 

modo que é gerado um escore que representa o estado funcional do paciente. 

Escores maiores representam melhor estado funcional. 

FORMAS DE COLABORAÇÃO DA SUA EMPRESA 

Sua empresa, através do(s) fisioterapeuta(s) responsável(eis), deverá indicar 

ao pesquisador deste estudo pacientes admitidos pelo serviço que possuem as 

seguintes características: 

1. Ter idade entre 18 e 55 anos; 

2. Ter sido encaminhado à Fisioterapia para tratamento de disfunções 

ortopédicas que acometem o complexo tornozelo/pé, causadas por: 

trauma, sobrecarga (overuse), intervenção cirúrgica ou imobilização 

prévia ou qualquer doença ortopédica dos segmentos e articulações 

citados acima. 

Podem ser incluídos no estudo pacientes de ambos os sexos. Não deve ser 

apresentada ao paciente a folha de respostas do questionário FAAM, para 

evitar fatores de confusão relacionados aos procedimentos de teste e coleta. A 

folha de respostas será apresentada no dia da entrevista entre o pesquisador e 

o paciente. 
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O(a) fisioterapeuta responsável pelo tratamento do paciente deverá informa-lo 

sobre a existência da pesquisa, solicitá-lo os dados pessoais (nome, idade e 

número de telefone) e informá-lo que o pesquisador responsável pela pesquisa 

entrará em contato para prestar mais informações e agendar uma entrevista 

com paciente. 

INSTRUÇÕES AOS PACIENTES 

O(a) fisioterapeuta responsável pelo tratamento deve passar ao paciente as 

seguintes informações: 

• Dizer sobre a natureza e objetivos da pesquisa. 

• Indicar o nome do pesquisador e da instituição. 

• Dizer que trata-se da aplicação de um questionário e que os 

procedimentos de resposta não envolvem riscos evidentes ou qualquer 

desconforto físico (Ex.: dor). 

• Perguntar ao paciente se o pesquisador pode ligar para o telefone 

indicado por ele para agendar a entrevista. 

• Informar que a entrevista será feita na própria clínica que o paciente é 

atendido. 

 

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

 

Eu, __________________________________________, fisioterapeuta/médico, 

portador do CREFITO/CRM N.: ______________________, sócio-proprietário 

da empresa denominada_____________________________, inscrita pelo 

CNPJ__________________________, declaro que compreendi todos os 

procedimentos e objetivos da pesquisa entitulada Adaptação transcultural e 

avaliação das propriedades de medida do questionário foot and ankle ability 

measure (FAAM) para o Brasil, sob responsabilidade do mestrando Tarcísio 

Santos Moreira, do programa de pós-graduação strictu-sensu, em Ciências da 

Reabilitação da Universidade Federal de Minas Gerais, orientado pelo Prof.Dr. 

Marcos Antônio de Resende.  
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Por isso, declaro que esta empresa apresenta-se voluntariamente como 

parceira desta pesquisa, contribuindo para o recrutamento de indivíduos e 

oferecendo as dependências da clínica/ambulatório para que seja feita a coleta 

dos dados pertinentes à pesquisa. Declaro ainda estar ciente que esta empresa 

não receberá qualquer benefício financeiro decorrente da aceitação em 

colaborar com a pesquisa descrita acima. 

Sem mais para o momento, afirmo concordar com o disposto acima. 

Belo Horizonte, _____de_____________de 2011 

 

 

Nome do responsável Nome do pesquisador 

 

 

Testemunhas 
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APÊNDICE III: Folha de respostas do FAAM-Brasil. 

FOOT AND ANKLE ABILITY MEASURE – FAAM-Brasil 

Por favor, responda todas as questões, indicando uma única alternativa que melhor 
descreva sua condição na última semana. Se a atividade a ser respondida está 
limitada por algum outro motivo que não esteja relacionado com seu problema do pé 
ou tornozelo, marque Não se Aplica (N/A). 

Por causa do seu problema no tornozelo ou pé, quanta dificuldade você tem em: 

 Nenhuma 
dificuldade 

Pouca/leve 
dificuldade 

Moderada 
dificuldade 

Extrema 
dificuldade  

Incapaz 
de 
fazer 

N/A 

Ficar em pé       
Caminhar no 
plano, em 
superfície regular 

      

Caminhar no 
plano, em 
superfície regular, 
descalço. 

      

Subir morro       
Descer morro       
Subir escada       
Descer escada       
Caminhar no 
plano, em 
superfície 
irregular 

      

Subir e descer 
meio-fio 

      

Agachar       
Ficar na ponta 
dos pés 

      

Começar a 
caminhar 

      

Caminhar 5 
minutos ou 
menos 

      

Caminhar 
aproximadamente 
10 minutos  

      

Caminhar 15 
minutos ou mais 

      

 

Por causa do seu problema no tornozelo ou pé, quanta dificuldade você tem em: 

 Nenhuma 
dificuldade 

Pouca/leve 
dificuldade 

Moderada 
dificuldade 

Extrema 
dificuldade  

Incapaz 
de fazer 

N/A 

Atividades 
domésticas 

      

Atividades de       
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vida diária 
Cuidado 
pessoal 

      

Trabalho leve a 
moderado que 
exija caminhar 
ou ficar em pé 

      

Trabalho 
pesado 
(empurrar/puxar, 
subir/descer 
escada, 
carregar) 

      

Atividades 
recreativas 

      

 

De 0 a 100, como você classificaria seu nível atual de função durante atividades de 
vida diária usuais, sendo que 100 corresponde ao mesmo nível de função anterior ao 
seu problema do pé ou tornozelo e 0 corresponde a incapacidade em desempenhar 
qualquer das suas atividades diárias usuais? 

 

FAAM – ESCALA DE ESPORTE 

Por causa do seu problema no tornozelo ou pé, quanta dificuldade você tem 
em: 

 Nenhuma 
dificuldade 

Pouca/leve 
dificuldade 

Moderada 
dificuldade 

Extrema 
dificuldade  

Incapaz 
de fazer 

N/A 

Correr       
Pular       
Amortecer o 
salto 

      

Arrancar e 
parar 
bruscamente 

      

Realizar 
passadas 
laterais 
rápidas, com 
mudança 
brusca de 
direção 

      

Atividades de 
baixo impacto 

      

Capacidade 
em 
desempenhar 
a atividade 
com sua 
técnica normal 

      

Capacidade 
em praticar o 
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seu esporte 
desejado pelo 
tempo que 
você gostaria 
 

De 0 a 100, como você classificaria seu nível atual de função durante suas atividades 
esportivas, sendo que 100 corresponde ao mesmo nível de função anterior ao seu 
problema do pé ou tornozelo e 0 corresponde à incapacidade em desempenhar 
qualquer das suas atividades esportivas usuais? 

 

 

De um modo geral, como você classificaria seu nível funcional atual? 

Normal Quase normal Anormal Extremamente 
anormal 
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ANEXO I: Folha de respostas da versão original em inglês do 
FAAM.
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ANEXO II: Permissão do autor para uso do FAAM. 
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ANEXO III: Aprovação do COEP-UFMG. 

 

 


