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Resumo 

 
Objetivo: A proposta deste estudo foi traduzir, adaptar transculturalmente e validar o 
Gillette Functional Assessment Questionnaire (FAQ) para o português brasileiro. 
Métodos: A tradução e adaptação transcultural foi realizada de acordo com 
recomendações internacionais do COSMIN (2019) e diretrizes de Beaton (2000). O 
FAQ foi aplicado em uma amostra de 102 pacientes com diagnóstico de paralisia 
cerebral. Foram avaliados a validade de construto e os efeitos ceiling e floor. A 
validade do construto foi avaliada por meio do coeficiente de correlação de 
Spearman (rho). O escore do FAQ foi correlacionado com os demais instrumentos 
empregados no estudo: Escala de Mobilidade Funcional (FMS) e Classificação da 
Função Motora Grossa (GMFCS). Uma subamostra de 50 pacientes foi usada para 
avaliar a confiabilidade teste-reteste usando o coeficiente de correlação intraclasse 
(CCI), erro padrão da medida (EPM) e diferença mínima detectável (DMD). 
Resultados: A versão brasileira do FAQ apresentou excelente confiabilidade teste-
reteste da fisioterapeuta (CCI = 0,99) e do respondente (CCI = 0,97), bem como 
excelente confiabilidade interexaminador (CCI = 0,94). O EPM foi de 0,23 
(fisioterapeuta), 0,47 (respondente) e 0,64 (interexaminador), enquanto que a DMD 
foi de 0,64 (fisioterapeuta), 1,29 (respondente) e 1,76 (interexaminador). A 
classificação da função motora grossa apresentou alta correlação com o FAQ 
aplicado pelo fisioterapeuta (rho = -0,89) e pelo respondente (rho = -0,87). A FMS-
5m obteve alta correlação com o FAQ aplicado pela fisioterapeuta e pelo 
respondente (rho = 0,88 e rho = 0,87, respectivamente). A FMS-50 e FMS-500 
apresentaram correlação muito alta com o FAQ aplicado pela fisioterapeuta (rho = 
0,91 para ambas) e correlação alta com o FAQ aplicado pelo respondente (rho = 
0,89 e rho = 0,88, respectivamente). A versão brasileira do FAQ não apresentou os 
efeitos ceiling and floor. Conclusão: O FAQ apresentou propriedades de medidas 
adequadas em pacientes com paralisia cerebral indicando ser possível o seu uso 
como medida de mobilidade funcional da marcha no Brasil. 
 
Palavras-chave: paralisia cerebral, marcha, questionário, medidas de autorrelato. 
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Abstract 

 
Objective: The purpose of this study was to translation, cross-cultural adapt and 
validate the Gillette Functional Assessment Questionaire (FAQ) into Brazilian 
Portuguese. Methods: The translation and cross-cultural adaptation of the FAQ was 
performed according to international recommendations of the COSMIN (2019) e 
guidelines of Beaton (2000). O FAQ was applied in a sample of the 102 with cerebral 
palsy diagnostic. In this study was assessed construct validity and ceiling and floor 
effects. The construct validity was assessed using the Spearman correlation 
coefficient (rho). The FAQ score was correlated with the other instruments used in 
the study: Functional Mobility Scale (FMS) and Gross Motor Function Classification 
Scale (GMFCS). A subsample of 50 individuals was used to assess test-retest 
reliability using the intra-class correlation coefficient (ICC), standard error of 
measurement (SEM) and minimum detectable change (MDC). Floor and ceiling 
effects were also assessed. Results: The Brazilian version of the FAQ showed 
excellent test-retest reliability of the p (ICC = 0.99) and of the respondent (ICC = 
0.97), as well as excellent inter-examiner reliability (ICC = 0.94). The SEM was 0.23 
(physical therapist), 0.47 (respondent) and 0.64 (inter-examiner), while the MDC was 
0.64 (physical therapist), 1.29 (respondent) and 1.76 (inter-examiner). The GMFCS 
presented high correlation with FAQ applied by physical therapist and by respondent 
(rho=-0.89 and rho=0.87, respectively). The FMS-5m was highly correlated with the 
FAQ applied by the physical therapist and respondent (rho = 0.88 and rho 0.87, 
respectively). The FMS-50 and FMS-500 presented very high correlation with the 
FAQ applied by the physical therapist (rho = 0.91 for both) and high correlation with 
the FAQ applied by the respondent (rho = 0.89 and rho = 0.88, respectively). The 
Brazilian version of the FAQ did not present the ceiling and floor effects. Conclusion: 
The FAQ presented properties of adequate measure in patients with cerebral palsy 
indicating its use as a measure of mobility functional in the gait in Brazil is possible. 

 

Keywords: cerebral palsy; gait; questionnaire, patient reported outcome measures 
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1. INTRODUÇÃO 

A paralisia cerebral (PC) é uma das causas mais comuns de incapacidade 

física na infância, com prevalência de 2,1 casos por 1000 nascidos vivos em países 

de alta renda (JONSHON, 2002; FURTADO et al., 2021). Entretanto, nos países de 

baixa e média renda, estudos demonstram que a prevalência nestes países é ainda 

maior. Além disso, estes países apresentam uma porcentagem maior de indivíduos 

com limitações mais graves (MALEK; ROSENBAUM; GORTER, 2019; 

BRANDENBURG; FOGARTY; SIECK, 2019;). Em pesquisa realizada por Zanon et 

al. (2018) numa cidade do nordeste brasileiro, a prevalência encontrada foi de 5 para 

cada 1000 recém-nascidos a termo, corroborando a maior prevalência quando 

comparada com os países desenvolvidos. Kancherla et al. (2012) estimou que os 

custos médicos com pacientes diagnosticados com PC são 10 a 20 vezes mais alto 

do que em crianças com desenvolvimento típico (DATA AND STATISTICS FOR 

CEREBRAL PASLY/CDC, 2022). 

A disfunção no sistema nervoso central na PC resulta em um controle motor 

alterado, levando a desvios no padrão e atraso na aquisição da marcha (BELL et al., 

2002).  Harvey e Gorter (2011) consideram como padrão-ouro a análise quantitativa 

da marcha que se dá por meio de dados espaço-temporais, cinéticos, cinemáticos e 

eletromiográficos, realizada em laboratório de movimento, uma vez que gera 

informações acuradas e confiáveis. Revisão sistemática conduzida por Wren et al. 

(2020) respalda o uso da análise tridimensional da marcha na tomada de decisões 

clínicas, no planejamento do tratamento e na avaliação de resultados em 

intervenções ortopédicas em pacientes com doenças neuromusculares, incluindo a 

PC.  
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No entanto, a análise tridimensional da marcha não mede diretamente o 

andar e, adicionalmente, é importante considerar o impacto dos fatores ambientais 

em seu desempenho. Sendo assim, a avaliação clínica da mobilidade deve ser 

realizada usando uma variedade de medidas incluindo a análise instrumentada da 

marcha, avaliação clínica e padronizada da mobilidade e instrumentos baseados no 

autorrelato do paciente, familiares, cuidadores e outros (STOUT et al., 2012). 

A mobilidade de pacientes com PC pode variar de acordo com o ambiente, 

seja domiciliar, escolar ou comunitário (PALISANO et al., 2003; TIEMAN et al., 

2004). A seleção de medidas para avaliação da mobilidade pode ser otimizada por 

meio da Classificação Internacional da Funcionalidade (CIF) que descreve as 

condições de saúde em vários domínios, incluindo estrutura e função do corpo, 

atividade e participação, que são modificados pelo ambiente e fatores pessoais (CIF, 

2020; SCHIARITI et al., 2015).  

Sob esse viés, cabe acentuar que  a CIF, dentro do componente de atividade 

e participação, no seu capítulo 4, referente à mobilidade, classifica o andar. O 

capítulo de mobilidade (d4), corresponde a uma classificação em primeiro nível, e 

trata do movimento ao mudar o corpo de posição ou de lugar, carregar, mover ou 

manipular objetos; ao andar, correr ou escalar e quando se utilizam várias formas de 

transporte. O andar (d450), portanto, corresponde a uma categoria de segundo nível 

que descreve o mover-se sobre uma superfície a pé, passo a passo, de maneira que 

um pé esteja sempre no solo, como passear, caminhar lentamente, andar para 

frente, para trás e para o lado (CIF, 2020). 

Ainda de acordo com a CIF (2020), o andar e mover-se pode ser mensurada 

por meio dos componentes atividades e participação, que são codificados com dois 

qualificadores: o qualificador de desempenho e o qualificador de capacidade. São 



 15 

esses qualificadores que indicam possíveis intervenções no ambiente que possam 

favorecer a funcionalidade e minimizar a incapacidade. A funcionalidade é um termo 

genérico para as funções do corpo, estruturas do corpo, atividades e participação, 

que indica os aspectos positivos da interação entre um indivíduo, enquanto a 

incapacidade indica os aspectos negativos dessa interação. 

Nessa perspectiva, o qualificador de desempenho se refere ao que o 

indivíduo faz em um ambiente habitual, ou seja, na sua experiência de vida (casa, 

trabalho, escola). O qualificador de capacidade se refere a medida realizada em um 

ambiente padrão sem assistência ou facilitadores (CIF, 2020). 

Portanto, a análise tridimensional da marcha, por ser realizada em um 

ambiente padrão, avalia geralmente a capacidade do indivíduo não captando a 

influência de fatores ambientais como escadas, rampas, desníveis e outros, que 

podem impactar no andar e na participação desse indivíduo nas atividades 

escolares, de trabalho e sociais. Desta forma, a associação de instrumentos que 

captem a influência do ambiente podem contribuir para melhor compreensão da 

funcionalidade do indivíduo com PC, para determinação de metas e estratégias de 

tratamento, assim como, para mensuração de seus resultados, considerando que o 

objetivo terapêutico, inclusive das abordagens cirúrgicas, sempre deve ter como fim 

a melhora da funcionalidade. 

Vale ressaltar que as pesquisas atuais buscam investigar desfechos 

classificados em domínios da CIF. No estudo realizado por Furtado et al. (2021), as 

medidas de desfechos mais exploradas focaram no domínio atividade e o 

instrumento mais utilizado foi a Medida da Função Motora Grossa (GMFM), que 

avalia capacidade. Instrumentos que investiguem o construto desempenho poderiam 

incrementar evidências de programas domiciliares, enriquecimento ambiental, uma 
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vez que avalia o individuo levando em consideração o ambiente em que vive e traz 

a percepção da família sobre seu próprio desempenho. 

Furtado et al. (2021) ainda relatam que as intervenções da fisioterapia no 

Brasil, para crianças e adolescentes com PC, apresentam primariamente foco no 

domínio estrutura e função. Pouca atenção é dada a participação, aos aspectos 

contextuais da vida da pessoa e aos fatores ambientais. Embora melhorar o tônus, a 

força muscular e amplitude de movimento sejam desfechos importantes para 

crianças com PC, tais intervenções não se traduzem em ganho nos domínios 

atividade e participação.  

Chagas et al. (2022), em estudo publicado recentemente no Brasil, destaca a 

importância do desenvolvimento de medidas de autorrelato, centrados na família. 

Sua pesquisa almeja a criação de um novo instrumento que avalie a função motora 

grossa a partir da adaptação e modificação da GMFM: o Função Motora Grossa – 

Família Relatada (GMF-FR). Essa ferramenta tem proposta de apresentar itens que 

sejam fáceis da família observar no ambiente da criança, baseado na descrição do 

desempenho (função usual) ao invés da capacidade.  

Nesse sentido, um grupo de pesquisadores canadenses, introduziram um 

conjunto de F-words, fundamentadas na CIF, com o objetivo de mudar a forma de 

pensar a função, ampliando a visão sobre incapacidade na infância para além da 

recuperação de uma deficiência, e sim aumentar a atividade e participação do 

indivíduo (ROSENBAUM; GORTER, 2011; LEITE; CHAGAS; ROSENBAUM, 2021). 

As F-words já foram traduzidas no Brasil, são um conjunto de seis palavras iniciadas 

pela letra F e em sua versão original em inglês, sendo elas: function (função), fitness 

(saúde), fun (diversão), friends (amigos) e future (futuro) (BRUGNARO et al., 2021). 

Cada uma das F-words, se associa com domínios da CIF. Esse novo ponto de vista, 
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também levanta a necessidade de instrumentos de avaliação centrado no 

autorrelato que trazem a percepção da família ou indivíduo sobre seu próprio 

desempenho (ROSENBAUM; GORTER, 2011). 

Ao mesmo tempo, a pandemia do COVID-19 declarada no Brasil em março 

de 2020, impôs inúmeros desafios com as medidas restritivas, dentre eles, a 

necessidade de reestruturação dos serviços de reabilitação. Neste cenário, o 

teleatendimento ganhou evidência como ferramenta tecnológica para garantir a 

continuidade da assistência aos pacientes e deu destaque a instrumentos de 

avaliação que possam ser utilizados remotamente com as famílias (BEN-PAZI; 

BENI-ADANI; LAMDAN, 2020; LONGO; CAMPOS; SCHIARITI, 2020; CHAGAS et 

al., 2022). 

Diante do exposto, os questionários surgem como uma alternativa, que 

incrementada ao teleatendimento, além de possibilitar avaliação no ambiente 

natural, preenche lacunas de monitoramento, essencial para populações com 

diagnóstico de PC (BEN-PAZI; BENI-ADANI; LAMDAN, 2020; CHAGAS et al.,2022), 

na qual as deformidades musculoesqueléticas e anormalidades na marcha são 

comumente progressivas na infância (GOLDSTEIN; HARPER, 2001; SHORE; 

WHITE; GRAHAM, 2010; ALMOAJIL et al., 2020).  

No Brasil, existem poucos Patient-Reported Outcome Measure (PROM) para 

avaliação do andar em pacientes com PC. No melhor do nosso conhecimento, 

identificou-se a escala de mobilidade funcional (FMS) que ao ser publicada, foi 

traduzida livremente para 7 idiomas, incluindo a língua portuguesa (ROYAL 

CHILDREN´S HOSPITAL, 2004) sem passar por um processo de adaptação, o qual 

garante equivalência cultural e semântica com o instrumento original. A FMS em seu 

estudo original apresentou correlação com outros instrumentos de avaliação da 
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marcha, e demonstrou substancial a excelente concordância interavaliadores 

(GRAHAM et al., 2004).  

 Outros questionários, traduzidos e validados no Brasil, foram identificados, 

mas não para uso exclusivo na PC. Eles são focados em diferentes aspectos da 

atividade e tem vários métodos de administração. São eles: Pediatric Evaluatian of 

Disability Inventory (PEDI) (MANCINI et al.; 2005 apud PAICHECO et al., 2010), 

Pediiatric Evaluation of Disability Inventory – Computer Adaptive Test (PEDI-CAT) 

(MANCINI et al., 2016) e Pediatric Outcome Data Collection Instrument (PODCI) 

(MONTE et al., 2013). Tais instrumentos são multidimensionais e o domínio referente 

à mobilidade inclui, além da avaliação do andar, itens relacionados às 

transferências.  

Um aspecto importante é que estes questionários são destinados a crianças, 

adolescente e jovens e não foram validados para uso na população adulta 

(LENNON; CHURCH; MILLER, 2018). Os adultos com PC correspondem a uma 

população crescente e com expectativa de vida próxima ao normal. Segundo Van 

Gorp et al. (2020), em estudo de revisão sistemática e meta-análise, 

aproximadamente 3/4 das pessoas com PC são adultos e o declínio na função da 

marcha ocorre com o envelhecimento.  

Já uma ferramenta com características interessantes para ser aplicada em 

pacientes com PC é o Gillette Functional Assessment Questionnaire :walking scale 

(FAQ). Este instrumento foi criado e validado em pacientes com incapacidade 

crônica na marcha,  na qual 83% da amostra tinha diagnóstico de PC e a idade 

variou entre 3 e 32 anos, incluindo indivíduos adultos. O FAQ demonstrou boa 

consistência interna entre os itens, como indicado pelo alfa Cronbach que variou de 
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0,81 a 0,92, bem como excelente confiabilidade intra e interavaliador, com valores 

de CCI variando de 0,81 a 0,92 (NOVACHECK; STOUT; RAYMOND, 2000). 

O FAQ já foi citado mais de 100 vezes na literatura científica especializada, 

refletindo ampla aceitação dentro da comunidade de pesquisa clínica (BAKER et al., 

2012). O instrumento foi validado anterior a publicação das recomendações do 

Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement Instruments 

(COSMIN) (MOKKINK et al., 2019), que fornece diretrizes sobre tamanho da 

amostra, período entre reteste, bem como a população alvo estudada. Tais 

orientações são essenciais para garantir alta qualidade metodológica em estudos 

que avaliam as propriedades de medidas e possibilitem adequada conclusão sobre 

análise das propriedades de medida de um instrumento.  

O FAQ foi elaborado na língua inglesa e até o momento não foi identificado na 

literatura a sua tradução e validação para outras línguas. Para que instrumentos 

sejam utilizados em outros idiomas e avaliem a saúde de uma determinada 

população, é recomendada a sua devida tradução, adaptação transcultural e análise 

das propriedades de medida (TERWEE et al., 2018). Esse processo se faz 

necessário para verificar a equivalência com a versão original, estrutura interna do 

instrumento, suas correlações com outros questionários, bem como detectar 

diferenças culturais e percepções sobre saúde entre as populações de países 

distintos (PUGA et al., 2013). 

Como já ressaltado anteriormente, avaliações tradicionais da marcha, como a 

simples análise observacional feita a olho nu ou por meio de vídeo, ou mesmo feita 

em laboratórios de movimento, não medem de forma fidedigna o nível de função do 

andar nem leva em consideração o ambiente no qual o indivíduo está inserido, nem 

inclui a percepção do indivíduo ou família sobre seu próprio desempenho.  
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O FAQ por ser um instrumento que procura avaliar o desempenho do 

paciente ao andar em curtas e longas distâncias e que considera fatores ambientais 

como dispositivos auxiliares de locomoção, escadas, desníveis, além da supervisão 

oferecida por cuidadores pode, portanto, contribuir para uma avaliação pautada no 

modelo biopsicossocial, que capta o impacto dos procedimentos cirúrgicos na 

funcionalidade desses indivíduos, com a participação ativa do paciente e da família. 

Diante do exposto e considerando esses aspectos citados, associado ao 

cenário de poucos instrumentos traduzidos e validados no Brasil, que inclua 

avaliação de crianças, adolescentes e adultos, justifica-se a realização do presente 

estudo com o intuito de disponibilizar o FAQ para uso clínico e em pesquisas com 

pacientes com PC. 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Realizar a tradução, adaptação transcultural e validação para o português 

brasileiro do questionário FAQ para avaliação do andar em pacientes com PC 

crianças, adolescentes e adultos. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Verificar a confiabilidade teste-reteste e interexaminadores da versão 

adaptada do FAQ; 

● Verificar a necessidade de adaptação transcultural do instrumento; 

● Validar o construto do FAQ por meio de correlações com a FMS e 

classificação da função motora grossa (GMFCS); 
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● Investigar a presença de efeitos ceiling e floor. 

 

3. HIPÓTESES  

A hipótese do estudo é que a versão traduzida e adaptada transculturalmente 

para o Brasil do questionário FAQ apresenta propriedades de medidas adequadas, 

similares a versão original. 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO E ASPECTOS ÉTICOS 

Trata-se de um estudo transversal de validação de questionário realizado 

conforme as orientações sugeridas pelo Guidelines for the Process of Cross-cultural 

Adaptation of Self-Report Measures (BEATON et al., 2000) e COSMIN (MOKKINK et 

al., 2019). A autorização para realização da adaptação e validação do FAQ (ANEXO 

1) para o português brasileiro foi concedida via e-mail por um dos autores do 

questionário (Dr. Tom F. Novacheck).  

O estudo foi realizado em duas fases: 1) tradução e adaptação transcultural 

do questionário e 2) análise das propriedades de medida da versão do FAQ 

transculturalmente adaptada para o português brasileiro. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da Rede Sarah de Hospitais de 

Reabilitação (Parecer: 5.402.333) (APÊNDICE A). Todos os pacientes ou 

responsáveis pelos pacientes e fisioterapeutas validaram sua participação por meio 

da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido e pelo termo de 

assentimento livre e esclarecido.  
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4.2 LOCAL 

A pesquisa foi realizada na Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação (São 

Luís, MA, Brasil), nos setores Centro de Reabilitação Infantil, Oficina Ortopédica, 

Laboratório de Movimento, Enfermaria Pediátrica e Enfermaria Ortopedia Adulto, no 

período de dezembro de 2021 a maio de 2022. 

 

4.3 PARTICIPANTES 

O COSMIN (MOKKINK et al., 2019) recomenda que o tamanho da amostra 

para estudos de validação seja de no mínimo 100 participantes. Os critérios de 

inclusão para o presente estudo foram: pacientes com diagnóstico de PC, de ambos 

os sexos e com idade mínima de 2 anos, sem idade máxima. Os critérios de não 

inclusão do estudo foram: pacientes que tenham sido submetidos a abordagem 

ortopédica (cirúrgica, aplicação de botox ou trocas seriadas de gesso) nos últimos 6 

meses; familiar ou cuidador que não seja capaz de ler e escrever o português 

brasileiro; familiar ou cuidador sem o português brasileiro como idioma nativo.  

 

4.4 TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL  

O processo de tradução e adaptação transcultural do FAQ para o português 

brasileiro seguiu os critérios de Beaton et al. (2000) e foi realizado em estágios, 

conforme descrito abaixo e representado na Figura 1. 

 

4.4.1 Tradução do questionário 

Dois tradutores independentes, ambos com português brasileiro como a 

língua mãe e com fluência na língua inglesa, realizaram a tradução da versão 

original do FAQ para o português brasileiro. 



 23 

 

4.4.2 Síntese das traduções 

Após discussões e revisões, os dois tradutores, sob observação de um dos 

pesquisadores, sintetizaram as duas versões traduzidas do questionário e 

produziram uma única versão do FAQ de forma consensual.  

 

4.4.3 Retrotradução 

Dois tradutores independentes (sem conhecimentos técnicos de assuntos na 

área da saúde), ambos com o inglês como a língua mãe e com fluência na língua 

portuguesa, realizaram a tradução da versão em português do FAQ para o inglês, 

sem nenhum prévio conhecimento sobre a versão original do questionário.  

 

4.4.4 Análise do comitê de especialistas 

Quatro especialistas da área de reabilitação (3 fisioterapeutas e 1 médico 

ortopedista), em conjunto com os quatro tradutores envolvidos no projeto, revisaram 

todas as versões traduzidas e retrotraduzidas, para correções de possíveis 

discrepâncias, alcançando-se, assim, a versão pré-final do FAQ de forma acordada 

entre todos os membros do comitê.  

 

4.4.5 Teste da versão pré-final 

Aplicado a versão pré-final do FAQ em 30 participantes, de acordo com as 

diretrizes de Beaton et al. (2000). O questionário foi respondido pelo responsável do 

menor/maior incapaz e pelo fisioterapeuta, de forma independente, segundo os 

critérios de inclusão e com o português brasileiro como língua mãe. Os níveis da 

escala que não fossem compreendidos por mais de 20% dos participantes, seriam 
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reformulados e testados novamente em uma nova amostra de 30 participantes, 

conforme sugerido por Rodrigues et al. (2015), até que se alcançasse o nível de 

compreensão desejado, estabelecendo-se, assim, a versão final do FAQ no 

português brasileiro. 

 

4.4.6 Análise das propriedades de medida da versão final do FAQ  

Após a definição da versão final do FAQ, com a finalidade de verificar as 

propriedades de medida do instrumento, este foi aplicado pelo pesquisador, 

juntamente com os demais instrumentos (GMFCS e FMS).  

A versão final do FAQ transculturalmente adaptado foi aplicado em 102 

pacientes para a validade de construto e para verificar os efeitos ceiling e floor. Além 

disso, uma subamostra de 50 pacientes foi avaliada em dois momentos (com 

intervalo médio de 7 dias entre as avaliações) e por dois indivíduos. 

O instrumento foi respondido pelos pais/responsável do menor/maior incapaz 

ou pelo próprio paciente adulto/capaz durante atendimento em diferentes setores do 

hospital. Com a finalidade de determinar a confiabilidade interexaminadores a 

ferramenta também foi preenchida pelo fisioterapeuta responsável pelo 

acompanhamento do paciente, no mesmo dia, mas em um momento diferente do 

preenchimento dos pais ou do próprio paciente.  

Os fisioterapeutas que preencheram o questionário têm mais de 12 anos de 

formação e experiência em reabilitação de indivíduos com PC, seja crianças, 

adolescentes ou adultos. 

 



 25 

 

Figura 1. Estágio de tradução, adaptação transcultural e validação do FAQ. Fonte: 
autoria própria. 

 

4.5. PROPRIEDADES DE MEDIDA 

 O COSMIN (MOKKINK et al., 2019) recomenda consenso sobre os termos, 

relevância e definição das propriedades de medidas para avaliar as PROM. 

 

4.5.1 Confiabilidade 

 Refere-se ao grau no qual a medida é livre de erro de mensuração. É a 

extensão na qual as pontuações de pacientes estáveis em relação ao construto a 

ser medido, sem intervenção ou mudança clínica, são as mesmas para medições 

repetidas, ao longo do tempo, pela mesma pessoa em diferentes ocasiões (teste-

reteste) ou por pessoas diferentes na mesma ocasião (interavaliador). Essa variação 

não pode ser erro de medida e sim pela variação do próprio sujeito. Ou seja, é a 
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proporção da variabilidade total nas medidas que ocorrem devido as diferenças  

reais entre os pacientes (MOKKINK et al., 2012; MOKKINK et al., 2019; PRINSEN et 

al., 2018; ALRUBAIY; HUTCHINGS; WILLIAMS, 2014).  

 Para avaliar a confiabilidade, o COSMIN recomenda que o instrumento seja 

administrado duas vezes e de forma independente. Não há consenso sobre qual o 

intervalo de tempo adequado entre as avaliações, mas idealmente é orientado um 

período longo para evitar que o paciente lembre do preenchimento anterior e curto o 

suficiente para não ocorrer mudança clínica ou nenhuma intervenção. Também é 

orientado garantir as mesmas condições de coleta da medida quanto ao tipo de 

administração, local e instruções (MOKKINK et al., 2019). 

 O método estatístico utilizado para analisar a confiabilidade é o coeficiente de 

correlação intraclasse (CCI) para escores contínuos (dados quantitativos) ou kappa 

para escores dicotômicos, nominais ou ordinais (dados categóricos) (MOKKINK et 

al., 2012; MOKKINK et al., 2019; PRINSEN et al., 2018). Valores de CCI variam de 0 

a 1, onde 0 indica nenhuma confiabilidade e 1 confiabilidade perfeita.  Para 

instrumentos de medida em saúde sugere-se valores acima 0,75 (ALRUBAIY; 

HUTCHINGS, 2014; DAVIDSON; KEATING, 2014). O CCI tem menor utilidade na 

prática clínica, sendo mais importante conhecer a magnitude do erro. 

 

4.5.2 Erro da medida 

 Refere-se a o erro sistemático e randômico no escore do paciente que não é 

atribuído a mudanças reais no construto avaliado. São considerados erros de 

medida ou mensuração: 1) Erro padrão da medida (EPM), erro associado a uma 

avaliação única; 2) Diferença mínima detectável (DMD), erro associado a intervalo 

de tempo, em dois diferentes momentos. Se as medidas fossem perfeitas eles não 
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existiriam. O método estatístico utilizado para analisar o erro de medida para 

escores contínuos, calcula-se o erro padrão da medida e a diferença mínima 

detectável; para escores dicotômicos, nominais ou ordinais calcula-se a 

porcentagem de concordância (MOKKINK et al., 2012; MOKKINK et al., 2019). 

 

4.5.3 Validade de construto 

Como não existe uma medida “padrão ouro” para as PROMs, é comum 

investigar a validade da PROM pelo teste de hipótese. A validade de construto é 

definida como o grau no qual os escores de um instrumento são consistentes  com a 

hipótese, baseada na suposição de que o instrumento mede validamente o construto 

a ser medido. Muitos testes podem ser utilizados para suportar a validação do 

construto. Geralmente, compara-se a PROM a outros instrumentos que medem 

construtos similares ou avalia-se a diferenças de escores entre grupos conhecidos. 

Recomenda-se formular hipótese antes de iniciar o estudo, incluindo a direção da 

correlação esperada (positiva ou negativa) e sua magnitude (ALRUBAIY; 

HUTCHINGS, 2014; DAVIDSON; KEATING, 2014; MOKKINK et al., 2019).  

A validade do construto é calculado por meio do coeficiente de correlação, o 

qual indica a força de associação entre os escores dos dois instrumentos. Uma forte 

correlação indica que os escores dos dois testes movem-se na mesma direção, já  

uma correlação negativa movem-se em direção opostas. Os coeficientes de 

correlação mais frequentemente utilizados são o de Spearman (rho) e o de Pearson 

(r). O coeficiente de Pearson é utilizados quando os dados são contínuos e 

apresentam distribuição normal, enquanto o coeficiente de Spearman é utilizado 

quando a escala é ordinal e ao menos uma das variáveis não têm distribuição 

normal (DAVIDSON; KEATING, 2014). Prinsen et al. (2018) considera os seguintes 
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critérios para interpretar a magnitude e direção da correlação: para instrumentos 

com construtos semelhantes valores acima de 50 e para construtos relacionados 

valores entre 0,30 e 0,50. 

 

4.5.4 Efeitos de piso e teto (cieling e floor) 

Os efeitos de piso e teto são considerados presentes quando mais que 15% 

dos respondentes atingem os escores mínimo ou máximo. Como consequência, os 

pacientes com pontuação mais baixa ou alta, os itens extremos do questionário, não 

podem ser distintos um dos outros, o que pode prejudicar a capacidade do 

questionário em avaliar mudanças em seu estado funcional (TERWEE et al., 2007). 

 

4.6 GILLETTE FUNCIONAL ASSESSMENT QUESTIONNAIRE 

O FAQ é um instrumento unidimensional, simples e de fácil aplicação, que 

tem por finalidade classificar o nível usual de função do andar. Ele é auto-

administrado e, por tanto, preenchido pelos pais/responsável ou pelo próprio 

paciente maior/capaz. Em sua versão original o questionário foi aplicado em 

indivíduos com idade variando de 3,6 a 32 anos. É uma escala ordinal, que classifica 

o andar em 10 níveis funcionais. O paciente ou familiar é orientado a escolher 

somente um nível, o qual melhor descreve a habilidade típica de andar, mesmo em 

uso de algum dispositivo para assistência ou ajuda externa. A classificação 10 

corresponde ao nível funcional máximo (em que o paciente anda, corre e escala em 

terrenos planos e acidentados, sem necessidade de assistência) e o nível 1 indica 

desempenho funcional mais baixo, na qual o paciente não é capaz de dar nem um 

passo (NOVACHECK; STOUT; RAYMOND, 2000). (ANEXO 2) 



 29 

O FAQ vem sendo utilizado como instrumento de avaliação de resultado de 

intervenções cirúrgicas, medindo a mobilidade pré e pós-operatória (TROST et al., 

2018;  AMICHAI et al., 2009; WREN et al., 2013). Mudanças funcionais após 

intervenções operatórias e conservadoras, têm grande valor na avaliação de 

resultados e determinam o impacto da necessidade dos cuidados de saúde para a 

sociedade (NOVACHECK; STOUT; RAYMOND, 2000). 

Em consonância, o FAQ é um  importante instrumento para mensurar o andar, 

capaz de estratificar, por meio de um espectro, os não deambuladores a 

deambuladores, em diferentes ambientes, terrenos e obstáculos, independente do 

uso de dispositivos assistivos (HIMURO et al., 2017). Estes aspectos são relevantes 

uma vez que a PC é um termo que não se refere a uma condição clínica específica, 

mas um grupo de condições com severidade variável e que vem sendo identificada 

como parte de um espectro de neuroincapacidade. 

 

4.7 AVALIAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA  

Os seguintes dados para caracterização da amostra foram obtidos no 

prontuário eletrônico: idade, sexo, escolaridade do paciente e pais/responsável, 

procedência, distribuição topográfica, padrão motor.  

 

4.8 CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA  

A GMFCS foi validado para o Brasil por Silva et al. (2007). É uma escala 

ordinal que apresenta 5 níveis distintos: indivíduos nível I tem menores limitações da 

função motora e mobilidade, enquanto que indivíduos no nível V têm as maiores 

limitações e apresentam pouco movimento voluntário (ANEXO 3).  
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4.8 ESCALA DE MOBILIDADE FUNCIONAL 

A FMS é um instrumento simples, administrado pelo profissional por meio de 

uma entrevista semi-estruturada direcionada ao paciente e/ou familiares/cuidadores 

(ANEXO 4). É comumente utilizado em desordens neuromuscular, incluindo a PC, 

com idade entre 4 e 18 anos. Classifica a mobilidade do indivíduo em ambientes 

como casa, escola e comunidade que corresponde a 3 diferentes distâncias 

específicas 5m, 50m e 500m, respectivamente, e leva em consideração a variedade 

e necessidade ou não de dispositivos para auxilio locomoção (GRAHAM et al., 2004; 

HARVEY et al., 2009).   

A FMS apresenta 6 níveis de graduação: o nível 1 indica o mais baixo nível de 

mobilidade (usa cadeira de rodas), enquanto o nível 6 representa a mais alta 

habilidade para andar (independente em todas as superfícies, não precisa de apoio 

para locomoção e nem precisa de ajuda de outra pessoa para andar em todas as 

superfícies, incluindo terrenos desnivelados, calçadas e áreas com multidão). O 

instrumento ainda inclui duas outras classificações: N, que indica  não se aplica, por 

exemplo não completa a distância de 500m; e C, que indica que a criança rasteja 

para a mobilidade em casa (GRAHAM et al., 2004; DAVOLI et al., 2021).  

É relevante abordar ainda que a FMS é útil para discriminar o nível de 

mobilidade funcional entre populações de crianças, com PC por exemplo, monitorar 

mudanças e apresenta sensibilidade para detectar deterioração inicial no andar após 

intervenções cirúrgicas e até mesmo para indicar ganho na função (GRAHAM, et al., 

2004).   

Graham et al., (2004) identificaram que a FMS apresentou propriedades de 

medida adequadas, com alta confiabilidade interexaminador (coeficiente de 

correlação intraclasse [CCI] igual a 0,95 para o domínio casa, 0,94 para o domínio 
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escola e 0,95 para o domínio comunidade). A FMS foi testada em uma grande 

amostra de PC e apresentou excelente validade interna. Ao mesmo tempo, a 

validade concorrente mostrou excelente correlação com Pediatric Outcomes data 

collection Instrument (PODCI), Child Health Questionnaire – Australian CHQ PF-50 e 

Up-timer.  

 

5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para caracterização da amostra, os dados quantitativos foram descritos por 

meio de média e desvio padrão (DP), e os dados qualitativos por meio de número e 

porcentagem.  

Foi utilizado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) para determinar a 

confiabilidade teste-reteste e interexaminadores, com seu respectivo intervalo de 

confiança de 95%, erro padrão da medida (EPM) e diferença mínima detectável 

(DMD) (TUCCI et al., 2014). Para a interpretação do valor do CCI foi utilizado como 

referência o estudo de Fleiss (1986): para valores abaixo de 0,40, a confiabilidade foi 

considerada baixa; entre 0,40 e 0,75, moderada; entre 0,75 e 0,90, alta, e, por fim, 

valores maiores que 0,90, a confiabilidade foi considerada excelente.  

Foi aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Após isso, para 

se determinar a validade do construto, foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Spearman (rho), a fim de verificar a magnitude de correlação entre o FAQ e as 

GMFCS (construto relacionados) e FMS (construto semelhante). Nós consideramos 

os seguintes critérios para interpretação da magnitude e da direção das correlações: 

correlações com instrumentos que medem construtos semelhantes devem ser ≥ 

0,50; correlações com instrumentos que medem construtos relacionados, porém 
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diferentes, devem ser de 0,30 a 0,50; e as correlações com instrumentos que 

medem construtos não relacionados devem ser <0,30 (PRINSEN et al., 2018).  

 Efeitos ceiling e floor foram analisados no estudo. Esses efeitos estão 

presentes quando 15% ou mais dos respondentes atingem como escore total do 

questionário os valores mínimo ou máximo. Se o efeito ceiling e floor estiver 

presente, é provável que o instrumento seja incapaz de detectar mudanças nos 

sujeitos nos itens extremos dos escores, ou seja, pacientes com escore mais alto ou 

mais baixo não podem ser distintos um dos outros, não sendo possível detectar 

melhora ou piora com o tratamento (TERWEE et al.,2007).  

 O processamento dos dados foi realizado no software SPSS, versão 17.0 

(Chicago, IL, EUA). Foi adotado nível de significância de 5% para as análises de 

validade de construto e confiabilidade. 

 

6. RESULTADOS  

 

Tradução e adaptação cultural 

Durante o processo de tradução e adaptação cultural foi modificado a 

estrutura física e identidade visual do instrumento com o intuito de facilitar a 

visualização dos itens. No parágrafo inicial de orientação de uso do FAQ foi incluído 

o termo “por favor” como forma de requisitar seu preenchimento com mais gentiliza. 

Foi substituído o termo “criança” por “paciente” já que o questionário não é para uso 

exclusivo do público infantil. O termo “curbs” foi traduzido inicialmente como “meio-

fio”, no entanto, o comitê de especialista sugeriu adaptar o termo para “calçada” 

(“sidewalk”), haja vista que o termo “meio-fio” recebe outros nomes nas diversas 

regiões do Brasil. 
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A versão adaptada do FAQ foi aplicada em 30 respondentes e 100% de 

compreensão foi identificada. Assim, nós alcançamos a versão final do FAQ no 

idioma português brasileiro (APÊNDICE B). 

 

Descrição da amostra  

A Tabela 1 mostra as características clínicas e sociodemográficas dos 

pacientes. Participaram do estudo um total de 102 pacientes. A idade variou de 3 a 

56 anos, com média de 12,66 anos (DP = 7,7). A maioria dos pacientes eram do 

sexo feminino e com PC do tipo espástica. Além disso, houve predomínio da 

classificação bilateral, com GMFCS nível II e III.   
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Tabela 1 – Características pessoais e clínicas da amostra.   
Variável  Número (%)  

Idade    
<6 anos  19 (18,6%)  
6 a 12 anos  33 (32,4%)  
12 a 17  32 (31,4%)  
>17 anos  18 (17,6%)  
Estado civil (solteiro)  102 (100%)  
Sexo    
Feminino  52 (51%)  
Masculino  50 (49%)  
Classificação topográfica    
Unilateral  25 (24,5%)  
Bilateral  77 (75,5%)  
Tipo    
Espástico  90 (88,2%)  
Discinético  7 (6,9%)  
Misto   6 (5,9%)  
GMFCS    
I  18 (17,6%)  
II  36 (35,3%)  
III  30 (29,4%)  
IV  11 (10,8%)  
V  7 (6,9%)  
Escolaridade Paciente    
Não escolarizado  8 (7,8%)  
Educação infantil  8 (7,8%)  
Fundamental incompleto  59 (57,8%)  
Ensino médio incompleto  14 (13,7%)  
Ensino médio completo  9 (8,8%)  
Ensino superior incompleto 4 (3,9%)  

GMFCS: Classificação da Função Motora Grossa. 
  

 

A Tabela 2 mostra a classificação da amostra pela escala de mobilidade 

funcional. Somente 14,7% da amostra apresentavam andar na comunidade sem 

limitação (FMS 6) e 7,8% preferiam o engatinhar como forma de locomoção no 

domicilio.  
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Tabela 2 – Descrição da amostra de acordo com a Escala de Mobilidade Funcional 
 

Nível  FMS - 5m  
(domicilio)  

FMS - 50 m  
(escola)  

FMS - 500m 
(comunidade)  

1  10 (9,8%)  20 (19,6%)  26 (25,5%)  
2  25 (24,5%) 23 (22,5%) 9 (8,8%) 
3  2 (2%) 3 (2,9%) 1 (1%) 

4  8 (7,8%) 6 (5,9%) 7 (6,9%) 
5  33 (32,4%) 30 (29,4%) 28 (27,5%) 
6  16 (15,7%) 15 (14,7%) 15 (14,7%) 
C  8 (7,8%) 0 (0%) 0 (0%) 

N  0 (0%) 5 (4,9%) 16 (15,7%) 

FMS: Escala de Mobilidade Funcional; C: engatinhar; N: não realiza   
  
 

A Tabela 3 apresenta as características dos respondentes (pais/responsável 

ou próprio paciente maior/capaz), que em sua maioria eram pai e/ou mãe com 

ensino médio completo.   

 
Tabela 3 – Características dos respondentes 

 

Variável Número (%) 

Escolaridade   
Fundamental incompleto  17 (16,7%)  
Ensino médio incompleto  9 (8,8%)  
Ensino médio completo  55 (53,9%)  
Graduação incompleta  12 (11,8%)  
Graduação completa  8 (7,8%)  
Pós Graduação  1 (1%)  
Respondente    
Pai/mãe  81 (79,4%)  
Avô/avó  5 (4,9%)  
Tio (a)  3 (2,9%)  
Outro responsável legal  1 (1%)  
Próprio paciente  12 (11,8%)  
 

 

O Gráfico 1 apresenta os níveis de FAQ que foram avaliados no estudo 

quando preenchido pelos respondentes e o Gráfico 2 os níveis do FAQ quando o 

andar foi classificado pelos fisioterapeutas.  
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Gráfico 1. Níveis do Gillette Functional Assessment Questionnaire (FAQ) 
identificado pelo respondente. Fonte: autoria própria. 
 
 

 
Gráfico 2. Níveis do Gillette Functional Assessment Questionnaire (FAQ) 
identificado pelo fisioterapeuta. Fonte: autoria própria. 
 
Validade de construto  
 

As correlações entre o FAQ, GMFCS e FMS estão descritas na Tabela 4. Nós 

confirmamos a hipótese do estudo ao identificar magnitude de correlação superior a 

0,50 entre os instrumentos, independente se a aplicação do FAQ foi realizada pela 

fisioterapeuta ou pelo respondente.  
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Tabela 4 – Correlação entre o FAQ e as demais ferramentas utilizadas no estudo.  

Variável  FAQ (Fisioterapeuta)  FAQ (Respondente)  

GMFCS (n = 102)  rho = -0,898; p < 0,001  rho = -0,874; p < 0,001  
FMS      
5m (n = 94)  rho = 0,881; p < 0,001  rho = 0,877; p < 0,001  
50m (n = 97)  rho = 0,910; p < 0,001  rho = 0,895; p < 0,001  
500m (n = 86)  rho = 0,911; p < 0,001  rho = 0,880; p < 0,001  

FAQ: Gillette Functional Assessment Questionnaire; GMFCS: Classificação da 
Função Motora Grossa; FMS: Escala de Mobilidade Funcional; rho: coeficiente de 
correlação de Spearman. 
 
 
 
Confiabilidade  
 

A confiabilidade teste-resteste do FAQ apresentou valores adequados quando 

considerada a avaliação do fisioterapeuta (CCI = 0,99) e do respondente (CCI = 

0,97). A confiabilidade interexaminador também apresentou valor adequado (CCI = 

0,94). Outras informações sobre a confiabilidade estão descritas na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Confiabilidade teste-reteste e inter-examinadores do Gillette Functional 
Assessment Questionnaire (FAQ) 

Confiabilidade  Valor  

Teste-reteste (fisioterapeuta)    
Média (desvio padrão)    
    Teste  6,60 (2,77)  
    Reteste  6,62 (2,78)  
CCI  0,993  
IC a 95%  0,988 a 0,996  
EPM  0,23  
EPM (%)  3,51  
DMD  0,64  
DMD (%)  9,78  
Teste-reteste (respondente)    
Média (desvio padrão)    
    Teste  6,40 (2,68)  
    Reteste  6,56 (2,71)  
CCI  0,979  
IC a 95%  0,964 a 0,988  
EPM  0,47  
EPM (%)  7,2  
DMD  1,29  
DMD (%)  19,97  
Interexaminador   
Média (desvio padrão)    
    Teste  6,89 (2,57)  
    Reteste  7,04 (2,62)  
CCI  0,946  
IC a 95%  0,921 a 0,963  
EPM  0,64  
EPM (%)  9,13  
DMD  1,76  
DMD (%)  25,30  

CCI: Coeficiente de correlação intraclasse; IC: Intervalo de confiança; EPM: Erro 
padrão da medida; DMD: Diferença mínima detectável. 
 

Efeitos de ceiling and floor  
 

Quando realizada a aplicação do FAQ pela fisioterapeuta, 6 (5,9%) pacientes 

alcançaram o escore mínimo e 15 (14,7%) pacientes o escore máximo. Na avaliação 

do respondente, 6 (5,9%) pacientes alcançarem o escore mínimo e 6 (5,9%) o 

máximo. Desta forma, o FAQ não apresentou os efeitos ceiling and floor (<15%).  
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7. DISCUSSÃO 

O presente estudo realizou a tradução, adaptação transcultural e validação do 

FAQ para o português brasileiro. A versão brasileira do FAQ apresentou excelente 

confiabilidade teste-reteste e interexaminador, além de adequada validade de 

construto, com boa aplicabilidade e compreensão. Não foram observados efeitos de 

cieling and floor. 

No melhor do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo de adaptação 

transcultural do FAQ. Este instrumento foi criado em 2000 (NOVACHECK; STOUT; 

RAYMOND, 2000) e a literatura apresenta o seu uso para diversas condições 

clínicas, tais como PC (JONES et al., 2020; WREN et al., 2012), osteogênese 

imperfeita (MURALI et al., 2021) e artrogripose (SIONS et al., 2021). O estudo 

original verificou a confiabilidade e validade do FAQ.  

Nós confirmamos a hipótese do estudo ao identificar magnitude de correlação 

da FAQ superior a 0,50 com os outros instrumentos deste estudo (GMFCS, rho ≥ -

0,874; FMS, rho ≥ 0,877), independente se a aplicação do FAQ foi realizada pela 

fisioterapeuta ou pelo respondente. Na versão original (NOVACHECK et al., 2000), 

os autores identificaram magnitude de correlação do FAQ acima de 0,50 com a 

Functional Independence Measure for Children (rho = 0,635), Transfers and Basic 

Mobility Scale (rho = 0,764) e Global Function and Symptoms Scale (rho = 0,686). 

Considerando algumas diferenças entre os estudos aqui abordados, nosso 

estudo incluiu pacientes com todos os níveis (1-10) do instrumento, enquanto que o 

estudo original avaliou pacientes a partir do nível 6 (NOVACHECK; STOUT; 

RAYMOND, 2000). O tamanho amostral do estudo original foi inferior aos 100 

pacientes recomendados pelo COSMIN para as análises de validade de construto 

(MOKKINK et al., 2019). 
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 Com relação à confiabilidade, os valores de ICC encontrado no presente 

estudo (0,97 e 0,99 para a confiabilidade teste-reteste e 0,94 para a confiabilidade 

interexaminadores) foram discretamente maiores do que os valores do estudo 

original (0,92 para a confiabilidade teste-reteste e 0,81 para a confiabilidade 

interexaminadores) (NOVACHECK; STOUT; RAYMOND, 2000). No entanto, todos os 

valores estão acima do ponto de corte aceitável (ICC ≥ 0,75) (FLEISS, 1986). 

No contexto clínico, é importante conhecer o valor da DMD, pois ela possibilita 

avaliar se a mudança ocorrida na classificação do andar entre as duas avaliações foi 

real ou se foi devida apenas a erro do instrumento. A DMD do FAQ no presente 

estudo foi de 0,64 quando o instrumento foi preenchido pelo fisioterapeuta, 1,29 

quando classificado pelo respondente e interexaminador de 1,76. Assim, apenas 

diferenças maiores que este valor entre os níveis de classificação em diferentes 

momentos podem ser considerados mudanças reais no andar do paciente. No 

estudo original essa medida não foi avaliada. 

Apesar de estar disponível  no Brasil a versão em português da FMS (ROYAL 

CHILDREN´S HOSPITAL, 2004), esta não passou por um processo de adaptação, o 

qual garante equivalência cultural e semântica com o instrumento original. 

Recentemente, a FMS foi traduzida, adaptada e validada no Brasil por Davoli et al., 

(2021), mas para pacientes com espinha bífida. O COSMIN recomenda que para a 

qualidade dos instrumento seja específica para a população alvo no qual será 

utilizado, sendo necessário também traduzir, adaptar e validar a FMS para o 

português brasileiro na paralisia cerebral (MOKKINK et al., 2019). Por o, o GMFCS 

foi traduzido, adaptado e validado no Brasil por Silva et al., (2007) e é amplamente 

utilizado nos centros especializados e em pesquisas. 
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O FAQ é uma ferramenta respondida pela família e informa a equipe de 

reabilitação e profissionais de saúde sobre a função do andar em seu ambiente 

natural, na criança, adolescente e adulto. O GMF-FR assim como o FAQ são 

instrumentos úteis para planejar o tratamento e acompanhamento longitudinal, em 

especial, em indivíduos que residem em comunidades distantes, que não tem uma 

rotina de acesso a centros de reabilitação especializados. No período pós-pandemia 

de COVID-19, uso destes instrumentos no teleatendimento, pode ser uma alternativa 

viável, pois expande a possibilidade de avaliação, assim como permite capturar 

habilidades atuais de modo imediato, detecta mudanças longitudinais e realiza 

monitoramento contínuo. (NOVACHECK; STOUT; RAYMOND, 2000;  CHAGAS et 

al., 2022).   

Como já descrito, as PROMs trazem a percepção do individuo/família sobre 

seu próprio desempenho. Nesta perspectiva,  elas dão hegemonia ao conhecimento 

da família e as inclui como sujeito ativo no processo decisório, na tomada de 

decisão, em conjunto com a equipe multidisciplinar. Ou seja, o FAQ, sendo uma 

PROM, não só contempla o modelo biopsicossocial da CIF, como também é 

compatível com os princípios de um tratamento centrado no paciente e família. Essa 

visão, recomenda abordagens direcionadas a objetivos ou baseadas em tarefas,  

que é  semelhante aos princípios do método SARAH e dá destaque as terapias com 

base em motivações, prognóstico e interesses individuais dentro de seu contexto 

familiar e sociocultural (NOVACHECK; STOUT; RAYMOND, 2000; JACKMAN et al., 

2022; BRAGA, 2008). Corroborando que o FAQ é uma ferramenta que pode ser 

utilizada para consolidar as evidências atuais de tratamento na PC para melhorar a 

função dos pacientes. 
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Outro ponto de destaque nesse estudo é que a versão brasileira do FAQ é o 

primeiro questionário de classificação do andar destinado a crianças, adolescentes e 

adultos com PC. Portanto, representa um avanço importante por se tratar de um 

instrumento simples, que engloba todas as faixas etárias. A versão em português 

brasileiro do FAQ apresentou compreensão e propriedades de medida adequadas, 

mas deve ser investigada em outros idiomas. Até o presente momento, apenas a 

versão original do FAQ foi publicada, não sendo encontrada nenhuma versão 

transculturalmente adaptada e validada, fato  este que limitou a discussão e 

comparação com uma maior quantidade de estudos.  

O presente estudo apresenta limitações que devem ser consideradas. A 

amostra deste estudo foi coletada em um hospital de reabilitação de referência, 

portanto, amostras comunitárias ou assistidas em clínicas podem apresentar 

características particulares. A  escala FMS utilizada para validação do construto tem 

seu uso recomendado em pacientes a partir de 4 anos. Apesar da amostra deste 

estudo ter incluído pacientes com idade acima de 2 anos, e termos usado a FMS 

para  menores de 4 anos, do ponto de vista prático/clínico, não houve dificuldade em 

classificar os indivíduos de pouca idade com a FMS. 

 

8. CONCLUSÃO 

A versão brasileira do FAQ apresentou propriedades de medida adequadas 

em pacientes com PC, indicando ser possível seu uso como medida para classificar 

o andar de crianças, adolescentes e adultos. 
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ANEXO 1 – AUTORIZAÇÃO DO AUTOR  
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ANEXO 2 – VERSÃO ORIGINAL DO GILLETTE FUNCTIONAL ASSESSMENT 

QUESTIONNAIRE: FUNCTIONAL WALKING SCALE 
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ANEXO 3 – CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA 
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ANEXO 4 –ESCALA DE MOBILIDADE FUNCIONAL 
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APÊNDICE A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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APÊNDICE B  – VERSÃO BRASILEIRA DO GILLETTE FUNCTIONAL 

ASSESSMENT QUESTIONNAIRE: FUNCTIONAL WALKING SCALE  

 


