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RESUMO 

 

Introdução: Fadiga é um sintoma prevalente em crianças saudáveis e com doenças 

agudas e crônicas. É uma experiência subjetiva de cansaço e exaustão, que afeta a 

qualidade de vida nos aspectos físicos, mentais e emocionais. A avaliação de fadiga 

em crianças e adolescentes brasileiras e portuguesas necessita de instrumentos de 

auto relato próprios para idade, válidos, confiáveis e padronizados. Objetivo: 

Traduzir, adaptar transculturalmente e validar a versão portuguesa da escala 

“Avaliação Funcional Pediátrica de Terapia de Doença Crônica – Fadiga (pedsFACIT-

F). Material e métodos: A tradução e adaptação cultural da escala pedsFACIT-F foi 

realizada conforme padronização internacional e aplicada em 323 crianças (idade 

entre 8 e 18 anos), 173 saudáveis e 150 crianças com doenças crônicas (câncer, 

artrite idiopática juvenil e diabetes). A confiabilidade foi avaliada pela consistência 

interna e reprodutibilidade teste-reteste. Os pressupostos do modelo da Teoria da 

Resposta ao Item (TRI) foram avaliados por meio da análise fatorial confirmatória 

(AFC) e análise fatorial exploratória (AFE). Os itens foram calibrados segundo modelo 

de resposta gradual (MRG) para estimar a dificuldade e discriminação dos itens. O 

funcionamento diferencial do item (DIF) foi examinado com respeito à idade, gênero e 

condição de saúde (saudáveis versus doenças crônicas). Resultados: A adaptação 

cultural não apresentou dificuldades substantivas. A confiabilidade da consistência 

interna (alfa-Cronbach = 0,84) e do teste-reteste (correlação intra-classe = 0,92) foram 

adequadas. Os 13 itens da escala apresentaram bons índices de ajuste (CFI = 0,92, 

TLI = 0,90, RMSEA = 0,097). As cargas fatoriais variaram de 0,44 a 0,80. Na análise 

fatorial exploratória, o primeiro fator extraído explicou 38% da variância total dos itens 

e o segundo fator 8,2% o que indica suficiente unidimensionalidade. As análises 

demostraram um bom ajuste do MRG e boa cobertura do construto fadiga (variação 

de dificuldade:-1,42 a 4,56). Não foi verificada presença de DIF significante para 

idade, gênero e condição de saúde. Conclusão: A versão portuguesa da escala 

pedsFACIT-F é uma medida confiável, precisa e válida, verificada após análises de 

propriedades psicométricas robustas. A estabilidade das propriedades de medida da 

escala permite sua disponibilização para avaliação de fadiga em estudos clínicos com 

crianças e adolescentes brasileiras e portuguesas. 

 

Palavras-chave: Fadiga; Crianças, Tradução transcultural, Validação, Calibração, 

Teoria de resposta ao item. 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduciton: Fatigue is a prevalent symptom in healthy children with acute and 

chronic diseases. It is a subjective experience of tiredness and exhaustion, which 

affects the quality of life in the physical, mental and emotional aspects. The evaluation 

of fatigue in Brazilian and Portuguese children and adolescents requires age-

appropriate self-reporting instruments that are valid, reliable and standardized. 

Objective: To translate, cross-culturally adapt and validate the Portuguese version of 

the Pediatric-Functional Assessment of Chronic Illness Therapy -Fatigue (peds-

FACIT-F). Material and methods: Translation and Cross-cultural adaptation of the 

peds-FACIT-F was performed according to universal approach and standard 

international guidelines. The Portuguese version of the peds-FACIT-F was 

administered to 323 children and adolescents aged 8 -18, 173 healthy 150 with chronic 

diseases (cancer, juvenile idiopathic arthritis and diabetes). Reliability (internal 

consistency and test-retest reliability) was assessed. Item Response Theory (IRT) 

model assumptions were evaluated using Confirmatory Factor Analyses (CFA) and 

Exploratory Factor Analyses (EFA). Items were calibrated using a Graded Response 

Model (GRM) to estimate item difficulty and item discrimination. Differential Item and 

Functioning (DIF) was examined in respect to age, gender and clinical condition. 

Results: No major cultural adaptations were needed. Internal consistency (Cronbach’s 

alpha = 0.84) and test-retest reliability (intraclass correlation coefficient = 0,92) were 

good. CFA and EFA supported sufficient unidimensionality of the 13 peds-FACIT-F 

items (CFI = 0.92, TLI = 0.90, RMSEA = 0.097). The factor loads varied from 0.44 to 

0.80.The data also fit the GRM and demonstrated good coverage across fatigue 

construct (threshold parameters range: -1,42 a 4,56) ranged from -1,42 to 4.56. No 

items demonstrated significant DIF for age, gender and clinical condition. Conclusion: 

The Portuguese version of the peds-FACIT-F provides a reliable, precise, and valid 

measure as assessed by robust psychometric properties. Stability of the measurement 

properties of the peds-FACIT-F allows its use to assess fatigue in clinical research in 

Brazilian and Portuguese children and adolescents. 

 

Keywords: Fatigue, Children, Cross cultural Translation, Validation, Calibration, Item 

Response Theory. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Fadiga é um sintoma prevalente que ocorre em indivíduos saudáveis ou com 

doenças agudas e crônicas (CRICHTON et al., 2015; Mc CABE, 2009; TER 

WOLBEEK et al., 2006). É um construto subjetivo multidimensional de caráter agudo, 

episódico ou crônico e um importante componente da qualidade de vida relacionada 

à saúde, pois correlaciona-se com o estado de saúde, dor, função cognitiva e papel 

familiar ou social desempenhado (O’CONNELL; SOTKES, 2007). É um sintoma 

constituído por componentes físicos, mentais e emocionais caracterizados por falta de 

energia, diminuição da capacidade de realizar atividades diárias e sensação de 

cansaço ou de exaustão (MOTA; CRUZ; PIMENTA, 2005), que não se recupera após 

repouso (CRICHTON et al., 2015).  

O termo fadiga utilizado para definir um sintoma na literatura médica é derivado 

da palavra inglesa e francesa fatigue. Fatigue, em inglês, relaciona-se com as 

palavras tiredness (cansaço), weariness (aborrecimento) ou lack of energy (falta de 

energia) e, em francês, com lassitude (cansaço) e épuisement (exaustão) (HAUSER, 

2010; OXFORD..., 1989). No entanto, sua tradução para outras línguas pode não 

corresponder às dimensões que o conceito original abrange. Por exemplo, fatiga, em 

espanhol, pode ser usado para dar significado a sintomas diversos como cansaço, 

dispneia e vômito (CENTENO et al., 2009) e astenia seria mais apropriado para a 

palavra inglesa fatigue. Segundo Centeno et al. (2009), cansancio (cansaço), 

agotamiento (exaustão) e debilidade (fraq ueza) seriam termos válidos e adequados 

para avaliar astenia (fatigue) em pacientes com câncer na Espanha. 

No Dicionário Houaiss da língua portuguesa, fadiga é  

 

1 sensação de enfraquecimento resultante de esforço físico; afadigo, 
fadigação, fadigamento 2 trabalho cansativo; faina, lida 3 redução 
gradual da resistência de um material ou da sensibilidade de um 
equipamento, máquina etc. devida ao uso continuado (HOUAISS, 
2008, grifos do autor).  

 

Segundo o mesmo Dicionário, astenia é, em Medicina, a “perda ou diminuição da força 

física” (HOUAISS, 2008). Portanto, tanto fadiga quanto astenia não abarcam as 

dimensões do que se compreende o sintoma fatigue, pois não indicam claramente as 

ideias de cansaço, exaustão, falta de energia e aborrecimento. Paiva et al. (2015) 

afirmaram que o termo cansaço é o mais corresponde ao conceito de fatiga 
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relacionada ao câncer em pacientes brasileiros com câncer (HOUAISS, 2008; PAIVA 

et al., 2015). 

O termo usado para designar um conceito deve significar ideias muito 

semelhantes, ou seja, deve refletir o mesmo significado para diferentes pessoas. A 

definição de um mesmo conceito para determinado termo em várias idiomas e culturas 

possibilita seu uso em estudos multicêntricos e facilita sua aplicação e seu 

entendimento entre diferentes pessoas e países. Na definição de fadiga, três 

referentes empíricos são principais: a verbalização de cansaço ou exaustão, 

diminuição da capacidade de esforços habituais e falta de alívio após estratégias de 

recuperação de energia (Mc CABE, 2009; MOTA; CRUZ; PIMENTA, 2005). Em geral, 

fadiga, concebida como doença, numa perspectiva unidimensional, ou como sintoma 

em pacientes com doenças crônicas, numa perspectiva multidimensional, é descrita 

como uma sensação subjetiva de cansaço/canseira e diminuição da capacidade de 

realizar atividades habituais que não melhora após estratégias de recuperação de 

energia (MOTA; CRUZ; PIMENTA, 2005). É importante diferenciar fadiga de sintomas 

correlatos como sonolência, depressão e apatia que não são resolvidos com o sono 

(CRICHTON et al., 2015).  

Conhecer o entendimento do termo fadiga na faixa etária pediátrica é ainda 

mais desafiador, mas é uma questão central principal nos estudos que pretendem 

avaliar a experiência e impacto deste sintoma (PAIVA et al., 2015; TOMLINSON et al., 

2016). Nos estudos baseados em entrevistas semiestruturadas e grupos focais com 

crianças e adolescentes com câncer observou-se que os termos mais usados para 

descrever fadiga foram: cansaço, perda de força, sonolência e exaustão 

(TOMLINSON et al., 2016). 

As dificuldades terminológicas descritas e a característica subjetiva do sintoma 

implicam na falta de precisão na determinação da prevalência de fadiga em adultos e, 

sobretudo, em crianças e adolescentes. Reconhece-se que é um sintoma frequente 

em crianças e adolescentes saudáveis e com doenças crônicas como câncer 

(CRICHTON et al., 2015; TER WOLBEEK et al., 2006; VINER et al., 2008; TOMLISON 

et al., 2016), Artrite Idiopática Juvenil (AIJ) (ARMBRUST et al., 2016; RINGOLD; 

WARD; WALLACE, 2013), diabetes tipo 1 (VARNI et al., 2009), síndrome da fadiga 

crônica (NIJHOF et al., 2011), esclerose múltipla (GORETTI et al., 2012), doença 

inflamatória intestinal (MARCUS et al., 2009) e outras (CRICHTON et al., 2015). 



17 
 

  Fadiga é um sintoma frequente em adolescentes saudáveis relacionada 

principalmente com padrões comportamentais específicos dessa faixa etária como 

sedentarismo ou excesso de atividades, bem como com distúrbios do sono e sintomas 

depressivos (VINER et al., 2008). Estudos estimam a prevalência de fadiga entre 40% 

a 60% de adolescentes, com impacto nas taxas de absenteísmo escolar, 

configurando-se importante problema de saúde pública (TER WOLBEEK et al., 2008; 

VINER et al., 2008). Adolescentes do sexo feminino são particularmente vulneráveis 

a apresentar fadiga grave. Ter Wolbeek et al. (2008) verificaram importante diferença 

na prevalência de fadiga grave entre adolescentes do sexo feminino (20,5%) e 

masculino (6,5%) que poderia ser explicada por diferenças no desenvolvimento 

puberal.  

Fadiga é um dos sintomas mais prevalentes e que resulta em impacto negativo 

na qualidade de vida de adolescentes e adultos jovens com câncer (TOMLISON et al., 

2016). Fadiga relacionada ao câncer é definida como a sensação subjetiva persistente 

de cansaço associada ao câncer ou ao seu tratamento que interfere nas atividades 

diárias (LAI et al., 2007) e deve ser diferenciada da fadiga presente em indivíduos 

saudáveis, dada sua maior magnitude. Está presente em 85% a 95% dos pacientes 

adultos com câncer (LAI et al., 2007; PAIVA et al., 2015). Poucos estudos tratam da 

prevalência e o impacto da fadiga em crianças e adolescentes com câncer. É um 

sintoma relatado tanto durante (7% a 100%) (SPHATIS et al., 2015) quanto após o 

tratamento (9% a 67%) (BARSEVICK et al., 2013; CRINCHTON et al., 2015; LAI et 

al., 2007). Pais relatam que suas crianças apresentam maior frequência (60% a 80%) 

do sintoma de intensidade moderada a alta durante o tratamento de câncer nos 

estágios mais avançados (LAI et al., 2007). Fadiga relacionada ao câncer está 

associada à depressão, distúrbios do sono, anemia, medicação (analgésicos, 

opiáceos, ansiolíticos), mas sabe-se que há liberação de citocinas proinflamatórias 

decorrentes da doença e do tratamento. Estas citocinas seriam responsáveis por 

alterações nas funções neurais dos gânglios da base, no eixo neurohipófise e no ritmo 

circadiano que resultariam nos sintomas relacionados com depressão, falta de energia 

e sensação de cansaço (BARSEVICK et al., 2013). 

Poucos estudos tratam da prevalência da fadiga em crianças e adolescentes 

com artrite idiopática juvenil (AIJ), mas estima-se que relatos de fadiga ocorram 40% 

a 80% dos pacientes (RINGOLD; WARD; WALLACE, 2013) e correlaciona-se com 

dor, atividade articular, qualidade de vida relacionada à saúde, distúrbios do sono, 
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humor, medicação e estresse (ARMBRUST et al., 2016). Estudo que avaliou 

associação de AIJ com fadiga em 309 crianças, demonstrou que 17% dos pais e 

cuidadores e 30 % das crianças relacionaram a sensação de fadiga com dor e tempo 

de doença (RINGOLD; WARD; WALLACE, 2013). 

Fadiga grave e debilitante por pelo menos seis meses é um sintoma central na 

Síndrome da Fadiga Crônica ou Encefalomielite Miálgica, associado a cefaleia, 

náuseas, alterações cognitivas (memória ou concentração), sono não restaurador, dor 

de garganta, mialgia e artralgia (TER WOLBEEK et al., 2006). A prevalência da 

Síndrome da Fadiga Crônica pediátrica é de 0,11% a 4% com predomínio nos 

adolescentes (NIJHOF et al., 2016). As crianças e adolescentes acometidas 

apresentam importante incapacidade funcional, impacto negativo na qualidade de 

vida, isolamento social e dificuldades escolares pelas altas taxas de absenteísmo 

escolar (NIJHOF et al., 2016). 

Crianças e adolescentes com diabetes tipo 1 apresentam níveis de fadiga 

maiores que crianças e adolescentes saudáveis e com magnitude semelhante aos 

pacientes com câncer da mesma faixa etária (FRITSCHI; QUINN, 2010; VARNI et al., 

2009). Interessante notar que o sintoma não parece relacionar-se com o tempo de 

doença e com os níveis glicêmicos (FRITSCHI; QUINN, 2010; VARNI et al., 2009).  

Na avaliação de crianças e adolescentes com esclerose múltipla, relatos de 

depressão e fadiga variaram de 9% a 14%, nos questionários de auto relato, e de 

23% a 39%, nos relatos dos pais e cuidadores (GORETTI et al., 2012). 

Crianças com doença inflamatória intestinal apresentam altos scores de fadiga 

e baixos scores de qualidade de vida, semelhantes às crianças com câncer e artrite 

idiopática juvenil (MARCUS et al., 2009). 

Com efeito, tanto em crianças e adolescentes saudáveis quanto naquelas com 

doenças crônicas, fadiga pode comprometer a capacidade funcional, o rendimento 

escolar, as relações sociais e a qualidade de vida (SILVA, 2009). Medidas para a 

aferição da presença, intensidade e impacto da fadiga, por meio de instrumentos 

válidos, possibilitará maior conhecimento da sua prevalência e contribuirá para 

melhores estratégias de cuidado nos indivíduos afetados (LAI et al., 2013). 

A percepção ou a experiência vivenciada deste sintoma varia durante o 

desenvolvimento da criança. Para a avaliação de fadiga em crianças e adolescentes, 

são necessários instrumentos de medida que, além de apresentar propriedades 
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psicométricas adequadas, devem ser capazes de medir o construto nas diferentes 

fases de desenvolvimento cognitivo da criança (LAI et al., 2007). 

Medidas de fadiga em crianças e adolescentes são importantes, pois permitem 

identificar o impacto desse sintoma, distinguir sujeitos com maior vulnerabilidade e 

avaliar e comparar resultados de ensaios clínicos (RODGERS; HOOKE; 

HOCKENBERRY, 2013). 

A dimensão subjetiva do sintoma fadiga demanda que sua medida seja 

realizada por meio da percepção dos próprios pacientes, na forma de auto relatos, o 

que pode ser mais dificultoso em crianças e adolescentes. Instrumentos de medida 

de sintomas ou de qualidade de vida relacionada à saúde que levam em conta a 

perspectiva dos pacientes, conhecidos como Medidas de Resultados Relatadas pelo 

Paciente (Patient-Reported Outcomes Measures – PROMs), têm sido reconhecidos 

como indicadores confiáveis de estados de saúde e são úteis na avaliação de 

tratamento de doenças crônicas (WILD et al., 2005). 

Na avaliação de sintomas por meio de escalas ou questionários autorrelatados 

em crianças e adolescentes, deve-se observar o objetivo da avaliação e a capacidade 

cognitiva de cada faixa etária. Estudos indicam que, em geral, crianças com idade 

entre oito e doze anos têm capacidade cognitiva para compreender termos médicos e 

para responder questões de saúde. Esta habilidade inclui a capacidade de entender 

a pergunta, avaliar opções de respostas e escolher a melhor resposta (MATZA et al., 

2013). Nas crianças e adolescentes com idade entre doze e dezoito anos, o maior 

desafio é captar conteúdos que sejam relevantes para esta faixa etária, considerando-

se as peculiaridades das dimensões emocionais e sociais nesta faixa etária (MATZA 

et al., 2013). 

Algumas escalas foram desenvolvidas para aferir fadiga na faixa etária 

pediátrica: Fatigue Scale Child (FS-C) (HOCKENBERRY et al., 2003) e Fatigue Scale 

Adolescent (FS-A) (HINDS et al., 2007); PROMIS – Pediatric Fatigue (LAI et al., 2013); 

PedsQL Multidimensional Fatigue Scale (PedsQL-MFS) e Avaliação Funcional 

Pediátrica de Terapia de Doença Crônica – Fadiga (pedsFACIT-F) (VARNI et al., 

2002;LAI et al., 2007). Destas, apenas a PedsQL-MFS foi traduzida para o português 

do Brasil e utilizada para se avaliar fadiga em crianças com câncer. Nunes et al (2014) 

avaliaram presença de fadiga em um grupo de 38 crianças com câncer através do 

instrumento pedsQL-MFS. 
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A Peds QL Multidimensional Fatigue Scale (PedsQL-MFS) é composta por 18 

itens e compreende três subescalas: Fadiga geral (seis itens), em relação ao 

sono/repouso (seis itens), e fadiga cognitiva (seis itens). A escala possui versão 

específica para auto relato de crianças e adolescentes dividida por faixa etárias (5-7 

anos, 8-12 anos, 13-18 anos) e versão do relato dos pais (2-18 anos). Suas 

propriedades psicométricas foram testadas e consideradas adequadas em crianças e 

adolescentes com câncer e artrite idiopática juvenil (RINGOLD; WARD; WALLACE, 

2013; VARNI; BURWINKLE; SZER, 2004; VARNI et al., 2002). 

A Fatigue Scale-Child (FS-C) é uma escala destinada a crianças entre sete e 

doze anos e a Fatigue Scale Adolescent (FS-A), para adolescentes entre 13 e 18 anos. 

Estas escalas avaliam fadiga em pacientes com câncer e possuem versões para as 

crianças e adolescentes (auto relato), para os pais e para os cuidadores (HINDS et 

al., 2007; HOCKENBERRY et al., 2003). 

A PROMIS-Pediatric fatigue é um banco de itens composto por 39 itens (25 

relacionados a cansaço e 14 relacionados a falta de energia), que avalia fadiga em 

crianças e adolescentes entre 8 a 17 anos (LAI et al., 2013). 

A escala pedsFACIT-F foi desenvolvida para ser respondida por crianças e 

adolescentes com idade entre oito e dezoito anos e suas propriedades psicométricas 

foram testadas e consideradas boas por meio de testes clássicos e pela teoria de 

resposta ao item (TRI) (LAI et al., 2007). É constituída por 13 itens, que medem fadiga, 

como conceito unidimensional, referida nos últimos sete dias (LAI et al., 2007). Deriva 

do banco de itens de fadiga pediátrica de 51 itens, o pedsFIB, desenvolvido por meio 

de extensa revisão de literatura, feedback dos pacientes / pais, avaliação de clínicos 

e uma reunião de consenso face a face composta por dois oncologistas pediátricos, 

dois psicólogos clínicos e um terapeuta ocupacional com o objetivo de garantir a 

adequação dos itens, conforme a faixa etária e a significância clínica (LAI et al., 2007). 

A pedsFACIT-F tem-se revelada uma escala importante para clínicos e 

pesquisadores que desejam avaliar a presença de fadiga em crianças e adolescentes 

saudáveis e com doenças crônicas (LAI et al., 2007). A coleta de informações 

diretamente das crianças e dos adolescentes por meio de um instrumento válido e 

confiável é essencial para melhor conhecer as percepções de fadiga nesta faixa etária. 

A disponibilização dessa escala para sua utilização universal em países lusófonos 

contribuirá para o atendimento integral à saúde desse grupo de crianças e permitir 

estratégias de prevenção e tratamento desse sintoma. 
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2 OBJETIVOS  

 

O objetivo deste estudo é traduzir, adaptar transculturalmente e validar a versão 

portuguesa da Escala Avaliação Funcional Pediátrica de Terapia de Doença Crônica 

– Fadiga (Pediatric – Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue – a 

pedsFACIT-F) (Anexo A). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo metodológico de tradução universal, adaptação 

transcultural e validação para a língua portuguesa da escala de Avaliação Funcional 

Pediátrica de Terapia de Doença Crônica – Fadiga (pedsFACIT-F) realizado entre 

setembro de 2014 a setembro de 2016, no Hospital de Clínicas da Universidade 

Federal de Uberlândia (HC-UFU) e nas escolas estaduais de ensino fundamental e 

médio da cidade de Uberlândia: Escola Estadual Enéas de Oliveira Guimarães, Escola 

Estadual de Uberlândia e Escola Estadual Afonso Arinos. 

O estudo contou com as etapas de tradução universal, adaptação transcultural, 

validação e calibração. As etapas de tradução universal e adaptação transcultural 

foram conduzidas pela empresa FACITrans (Elmhurst, IL, United States). 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade Federal de Uberlândia (CAAE: 13446913.2.0000.5152. Parecer nº 

286.689) (Anexo B) e autorizado pelos autores da escala (FACIT.org). Os 

participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(Anexo C) e, os adolescentes com idade entre doze e dezoito anos, o Termo de 

Assentimento (Anexo D). 

 

3.2 Participantes 

 

3.2.1 Adaptação cultural: pré-teste 

 

Na etapa do pré-teste, a versão pré-final (FACIT.org), obtida na fase de 

tradução e as entrevistas cognitivas, foi aplicada a vinte crianças e adolescentes, dez 

brasileiras e dez portuguesas. 

 

3.2.2 Calibração e validação 

 

Na etapa de calibração e validação, foram convidadas a responder a versão 

final, obtida nas etapas de tradução e adaptação cultural para língua portuguesa do 

pedsFACIT-F, crianças e adolescentes com idade entre oito e dezoito anos saudáveis, 
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provenientes de escolas públicas da cidade de Uberlândia, e com doenças crônicas 

(Artrite Idiopática Juvenil, Câncer e Diabetes Mellitus tipo 1) em acompanhamento nos 

ambulatórios de Endocrinologia Pediátrica, Reumatologia Pediátrica e Oncologia 

Pediátrica do HC-UFU. Foram excluídas crianças e adolescentes que não 

apresentavam grau de escolaridade apropriado para a idade e suficiente para 

compreensão da escala. 

O cálculo da amostra foi realizado conforme normas gerais de processo de 

validação de instrumentos ou escalas que pressupõem entre cinco a dez sujeitos 

(respondentes) para cada item para análise fatorial confirmatória (HAIR et al., 2006; 

NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994). 

 

3.3 Instrumentos 

 

3.3.1 A Escala pedsFACIT-F  

 

A pedsFACIT-F consiste em uma escala de autoavaliação que contém treze 

questões (itens) relacionados ao construto fadiga com cinco opções de resposta (tipo 

Likert). É uma escala autoaplicável, cujas questões se referem aos últimos sete dias. 

(Anexo A). Os participantes são orientados a responder cada item com respostas 

cujos scores variam de 0 a 4, onde 0 = “nunca”; 1 = “Muito poucas vezes”; 2 = 

“Algumas vezes”; 3 = “Na maioria das vezes” e 4= “Sempre”. Considera-se que quanto 

maiores os escores, maior o grau de fadiga (CELLA, 1997). 

 

3.3.2 Questionário sociodemográfico 

 

Pais ou responsáveis dos participantes da pesquisa responderam questionário 

sociodemográfico (Apêndice A) contendo os seguintes dados: idade, sexo e 

escolaridade, renda familiar e estado civil. 

 

3.4 Aplicação dos instrumentos 

 

A aplicação do questionário nos pacientes com doenças crônicas, atendidos 

nos ambulatórios de especialidades do HC-UFU, foi realizada no momento da 

consulta ambulatorial de rotina prevista. 
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O convite às crianças e aos adolescentes saudáveis, para participação no 

estudo, foi realizado após contato prévio e autorização da diretoria das escolas 

públicas. Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos pais 

ou responsáveis e de assentimento, pelos adolescentes, as crianças e adolescentes 

foram convidados a preencher a pedsFACIT-F e os pais ou responsáveis, o 

questionário sociodemográfico. A aplicação da pedsFACIT-F nas escolas ocorreu 

durante o recreio ou no intervalo das aulas como objetivo de não interferir nas 

atividades escolares previstas. Os pais ou responsável responderam o questionário 

sócio demográfico na própria residência. 

 

3.5 Tradução 

 

A escala pedsFACIT-F foi traduzida para língua portuguesa seguindo os 

critérios da metodologia de tradução Functional Assessment of Chronic llness Therapy 

(FACIT), um método iterativo amplamente validado e que assegura equivalência 

conceitual, semântica e cultural dos itens traduzidos. Com o objetivo de obter uma 

versão traduzida universal para língua portuguesa, o processo de tradução e 

adaptação transcultural contou com a participação de revisores bilingues do Brasil e 

de Portugal.  

Esta metodologia busca contemplar cinco dimensões de equivalência 

transcultural:  

a) equivalência semântica ou linguística, onde o significado de um item 

deve ser o mesmo na escala original e no idioma traduzido;  

b) equivalência de conteúdo, pois os itens devem ser relevantes para os 

respondentes onde está sendo realizada a tradução; 

c) equivalência de conceito, pois a escala traduzida deve medir o mesmo 

construto teórico da escala original;  

d) equivalência de critério, pois a versão traduzida deve manter as mesmas 

propriedades de medidas da versão original e  

e) equivalência de técnica, pois os resultados de avaliação medidos por 

meio da escala traduzida devem ser comparáveis com a versão original 

e de outras culturas (EREMENCO; CELLA; ARNOLD, 2005; FLAHERTY 

et al., 1988). 
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O processo de tradução e adaptação cultural foi constituído pelas seguintes 

etapas: 

a) tradução inicial: a versão original do pedsFACIT-F foi traduzida de forma 

simultânea e independente por dois tradutores, um nativo do Brasil e 

outro nativo de Portugal. Foi recomendado aos tradutores que evitassem 

traduções literais e utilizassem expressões simples, de fácil 

entendimento, com o objetivo principal de extrair o significado de cada 

item; 

b) reconciliação: um tradutor nativo de Portugal independente, sem 

conhecimento dos relatórios da etapa anterior, escolheu a melhor 

tradução após resolver as discordâncias ou, caso necessário, conceber 

uma tradução alternativa. O tradutor foi orientado a produzir uma 

tradução universal e evitar linguagem coloquial ou regional; 

c) retrotradução: a versão reconciliada foi traduzida para o inglês por 

tradutor nativo da língua inglesa com fluência em português, sem 

conhecimento da versão original; 

d) revisão da retrotradução: a versão retrotraduzida foi, então, comparada 

com a versão original pelos coordenadores do FACITtrans com objetivo 

de verificar inconsistências entre elas; 

e) revisão independente: com o objetivo de selecionar a tradução mais 

adequada para cada item, um revisor brasileiro, bilíngue e independente 

analisou todas as etapas anteriores, considerando a equivalência 

conceitual, semântica e cultural das versões produzidas e 

f) revisão dos coordenadores do FACITtrans: os comentários dos 

tradutores e revisores e as dificuldades encontradas na elaboração das 

versões produzidas ou das possíveis alternativas de tradução foram 

então registradas e revisadas pelos coordenadores do FACITtrans. Ao 

final desta etapa, uma versão pré-final foi aprovada para ser aplicada no 

pré-teste (Figura 1). 
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Figura 1 – Fluxograma das etapas de tradução 

 
Fonte: Elaboração própria. 

 

 

3.6. Adaptação transcultural 

 

Na fase do pré-teste a versão pré-final traduzida do pedsFACIT-F foi 

autoaplicada em uma amostra de conveniência composta de dez crianças e 

adolescentes brasileiras e dez portuguesas com idade entre 8 e 18 anos de idade. 

Após a escala ser preenchida, foi verificada se houve dados ausentes ou itens em 

branco. A seguir, uma entrevista retrospectiva foi conduzida para identificar 

dificuldades na compreensão dos itens, verificar a interpretação dos termos e 
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expressões usadas, registrar sugestões dos respondentes e auxiliar na revisão de 

alternativas de tradução porventura não resolvidas pelos tradutores nas fases 

anteriores. Os resultados da aplicação do pré-teste os relatórios das entrevistas foram 

posteriormente enviados aos coordenadores do FACITrans para reformulação dos 

termos considerados inadequados, ofensivos ou desnecessários a partir de sugestões 

dadas pelos participantes, com a finalidade de verificar se a versão pré-final mantém 

equivalência com a versão original para definição final do instrumento (EREMENCO; 

CELLA; ARNOLD, 2005). 

 

3.7 Testes psicométricos e estatística  

 

A análise estatística descritiva foi utilizada para dados sócio demográficos dos 

participantes. Os escores dos itens reversos foram inicialmente revertidos de modo 

que escores mais altos passaram a representar maior percepção de fadiga no 

respondente.  

 

3.7.1 Qualidade dos dados 

 

3.7.1.1Dados perdidos 

 

Foi verificada a proporção de participantes que não preencheram pelo menos 

um item da escala (aceitável menor que 20%). Quanto menor o número de itens 

perdidos melhor a qualidade dos dados, e traduz melhor aceitabilidade e 

compreensão das questões pelos participantes (BENNETT et al., 2002; McHORNEY 

et al.,1994). 

 

3.7.1.2 Efeito piso e teto 

 

Efeito piso e efeito teto consiste na porcentagem de respondentes, para cada 

item, na menor ou maior categoria de resposta, respectivamente. Para análise do 

efeito piso foi calculada a porcentagem de respondentes com escores   abaixo de 10% 

dos menores escores obtidos de todos os respondentes. Para análise do efeito teto 

foi calculada a porcentagem dos respondentes com escores acima de 10% dos 
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maiores escores obtidos de todos os respondentes. Efeito piso e teto até 25% foram 

moderados e acima de 25% substanciais (BENNET et al., 2002).   

 

3.7.2 Confiabilidade  

 

A confiabilidade da escala foi avaliada através da consistência interna e da 

reprodutibilidade. A confiabilidade da consistência interna foi avaliada por meio do 

coeficiente de alfa Cronbach. Coeficientes acima de 0,7 foram considerados 

aceitáveis. Para verificar a reprodutibilidade, a escala foi reaplicada em 30 

participantes após 14 dias e calculado o coeficiente de correlação intra-classe (ideal 

acima de 0,90) (FAYERS; MACHIN, 2007; NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994). 

 

3.7.3 Validade 

 

Para confirmar o modelo original da escala pedsFACIT foi avaliada a validade 

de construto por meio da Análise Fatorial Confirmatória (AFC). Além disso, os 

pressupostos epistemológicos para a Teoria de Resposta ao Item avaliadas foram a 

unidimensionalidade, independência local e monotonicidade. 

A unidimensionalidade pressupõe que há apenas um traço latente (ou 

construto) responsável pelas respostas dos participantes aos itens da escala 

(ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000). A unidimensionalidade do construto foi 

verificada pela a AFC que utilizou matrizes de correlação policórica inter-item e o 

algoritmo estimador de mínimos quadrados ponderados robustos ajustados pela 

média e variância (Mean and Variance – adjusted Weighted Least Squares - WLSMV) 

do programa MPlus (versão 6.12) (MUTHEN; MUTHEN, 2006). Para avaliar os índices 

de ajuste do modelo proposto foram utilizados os coeficientes: Índice de Ajuste 

Comparativo (Comparative Fit Index - CFI), Tucker-Lewis Index (TLI) e raiz do erro 

quadrático médio de aproximação (Root Mean Square Error of Approximation - 

RMSEA). Os itens foram considerados unidimensionais se CFI e TLI superior a 0,90 

e RMSEA inferior a 0,06. 

No caso de violação da unidimensionalidade, será realizada a Análise Fatorial 

Exploratória (AFE) para verificar se o primeiro fator extraído explica mais que 20% da 

variância total no modelo e se a razão entre o percentual de explicação do primeiro 

fator é 4 vezes maior que o percentual de explicação do segundo fator. Para AFE, 
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foram realizados os testes de esfericidade de Bartlett (nível de significância = p<0,05) 

e o Kayser-Meyer-Olkin, para verificar a qualidade da amostra (valores desejáveis 

acima de 60%) (HAIR et al., 2006). O índice de KMO, também conhecido como índice 

de adequação da amostra, é um teste estatístico que sugere a proporção de variância 

dos itens que pode estar sendo explicada por uma variável latente (LORENZO-SEVA; 

TIMMERMAN; KIERS, 2011). A AFE foi feita pelo software SPSS 18.0, o método de 

extração utilizado foi a máxima verossimilhança e, para a rotação dos fatores e 

interpretação das cargas fatoriais, o Oblimin Direto Normalizado (HAIR et al., 2006). 

A independência local pressupõe o desempenho do respondente num 

determinado item não interfere, não facilita e nem dificulta a resposta a outro item 

qualquer da escala (PASQUALI, 2007; YEN, 1993). A independência local foi 

investigada por meio da correlação da matriz de resíduos obtida na AFC com um fator 

geral. Correlações residuais maiores que 0,25 são indicativas de possível 

dependência local. O impacto negativo da dependência local foi avaliado por meio da 

observação da mudança nos parâmetros dos itens após a retirada individual dos itens 

suspeitos de não atenderem a esse pressuposto. 

A monotonicidade é o pressuposto de que há uma relação monotônica 

crescente entre a aptidão (traço latente) e a intensidade do construto, ou seja, a 

probabilidade de selecionar no extremo superior das categorias de respostas tende a 

um crescimento linear proporcional ao traço latente (REEVE et al., 2007). A 

monotonicidade foi aferida durante a calibração dos itens, através do programa 

IRTPRO 4.02. Foi executado o Modelo de Resposta Gradual (MRG), que neste 

programa, considera um valor positivo para o parâmetro (a) (discriminação), 

resultando em uma monotonicidade crescente. Itens bem ajustados são indícios de 

que este pressuposto foi devidamente atendido. 

 

3.7.4 Calibração 

 

Para a calibração dos itens foi utilizada a Teoria da Resposta ao Item (TRI), um 

modelo de equações estruturadas. Este modelo é frequentemente usado para avaliar 

e testar o ajuste do item a um conceito subjetivo (construto). Itens que não se ajustam 

são rejeitados (CELLA; NOWINSKI, 2002). Na TRI, um modelo matemático relaciona 

a probabilidade de um indivíduo dar uma resposta a um item considerando seu traço 
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latente e as características do item (parâmetros de discriminação e dificuldade) 

(PASQUALI, 2007). 

Os itens do pedsFACIT-F foram calibrados conforme MRG proposto por 

Samejima que estima o grau de discriminação, doravante parâmetro (a), e o grau de 

dificuldade, doravante parâmetro (b), a partir das respostas dos itens dos participantes 

(ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000; SAMEJIMA, 1969). O parâmetro (a) representa 

a capacidade de respostas do item em discriminar respondentes com magnitudes de 

variável latente próximas. Valores do parâmetro (a) entre 0,01 e 0,34 são 

considerados muito baixos; de 0,35 a 0,64, baixos; de 0,65 a 1,34, moderados; de 

1,35 a 1,69, altos; e, acima de 1,70, muito altos (BAKER, 2001). O parâmetro (b) 

refere-se à dificuldade do item, ou seja, à sua localização ao longo do continuum da 

variável latente (fadiga) conforme limiar das categorias de respostas, por meio do 

método de máxima verossimilhança marginal. Itens idealmente perfeitos devem ter 

abrangência suficiente para conter os graus de dificuldade do construto medido 

(PASQUALI, 2007). A relação entre o desempenho e os traços latentes pode ser 

descrita por uma matemática monotônica crescente, cujo gráfico é chamado Curva 

Característica do Item. Respondentes com maior traço latente (no caso, fadiga) terão 

maior probabilidade de responder corretamente ao item e vice-versa (PASQUALI, 

2003). O parâmetro (a) que indica o poder de discriminação do item se manifesta na 

inclinação da curva total do item. Itens com boa discriminação apresentam Curvas 

Características do Item (CCI) com maior inclinação, enquanto itens com menor poder 

de discriminação apresentam a CCI menos inclinada.  

 O critério de convergência adotado foi 0,001 para EM cycles, com o máximo 

de 500 ciclos (PILKONIS et al., 2011). O índice SS-X² foi usado para avaliar o ajuste 

do modelo, itens com valores significativos (<0,01) foram considerados como não 

ajustados. Estas análises foram realizadas utilizando-se o programa IRTPRO 4.02 

(CAI; THISSEN; du TOIT, 2017; ORLANDO; THISSEN, 2003 apud ROBERTS, 2008). 

 

3.7.5 DIF: Funcionamento Diferencial do Item 

 

O Funcionamento Diferencial do Item (DIF) refere-se à possibilidade de dois 

indivíduos com o mesmo nível de traço latente (fadiga) responderem de forma distinta 

em razão de alguma característica particular. A existência de DIF significa que um 

item tem desempenho diferente, ou mede de forma diferente, para um subgrupo da 
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população em relação a outro com o mesmo nível do construto, ou mesmo traço 

latente. Portanto, um item com DIF necessariamente é menos válido para pelo menos 

um dos grupos (LADWIG, 2012; STEINBERG; THISSEN, 2006). 

No presente estudo foram considerados grupos distintos segundo idade, 

gênero e presença de doenças crônicas. A magnitude e o impacto do DIF em itens de 

fadiga, segundo a distribuição de sexo (masculino versus feminino), idade (8 a 12 anos 

versus 13 a 18 anos) e estado de saúde (doenças crônicas versus saudáveis), foram 

avaliados por meio de modelos de análise de regressão logística ordinal, utilizando-

se a interface do programa de computador R package Lordif (version 0.2-2). 

A magnitude do DIF significa o grau do DIF presente em um item e o impacto, 

a influência do DIF no escore da escala. A magnitude da DIF foi calculada de três 

maneiras: por meio da Razão de Verossimilhança (X²) (nível de significância de 0,01); 

do teste de Mc Fadden “Pseudo R2” (com mudança de 2% nos valores críticos) e das 

diferenças entre os pesos das regressões (𝛥𝛽).  

Se detectada a presença de DIF, ele pode ser considerado uniforme ou não 

uniforme. Itens com DIF uniforme se diferem entre dois grupos unicamente no 

parâmetro (b) dificuldade. Por exemplo, dois grupos com o mesmo traço latente, mas 

de sexo ou idades diferentes, tem maior ou menor dificuldade em responder o item. 

No DIF não uniforme, a diferença está no parâmetro (a) discriminação, quando existe 

uma interação entre nível de aptidão/traço latente, subgrupos e a probabilidade de 

resposta para determinado item. Neste caso, a diferença nas probabilidades de 

resposta a um determinado item para dois grupos não é a mesma sobre todos os 

níveis de traço latente, o que é demonstrado em curvas com diferentes inclinações 

(PASQUALI, 2007). Para avaliar a magnitude da DIF foram criados três modelos de 

regressão logística ordinal para cada item e foram comparadas as diferenças entre 

eles por meio da distribuição do X². Se a diferença entre modelo 1 e 2 for significante 

(X² com um grau de liberdade), o item possui DIF uniforme. Se a diferença entre o 

modelo 2 e 3 for significante (X² com um grau de liberdade), o item tem DIF não 

uniforme. Se a diferença entre o modelo 1 e 3 for significante (X² com dois graus de 

liberdade) o item possui DIF, porém, não é possível definir se a DIF é uniforme ou não 

uniforme (LADWIG, 2012). 

O impacto do DIF foi avaliado com base coeficiente de determinação (pseudo 

R2). Coeficientes R2 abaixo de 0,13 foram considerados insignificantes, entre 0,13 e 
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0,26, significância moderada e acima de 0,26, de DIF de impacto importante (CHOI; 

GIBBONS; PAUL, 2012; ZUMBO,1999). 
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4 RESULTADOS  

 

4.1 Tradução e adaptação transcultural 

 

O processo de tradução e a adaptação transcultural não apresentou maiores 

dificuldades e foi possível a obtenção de uma tradução universal aceitável dos itens 

da pedsFACIT-F. Nenhum item foi modificado. Os participantes relataram boa 

compreensão e facilidade em responder os itens durante a aplicação da escala, 

entrevista retrospectiva e cognitiva. Os revisores consideraram os itens relevantes 

para a cultura brasileira e portuguesa e não sugeriram modificações na escala. O 

tempo de preenchimento da escala variou de 5 a 10 minutos. 

 

4.2 Dados sociodemográficos 

 

No total 323 crianças e adolescentes responderam a escala,150 pacientes com 

doenças crônicas e 173 saudáveis. Os dados sociodemográficos estão listados na 

Tabela 1. A média de idade dos pacientes com doenças crônicas foi de 138 meses 

(DP = 28,0) e das crianças e adolescentes saudáveis, 138,2 (DP= 26,8). A maioria 

dos participantes eram do sexo feminino (pacientes = 51,3%; saudáveis = 57,2%) e 

frequentavam o ensino fundamental. Dos pacientes com doenças crônicas, 62 

(41,3%) tinham diabetes, 46 (30,6%) câncer e 42 (28,0%) artrite idiopática juvenil. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas dos participantes 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

4.3 Qualidade dos dados 

 

A porcentagem de dados perdidos foi de 0,92%. De 323 respondentes, três 

deixaram de completar um item da escala. 

Apenas 41 (13%) e 44 (13,3%) dos respondentes apresentaram escores 

inferiores a 10% dos menores (<9) e maiores (>29) escores possíveis, 

respectivamente. Portanto, não foram observados efeito piso e teto substanciais. 

 

4.4 Confiabilidade e reprodutibilidade 

 

A confiabilidade da consistência interna e a reprodutibilidade foram 

consideradas adequadas. O coeficiente de alfa-Cronbach da escala obtido foi de 0,84 

e o de correlação intra-classe de 0,92 (intervalo de confiança entre 0,87-0,95).  

 

Características 
Doenças crônicas 

(n=150) 

Saudáveis 

(n=173) 

 Idade média; meses (DP) 138,0 (28,0) 138,2 (26,8) 

   

 Faixa etária, n (%)   

     8 a 12 anos 106 (70,6) 114 (65,9) 

     13 a 18 anos 44 (29,3) 59 (34,1) 

   

Sexo, n (%)                                                          

     F 77 (51,3) 99 (57,2) 

     M 73 (48,7) 74 (42,8) 

   

Escolaridade, n (%)   

    Fundamental 1 38 (25,3)    47 (27,2) 

    Fundamental 2 98 (65,3)   121(69,9) 

    Ensino médio 14 (9,3) 5 (2,9) 

   

Doenças Crônicas, n (%)   

    Artrite Idiopática Juvenil 42 (28,0)  

    Câncer 46 (30,7)  

    Diabetes 62 (41,3)  
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4.5 Validade 

 

As análises da AFC mostraram um bom ajuste do modelo com índices TLI = 

0,90, CFI=0,92 e RMSEA = 0,097 (IC 90% entre 0,08 e 0,11). Como houve violação 

da unidimensionalidade (RMSEA > 0,06), foi realizada a AFE. O teste de esfericidade 

de Bartlett foi significativo (p = 0,00) e o KMO = 85%, o que demonstra que amostra é 

adequável à fatoração. O primeiro fator extraído explicou 38,0% da variância total dos 

itens e o segundo fator 8,2%, o que indica a suficiência da unidimensionalidade, 

conforme pode ser verificado no Gráfico de Declividade (Scree Plot) extraído da AFE 

(Figura 2). Apenas um par de itens (pF11e pF1) apresentou correlação residual acima 

de 0,25, o que sugere possível violação da independência local. Após a retirada 

individual destes itens não foram observadas diferenças nos parâmetros estimados 

pela TRI. Portanto, foi confirmada a independência local dos itens. 

 

Figura 2 – Gráfico de Declividade (Scree Plot) extraído da Análise Fatorial 
Exploratória da escala pedsFACIT-F 

 
Fonte: Elaboração própria. 
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4.6 Calibração 

 

O ajuste das categorias (parâmetros dos itens) no Modelo de Resposta Gradual 

é apresentado na Tabela 2. Com exceção do item pF11 - “Eu ficava cansado demais 

para comer” (p < 0,01), todos os demais itens apresentaram um bom ajuste pelo teste 

de SS-X². 

Os valores do parâmetro (a) de discriminação variou de 0,84 (pF3 - “Consegui 

fazer minhas coisas normais em casa”) a 2,28 (pF7 - “Fiquei irritado por estar cansado 

demais parar fazer as coisas que queria”). Em nove dos 13 itens (69,2%), o parâmetro 

(a) de discriminação obtido foi acima de um. Cinco itens (pF2, pF3, pF6, pF9 e pF11) 

apresentaram valores do parâmetro (a) de discriminação considerados moderados, 

cinco (pF1, pF5, pF10, pF12 e pF13), alto poder de discriminação e três (pF4, pF7 e 

pF8), muito alto. 

Os valores do parâmetro (b) de dificuldade variaram de -1,42 a 4,56, o que 

demonstra uma cobertura adequada da variação do traço latente. 

 

 



37 
 

Tabela 2 – Parâmetros dos itens da TRI para escala peds-FACIT-F 
a – parâmetro (a) de discriminação do item; b1-4 – categorias das respostas do parâmetro (b) de dificuldade do item;  

λ – Cargas fatoriais; SS-X² – Índice de ajuste de Orlando e Thissen (2003). 
 

Fonte: Elaboração própria.

Itens 

Limiares das categorias de resposta 

a b1 b2 b3 b4 λ SS-X² 

pF1 Sinto-me cansado/a               1,61 -1,42 -0,22 1,40 2,22 0,69 0,39 

pF2 Tenho energia (ou força)   1,07 0,01 1,75 3,20 4,56 0,53          0,03 

pF3 Consegui fazer minhas coisas normais em casa                                           0,84 0,45 1,83 3,05 4,37 0,44 0,24 

pF4 Tive dificuldade de começar coisas porque estava 

cansado/a demais   
2,10 -0,39 0,46 1,43 2,15 0,78 0,11 

pF5 Tive dificuldade de acabar coisas porque estava 

cansado/a demais 
1,62 -0,34 0,64 1,75 2,69 0,69 0,17 

pF6 Precisei dormir durante o dia                      0,95 -0,51 0,67 1,86 2,46 0,49 0,06 

pF7 Fiquei irritado por estar cansado/a demais para fazer 

as coisas que queria     
2,28 -0,09 0,48 1,04 1,57 0,80 0,10 

pF8 Tive dificuldade em brincar ou sair com os meus amigos 

tanto quanto gostaria porque estava cansado(a) 
1,76 0,54 1,15 1,77 2,27 0,72 0,01 

pF9 Precisei de ajuda para fazer minhas coisas normais 

em casa                                
0,96 -0,07 1,11 2,35 2,96 0,49 0,02 

pF10 Sinto-me fraco(a)   1,52 0,05 0,98 2,05 2,93 0,67 0,20 

pF11 Eu ficava cansado demais para comer          1,19 1,26 2,05 2,92 4,42 0,57 0,00 

pF12 Estar cansado fez-me ficar triste 1,56 0,52 1,31 1,82 2,41 0,68 0,37 

pF13 Estar cansado fez me ficar zangado           1,68 0,08 0,78 1,32 1,81 0,70 0,22 
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As Curvas Características dos Itens estão demonstradas na Figura 3. 
 

Figura 3 – Curvas Características dos Itens da escala pedsFACIT-F 

 
Item 1      Item 2 

 

 
Item 3      Item 4 

 

 
Item 5      Item 6 
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Item 7      Item 8 

 

 
Item 9      Item 10 

 

 
Item 11      Item 12 
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Fonte: Elaboração própria. 

 
 

A Curva de Informação do Teste da escala pedsFACIT-F, que relaciona a 

informação do teste com o erro de medida observado, está representada na Figura 4. 

 
Figura 4 – Curva de Informação do Teste da escala pedsFACIT-F 

 
Fonte: Elaboração própria. 
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4.7 Funcionamento Diferencial do Item 

 

Não se verificou DIF entre grupos de participantes com doença crônica e 

saudáveis. Com relação à idade, houve presença de DIF uniforme nos itens pF9 - 

“Precisei de ajuda para fazer minhas coisas normais em casa” e pF11 – “Eu ficava 

cansado demais para comer”, e com relação ao gênero, apenas o item pF11 mostrou 

DIF não uniforme. O impacto do DIF foi considerado insignificante, pois os valores do 

pseudo-R² obtidos foram abaixo de 0,13 (Figuras 5 e 6). 

 

Figura 5 – Impacto do DIF para idade na Curva Característica do Teste (CCT) 

 
A CCT mostra a relação entre o escore total dos itens (eixo-y) e o theta (eixo –x).  

O gráfico da esquerda indica a CCT para 13 itens da pedsFACIT-F (ignorando o DIF) e o gráfico da 
direita, a CCT para os dois itens com DIF para idade. 

 
Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 6 – Impacto do DIF para gênero na Curva Característica do Teste (CCT) 

 
A CCT mostra a relação entre o escore total dos itens (eixo-y) e o theta (eixo –x). 

O gráfico da esquerda indica a CCT para 13 itens da pedsFACIT-F (ignorando o DIF) e o gráfico da 
direita, a CCT para o item com DIF para gênero. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo apresenta a primeira tradução universal e adaptação transcultural 

da versão original em inglês da escala pedsFACIT-F. A versão final traduzida da 

pedsFACIT-F foi obtida após criteriosa metodologia que garantiu equivalência 

semântica, conceitual e cultural em relação à versão original. Como consequência, é 

possível alcançar imparcialidade na medição entre dois instrumentos, o da versão 

original e o traduzido, de modo que quaisquer diferenças detectadas venham resultar 

de verdadeiras diferenças entre os grupos estudados e não de diferenças inerentes ao 

instrumento de medição (BONOMI et al., 1996; CELLA, 1997; EREMENCO; CELLA; 

ARNOLD, 2005). 

Uma característica da metodologia FACITrans, e que a diferencia das demais 

ferramentas usadas, é a ênfase em desenvolver uma tradução universal sempre que 

possível, que possibilita comparar resultados obtidos e um mesmo instrumento aplicado 

em diferentes países e em diferentes culturas de um mesmo idioma. A inclusão de 

tradutores e revisores brasileiros e portugueses nas etapas de tradução e de crianças 

e adolescentes do Brasil e de Portugal no pré-teste permitiu a obtenção de uma versão 

traduzida uniforme (abordagem universal). Nota-se que esta metodologia está em 

conformidade com a decisão dos países lusófonos em buscar uma unidade essencial 

da língua portuguesa como o Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa de 1990. A 

estratégia de tradução uniforme, também recomendada pelo Centro de Estatística do 

Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS) (PROMIS 

Statistical Center), responsável pela tradução dos bancos de itens do PROMIS para 

diversas línguas, evita múltiplas versões do instrumento para um mesmo país ou para 

países que falam o mesmo idioma, o que poderia gerar confusões desnecessárias. Os 

resultados do processo de tradução universal e adaptação transcultural do presente 

estudo indicam que a tradução uniforme foi possível de ser obtida. 

Não se verificaram maiores dificuldades na compreensão dos itens. Observamos 

que, durante a fase de adaptação cultural, a escala foi respondida de forma rápida e 

não houve sugestões de alterações dos itens ou termos considerados inadequados ou 

desnecessários, o que demonstra boa aceitação dos respondentes. Das escalas 

disponíveis para avaliação do sintoma fadiga em crianças e adolescentes, apenas a 

PedsQL-MFS foi traduzida e adaptada culturalmente para língua portuguesa do Brasil 

(PAULO et al., 2015). Como ocorreu no nosso estudo, não se verificaram maiores 
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dificuldades na compreensão dos itens. Observamos que, durante a fase de adaptação 

cultural, a escala foi respondida de forma rápida e não houve sugestões de alterações 

dos itens ou termos considerados inadequados ou desnecessários, o que demonstra 

que o processo de tradução dos itens foi bem-sucedido com boa aceitação dos 

respondentes. A escala é composta por frases simples e diretas que facilitam sua 

compreensão por crianças e adolescentes. 

Interessante notar que o termo fadiga não é referido nos itens da versão 

portuguesa da escala pedsFACIT-F, mas o construto é garantido por meio das 

expressões de fácil entendimento como “falta de energia”, “cansaço” e “necessidade de 

repouso”. De fato, o termo fadiga nem sempre é de fácil compreensão. Estudo com 

pacientes adultos brasileiros com câncer considerou que “cansaço” é o termo que 

melhor corresponde ao conceito de fadiga relacionada com câncer, embora “fraqueza” 

também poderia ser adequado (PAIVA et al., 2015). É possível que crianças e 

adolescentes tenham especial dificuldade no entendimento do termo fadiga. Entretanto, 

nossos resultados do pré-teste indicaram boa compreensão dos termos correlatos “falta 

de energia”, “cansaço” e “necessidade de repouso”. Portanto, a versão traduzida 

confirma a capacidade da peds FACIT-F de contemplar, para a avaliação desse 

sintoma, a complexidade e a multidimensionalidade do seu construto.  

O processo de validação contou, além das medidas psicométricas clássicas, com 

os princípios da TRI que oferecem vantagens na avaliação dos resultados relatadas por 

pacientes (Patient-Reported-Outcomes - PROs), pois permitem a elaboração de testes 

adaptativos computadorizados ou de escalas individualizadas com poucos itens (short 

forms), uma vez que estimam os parâmetros de dificuldade e de discriminação do item 

de forma isolada. A versão portuguesa da escala pedsFACIT-F apresentou 

confiabilidade e unidimensionalidade aceitáveis. A calibração dos itens mostrou ajustes 

do modelo satisfatórios e propriedades de medida consistentes quanto idade e gênero 

avaliados pela DIF. 

A versão portuguesa da escala pedsFACIT-F delineia-se como uma ferramenta 

importante para prestadores de serviços de saúde e pesquisadores de países lusófonos 

que tratam principalmente de crianças e adolescentes com doenças crônicas. A 

validação de um instrumento para o contexto no qual será utilizado garante a 

fidedignidade dos dados coletados e sua aplicação em estudos multicêntricos (CELLA, 

1997). A confiabilidade da consistência interna e reprodutibilidade da versão 

portuguesa da escala pedsFACIT-F foram consideradas adequadas.  
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 Os índices de confiabilidade e reprodutibilidade da versão portuguesa da 

pedsFACIT-F foram semelhantes aos observados na escala original, bem como os 

índices de ajuste obtidos pela AFC (LAI et al., 2007). 

Na avaliação da validade de construto, a unidimensionalidade foi confirmada 

através da AFC. A AFC é uma ferramenta metodológica utilizada para confirmar, no 

resultado do que foi observado empiricamente no conjunto de itens previamente 

construído, se há significativa evidência da aferição do construto teórico de interesse 

(HAIR et al., 2006). O modelo da escala mostrou bons índices de qualidade do ajuste 

(valores de CFI e TLI próximos a um). A qualidade do ajuste do modelo dada pelo índice 

de ajuste absoluto (RMSEA) sofre influência do tamanho da amostra e do número de 

variáveis observáveis. Não há um ponto de corte ideal estabelecido para o índice de 

ajuste absoluto (HAIR et al., 2006). Postula-se que para amostras maiores (acima de 

1000 respondentes) e para instrumentos constituído por elevado número de itens, é 

recomendável um RMSEA abaixo de 0,06. No presente estudo, o RMSEA obtido (0,97) 

foi aceitável, pois a pedsFACIT-F é uma escala composta por poucos itens (treze) e o 

número de participantes foi de 323 crianças e adolescentes. No entanto, optamos por 

realizar a AFE para confirmar a suficiência da undimensionalidade. 

Com a análise fatorial é obtida a carga fatorial para cada item, ou seja, o grau de 

relação do item com o fator (traço latente). Quanto mais próximo de 100% de 

covariância entre fator e item, melhor o item representa o traço latente. Costuma-se 

considerar o valor 0,5 como sendo uma carga fatorial representativa de um construto 

(PASQUALI, 1999). Os valores das cargas fatoriais, no presente estudo, variaram de 

0,44 a 0,88. Em apenas três itens a carga fatorial estava abaixo de 0,5, o que permite 

afirmar que a versão portuguesa da pedsFACIT-F representa satisfatoriamente o 

construto fadiga. Mais ainda, nas análises da AFE a extração do primeiro fator explicou 

mais de 20 % da variância total do modelo e o percentual de explicação do primeiro 

fator foi quatro vezes o poder de explicação do segundo fator, tornando este 

instrumento suficientemente unidimensional. 

A escala pedsFACIT-F foi originalmente validada para crianças e adolescentes 

com câncer (LAI et al., 2007). Como no presente estudo, a unidimensionalidade do 

construto fadiga também foi confirmada por AFC. No entanto, ainda não está 

claramente estabelecido se fadiga deveria ser medida por meio de abordagem 

unidimensional ou multidimensional (LAI et al., 2007). No processo de avaliação das 

propriedades psicométricas do Banco de Itens Fadiga do PROMIS Pediátrico, foram 
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identificadas duas dimensões (“cansaço” e “falta de energia”) (LAI et al., 2013). Neste 

estudo, apenas 23% dos participantes tinham doenças crônicas. Embora fadiga ocorra 

tanto em crianças saudáveis como doentes, este sintoma tem sido estudado 

predominantemente em crianças com câncer (McCABE, 2009; NUNES, 2014) e está 

relacionado tanto com “cansaço” como “falta de energia”, mas no contexto de crianças 

saudáveis apenas a dimensão “cansaço” tem sido utilizada (TER WOLBEEK et al., 

2006). Portanto, talvez a unidimensionalidade ou multidimensionalidade do conceito 

dependa da população estudada, se de indivíduos saudáveis ou com condições clínicas 

crônicas. 

Dependência local foi verificada apenas em um par de itens pF1: “Sinto-me 

cansado” e pF11: “Estava cansado demais para comer”. Dependência local significa 

que a resposta dada a um item facilita ou interfere nas respostas aos demais itens. 

Entretanto, após a exclusão individual destes itens não foram observadas diferenças 

nos parâmetros estimados pela TRI. Acreditamos, portanto, que não se deve, por ora, 

retirar um item do par de itens com dependência local, até que seja comprovada esta 

tendência em estudos com crianças e adolescentes saudáveis e com doenças crônicas. 

As análises de calibração indicam que os itens da escala pedsFACIT-F 

apresentam um bom ajuste no modelo da TRI estão representadas graficamente pelas 

CCI, obtidas por equações monotônicas crescentes que consideram a relação entre o 

desempenho no teste e o traço latente. Respondentes com maior traço latente (no caso, 

fadiga) terão maior probabilidade de responder positivamente ao item e vice-versa 

(PASQUALI, 2003). A Curva de Informação do Teste da versão portuguesa da escala 

pedsFACIT-F, que relaciona a informação do teste com o erro de medida observado, 

indica que a informação que a escala produz é muito mais precisa para um participante 

cuja aptidão (ou traço latente) está acima 1,5. 

A maioria dos itens mostraram bons parâmetros de discriminação e boa 

cobertura do construto, pois a variação dos limiares de respostas dos itens foi 

abrangente. O parâmetro de discriminação permite diferenciar pessoas que 

apresentam níveis semelhantes do traço latente medido por aquele determinado item. 

Assim, quanto maior o parâmetro de discriminação, maior a capacidade do item em 

detectar diferenças entre indivíduos (ANDRADE; TAVARES, VALLE, 2000). O item pF7 

– “Fiquei irritado/a por estar cansado/a demais para fazer as coisas que queria”, por 

exemplo, obteve o maior valor de (a) o que significa um maior poder de discriminar 

pessoas com traço latente muito próximos. Os itens pF3 - “Consegui fazer as minhas 
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coisas normais em casa” e pF9 - “Precisei de ajuda para fazer minhas coisas normais 

em casa” apresentaram menores poder de discriminação (valor de (a) iguais a 0,84 e 

0,96, respectivamente). As respostas para estes itens, com valores de discriminação 

moderados, podem ser assertivas por crianças e adolescentes tanto com maior ou 

quanto menor traço latente. Em outras palavras, nesta faixa etária, estes itens não 

discriminam aqueles com menor ou maior intensidade de fadiga quanto ao fato de se 

conseguir realizar tarefas simples e sem ajuda, ou necessitar de ajuda para tarefas 

complexas. 

Vale notar que, como na validação da escala original para crianças com câncer, 

a versão portuguesa da pedsFACIT-F mostrou-se ideal para mensurar fadiga em 

crianças e adolescentes saudáveis e com doenças crônicas com maiores valores de 

traço latente (teta entre -1,4 e 3), ou seja, com intensidade moderada ou grave do 

sintoma. Esses resultados sinalizam para a necessidade de inclusão de itens que 

possam avaliar indivíduos com menor intensidade de fadiga. 

Como identificado na validação da escala original, nenhum item foi sinalizado 

com DIF de magnitude significante, no presente estudo, com respeito a idade, gênero 

ou condição de saúde. Isto significa que os itens da versão portuguesa da pedsFACIT-

F foram igualmente compreendidos independentemente da idade, gênero ou presença 

de doenças crônicas. Lai et al. (2013), no entanto, identificaram DIF em mais de 50% 

dos itens do Banco de Itens Fadiga do PROMIS Pediátrico ao analisar uma coorte de 

3.048 crianças e adolescentes entre 8 e 17 anos. Segundo estes autores, a 

compreensão do conceito “cansado” pode variar conforme a idade. A aplicação da 

pedsFACIT-F em futuros estudos com maior número de participantes deve ser 

realizada para confirmar se a compreensão do conceito de fadiga permanece estável 

em toda faixa etária pediátrica. Os resultados do nosso estudo indicam que versão 

portuguesa da escala pedsFACIT-F pode ser utilizada em estudos clínicos para a 

comparação do sintoma fadiga em crianças e adolescentes saudáveis e com doenças 

crônicas. 

Algumas limitações do estudo podem ser verificadas relativas à composição e 

tamanho da amostra para as análises psicométricas. Foram recrutados para o estudo 

de validação crianças e adolescentes de uma cidade brasileira. Dada a extensão 

territorial e diversidade cultural brasileira, bem como a possível variação no 

entendimento do conceito “fadiga”, será importante verificar se a versão para língua 

portuguesa da escala pedsFACIT-F mantém propriedades psicométricas adequadas 
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nas outras regiões do país e em outros países lusófonos. A participação de crianças e 

adolescentes saudáveis e com doenças crônicas (câncer, artrite idiopática juvenil e 

diabetes) possibilitou validar a escala nas principais condições clínicas associadas com 

o sintoma fadiga. No entanto, será necessário verificar se a ausência de DIF para idade, 

gênero e diagnóstico permanecerá em estudos com número maior de participantes. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Concluindo, foi possível obter uma aceitável tradução universal e adaptação 

transcultural para a língua portuguesa falada no Brasil e em Portugal, por meio de 

metodologia internacionalmente reconhecida que utiliza abordagem universal de 

tradução. A versão portuguesa da pedsFACIT-F obtida apresenta adequadas 

propriedades psicométricas avaliadas tanto pela teoria clássica quanto pela TRI. Esta 

escala, composta de poucos itens, é precisa, confiável e válida e, dada a estabilidade 

das suas propriedades de medida quanto à idade, gênero e estado de saúde, poderá 

ser utilizada para a avaliação de fadiga em estudos clínicos que envolvem crianças e 

adolescentes saudáveis e com doenças crônicas. 
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APÊNDICE A - Questionário sociodemográfico 
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ANEXO A – Escala Avaliação Funcional Pediátrica de Terapia de Doença 

Crônica – Fadiga 
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ANEXO B – Protocolo de pesquisa aprovado pelo CEP da UFU 
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 

 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 
FACULDADE DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA  

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Prezado(a) senhor(a), o(a) menor, pelo qual o(a) senhor(a) é 

responsável, está sendo convidado(a) para participar da pesquisa 

intitulada “Adaptação Cultural e Validação da Versão Brasileira da 

Escala Avaliação Funcional Pediátrica de Terapia de Doença Crônica - 

Fadiga (Pediatric - Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-

Fatigue) (pedsFACIT-F)”, sob a responsabilidade dos pesquisadores  

Carlos Henrique Martins da Silva, Benjamin Joshua Arnold, , Karla 

Pereira Fernandes,Rogério de Melo Costa Pinto e Tânia Maria da Silva 

Mendonça.  

Nesta pesquisa nós traduzimos para o português perguntas de um 

questionário feito em inglês denominado pedsFACIT-F, para crianças e 

adolescentes entre 8 e 18 anos de idade. Esse questionário inclui 

crianças e adolescentes, pela importância de saber o quanto elas são 

afetadas por cansaço ou canseira (fadiga) e o que isso atrapalha na 

vida pessoal, familiar e escolar delas. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pelo 

pesquisador Dr. Karla Pereira Fernandes, antes da consulta 

ambulatorial do(a) menor. 

Nessa participação, caso você e o(a) menor concordem, ele(a) 

responderá algumas perguntas  para avaliar se tem canseira ou cansaço 

nos últimos sete dias. Além disso, o(a) senhor(a) responderá a um 

questionário de informações gerais como um todo, por exemplo, sua 

idade, grau de escolaridade, onde mora e sua profissão; esses dados 

só farão parte desta pesquisa, e você não será identificado em nenhum 

momento. 

Para evitar o mínimo risco de o(a) menor ser identificado(a), os 

questionários serão identificados por números. Os resultados dessa 

pesquisa serão publicados e mesmo assim a sua identidade será 

preservada. 

O(a) menor não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar 

dessa pesquisa. 

Os benefícios com as respostas a essa perguntas serão para saber o 

quanto as crianças e os adolescentes sentem cansaço ou canseira para 

poder ajudá-los. 

O(a) menor poderá deixar de participar a qualquer momento durante a 

entrevista sem nenhum prejuízo. 

Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com 

o(a) senhor(a). 



63 
 

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa o(a) senhor(a) poderá entrar 

em contato com: 

 

Pesquisadores: 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia - 

CEP/UFU: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224 - Campus 

Santa Mônica – Uberlândia – MG, CEP: 38408-100; Telefone: 34-

32394131. 

Karla Pereira Fernandes: Universidade Federal de Uberlândia – 

Faculdade de Medicina – Departamento de Pediatria – RG: 3844047 SSP-

MG – CPF: 514.210.036-00 – Avenida Pará, 1720 – CEP: 38405.382 – 

Uberlândia – MG - Telefone: (34) 3218-2264. 

Carlos Henrique Martins da Silva: Universidade Federal de 

Uberlândia – Faculdade de Medicina – Departamento de Pediatria – RG: 

7981958 (SSP-SP) – CPF: 301.856.536-34 - Avenida Pará, 1720 – Bloco 

2H – CEP: 38405-382 – Uberlândia – MG - Telefone: (34) 3218-2264. 

Benjamin Joshua Arnold: FACITtrans, USA - RG: V186575N – CPF: 602 

380 343-13 – Av. Santa Marta, 300, Casa 03, Precabura - Eusébio/CE  

61760-906 – Telefone: (85) 3241-0657. 

Rogério de Melo Costa Pinto: Universidade Federal de Uberlândia – 

Faculdade de Matemática - RG: M-4.265.864 SSP-MG – CPF: 596.392.616-

53 - Avenida João Naves de Ávila, 2121 - Campus Santa Mônica – CEP: 

38408-100 – Uberlândia – MG – Telefone: (34) 3239-4156. 

Tânia Maria da Silva Mendonça: Fisioterapeuta do CORE - RG: 2171929 

SSP-MG – CPF: 461.014.036-53 - Rua Vieira Gonçalves, 49 – CEP: 38400-

356 – Uberlândia – MG -Telefone: (34) 3235-1514. 

 

Uberlândia,..... de .......................de 201....... 

 

___________________________________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador principal 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após 

ter sido devidamente esclarecido. 

 

___________________________________________________________ 

Responsável Legal 
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ANEXO D – Termo de Assentimento 

 

 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 
FACULDADE DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA  

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO PARA O MENOR 

 

 Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa 

intitulada “Adaptação Cultural e Validação da Versão Brasileira da 

Escala Avaliação Funcional Pediátrica de Terapia de Doença Crônica - 

Fadiga (Pediatric - Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-

Fatigue) (pedsFACIT-F)”, sob a responsabilidade dos pesquisadores 

Carlos Henrique Martins da Silva, Benjamin Joshua Arnold, , Karla 

Pereira Fernandes, Rogério de Melo Costa Pinto e Tânia Maria da Silva 

Mendonça.  

 Nesta pesquisa nós traduzimos para o português perguntas de um 

questionário feito em inglês denominado pedsFACIT-F, para crianças e 

adolescentes entre 8 e 18 anos de idade. Esse questionário inclui 

crianças e adolescentes, pela importância de saber o quanto elas são 

afetadas por cansaço ou canseira (fadiga) e o que isso atrapalha na 

vida pessoal, familiar e escolar delas. 

 Na sua participação você responderá algumas perguntas para 

avaliar se tem canseira ou cansaço nos últimos sete dias. 

 Para evitar o mínimo risco de você ser identificado(a), os 

questionários serão identificados por números. Os resultados dessa 

pesquisa serão publicados e mesmo assim a sua identidade será 

preservada. 

 Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na 

pesquisa. 

 Os benefícios com as respostas a essas perguntas serão para 

saber o quanto as crianças e os adolescentes sentem cansaço ou 

canseira para poder ajudá-los.  

 Mesmo seu responsável legal tendo consentido na sua participação 

na pesquisa, você não é obrigado a participar da mesma se não 

desejar. Você é livre para deixar de participar da pesquisa a 

qualquer momento sem nenhum prejuízo ou coação. 

 Uma via original deste Termo de Esclarecimento ficará com você.  

 Qualquer dúvida a respeito da pesquisa o (a) senhor(a) poderá 

entrar em contato com: 
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Pesquisadores: 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia - 

CEP/UFU: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224 - Campus 

Santa Mônica – Uberlândia – MG, CEP: 38408-100; Telefone: 34-

32394131. 

Carlos Henrique Martins da Silva: Universidade Federal de 

Uberlândia – Faculdade de Medicina – Departamento de Pediatria – RG: 

7981958 (SSP-SP) – CPF: 301.856.536-34 - Avenida Pará, 1720 – Bloco 

2H – CEP: 38405-382 – Uberlândia – MG - Telefone: (34) 3218-2264. 

Benjamin Joshua Arnold: FACITtrans, USA - RG: V186575N – CPF: 602 

380 343-13 – Av. Santa Marta, 300, Casa 03, Precabura - Eusébio/CE  

61760-906 – Telefone: (85) 3241-0657. 

Karla Pereira Fernandes: Universidade Federal de Uberlândia – 

Faculdade de Medicina – Departamento de Pediatria – RG: 3844047 SSP-

MG – CPF: 514.210.036-00 – Avenida Pará, 1720 – CEP: 38405.382 – 

Uberlândia – MG - Telefone: (34) 3218-2264. 

Rogério de Melo Costa Pinto: Universidade Federal de Uberlândia – 

Faculdade de Matemática - RG: M-4.265.864 SSP-MG – CPF: 596.392.616-

53 - Avenida João Naves de Ávila, 2121 - Campus Santa Mônica – CEP: 

38408-100 – Uberlândia – MG – Telefone: (34) 3239-4156. 

Tânia Maria da Silva Mendonça: Fisioterapeuta do CORE - RG: 2171929 

SSP-MG – CPF: 461.014.036-53 - Rua Vieira Gonçalves, 49 – CEP: 38400-

356 – Uberlândia – MG -Telefone: (34) 3235-1514. 

 

Uberlândia,..... de .......................de 201....... 

 

___________________________________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador principal 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após 

ter sido devidamente esclarecido. 

___________________________________________________________ 

Responsável Legal 

 

 

 

 

 

 

 


