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RESUMO 

 

Introdução: O Athlete Fear Avoidance Questionnaire é um instrumento que avalia o 

medo relacionado à lesões esportivas durante o processo de retorno ao esporte. Objetivo: 

Realizar uma tradução e adaptação transcultural da ferramenta Athlete Fear Avoidance 

Questionnaire para a língua portuguesa do Brasil e validar suas propriedades de medida 

em uma população atlética. Métodos: As etapas de tradução e adaptação transcultural 

seguiram as recomendações do consenso internacional. O Athlete Fear Avoidance 

Questionnaire será comparado aos questionários Tampa Scale Kinesiophobia, Fear 

Avoidance Beliefs Questionnaire, Pain Catastrophizing Scale. As propriedades de 

medida de confiabilidade, consistência interna e validade de construto foram mensuradas 

e a análise fatorial exploratória foi realizada para determinar suas cargas fatoriais. 

Resultados: O Athlete Fear Avoidance Questionnaire foi traduzido e adaptado 

culturalmente após consenso. O questionário Athlete Fear Avoidance Questionnaire 

apresentou boa confiabilidade teste-reteste ICC2.1=0,93 (95% IC 0,82 a 0,98) e boa 

consistência interna com alfa de Cronbach=0,81 (95% IC 0,76 a 0,86). Foi encontrada 

uma correlação razoável entre os questionários e Tampa Scale Kinesiophobia (rho=0,41), 

Pain Catastrophizing Scale (rho=0,54) e Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 

(rho=0,39). A análise fatorial demonstrou um fator e poder explicativo de 37% para o 

modelo. ConclusǕo: A tradução e adaptação transcultural do instrumento Athlete Fear 

Avoidance Questionnaire Português-brasileiro mostrou-se satisfatória para a 

compreensão do público esportivo para as diversas modalidades esportivas. As 

propriedades de medida foram satisfatórias para a aplicação do instrumento. 
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ABSTRACT  

 

Introduction:  The Athlete Fear Avoidance Questionnaire is an instrument that assesses 

the fear of being related to sports injuries, during the process of returning to sport. Aim: 

To carry out a translation and cross-cultural adaptation of the Athlete Fear Avoidance 

Questionnaire tool into the Brazilian Portuguese language and to validate its measurement 

properties in an athletic population. Methods: The stages of translation and cross-cultural 

adaptation followed the recommendations of international consensus. One hundred 

participants completed the Brazilian versions of these instruments, Tampa Scale 

Kinesiophobia, Fear Avoidance Beliefs Questionnaire, Pain Catastrophizing Scale. The 

measurement properties of reliability, internal consistency and construct validity were 

measured and exploratory factor analysis was performed to determine their factor loads. 

Results: Athlete Fear Avoidance Questionnaire was translated and cross-culturally 

adapted following consensus. The Athlete Fear Avoidance Questionnaire showed good 

test-retest reliability ICC2.1=0.935 (95% IC 0.816 to 0.978) and good internal 

consistency with Cronbach's alpha=0.81 (95% IC 0.76 to 0.86). A reasonable correlation 

was found between the questionnaires and Tampa Scale Kinesiophobia (rho=0.41), Pain 

Catastrophizing Scale (rho=0.54) and Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (rho=0.39). 

The factor analysis demonstrated a factor, and with the explanatory power of 37% for the 

model. Conclusion: The translation and cross-cultural adaptation of the Athlete Fear 

Avoidance Questionnaire Brazilian-portuguese instrument proved to be satisfactory for 

the understanding of the sports public for different sports. The measurement properties 

were satisfactory for the application of the instrument. 

 

Key worlds: Fear-avoidance-model, Athletic injuries, Validity, Reliability, Psychology 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O retorno ao esporte é um desafio aos profissionais da saúde que atuam na prática 

clínica, aos treinadores e aos próprios atletas.1 O critério de sucesso pode ser diferente 

para cada pessoa envolvida dentro do processo do retorno esportivo, sendo dependente 

do desfecho e contexto.1 Os fatores que podem contribuir no retorno ao esporte são: 

complexidade da severidade da lesão; idade do atleta; características do esporte (coletivo 

ou individual); demanda física exigida pelo esporte; nível do atleta (amador ou 

profissional); dificuldade da competição inserido; condições sociais; e aspectos 

psicológicos.2-4 Existem critérios para a tomada de decisão do retorno ao esporte. Os 

critérios mais utilizados comumente na prática são resultados de testes de caráter físico e 

muitos deles tentam simular uma situação funcional.  

Os resultados de testes funcionais, assim como os testes especiais ortopédicos, em 

sua maioria são interpretados de forma dicotômica, ou seja, ele trás a probabilidade de ter 

ou não o desfecho, em função do resultado do teste.5 Como exemplo, o resultado do Hop 

Test pode ser usado como parte do critério para o retorno esportivo, ou mesmo para 

avançar em etapas do processo de reabilitação do pós operatório de reconstrução do 

ligamento cruzado anterior do joelho.[]  A interpretação do resultado desse teste funcional 

é se o atleta tem mais ou menos de 10% ou 20% de défice entre o membro inferior operado 

e o contralateral. 

Em contra partida, as escalas e questionários não possuem a premissa dicotômica, 

mas sim tem o objetivo de quantificar a dimensionalidade pré-concebida, ou seja, eles 

dão um valor numérico para a variável que não pode ser mensurada de forma direta.6 As 

dimensões mensuradas podem ser crenças e/ou percepções subjetivas. Essas dimensões 

não necessariamente são avaliadas de forma explícita, os questionários e escalas avaliam 
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um desfecho não observável, através de perguntas, onde por trás expressa um fator 

latente. Onde, a crença é o estado psicológico em que um indivíduo adota uma opinião 

formada ou convicção.7 Em que, tal convicção pode gerar um novo comportamento frente 

a uma situação. Assim, os modelos psicológicos teóricos usados no desenvolvimento de 

escalas e questionários tendem a explicar quais crenças geram tais comportamentos.  

Por mais que os testes funcionais, ao longo do tempo receberam maior atenção 

para a tomada de decisão no retorno ao esporte, os aspectos psicológicos também são 

elementos que podem auxiliar o retorno ao esporte. As emoções, incluindo o medo de re-

lesão e fatores cognitivos, incluindo auto-eficácia e motivação têm influência no retorno 

ao esporte.8, 9 Os atletas lesionados tendem a ter medo de sua condição, e como resposta, 

cria-se o comportamento de evitar expor seu corpo a movimentos onde acredita ser lesivo, 

a fim de evitar uma futura lesão. O modelo psicológico que avalia o medo de re-lesão no 

esporte, é o modelo de medo-evitação (Fear-Avoidance Model).10 

O modelo de medo-evitação é um modelo cognitivo comportamental que se 

apresenta em quatro componentes, sendo eles: o medo da dor; cinesiofobia; crença de 

medo-evitação; e catastrofização. Este modelo visa explicar como a experiência da dor 

pode se tornar persistente através de crenças e consequentemente, comportamentos que 

prejudicam a auto-eficácia.11 Esse modelo já foi usado em diversas condições 

musculoesqueléticas e em diversas regiões do corpo, principalmente em condições 

crônicas.12, 13 Tais componentes são rastreáveis pelo questionário Fear Avoidance Beliefs 

Questionnaire (FABQ),11 entretanto, novas evidências relatam que o questionário de 

medo e evitação, não mensura com precisão o medo e evitação.14 

Tais ferramentas de avaliação dos aspectos psicológicos vem ganhando maior 

importância no meio do esporte, e vem com o objetivo de ser suplementar aos métodos 

já bem conhecidos na literatura, como por exemplo os testes funcionais. Os questionários 
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que mensuram os componentes do modelo de medo e evitação nos atletas, são: ACL-

Return to Sport after Injury scale;15 Injury Psychological Readiness to Return to Sport 

scale;16 e Athlete Fear Avoidance Questionnaire (AFAQ).17 Porém, esses questionários 

são pouco explorados na pratica clinica, onde normalmente, utilizam-se apenas os testes 

funcionais e o tempo baseado na recuperação tecidual. Os atletas com níveis de medo de 

re-lesão elevados, apresentaram piores prognósticos e menores taxas de retorno aos níveis 

de pré-lesão.17 O Athlete Fear Avoidance Questionnaire (AFAQ) foi produzido para 

rastrear componentes do modelo de medo-evitação em atletas em reabilitação.18 

Os atletas no período de reabilitação apresentam crença de medo relacionado ao 

movimento (equivalente à cinesiofobia) e como resultado, o comportamento de 

evitação.19 Ambos os componentes podem ser importantes fatores prognósticos na 

reabilitação dos atletas, assim, demostrando sua importância no processo de avaliação.19 

Em comparação a população geral, os atletas quando apresentam alguma lesão, tendem a 

ter maiores níveis de estresse emocional.20 Deste modo, é necessário uma ferramenta para 

avaliar o medo e evitação na população de atletas lesionados e que esta ferramenta tenha 

propriedades de medidas aceitáveis para o uso, assim como sua tradução para língua da 

população alvo. 

Ferramentas que possuem a premissa de mensurar uma variável não-observável, 

é de difícil produção, mas existe a possibilidade da tradução de uma escala estrangeira. 

Mas, para que a tradução da ferramenta esteja alinhada com aspectos sociais e culturais 

da população alvo, é necessária a adaptação transcultural, para que não ocorra a perda da 

interoperabilidade da ferramenta por impasse cultural. Assim como, suas propriedades de 

medida devem ser testadas na população alvo. Para a realização da tradução e validação 

de uma ferramenta, deve-se seguir modelos estruturados que contém etapas sequenciais 

de produção, visando desenvolver uma ferramenta de boa qualidade.21 
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Visto que o desafio do processo de recuperação no esporte pode acarretar uma 

grande demanda psicológica para o atleta, entender o quanto esses fatores psicológicos 

interferem no processo ou na qualidade da recuperação é fundamental para traçar 

estratégias que viabilizem um retorno à prática esportiva com ferramentas que incluam a 

percepção do atleta. 
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2. OBJETIVO 

 

Portanto, o objetivo deste trabalho foi realizar uma tradução e adaptação 

transcultural da ferramenta AFAQ para a língua portuguesa brasileira, e validar suas 

propriedades de medidas em uma população atlética e averiguar a confiabilidade da 

escala. 
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3. MATERIAIS E M ÉTODOS 

 

O processo de tradução, adaptação transcultural e averiguação da propriedades de 

medida do instrumento foi dividido conceitualmente em três fases distintas: Na primeira 

fase realizou-se a tradução e adaptação transcultural, seguindo as diretrizes do Beaton21 

e COSMIN (COnsensus based Standards for the selection of health Measurement 

INstruments);22 na segunda fase, realizou-se a validação do constructo da ferramenta e 

suas propriedades de medidas, tendo sua análise estatística com base nos conceitos 

clinimétricos e psicométricos segundo a diretriz COSMIN; e na terceira fase, averiguar a 

confiabilidade do questionário no teste re-teste, seguindo as diretrizes estipuladas no 

COSMIN. 

 

3.1 RECRUTAMENTO 

 

Os meios de coleta deste trabalho foram adaptados para as três etapas estipuladas, 

respeitando a necessidade de cada etapa. A tradução e adaptação transcultural foi 

realizada por coletas presenciais em clubes esportivos, clínicas de reabilitação e 

ambulatórios com demanda de atletas. Já a segunda e terceira etapa foi realizada a 

validação para aplicação on-line, por meio da plataforma Google Forms no formato de 

formulário eletrônico, distribuído e divulgado por redes sociais, grupo de pesquisa e por 

terceiros. A utilização dessa tecnologia justifica-se pelo fato que de o preenchimento do 

questionário de forma on-line pode evitar o viés de resposta induzida pelo avaliador. 
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3.2 TAMANHO AMOSTRAL  

 

A estimativa da amostra teve valores diferentes nas fases de tradução e das 

propriedades de medida, conforme o recomendado na literatura. Na fase de tradução, 

estimam-se de 30 indivíduos respondentes.21, 22 Para a averiguação das propriedades de 

medida, é recomendado 100 indivíduos respondentes, seguindo as diretrizes COSMIN.22 

Devido o caráter da entrevista assíncrona dessa fase, entendemos que a amostra poderia 

preencher de forma incompleto ou em duplicidade, uma vez que utilizamos meios 

eletrônicos de disponibilização do questionário. Por essa razão, estipulamos um aumento 

de 25% da amostra nesta fase, posto isso, na fase de propriedade de medidas terá 125 

indivíduos. Assim, consideramos a amostra com um total de 155 indivíduos em todo o 

processo. Para a terceira etapa, a confiabilidade dos dados, foi realizado um convite no 

término da segunda etapa para participação, e caso fosse aceite, foi encaminhando um e-

mail após 5 a 8 dias para o re-teste. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE ELIGIBILIDADE  

 

O critério de lesão adotado no projeto não tem foco na constatação do tecido 

biológico lesado detectável, mas sim nas consequências desse sintoma na atividade do 

esporte,1 pois entendemos que existe um grau de variabilidade e subjetividade na 

interpreta­«o do atleta sobre ño que ® les«oò, pois nem sempre ® poss²vel determinar a 

dimensão ou a existência do tecido lesionado, visto que a crença do atleta que não possui 

uma lesão tecidual detectável, não se considera possuir ter uma lesão, mesmo que possua 

uma queixa que o impeça de praticar o esporte. Assim decidimos considerar lesão e 



 16 

queixa como sinônimos e que os levam a diminuir o nível de exposição no esporte. Os 

critérios de elegibilidade da nossa amostra foram iguais nas três fases. 

 

3.3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Os critérios de inclusão foram: ambos os sexos; saber ler e escrever em português 

brasileiro; indivíduos entre 18 a 50 anos; praticar de esportes; apresentar qualquer tipo de 

queixa musculoesquelética; apresentar qualquer tempo de lesão (aguda ou crônica); e 

estar afastado ou não das suas atividades esportistas; 

 

3.3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Os critérios de exclusão foram: ter tido uma prática semanal de treino inferior a 3 

vezes; retorno completo sem acompanhamento de um profissional da saúde; e 

preenchimento incompleto do formulário digital ou de papel. 

 

3.4 APROVAÇÃO ÉTICA  

 

Este trabalho foi realizado no período de abril/2018 a abril/2020. Foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 
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São Paulo (FCMSCSP), sob o protocolo CAAE: 92262118.1.0000.5479. O Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) pode ser visualizado no Anexo 1. 

 

3.5 TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL  

 

O processo de tradução e adaptação transcultural é dividido em 5 etapas, segundo 

as diretrizes de Beaton,21 sendo a primeira etapa ñTradu­«oò, segunda etapa ñS²ntese de 

tradu­«oò, terceira etapa ñRetrotradu­«oò, quarta etapa ñRevis«o do comit°ò, e quinta 

etapa ñPr®-testeò. Todas as etapas da tradu­«o se encontram resumidas na Figura 1. As 

entrevistas para o pré-teste foram realizadas de forma presencial com o avaliador.  
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Figura 1. Etapas de tradução e adaptação do questionário. 
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3.5.1 ETAPA 1 

 

Tradução: Essa etapa consiste na tradução do questionário original, do inglês para 

o portugu°s-brasileiro, por dois tradutores independentes, bilíngues, um da área da saúde 

e o outro não, produzindo duas versões denominadas T1 e T2. 

 

3.5.2 ETAPA 2 

 

Síntese da tradução: Essa etapa é a síntese das versões T1 e T2, é realizada uma 

reunião com os pesquisadores e tradutores da primeira etapa para chegar a uma única 

versão denominada versão T12. 

 

3.5.3 ETAPA 3 

 

Retrotradução: A etapa é retrotradu­«o da versão T12 para o inglês, dois novos 

tradutores bilíngues cegos, um da área da saúde e o outro não, realizaram a retrotradu­«o 

da versão T12 para o inglês novamente, produzindo mais duas novas versões 

denominadas RT1 e RT2. 

 

3.5.4 ETAPA 4 
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Revisão do comitê: A etapa é revisão do comitê, é reunidos os tradutores da 

Primeira e Terceira etapa e os autores para produzir a versão RT12 e após discutir 

possíveis discrepâncias culturais e ou semânticas com a versão RT12 com a versão 

original. Assim desenvolvendo a versão pr®-final do questionário. 

 

3.5.5 ETAPA 5 

 

Na fase pré-teste: Essa etapa entrou em contato de forma presencial com 30 

indivíduos da pesquisa e foram questionados com relação às dificuldades de 

preenchimento. E posteriormente, atribuiu um valor em uma escala de 1 a 4 pontos para 

cada estrutura do questionário (enunciado, opções de respostas e itens), podendo atribuir 

3 ou 4 (entendimento aceitável) ou atribuir uma resposta 1 ou 2 (baixo entendimento) o 

indivíduo da pesquisa foi questionado pelo entrevistador. Caso algum aspecto do 

questionário ultrapasse 20% de baixo entendimento, é necessária uma nova reunião para 

adequar a ferramenta.23 

 

3.6 PROPRIEDADE DE MEDIDA 

 

Na Fase de propriedade de medida foi realizada a avaliação indireta de 125 

indivíduos, pela ferramenta on-line Google Forms. O contato com os atletas foi feito via 

redes sociais, diretamente com os atletas e por terceiros envolvidos na área de reabilitação 

e treinamento atlético. O preenchimento possuía três etapas. A primeira etapa era 

preenchida pelos critérios de inclusão e exclusão da pesquisa, a segunda etapa o 
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preenchimento de dados demográficos e a terceira o preenchimento dos questionários 

validados. 

 

3.6.1 PROCEDIMENTO  

 

Os dados demográficos foram coletados por perguntas estruturadas e 

semiestruturadas. Foram coletados dados antropométricos (como peso e altura), idade, 

nível de escolaridade, características da atividade esportistas (nível de atividade 

esportista, participação de competição, renda pelo esporte, qual esporte pratica, tempo de 

experiência no esporte e tempo de exposição semanal) e características sobre a 

lesão/queixa (região do corpo, hipótese diagnóstico médico e tratamento realizado). E 

depois foi preenchido as escalas Athletic Fear Avoidance Questionnaire (AFAQ),17 

TAMPA Scale Kinesiophobia (TSK),24 Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)24 

e Pain Catastrophizing Scale (PCS).25 

 

3.6.1.1 AFAQ 

 

O questionário Athletic Fear Avoidance Questionnaire (AFAQ)17 avalia as 

crenças do atleta sobre o medo e evitação da dor nas atividades esportivas. O AFAQ ® 

composto por 10 itens, cada item ® pontuado em escala de 1 a 5 pontos, variando de "not 

at allò (de modo nenhum) a ñI completely agreeò (concordo totalmente) e sua pontua­«o 

total varia de 5 a 50 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, maior são as crenças 
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em relação ao medo e evitação no esporte. A consistência interna do questionário original 

foi de 0,805.17 

 

3.6.1.2 ESCALA TAMPA DE CINESIOFOBIA  

 

O questionário Tampa Scale Kinesiophobia (TSK) versão traduzida ® um 

questionário de 17 itens que visa a avaliação do medo de re-les«o (medo relacionado ao 

movimento) relacionada à dor. Cada item ® pontuado em uma escala de 4 pontos, variando 

de "concordo totalmente" a "discordo totalmente" e a pontuação final varia de 17 a 68 

pontos, sendo que quanto maior a pontuação, maior o medo do movimento. As 

propriedades de medida da estala TSK traduzida para o português brasileiro foram para a 

consistência interna de 0,82 (IC de 95% 0,87 a 0,89) e a confiabilidade foi de 0,93 (IC de 

95% 0,87 a 0,96).24 

 

3.6.1.3 ESCALA DE CATASTROFIZAÇÃO DA DOR  

 

O questionário Pain Catastrophizing Scale versão português-brasileiro (PCS)25 ® 

uma escala auto relata de 13 itens onde avalia três domínios: Helplessness (desamparo), 

magnification (magnificação) e rumination (ruminação). Cada item ® pontuado em uma 

escala de 5 pontos, variando: (0) mínima; (1) leve; (2) moderada; (3) intensa; (4) muito 

intensa. A pontuação final varia entre 0 a 52 pontos. A consistência interna do PCS 
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traduzido para o português brasileiro foi de 0,91 e a confiabilidade do PCS foi de 0,92 

(IC 95% 0,91 a 0,94).25 

 

3.6.1.4 QUESTIONÁRIO DE MEDO E EVITAÇÃO  

 

O questionário Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire versão português brasileiro 

(FABQ) versão traduzida avalia as crenças do paciente sobre se o trabalho e a atividade 

física afetariam sua dor.24 O FABQ ® composto por 16 itens e ® dividido em 2 sub- 

escalas: crenças sobre o medo e evitação da dor nas atividades físicas (FABQ-PA) e 

crenças sobre o medo de evitac«o da dor no trabalho (FABQ-Work). Cada item ® 

pontuado em uma escala de 0 a 6 pontos, variando de "discordo totalmente" a "concordo 

totalmente" e o escore total varia de 0 a 96 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, 

maior são as crenças com relação ao medo e a evitação. A consistência interna do FABQ 

foi de 0,93 (IC 95% 0,90 a 0,94) e a confiabilidade do FABQ foi de 0,96 (IC 95% 0,94 a 

0,98).24 

 

3.6.2 ANÁLISE ESTAT ÍSTICA 

 

Para análise estatística para averiguar as propriedades de medida, onde foi 

averiguado: a consistência interna; validade de construto; validade estrutural; e efeito piso 

e teto. 
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3.6.2.1 CONSISTÊNCIA INTERNA  

 

A consistência interna avalia a inter-relação entre os itens do instrumento através 

do alfa de Cronbach, os valores são considerados adequados quando forem maiores ou 

iguais a 0,70 e menores que 0.95.26 Foi realizada das ferramentas AFAQ, TSK, PCS e 

FABQ para identificar suas inter-relações on-line, pois os questionários foram idealizados 

para ser aplicado de presencial. 

 

3.6.2.2 VALIDADE DE CONSTRUTO 

 

A validade do constructo é avaliada a partir do teste de correlação. O teste de 

correlação foi realizado entre os escores total do AFAQ com os escores de outros 

questionários com e domínio, onde avaliam crenças sobre medo e evitação, mas que 

estejam validados para língua portuguesa brasileira. Quando r < 0.30 a correlação ® 

considerada fraca, quando r Ó 0.30 e < 0.60 a correlação ® considerada moderada, e 

quando r Ó 0.60 a correla­«o ® considerada boa. Os questionários usados são Escala 

Tampa Scale Kinesiophobia (TSK),24 Pain Catastrophizing Scale (PCS)25 e Fear-

Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ).24 

 

3.6.2.2.1 HIPOTESE PRÉ-DEFINIDA  
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As hipóteses pré-definidas da validade de constructo foram determinadas nos 

seguintes argumentos: (1) Indivíduos que alcançam alto escore no AFAQ, apresentam 

alto escore no TSK, PCS e FABQ; (2) A escala AFAQ apresenta uma correlação 

moderada e positiva com os questionários TSK, PCS e FABQ. Correlação moderada, 

pois, as escalas TSK, PCS e FABQ não foram idealizadas para a população atleta, assim 

adotamos a correlação moderada de forma mais permissíveis para a população. 

 

3.6.2.2.2 NORMALIDADE APROXIMADA DOS DADOS  

 

As variáveis dos questionários AFAQ, PSC, TSK e FABQ, foram inspecionadas 

através de histogramas para verificar se as distribuições são aproximadamente normais. 

Também foi realizado teste de Shapiro-Wilk para confirmação, assim permitindo 

identificar qual o teste estatístico mais indicado, sendo paramétricos ou não-paramétricos 

para análise de validade de constructo.26 

 

3.6.2.2.3 TESTE DE CORRELAÇÃO  

 

Será realizado o teste de correlação de Pearson (teste paramétrico), ou teste de 

correlação de Spearman (teste não paramétrico), de acordo com a natureza da distribuição 

dos dados. 
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3.6.2.3 VALIDADE ESTRUTURAL  

 

A validade estrutural da ferramenta AFAQ foi realizada a Análise Fatorial 

Exploratória (AFE), para averiguar a estrutura do questionário e determinar o número de 

fatores e seleção de itens. posteriormente realizada Análise Fatorial Confirmatória (AFC) 

para confirmar a estrutural proposta do modelo estruturado. 

 

3.6.2.3.1 ANÁLISE  FATORIAL EXPLORAT ÓRIA  

 

Essa técnica é utilizada para averigua a matriz de correlação entre as perguntas, 

determinar a priori conveniência do modelo proposto, determinar o número de fatores 

existentes no modelo e ajustar o número de itens presentes do instrumento. 

 

3.6.2.3.1.1 MATRIZ DE CORRELAÇÃO 

 

Para a análise fatorial exploratória (AFE) foi feita matriz de correlação policórica, 

pois desta forma a matriz de correlação avalia a correlação entres os itens de forma 

ordinal, entendemos que assim representaria melhor a característica dos questionários. E 

seguimos a orientação de 10 observações (indivíduos) por variável (item).27 

 

3.6.2.3.1.2 TESTE DE CONVENIÊNCIA  DO MODELO  
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Para verificar se os dados são passíveis de serem submetidos à análise fatorial, são 

necessários dois testes, sendo eles o teste de Esfericidade de Bartlett e Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO).27 O Teste de esfericidade de Bartlett é usado para examinar a hipótese de 

que as variáveis não sejam correlacionadas na população, ou seja, a matriz de correlação 

da população é uma matriz identidade onde cada variável se correlaciona perfeitamente 

com ela própria (r=1), mas não apresenta correlação com as outras variáveis (r=0), então 

o P < 0,5 são adequados para análise. E o teste de KMO é o índice usado para avaliar a 

adequação da análise fatorial. Valores entre 0,5 e 1,0 indicam que a análise fatorial é 

apropriada. Valores abaixo de 0,5 indicam que a análise fatorial pode ser inadequada.27 

 

3.6.2.3.1.3 DETERMINANDO O NÚMERO DE FATORES 

 

Para determinar o número de fatores latentes do questionário foi realizada análise 

paralela com 100 indivíduos e 50 bootstrap, assim indicando os autovalores do AFAQ 

comparando pelos autovalores com variância aleatória.27 Como os autovalores representa 

a quantidade de variância associada ao fator, incluem-se apenas os fatores com variância 

maior que 1.27 

 

3.6.2.3.1.4 EXTRAÇÃO FATORIAL 

 

Para analisar a estrutura fatorial dos itens do AFAQ, foi utilizado o método 

máximo verossimilhança com método de rotação oblíqua, assumindo valores aceitáveis 
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0,3 a 0,8, para as cargas fatoriais e para comunalidade dos itens, e para os valores da 

fidedignidade composta dos dados acima de 0,7.27 

 

3.6.2.3.2 ANÁLISE FATORIAL CONFIRMAT ÓRIA  

 

A análise fatorial confirmatória tem como objetivo testar a estrutura da 

ferramenta, definindo pela observação das variáveis com o fator definido a posteriori.28 

 

3.6.2.3.2.1 ÍNDICIES DE AJUSTE 

 

Para adequação dos modelos, os índices de ajuste considerados para a análise 

foram, root mean square error of approximation (RMSEA) os valores de referências é 

entres 0.3 a 0.8 para ser considerado adequado.24 Para os índices de Tucker-Lewis Index 

(TLI) e de Comparative Fit Index (CFI), considerando seus valores de referências, acima 

de 0,9 é considerado bom.28 

 

3.6.2.3.2.2 DIAGRAMA DE CAMINHO  

 

O diagrama de caminhos é uma forma visual de avaliação a estrutura do modelo 

conceitualizado. 
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3.7 EFEITO PISO E TETO 

 

Os efeitos de piso e teto foram examinados por meio de análise de frequência das 

pontuações totais obtidas na coleta inicial do questionário. Este efeito ® considerado 

presente quando mais de 15% da amostra obtém a pontuação mínima (piso) ou máxima 

(teto) do questionário.26  

 

3.8 TESTE RE-TESTE 

 

O Teste re-teste foi realizada com a mesma amostra da segunda fase do estudo 

que aceitou participar da terceira fase.26 

 

3.8.1 PROCEDIMENTO 

 

Foi encaminha no e-mail a ferramenta AFAQ para ser novamente preenchido de 

5 a 8 dias após o preenchimento do formulário on-line da segunda fase. 

 

3.8.2 CONFIABILIDADE  

 

A Confiabilidade foi calculada pelo o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

método 2.1 e seus respectivos intervalos de confiança 95%.29 Os valores de referência do 

CCI menores que 0.40 representam confiabilidade fraca; valores de 0.40 até 0.75 
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representam confiabilidade moderada; valores de 0.75 até 0.90 confiabilidade 

substancial; e valores maiores do que 0.90 confiabilidade excelente.26 

 

3.8.3 ERRO DE MEDIÇÃO  

 

O erro de mensuração foi calculado através do Erro médio padrão (EMP) e a 

Mínima mudança detectável (MMD). O EMP ® expresso em unidades de medida do 

instrumento e foi calculado por meio da razão entre o desvio padrão da média das 

diferenças e a raiz quadrada do total de observa­»es (DP / ãn). A MMD foi calculada 

usando a fórmula MMD = 1,96 Ĭ ã2 Ĭ EMP.22 

 

3.9 SOFTWARE 

 

Os dados foram analisados utilizando o software R versão 3.3.3,30 com auxílio dos 

pacotes Psych31 e o pacote Lavaan.32 
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4. RESULTADOS 

Observação: Este capítulo é independente dos outros capítulos e contém referências 

próprias. 

 

4.1 MANUSCRITO SUBMETIDO  
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Translation, cross cultural adaptation and validation of the Athlete Fear Avoidance 

Questionnaire (AFAQ) for Portuguese-Brazilian version 

ABSTRACT  

Context: The Athlete Fear Avoidance Questionnaire (AFAQ) is an instrument that 

assesses the fear of being related to sports injuries, during the process of returning to 

sport. Objective: To carry out a translation and cross-cultural adaptation of the AFAQ 

tool into the Brazilian Portuguese language and to validate its measurement properties in 

an athletic population. Study Design: Design Cross-sectional Study. Main Outcome 

Measure(s): The stages of translation and cross-cultural adaptation followed the 

recommendations of international consensus. One hundred participants completed the 

Brazilian versions of these instruments, Tampa Scale Kinesiophobia (TSK), Fear 

Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), Pain Catastrophizing Scale (PCS). The 

measurement properties of reliability, internal consistency and construct validity were 

measured, and exploratory factor analysis was performed to determine their factor 

loads. Population: Amateur and professional athletes in the rehabilitation process. 

Results: AFAQ was translated and cross-culturally adapted following consensus. The 

AFAQ questionnaire showed good test-retest reliability ICC2.1 = 0.935 (95% IC 0.816 

to 0.978) and good internal consistency with Cronbach's alpha = 0.81 (95% IC 0.76 to 

0.86). A reasonable correlation was found between the questionnaires and TSK (rho = 

0.41), PCS (rho = 0.54) and FABQ (rhp = 0.39). The factor analysis demonstrated a 

factor, and with the explanatory power of 37% for the model. Conclusion: The translation 

and cross-cultural adaptation of the AFAQ-Pt Br instrument proved to be satisfactory for 

the understanding of the sports public for different sports. The measurement properties 

were satisfactory for the application of the instrument. 

Key Words: Fear-avoidance model, Athletic injuries, Validity, Reliability, Psychology  
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Key Points: 

 

¶ The Brazilian version of AFAQ were translated and transcultural adaption to the 

athleteôs public; 

¶ The Brazilian version of AFAQ demonstrated adequate proprieties of measure; 

¶ The Brazilian version of AFAQ can be used for clinical and research purpose. 
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INTRODUCTION  1 

The return to sport (RS) is a challenge for health professionals who work in clinical 2 

practice, for coaches and athletes themselves. The success criterion may be different for 3 

each person involved in the sports return process, depending on the outcome and context.1 4 

The factors that can contribute to the RS are complexity of the severity of the injury; 5 

athlete's age; sport characteristics (collective or individual); physical demand demanded 6 

by sport; athlete level (amateur or professional); competition difficulty inserted; social 7 

conditions; and psychological aspects.2-5 8 

Athletes in the rehabilitation period exhibit fear behavior related to movement (equivalent 9 

to kinesiophobia) and fear and avoidance behavior. Both behaviors can be important 10 

prognostic factors in the rehabilitation of athletes, thus showing themselves to be 11 

important in the evaluation process.6 Compared to the general population, athletes tend 12 

to have higher levels of emotional stress when they have an injury.7 13 

The fear-avoidance model is a cognitive behavioral model that presents itself in four 14 

components, namely: fear of pain, kinesiophobia, fear-avoidance belief and 15 

catastrophization, and tries to explain how the experience of pain can become persistent.8 16 

This model has already been used in several regions of the body for conditions 17 

musculoskeletal, especially those of a chronic issue.9-10 Such behaviors are traceable by 18 

the Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ).8-11 19 

Thinking of tools to assess the psychological aspects of athletes, the use of questionnaires 20 

has been increasing interest in the literature and has been increasingly used in the field of 21 

sports, such as the ACL-Return to Sport after Injury scale,12 the Injury Psychological 22 

Readiness to Return to Sport scale13 and the Athlete Fear Avoidance Questionnaire 23 

(AFAQ).14 However, few studies have investigated their values as criteria for returning 24 

to sport, using only tissue recovery time and the ability of the affected limb to perform 25 



 35 

functional tests as a parameter. Athletes with high levels of fear of re-injury, had a worse 26 

prognosis14 and lower rates of return to levels pre-injury. The AFAQ,15 was produced to 27 

track components of the fear-avoidance model in recovering athletes. 28 

Since the challenge of the recovery process in sport can place a great psychological 29 

demand on the athlete, understanding how much these psychological factors interfere in 30 

the process or in the quality of recovery is essential to outline strategies that enable a 31 

return to sports with tools that include the athlete's perception. Therefore, the objective 32 

of this work was to carry out a translation and cross-cultural adaptation of the AFAQ tool 33 

into Brazilian Portuguese and to validate its measurement properties in an athletic 34 

population. Thus, in future studies, collaborate with a valid and reliable tool to better 35 

investigate possible prognostic factors in the rehabilitation process and assist in decision 36 

making for the safest RS. 37 

 38 

MATERIALS AND METHODS  39 

The process of translation, cross-cultural adaptation and validation of the instrument was 40 

conceptually divided into two distinct phases, where in the first phase the translation and 41 

cross-cultural adaptation was carried out, following Beaton's guidelines16 and COSMIN17 42 

and, in the second phase, the tool construct was validated, having its statistical analysis 43 

based on the clinometric and psychometric concepts according to the COSMIN guideline 44 

(COnsensus based Standards for the selection of health Measurement INstruments).17 45 

 46 

RECRUITM ENT 47 

The means of collecting this work were adapted to the two stages stipulated, respecting 48 

the need for each stage. The translation and cross-cultural adaptation was carried out by 49 

face-to-face collections in sports clubs, rehabilitation clinics and outpatient clinics with 50 
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demand from athletes. Already construct validation step was performed in an interview 51 

online, through platform Google Forms in electronic form format, distributed and 52 

disseminated by social networks, the research group and third parties. The use of this 53 

technology is justified by the fact that completing the questionnaire online can avoid the 54 

bias of response induced by the evaluator. 55 

 56 

SAMPLE SIZE  57 

The sample estimate had different values in the translation and translation validation 58 

phases, as recommended in the literature. In the translation phase, there are an estimated 59 

15 to 30 respondents. For the validation of measurement properties, 100 respondents are 60 

recommended, following the guidelines of COSMIN.17 Due to the impersonal interview 61 

character of this phase, we understand that the sample could fill incomplete or in 62 

duplicate, since we use electronic means of making the questionnaire available. For this 63 

reason, we stipulate a 25% increase in the sample at this stage. Thus, we considered the 64 

sample with a total of 155 individuals throughout the process. 65 

 66 

ELIGIBILITY CRITERIA  67 

The injury criterion adopted in the project does not focus on the verification of the 68 

detectable injured biological tissue, but on the consequences of this symptom on sport 69 

activity1, as we understand that there is a degree of variability and subjectivity in the 70 

interpretation of the athlete about ñwhat an injury isò, as it is not always possible to 71 

determine the size or existence of the injured tissue, since the belief of the athlete who 72 

does not have a detectable tissue injury, is not considered to have an injury, even if he 73 

has a complaint that prevents you from practicing the sport. Therefore, we decided to 74 

consider injury and complaint as synonyms and that led them to decrease the level of 75 
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exposure in sport. The eligibility criteria for our sample were: Over 18 years old; 76 

Professional or amateur athlete (more than 2 times a week in sports); Practice any sport 77 

(collective or individual); Have mastery / fluency in Brazilian Portuguese; Have any type 78 

of injury / musculoskeletal complaint related to the sport; Being away from the sport or 79 

with reduced sport practice, including game and training; Reading and acceptance of the 80 

Informed Consent Form (ICF). 81 

 82 

ETHICAL APPROVA L  83 

 This work was carried out from April / 2018 to August / 2019. It was approved by 84 

the Research Ethics Committee of the Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de São 85 

Paulo (FCMSCSP), under the CAAE protocol: 92262118.1.0000.5479. 86 

 87 

TRANSCULTURAL TRANSLA TION AND ADAPTATION STEPS  88 

The process of translation and cross-cultural adaptation is divided into 5 stages, according 89 

to the guidelines, the first stage being ñTranslationò, the second stage ñSynthesisò, the 90 

third stage ñBack translationò, the fourth stage ñReview of the committeeò, And fifth 91 

stage ñPre-testò. All stages of the translation are summarized in Figure 1. The interviews 92 

were carried out in person with the evaluator. In the pre-test phase, the research subjects 93 

were asked about the filling difficulties. This was answered on a scale of 1 to 4 points for 94 

each questionnaire structure (statement, answer options and questions), being able to 95 

answer 3 or 4 (acceptable understanding of the questionnaire structure) and in response 96 

condition 1 or 2 (low understanding) the research subject was questioned by the 97 

interviewer. If any aspect of the questionnaire reaches 20% of low understanding, a new 98 

meeting is necessary to adapt the tool.18 99 

 100 
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STEP OF MEASUREMENT PROPERTIES (VALIDATION)  101 

In the Construct Validation Phase, an indirect assessment was performed using the online 102 

tool Google Forms. Contact with athletes was made via social networks, directly with 103 

athletes and by third part involved in the area of rehabilitation and athletic training. The 104 

filling had three stages. The first stage was filled out by the inclusion and exclusion 105 

criteria of the research, the second stage was the filling in of demographic data and the 106 

third was the filling out of the evaluation questionnaires, the Athletic Fear Avoidance 107 

Questionnaire, TAMPA Scale Kinesiophobia, Fear Avoidance Beliefs Questionnaire, 108 

Pain Catastrophizing Scale. 109 

The study dependent variable from the AFAQ questionnaire is fear related to sports 110 

injuries. This variable is considered a construct, for the reason that it is an unobservable 111 

variable. Constructs are generally associated with psychological aspects, which are 112 

qualitative and dependent on the evaluator's ability to detect this behavior, thereby 113 

making this variable unreliable by its nature. Studies that proposed to quantify an 114 

unobservable variable developed closed questions and answers, produced in ways that 115 

the behavior can be properly delineated by models of the item's difficulty and response 116 

capacity.17 117 

Criteria for inclusion and exclusion of the second stage follow the same criteria as the 118 

predecessor phase, only a few changes that the validation stage requires. The inclusion 119 

criteria for the validation stage were: both genders; individuals between 18 and 50 years 120 

old; practice some sport; and accept with the term informed consent. The exclusion 121 

criteria for the validation stage were: not having a sports-related injury / complaint; 122 

having had a weekly training practice less than 3 times; and incomplete completion of the 123 

AFAQ,15 TSK,18 PCS,19 and FABQ18 questionnaires. 124 
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Demographic data were collected by structured and semi-structured questions. 125 

Anthropometric data (such as weight and height), age, education level, sports activity 126 

characteristics (sports activity level, participation in competition, income from sport, 127 

which sport you practice, time in sport and weekly exposure time) and characteristics 128 

about the injury/complaint (body region, medical diagnosis hypothesis and treatment 129 

performed). 130 

 131 

AFAQ  132 

The Athletic Fear Avoidance Questionnaire (AFAQ)15 assesses the athlete's beliefs about 133 

fear and pain avoidance in sports activities. The AFAQ consists of 10 items, each item is 134 

scored on a scale of 1 to 5 points, ranging from ñnot at allò (by no means) to ñI completely 135 

agreeò and your total score ranges from 5 to 50 points, the higher the score, the greater 136 

the beliefs regarding fear and evasion in the sport. The Internal consistency of the original 137 

questionnaire was 0.805. 138 

 139 

TSK 140 

The Tampa Scale Kinesiophobia (TSK) translated version18 is a 17-item questionnaire 141 

that aims to assess the fear of re-injury (fear related to movement) due to pain. Each item 142 

is scored on a 4-point scale, ranging from ñstrongly agreeò to ñstrongly disagreeò and the 143 

final score ranges from 17 to 68 points, with the higher the score, the greater the fear of 144 

movement. The Internal consistency of TKS was 0.82 (95% CI 0.87 to 0.89) and 145 

reliability of TKS was 0.93 (95% CI 0.87 to 0.96). 146 

 147 

PCS 148 
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The Pain catastrophizing Scale (PCS) translated version19 is a scale self-report of 13 items 149 

which evaluates three areas: Helplessness (helplessness); magnification (magnification); 150 

and rumination (cud). Each item is scored on a 5-point scale, varying: (0) minimum; (1) 151 

light; (2) moderate; (3) intense; (4) very intense. The final score ranges from 0 to 52 152 

points. The Internal consistency of PCS was 0.91 and reliability of PCS was 0.92 (95% 153 

IC 0.91 to 0.94). 154 

 155 

FABQ 156 

The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) translated version18 assesses the 157 

patient's beliefs about whether work and physical activity would affect their pain. The 158 

FABQ consists of 16 items and is divided into 2 subscales: beliefs about fear and 159 

avoidance of pain in physical activities (FABQ-PA); and beliefs about fear of avoiding 160 

pain at work (FABQ-Work). Each item is scored on a scale of 0 to 6 points, ranging from 161 

ñstrongly disagreeò to ñstrongly agreeò and the total score varies from 0 to 96 points, the 162 

higher the score, the greater the beliefs regarding fear and avoidance. The Internal 163 

consistency of FABQ was 0.93 (95% CI 0.9 to 0.94) and reliability of FABQ was 0.96 164 

(95% CI 0.94 to 0.98). 165 

 166 

ASSESSMENT OF MEASUREMENT PROPERTIES 167 

Reliability was calculated using the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) method 168 

2.120-21 and their respective 95% confidence intervals. ICC reference values less than 0.40 169 

represent poor reliability; values from 0.40 to 0.75 represent moderate reliability; values 170 

from 0.75 to 0.90 substantial reliability; and values greater than 0.90 excellent reliability. 171 

The reevaluation of the questionnaire was performed after 5 to 8 days to minimize bias 172 

in memorizing the questionnaire.22 173 
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The internal consistency assesses the homogeneity of the instrument using Cronbach's 174 

alpha, the values are considered adequate when they are greater than or equal to 0.70 and 175 

less than 0.95.22 176 

The variables of the AFAQ, PSC, TSK and FABQ questionnaires were evaluated by the 177 

Shapiro-Wilk test, indicating their distribution, thus allowing the identification of the 178 

most suitable statistical test, being parametric or non-parametric for analysis of construct 179 

validity.22 180 

Validity is assessed using Spearman's correlation test for categorical data. The correlation 181 

test was performed between the total scores of the questionnaire with the scores of other 182 

questionnaires with the same domain, where they evaluate beliefs about fear and 183 

avoidance, but which are validated for Brazilian Portuguese. When r <0.30 the correlation 184 

is considered weak, when r Ó 0.30 and <0.60 the correlation is considered moderate, and 185 

when r Ó 0.60 the correlation is considered good. The questionnaires used are the TSK, 186 

PCS and FABQ.22 187 

The predefined hypotheses of construct validity were determined on the following 188 

arguments: (1) Participants who achieve a high score on AFAQ, have a high score on 189 

TSK, PCS and FABQ; (2) The AFAQ scale has a positive correlation with the TSK, PCS 190 

and FABQ questionnaires. 191 

The floor and ceiling effects were examined by analyzing the frequency of the total scores 192 

obtained in the initial collection of the questionnaire. This effect is considered present 193 

when more than 15% of the sample obtains the minimum (floor) or maximum (ceiling) 194 

score of the questionnaire.22 195 

The measurement error was calculated using the Standard Error of Measurement (SEM) 196 

and Minimal Detectable Change (MDC). The SEM was calculated using the ratio 197 

between the standard deviation of the mean of the differences and the square root of the 198 
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total observations and it was expressed in measurement units (SD / ãn). The MDC 199 

formula is MDC = 1,96 Ĭ ã2 ĬSEM.23 200 

 201 

EXPLORATORY FACTORIAL ANALYSIS  202 

For the exploratory factor analysis (EFA), a polychoric correlation matrix was made, 203 

because in this way the correlation matrix evaluates the correlation between the items in 204 

an ordinal way, we understand that this would better represent the characteristics of the 205 

items. We follow the guidance of 10 observations (individuals) per variable (item).23 206 

To identify if it is possible to realize the EFA with the questionnaire two tests are 207 

necessary. The Bartlett's Sphericity Test that is used to examine the hypothesis that the 208 

variable are not correlated in the population, meaning this is the correlation matrix it is a 209 

matrix identity where each variable perfectly correlates with itself (r = 1) but does not 210 

show correlation with different variables (r = 0) then, P < 0.5 is an adequate value for the 211 

analysis. The Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test23 is the index used to rate how adequate 212 

the factorial analysis is. For values from 0.5 and 1.0 the factorial analysis is appropriate. 213 

Values under 0.5 show that the factorial analysis may not be adequate.23 214 

To determine the number of latent factors in the questionnaire, a parallel analysis was 215 

performed with 100 participants and 50 bootstraps for the analysis, thus indicating the 216 

number of factors and components, compared by random variance.23 217 

To analyze the factorial structure of the AFAQ, the maximum likelihood method with 218 

oblique rotation method was used, assuming acceptable values 0.3 to 0.8, and for the 219 

reliability composed of data above 0.7.23 220 

For the adequacy of the models, the adjustment indices considered for the analysis were, 221 

root mean square error of approximation (RMSEA) the reference values is between 0.3 222 
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to 0.8 to be considered adequate.24 For the Tucker-Lewis Index (TLI) and Comparative 223 

Fit Index (CFI), considering their reference values, above 0.9 is considered good.24 224 

The data were analyzed using software R version 3.3.3,25 with the utilization of Psych26 225 

and Lavaan27 packages.  226 

 227 

RESULTS 228 

 229 

TRANSLATION AND TRANSCULTURAL ADAPTATION PHASE  230 

The translation steps were performed and are found in Appendix 1. The Cross-cultural 231 

adaptations made in the questionnaire are found in Appendix 2. All items in the 232 

questionnaire demonstrated a good understanding in the pre-test. 233 

 234 

CHARACTERISTICS OF THE SAMPLE  235 

125 participants were collected at this stage of the study. Since 24 participants were 236 

removed from the survey, as they fit the exclusion criteria, for example, participants who 237 

did not practice sport or / and for completing the incomplete questionnaire. The 238 

demographic characteristics of the sample are shown in Table 1. The data and sport 239 

injuries are shown in Table2. 240 

 241 

STAGE OF ANALYSIS OF MEASUREMENT PROPERTIES  242 

 243 

INTERNAL CONSISTENCY  244 

The AFAQ-Pt Br, PCS, TSK and FABQ questionnaires demonstrated acceptable internal 245 

consistency. Demonstrated by Cronbach's alpha, AFAQ-Pt Br of 0.81 (95% CI 0.76 to 246 
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0.86), PCS of 0.93 (95% CI 0.91 to 0.95), TSK of 0.77 (95% CI 0.7 to 0.83) and FABQ 247 

of 0.88 (95% CI 0.85 to 0.92). 248 

 249 

RELIABILITY   250 

The reliability demonstrated by the intraclass correlation coefficient (ICC 2.1) for the 251 

AFAQ-Pt Br was ICC 2.1 of 0.935 (95% CI 0.816 to 0.978), demonstrating acceptable 252 

test and retest reliability. The error showed EPM 0.807 and MAD 2.21. The retest was 253 

made between 5 to 7 days after completing online the first questionnaire, thus minimizing 254 

the participants' memory bias, given that the questionnaire has 10 closed questions, 255 

facilitating responsiveness. 256 

 257 

CONSTRUCT VALI DATION  258 

To assess the distribution of responses, we used the test Shapiro-Wilk. This test 259 

demonstrated that the distribution of the answers to the AFAQ-Pt Br, PSC and FABQ 260 

questionnaires did not present a normal distribution. Only the TSK questionnaire showed 261 

a normal distribution, so we decided to use non-parametric analysis for the construct 262 

validation test. 263 

Validation demonstrated a moderate correlation between the questionnaires. The 264 

predefined hypotheses proved to be true, with the correlation for the AFAQ-Pt Br 265 

questionnaire with PCS being a moderate correlation (rho = 0.54), AFAQ-Pt Br with TSK 266 

a moderate correlation (rho = 0.41) and AFAQ-Pt Br with FABQ one moderate 267 

correlation (rho = 0.39). The predefined hypotheses for the research subjects were, the 268 

greater the psychological impact, the higher the scores for the questionnaires. Thus, 269 

AFAQ-Pt Br demonstrated a positive correlation with all questionnaires used. 270 

 271 
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FLOOR AND CEILING EFFECT  272 

There was no ceiling or floor effect. This was because less than 15% of participants 273 

received the lowest or highest possible score. 274 

 275 

EXPLORATORY FACTORIAL ANALYSIS  276 

For Bartlett's sphericity test the questionnaire presented ɢĮ of 400.1467 with op <0.0001. 277 

The population correlation matrix is not an identity matrix, that is, the variables are 278 

correlated in the population. In the KMO analysis, it showed an overall MSA of 0.8, 279 

demonstrating adequate for the factor analysis. The parallel analysis suggests that a 280 

component, thus observed in the Scree Plot (Figure 2). 281 

The summaries factorial loads and the compound reliability found in the exploratory 282 

factor analysis are shown in Table 3. For the questionnaire adjustment indexes, the main 283 

values are: ɢ 2 = 48,145, sd = 35, p = 0.069, RMSEA = 0.062, TLI = 0.980 and CFI = 284 

0.985. 285 

 286 

DISCUSSION  287 

As the main result of our study, we found that the Portuguese-Brazilian version of the 288 

Athletic Fear Avoidance Questionnaire (AFAQ-Pt Br), proved to be an adequate 289 

questionnaire for use in the population of Brazilian athletes, after having gone through 290 

the stages of translation and cross-cultural adaptation, as well as, demonstrating a good 291 

understanding in this population. In the property measurement tests it was shown to be 292 

satisfactory in reliability, internal consistency and construct validity. The exploratory 293 

factor analysis showed a satisfactory factor structure and with acceptable adjustment 294 

rates. The AFAQ questionnaire has no other translations into other languages, thus 295 
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making it impossible to cross-culturally compare the measurement properties of the tool. 296 

Thus, the comparison of this work was only carried out with the original version. 297 

The reliability, measured by the test-retest, was satisfactory according to the ICC method 298 

2.1. The original version15 did not report data on reliability. The AFAQ-Pt Br showed a 299 

moderate correlation between the three comparison scales (PCS, FABQ and TSK). The 300 

original questionnaire showed a moderate correlation for PCS and a weak correlation for 301 

FABQ. The TSK scale was not included in the original work in its comparisons. However, 302 

we understand that the construct she evaluates (kinesiophobia) is also a contributor to the 303 

fear-avoidance model, as well as, it has already been used in the athletic population.28-29 304 

We assume that our moderate correlations are acceptable, since the questionnaires we 305 

used for validation were designed for a general population, different from the AFAQ that 306 

was developed for the athletic population.15 307 

In our parallel analysis, it was found that the AFAQ-Pt Br, proved to be a one-dimensional 308 

questionnaire. The AFAQ questionnaire in the original version also proved to be one-309 

dimensional, as its factor analysis did not identify subscales to track fear related to sports 310 

injuries.15 The internal consistency of the AFAQ-Pt Br was satisfactory with Cronbach's 311 

alpha, demonstrating a good correlation between the response items. A good internal 312 

consistency was also observed in the PCS, TSK and FABQ questionnaires and good 313 

similarity with the validation works, respectively. In the exploratory factor analysis, the 314 

explanatory power of the model was observed at 37% and with adequate adjustment rates 315 

for use. Only question 4 ñI am not sure what my injury is aboutò had a factor load below 316 

0.3 and also has a reduced commonality value of 0.08. Following good practices, this 317 

item should be excluded, as it can create noise in the analysis, but we decided to keep the 318 

question in the final questionnaire, as we understand it to be a relevant issue in the clinical 319 

qualitative interpretation of the process of returning to sport. 320 
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The use of AFAQ in the clinical environment is being tested and demonstrated significant 321 

differences in the score between the time of injury and return to sport, with a correlation 322 

of r = 0.371 (p = 0.028) with the time of return, which may assist in the interpretation of 323 

measures of functionality.30 In cross-sectional studies, the prevalence of fear scores 324 

related to sports injuries in high school athletes31 was observed and university32 325 

presenting average values of 24.5 (SD = 8.2) and 27.13 (SD = 10.15) respectively. When 326 

comparing the AFAQ with functional scales, a correlation was found with the Patient 327 

Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS) instrument of -0.32 (p 328 

= 0.002)33 and the instrument Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI) in the 329 

functional instability subgroups of r = 0.322 (P = 0.045) and without functional instability 330 

of r = 0.588 (p = 0.002).34 The Injury Psychological Readiness to Return to Sport Scale 331 

(IPRRSS) questionnaire, which assesses psychological readiness for returning to sport, 332 

also found differences with the AFAQ scale in ready and unfinished athletes.35 Sinéad 333 

O'Keeffe et al in 2019 they compared the AFAQ with the modified AFAQ, which 334 

consisted of the addition of the phrase ñIf I were injured...ò at the beginning of the 335 

questions in order to use the questionnaire in uninjured people, where it was evidenced 336 

that there were no statistically significant differences.36 This result opens up possibilities 337 

for the possible use of this questionnaire in uninjured people. 338 

The AFAQ-Pt Br questionnaire is a quick and easy questionnaire and is suitable for 339 

clinical and scientific use in the Brazilian population. The questions are well understood 340 

by the target population, facilitating the application of the questionnaire. The strength of 341 

our study was the use of digital tools online, which facilitated the reach and contact with 342 

the participants. As this form of application occurs remotely, there was a possibility of 343 

reducing the influence of the evaluator on the possible induction in the responses of the 344 
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participants. The limitation observed in the study was the possible exclusion of athletes 345 

who did not have access to the internet. 346 

Towards the next steps to improve the use of the tool, one should investigate whether the 347 

questionnaire has a cut-off score, facilitating the clinician's interpretation with the tool. 348 

Investigate the standardization of the application of the questionnaire in different ways 349 

(online or interpersonal interview). And investigate the tool's ability to observe clinical 350 

change over time, through clinical trials to measure its responsiveness. 351 

The translation and cross-cultural adaptation of the AFAQ-Pt Br instrument proved to be 352 

satisfactory for the understanding of the sports public for different sports. The 353 

measurement properties proved to be satisfactory for the application of the instrument. 354 

 355 

  356 



 49 

Reference 357 

1. Ardern, C. L., Glasgow, P., Schneiders, A., Witvrouw, E., Clarsen, B., Cools, A., ... & 358 

Mutch, S. A. 2016 Consensus statement on return to sport from the First World Congress 359 

in Sports Physical Therapy, Bern. British journal of sports medicine.2016;50(14): 853-360 

864. 361 

 362 

2. Creighton, D. W., Shrier, I., Shultz, R., Meeuwisse, W. H., & Matheson, G. O. . Return-363 

to-play in sport: a decision-based model. Clinical Journal of Sport Medicine 2010; 364 

20(5):379-385. 365 

 366 

3. Shrier, I. Strategic Assessment of Risk and Risk Tolerance (StARRT) framework for 367 

return-to-play decision-making. British journal of sports medicine. 2015;49(20):1311-368 

1315 369 

 370 

4. Wiese-Bjornstal, D. M., Smith, A. M., Shaffer, S. M., & Morrey, M. A. An integrated 371 

model of response to sport injury: Psychological and sociological dynamics. Journal of 372 

applied sport psychology.1998;10(1):46-69. 373 

 374 

5. McGowan-Stinski, M. PIO Systematic Review Paper: Psychological Assessors and 375 

Coping Strategies for Injured Athletes during Recovery; 2016. 376 

 377 

6. Paterno, M. V., Flynn, K., Thomas, S., & Schmitt, L. C. Self-reported fear predicts 378 

functional performance and second ACL injury after ACL reconstruction and return to 379 

sport: a pilot study. Sports Health2018;10(3):228-233. 380 

 381 

7. Webster, K. E., Nagelli, C. V., Hewett, T. E., & Feller, J. A. Factors associated with 382 

psychological readiness to return to sport after anterior cruciate ligament reconstruction 383 

surgery. The American journal of sports medicine.2018; 46(7): 1545-1550. 384 

 385 

8. Waddell, G., Newton, M., Henderson, I., Somerville, D., & Main, C. J. A Fear-386 

Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) and the role of fear-avoidance beliefs in 387 

chronic low back pain and disability. Pain. 1993;52(2): 157-168. 388 

 389 



 50 

9. Sánchez-Herán, Á., Agudo-Carmona, D., Ferrer-Peña, R., López-de-Uralde-390 

Villanueva, I., Gil-Martínez, A., Paris-Alemany, A., & La Touche, R. Postural stability 391 

in osteoarthritis of the knee and hip: analysis of association with pain catastrophizing and 392 

fear-avoidance beliefs. PM&R. 2016; 8(7): 618-628. 393 

 394 

10. San-Antolín, M., Rodríguez-Sanz, D., Vicente-Campos, D., Palomo-López, P., 395 

Romero-Morales, C., Benito-de-Pedro, M., ... & Calvo-Lobo, C. Fear Avoidance Beliefs 396 

and Kinesiophobia Are Presented in Athletes who Suffer from Gastrocnemius Chronic 397 

Myofascial Pain. Pain Medicine; 2020. 398 

 399 

11. Aasdahl, L., Marchand, G. H., Gismervik, S. Ø., Myhre, K., Fimland, M. S., & Røe, 400 

C. The Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) Does it Really Measure Fear 401 

Beliefs?. Spine.2020; 45(2): 134-140. 402 

 403 

12. Webster, K. E., & Feller, J. A. Development and validation of a short version of the 404 

anterior cruciate ligament return to sport after injury (ACL-RSI) scale. Orthopaedic 405 

journal of sports medicine. 2018; 6(4): 2325967118763763. 406 

 407 

13. Webster, K. E., Feller, J. A., & Lambros, C. Development and preliminary validation 408 

of a scale to measure the psychological impact of returning to sport following anterior 409 

cruciate ligament reconstruction surgery. Physical therapy in sport.2018; 9(1): 9-15. 410 

 411 

14. Hsu, C. J., Meierbachtol, A., George, S. Z., & Chmielewski, T. L. Fear of reinjury in 412 

athletes: implications for rehabilitation. Sports health. 2017; 9(2): 162-167.  413 

 414 

15. Dover, G., & Amar, V. Development and validation of the athlete fear avoidance 415 

questionnaire. Journal of athletic training2015; 50(6): 634-642. 416 

 417 

16. Beaton, D. E., Bombardier, C., Guillemin, F., & Ferraz, M. B. Guidelines for the 418 

process of cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine.2000; 25(24): 3186-419 

3191. 420 

 421 

17. Mokkink, L. B., Terwee, C. B., Patrick, D. L., Alonso, J., Stratford, P. W., Knol, D. 422 

L., ... & De Vet, H. C. The COSMIN checklist for assessing the methodological quality 423 



 51 

of studies on measurement properties of health status measurement instruments: an 424 

international Delphi study. Quality of life research. 2010; 19(4): 539-549. 425 

 426 

18. de Souza FS, Marinho CS, Siqueira FB, et al. Psychometric testing confirms that the 427 

Brazilian-Portuguese adaptations, the original versions of the Fear Avoidance Beliefs 428 

Questionnaire, and the Tampa Scale of Kinesiophobia have similar measurement 429 

properties. Spine 2008 33:1028ï33. 430 

 431 

19. De Souza, F. S., da Silva Marinho, C., Siqueira, F. B., Maher, C. G., & Costa, L. O. 432 

P. Psychometric testing confirms that the Brazilian-Portuguese adaptations, the original 433 

versions of the Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, and the Tampa Scale of 434 

Kinesiophobia have similar measurement properties. Spine. 2008; 33(9): 1028-1033. 435 

 436 

20. Chachamovich, E. Teoria de Resposta ao Item: Aplicação do modelo Rasch em 437 

desenvolvimento e validação de instrumentos em saúde mental; 2007; 438 

 439 

21. Koo, T. K., & Li, M. Y. A guideline of selecting and reporting intraclass correlation 440 

coefficients for reliability research. Journal of chiropractic medicine. 2016; 15(2): 155-441 

163. 442 

 443 

22. Terwee, C. B., Bot, S. D., de Boer, M. R., van der Windt, D. A., Knol, D. L., Dekker, 444 

J., ... & de Vet, H. C. Quality criteria were proposed for measurement properties of health 445 

status questionnaires. Journal of clinical epidemiology. 2007; 60(1): 34-42. 446 

 447 

23. Damásio, B. F. Uso da análise fatorial exploratória em psicologia. Avaliaçao 448 

Psicologica: Interamerican Journal of Psychological Assessment. 2012; 11(2): 213-228. 449 

 450 

24. Hoyle, R. H. (Ed.). Handbook of structural equation modeling. Guilford press; 2012. 451 

 452 

25. Team, R. C., & DC, R. A language and environment for statistical computing. Vienna, 453 

Austria: R Foundation for Statistical Computing. 2019; 2012. URL https://www. R-454 

project. org. 455 

 456 



 52 

26. Revelle, W. psych: Procedures for psychological, psychometric, and personality 457 

research. Northwestern University, Evanston, Illinois,2014; 165: 1-10 458 

 459 

27. Rosseel, Y. Lavaan: An R package for structural equation modeling and more. 460 

Version 0.5ï12 (BETA). Journal of statistical software. 2012; 48(2): 1-36. 461 

 462 

28. Burland, J. P., Toonstra, J., Werner, J. L., Mattacola, C. G., Howell, D. M., & Howard, 463 

J. S. Decision to return to sport after anterior cruciate ligament reconstruction, part I: a 464 

qualitative investigation of psychosocial factors. Journal of athletic training. 2018; 53(5): 465 

452-463. 466 

 467 

29. Norte, G. E., Solaas, H., Saliba, S. A., Goetschius, J., Slater, L. V., & Hart, J. M. The 468 

relationships between kinesiophobia and clinical outcomes after ACL reconstruction 469 

differ by self-reported physical activity engagement. Physical Therapy in Sport. 2019; 470 

40: 1-9. 471 

 472 

30. Porter, E. Athlete fear avoidance and pain interference are related to return to 473 

competition time following an acute injury in athletes (Doctoral dissertation, Concordia 474 

University); 2017. 475 

 476 

31. DiSanti, J., Lisee, C., Erickson, K., Bell, D., Shingles, M., & Kuenze, C. Perceptions 477 

of rehabilitation and return to sport among high school athletes with anterior cruciate 478 

ligament reconstruction: a qualitative research study. journal of orthopaedic & sports 479 

physical therapy. 2018; 48(12): 951-959. 480 

 481 

32. Memon, A. R., Ali, B., Memon, A. U. R., Ahmed, I., & Feroz, J. Motivation and 482 

factors affecting sports participation: a cross-sectional study on female medical students 483 

in Pakistan. JPMA. The Journal of the Pakistan Medical Association. 2018; 68(9): 1327-484 

1333. 485 

 486 

33. Fischerauer, S. F., Talaei-Khoei, M., Bexkens, R., Ring, D. C., Oh, L. S., & 487 

Vranceanu, A. M. What is the relationship of fear avoidance to physical function and pain 488 

intensity in injured athletes?. Clinical orthopaedics and related research. 2018; 476(4): 489 

754. 490 



 53 

 491 

34. Fukano, M., Mineta, S., & Hirose, N. Fear Avoidance Beliefs in College Athletes 492 

with a History of Ankle Sprain. International journal of sports medicine. 2020; 41(02): 493 

128-133. 494 

 495 

35. Monahan, A. C. Psychological readiness of athletes to return to play following injury; 496 

2018. 497 

 498 

36. OôKeeffe, S., Ch®illeachair, N. N., & OôConnor, S. Fear Avoidance Following 499 

Musculoskeletal Injury in Male Adolescent Gaelic Footballers. Journal of sport 500 

rehabilitation 2019; 29(4): 413-419. 501 

 502 



 54 

5. CONSIDERAÇOES FINAIS E RECOMENDAÇÕES 

 

Esse estudo demonstrou que a versão Português-Brasileiro do questionário 

Athletic Fear Avoidance Questionnaire (AFAQ Pt-br) é adequado para o uso na 

população de esportistas brasileiros, após ter passado pelas etapas de tradução e adaptação 

transcultural. Assim como, esta população mostrou um bom entendimento das perguntas. 

Por mais que, os autores que criaram o questionário, quisessem almejar o retorno ao 

esporte, este questionário por sua vez, avalia a crença do atleta de que a lesão pode 

prejudicar o retorno ao esporte. Como pode ser visto na interpretação das questões:  

(1) ñEu nunca mais serei capaz de jogar/praticar meu esporte como antes desta 

lesãoò, essa questão avalia o nível da crença do atleta de que a lesão irá prejudicar o seu 

desempenho pelo o resto da vida. 

(2) ñEstou preocupado com minha função no time mudarò, essa questão avalia a 

crença do atleta do quanto a lesão irá prejudicar a sua participação enquanto membro de 

uma equipe. 

(3) ñEstou preocupado com o qu° outras pessoas irão pensar de mim, se eu não 

alcançar o mesmo nível de performanceò essa questão avalia a influência da opinião do 

grupo na capacidade de recuperação do nível de desempenho prévio do atleta. 

(4) ñEu não tenho certeza do qu° se trata a minha lesãoò, essa questão pode ser 

interpretada de duas maneiras: de um lado, pode demonstrar falta de interesse do próprio 

atleta; de outro, pode demonstrar dúvidas vindas por dissonância de explicações dos 

profissionais da saúde na tentativa de explicar possível insucesso do retorno ao esporte. 

Talvez, por essa dualidade, a carga fatorial desta pergunta se mostrou baixa. 
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(5) ñEu acredito que a minha atual lesão est§ comprometendo minhas habilidades 

atléticas, atuais e futurasò essa questão avalia a crença do atleta de que a lesão prejudica 

sua capacidade de desempenho esportivo. 

(6) ñEu não estou confiante em voltar a jogar at® que eu esteja 100%ò, essa 

questão avalia a percepção subjetiva sobre o sucesso do retorno, com base na sua 

percepção de melhora. 

(7) ñAs pessoas não entendem a seriedade da minha lesãoò, essa questão parte do 

princípio que o atleta acredita que sua lesão é seria, então esta questão avalia o quanto o 

atleta se sente negligenciado. 

(8) ñEu n«o sei se estou pronto para jogar/praticar meu esporteò essa questão 

avalia a confiança do atleta em retornar ao esporte. 

(9) ñEu me preocupo que se voltar a jogar muito cedo, irei piorar minha lesãoò, 

essa questão avalia a crença do atleta de quanto a prática esportiva irá agravar a sua 

própria lesão, caso ele retorne antes de se sentir seguro. 

(10) ñQuando a minha dor est§ intensa, eu me preocupo que a minha les«o seja 

muito s®riaò, essa questão avalia a crença do atleta de que o sintoma de dor quando está 

mais intenso implica em uma pior lesão.  

Na análise de propriedade de medida, o AFAQ Pt-br se mostrou satisfatório, 

através das mensurações: consistência interna; teste de hipótese da validade de construto; 

validade estrutural; e efeito piso e teto. O questionário AFAQ não possui outras traduções 

para outros idiomas, assim impossibilitando a comparação transcultural das propriedades 

de medidas da ferramenta. Desta forma, a comparação desse trabalho só foi realizada com 

a versão original. 

A consistência interna do AFAQ Pt-br se mostrou satisfatória, com o alfa de 

Cronbach, demonstrando boa inter-relação entre os itens de resposta. Somente o item 4 
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(ñEu não tenho certeza do qu° se trata a minha lesãoò) apresentou baixa inter-relação 

com o escore total, abaixo de 0,30 (r.drop= 0,24). Também foi observado a consistência 

interna nos questionários PCS, TSK e FABQ, onde também demonstrou boa inter-

relação, assim como os resultados dos trabalhos originais de validação. Tais questionários 

não foram idealizados para serem aplicados de forma on-line, assim optamos em 

averiguar a consistência interna dessas escalas nessa modalidade. 

Na validade de construto, o AFAQ Pt-br mostrou correlação moderada e positiva 

entre as três escalas de comparação (PCS, FABQ e TSK), confirmando as hipóteses pré-

definidas como verdadeiras no modelo. O questionário original demonstrou uma 

correlação moderada para PCS e correlação fraca para FABQ. No trabalho original não 

foi incluído a escala TSK em suas comparações. Entretanto, compreendemos que a crença 

na qual ela avalia (cinesiofobia) também é um colaborador para o modelo de medo-

evitação, assim como, essa ferramenta já fora utilizada na população de esportistas.33, 34 

Assumimos que, nossas correlações moderadas são aceitáveis, pois os questionários que 

utilizamos para validação foram idealizados para uma população geral, diferente do 

AFAQ que foi desenvolvido para a população desportiva.17 

Em nossa validade estrutural, foi constatado que o AFAQ Pt-br, demonstrou ser 

um questionário unidimensional. O questionário AFAQ na versão original também se 

demonstrou unidimensional, pois sua análise fatorial não identificou subescalas para 

rastrear a crença do medo relacionado a lesões esportivas.17 Na análise fatorial 

exploratória, foi observado o poder de explicação do modelo de 37% e com índices de 

ajustes adequados para uso. Os itens 1, 2, e 3 apresentam valores de comunalidade abaixo 

de 0,30, demonstrando baixa variância com os demais itens. Somente o item 4 (ñEu não 

tenho certeza do quê se trata a minha lesãoò) teve carga fatorial abaixo de 0,30, 

demonstrando baixa relação do item com o fator latente. Seguindo as boas práticas, esse 



 57 

item deveria ser excluído, pois ele pode criar ruído na análise, mas decidimos manter a 

pergunta no questionário final, pois nós entendemos ser uma questão pertinente na 

interpretação qualitativa clínica do processo de retorno ao esporte. Na análise fatorial 

confirmatória, foi realizado com o modelo de um fator, demonstrando indicies de ajuste 

satisfatórios, somente o teste de qui-quadrado demonstrou o valor p acima de 0,05. 

Na análise da confiabilidade do instrumento, medida pelo teste re-teste, se 

mostrou satisfatória segundo o método ICC 2,1. Já a versão original não relatou dados 

sobre a confiabilidade.17 Mas, esse resultado deve ser interpretado com cautela, pois a 

técnica de coleta não garantiu a mensuração de mudança do estado de saúde entre o teste 

e re-teste. Assim como, a amostra utilizada para o re-teste foi limitada (n=15), ficando 

abaixo do recomendado (n=50).  

Porter (2017) apresentou uma correlação estatisticamente significante de r = 0,37 

(p = 0,03) entre o score do AFAQ e o tempo de retorno ao esporte, esse resultado 

demonstra que o questionário AFAQ pode ser utilizado como medida auxiliar no retorno 

ao esporte, como um complemento às medidas de funcionalidade.35 Em trabalhos 

transversais, foram observadas as prevalências dos escores do medo relacionado a lesões 

esportivas em atletas do ensino médio36 e universitárias37 apresentando valores médios 

de 24.5 (DP=8,20) e 27,13 (DP=10,15) respectivamente. Ao comparar o AFAQ com 

escalas funcionais, foram encontrados correlação com o instrumento Patient Reported 

Outcomes Measurement Information System (PROMIS) de r=-0,32 (p=0,002)38 e o 

instrumento Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI) nos subgrupos de 

instabilidade funcional de r = 0.32 (P = 0.04) e sem instabilidade funcional de r = 0,59 

(p=0,002).39 O questionário Injury Psychological Readiness to Return to Sport Scale 

(IPRRSS), que avalia a prontidão psicológica para o retorno ao esporte, também 

encontrou diferenças com a escala AFAQ nos atletas prontos e não prontos ao retorno ao 
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esporte.40 Sin®ad OôKeeffe et. al. (2019) compararam o AFAQ com o AFAQ modificado, 

que constitu²a do acr®scimo da frase ñSe eu me lesionasse...ò (em tradu­«o livre) no in²cio 

das perguntas a fim de utilizar o questionário em pessoas não lesionadas, onde foi 

evidenciado que não houve diferenças estatisticamente significantes.41 Ou seja, 

evidenciando uma possível utilização deste questionário para predição, entretanto, é 

necessário estudos com métodos específicos para testar essa hipótese. 

O questionário AFAQ Pt-br é um questionário de fácil e rápida aplicação e está 

apto para uso clínico e científico na população brasileira. As perguntas possuem bom 

entendimento na população alvo, facilitando a aplicação do questionário. O ponto forte 

do nosso estudo foi a utilização de ferramentas digitais on-line, que facilitou o alcance e 

contato com os participantes. Como essa forma de aplicação ocorre de forma remota, 

existiu a possibilidade de diminuir a influência do avaliador na possível indução nas 

respostas dos participantes. A limitação observada no estudo foi a possível exclusão de 

atletas que não possuíam acesso à internet. 

Em direção aos próximos passos para melhorar o uso da ferramenta, deve-se 

investigar se o questionário possui nota de corte, facilitando a interpretação do clínico 

com a ferramenta. Investigar a padronização da aplicação do questionário em diferentes 

formas (on-line ou entrevista interpessoal). E investigar a capacidade da ferramenta de 

observar mudança clínicas ao longo do tempo, através de ensaios clínicos para mensurar 

sua responsividade. 

Em conclusão, tradução e adaptação transcultural do instrumento AFAQ Pt-br 

mostrou-se satisfatória para a compreensão do público esportivo para as diversas 

modalidades esportivas. As propriedades de medida mostraram-se satisfatórias para a 

aplicação do instrumento nessa população. 
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7. ANEXO - RESULTADOS 

Observação: Esse capítulo apresenta de forma extensa os resultados do trabalho, 

de acordo com o capítulo 3. MÉTODOS. As referências desse capítulo, entram-se no 

capítulo 6. REFRÊNCIAS. 

As três fases foram realizadas e serão apresentadas nos próximos tópicos.  

 

7.1 FASE DE TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL  

 

As etapas da tradução foram realizadas e são descritas a frente. As adaptações 

transculturais realizadas no questionário podem ser encontradas na Tabela 1. 
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Tabela 1. Versões das traduções 

  Original T1 T2 T12 BT1 BT2 BT12 Pré-teste 

Pergunta 

1 

I will never be 

able to play as 

I did before 

my injury 

Eu nunca vou 

ser capaz de 

jogar como eu 

fazia antes da 

lesão 

Eu nunca serei 

capaz de jogar 

como antes da 

lesão 

Eu nunca mais 

serei capaz de 

jogar como antes 

desta lesão 

I wonôt ever be 

able of playing 

the way I used 

to before I got 

injured. 

I will never be 

able of playing 

as before this 

injury again 

): I will never 

be able to play 

the way I used 

to before I got 

injured 

Eu nunca mais 

serei capaz de 

jogar/praticar meu 

esporte como antes 

desta lesão 

Pergunta 

2 

 I am worried 

about my role 

with the team 

changing 

Estou 

preocupado 

com minha 

participação 

nas alterações 

do time 

Estou 

preocupado 

com o meu 

papel no time 

mudar. 

Estou 

preocupado com 

minha função nas 

alterações do 

time 

I am worried 

about my role 

on my squad. 

I am concerned 

about my 

function in the 

team 

modification. 

I am 

concerned 

about my role 

in the team 

Estou preocupado 

com minha função 

no time mudar 

Pergunta 

3 

I am worried 

about what 

other people 

will think of 

me if donôt 

perform at the 

same level 

Estou 

preocupado 

com o quê as 

outras pessoas 

vão pensar de 

mim se eu não 

obtiver uma 

performance no 

mesmo nível 

Estou 

preocupado 

com o que 

outras pessoas 

irão pensar de 

mim se eu não 

desempenhar no 

mesmo nível. 

Estou 

preocupado com 

o quê outras 

pessoas irão 

pensar de mim se 

eu não alcançar o 

mesmo nível de 

performance 

I am worried 

about what 

people will 

think of me if I 

donôt get the 

same 

performance 

level 

I am concerned 

with others 

thoughts about 

me if I don't 

reach the same 

level of 

performance 

I am 

concerned 

about what 

people will 

think of me if I 

don't reach the 

same level of 

performance 

Estou preocupado 

com o quê outras 

pessoas irão pensar 

de mim se eu não 

alcançar o mesmo 

nível de 

performance 

Pergunta 

4 

I am not sure 

what my 

injury is 

Eu não tenho 

certeza de qual 

é a minha lesão 

Eu não tenho 

certeza do que é 

minha lesão. 

Eu não tenho 

certeza do quê se 

trata a minha 

lesão 

I am not sure on 

what my injury 

is about. 

I am concerned 

with other 

thoughts about 

me if I don't 

reach the same 

level of 

performance 

I am not sure 

about what my 

injury really is 

Eu não tenho 

certeza do quê se 

trata a minha lesão 
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Pergunta 

5 

I believe that 

my current 

injury has 

jeopardized 

my future 

athletic 

abilities 

Eu acredito que 

a minha atual 

lesão tem 

danificado 

minhas 

habilidades 

atléticas futuras 

Eu acredito que 

minha atual 

lesão 

comprometeu 

minhas futuras 

habilidades 

atléticas. 

Eu acredito que a 

minha atual lesão 

tem 

comprometido 

minhas 

habilidades 

atléticas futuras 

I believe that 

my current 

injury 

compromised 

my future 

athletic 

abilities. 

: I believe that 

my current 

injury will 

compromise 

my athletic 

abilities in the 

future 

I believe that 

my current 

injury will 

compromise 

my athletic 

abilities in the 

future 

Eu acredito que a 

minha atual lesão 

está 

comprometendo 

minhas 

habilidades 

atléticas, atuais e 

futuras 

Pergunta 

6 

I am not 

comfortable 

going back to 

play until I am 

100% 

Eu não estou 

confortável em 

voltar a jogar 

até que eu 

esteja 100% 

Eu não estou 

confortável em 

voltar a jogar 

até estar 100%. 

Eu não estou 

confortável em 

voltar a jogar até 

que eu esteja 

100% 

I donôtô feel 

comfortable on 

returning to 

play until I am 

100%. 

I am not 

comfortable of 

returning to 

play until I am 

fully recovered 

I am not 

comfortable on 

return playing 

until I am 

100% 

Eu não estou 

confiante em 

voltar a jogar até 

que eu esteja 100% 

Pergunta 

7 

People don't 

understand 

how serious 

my injury is 

As pessoas não 

entendem a 

quão séria é a 

minha lesão 

As pessoas não 

entendem quão 

séria é minha 

lesão 

As pessoas não 

entendem a quão 

séria é a minha 

lesão 

People doesnôt 

understand how 

serious my 

injury is. 

Nobody 

understands the 

severity of my 

injury 

Nobody 

understands 

how serious 

my injury is 

As pessoas não 

entendem a 

seriedade da minha 

lesão 

Pergunta 

8 

I donôt know 

if I am ready 

to play 

Eu não sei se 

estou pronto 

para jogar 

u não sei se 

estou pronto 

para jogar 

Eu não sei se 

estou pronto para 

jogar 

I donôt know if 

I am ready to 

play. 

I donôt know if 

I am ready to 

play 

I donôt know if 

I am ready to 

play 

Eu não sei se estou 

pronto para 

jogar/praticar meu 

esporte 

Pergunta 

9 

I worry if I go 

back to play 

too soon, I 

will make my 

injury worse 

Eu me 

preocupo se eu 

voltar a jogar 

em breve, eu 

vou piorar a 

lesão 

Eu me preocupo 

se voltar a jogar 

muito cedo irei 

piorar minha 

lesão. 

Eu me preocupo 

se voltar a jogar 

muito cedo irei 

piorar minha 

lesão 

I am worried 

that if I return 

to play too soon 

my injury could 

get worse. 

I am worried 

that my injury 

will get worse 

if I play again 

to early 

I am worried 

that my injury 

will get worse 

if I play again 

too early 

Eu me preocupo 

que se voltar a 

jogar muito cedo 

irei piorar minha 

lesão 
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Pergunta 

10 

When my 

pain is 

intense, I 

worry that my 

injury is a 

very serious 

one 

Quando minha 

dor está 

intensa, eu me 

preocupo que a 

minha lesão 

seja muito séria 

Quando minha 

dor é intensa, 

me preocupo 

com minha 

lesão ser muito 

séria 

Quando minha 

dor está intensa, 

eu me preocupo 

que a minha 

lesão seja muito 

séria 

My pain is so 

intense that it 

makes me 

worry if my 

injury is too 

serious. 

Every time that 

my pain is 

intense, I get 

worried that my 

injury can be 

something 

dangerous 

when my pain 

gets intense, I 

get worried 

that my injury 

is too serious 

Quando a minha 

dor está intensa, eu 

me preocupo que a 

minha lesão seja 

muito séria 
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7.1.1 ETAPA 1 

 

Na primeira etapa da tradução, foi recrutado dois tradutores, sendo o primeiro, 

profissional da área de atuação na saúde e o segundo fora da área de atuação na saúde, 

ambos com experiência na língua inglesa e participaram de forma voluntária. Ambos os 

tradutores eram cegos entre si e sem contato prévio sobre o questionário AFAQ. Foi 

realizado no final da primeira etapa, duas versões (T1 e T2) e o relatórios da produção.  

 

7.1.2 ETAPA 2 

 

Na segunda etapa, foi realizada com encontro dos tradutores iniciais, para 

discussão das convergências e divergências, da tradução da primeira etapa, no término 

foi produzida a versão T12 e o relatório da produção. 

 

7.1.3 ETAPA 3 

 

Na terceira etapa, foi enviado a versão T12 para dois novos tradutores 

independentes sem conhecimento do questionário original e participaram de forma 

voluntaria. Ao final foi produzidas as versões RT1 e RT2 e o relatório da produção.  

 

7.1.4 ETAPA 4 
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Na quarta etapa, foi realizada um encontro com os quatro tradutores (da primeira 

e terceira etapa), onde foi produzida a versão RT12. Os quatro tradutores discutiram sobre 

as divergências e convergências da versão original com a versão RT12, adaptando para a 

versão pré-teste. 

 

7.1.5 ETAPA 5 

 

Na quinta etapa, foi realizado o pré-teste em uma amostra de 30 indivíduos de 

pesquisa. O procedimento foi realizado em entrevistas pessoais, onde o indivíduo da 

pesquisa preenchia o questionário AFAQ versão pré-teste e qualificou cada elemento 

constituinte do próprio questionário, relacionado seu entendimento sobre o 

preenchimento. Ao atingir o décimo oitavo indivíduo da pesquisa, foi constatado 20% de 

baixo entendimento nas opões de respostas e no enunciado do questionário. 

Foi realizado um segundo encontro do grupo dos quatro tradutores, especialistas 

na área do esporte e clinimetria, para adaptá-las pelas dificuldades dos respondentes com 

base dos comentários do pré-teste. Foram estipuladas duas mudanças, a primeira nas 

op­»es de resposta do question§rio, sendo a mudan­a de ñNUNCAò, ñPOUCOò, 

ñMODERADOò, ñBASTANTEò e ñSEMPREò para respectivamente ñDISCORDOò, 

ñCONCORDO POUCOò, ñCONCORDO MODERADAMENTEò, ñCONCORDO 

BASTANTEò e ñCONCORDO TOTALMENTEò, mantendo o escore total igual ao 

question§rio original. A segunda mudan­a foi no enunciado, assim adaptado de ñN·s 

estamos interessados em suas sensações ou impressões referentes a dor resultante de uma 

lesão esportiva. Utilizando a escala a seguir, por favor indique o grau de concordância ao 

qual você tem essas sensações ou impressões quando está com dor devido a lesão 
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esportivaò para ñn·s estamos interessados em suas sensa­»es ou impress»es referentes a 

dor resultante de uma lesão esportiva. Utilizando a escala a seguir, por favor indique 

quanto voc° concorda com as afirma­»es abaixoò. Foi realizado um novo pr®-teste com 

uma nova amostra de 15 indivíduos. 

No segundo pré-teste, os indivíduos da pesquisa demonstraram dificuldade de 

preenchimento menor de 20%, assim mostrando grau de entendimento aceitável e apto 

para a etapa de avaliação das propriedades de medidas. 

 

7.2 FASE DE AVERIGUAÇÃO DAS PROPRIEDADES DE MEDIDA  

 

A etapa de averiguação das propriedades de medidas ocorreu satisfatoriamente de 

forma on-line. 

7.2.1 CARACTERÍSTICA DA AMOSTRA ON -LINE  

Foram analisados 100 indivíduos nessa etapa do estudo. Sendo que 25 indivíduos 

foram retirados da pesquisa, pois os mesmos enquadram-se nos critérios de exclusão, 

como por exemplo, indivíduos que não praticavam modalidade de esporte ou/e por 

preencherem o questionário incompleto. As características demográficas da amostra são 

demonstradas na Tabela 2 e os valores das características do esporte e as lesões estão 

apresentadas na Tabela 3. 
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Tabela 2 ï Dados demográficos dos atletas (n=100) 

Variáveis Valores 

Idade, média ±DP* 27 ±7.9 

Gênero, n (%)  

Masculino 36 (36%) 

Feminino 64 (64%) 

IMC, média ±DP 25.7 ±4.7 

Escolaridade, n (%)  

Ensino fundamental completo 1 (1%) 

Ensino médio incompleto 4 (4%) 

Ensino médio completo 21 (21%) 

Ensino superior incompleto 32 (32%) 

Ensino superior completo 28 (28%) 

Pós-graduação incompleta 4 (4%) 

Pós-graduação completa 10 (10%) 
*DP: Desvio padrão; IMC: Índice de Massa Corpórea 
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Tabela 3 ï Dados do esporte e lesão 

Variáveis Valores 

Participação, n (%)  

Afastado do esporte 39 (39%) 

Participação reduzida 31 (31%) 

Participação normal 30 (30%) 

Tipo de esporte, n (%)  

Futebol 21 (21%) 

Futebol americano 20 (20%) 

Rúgbi 12 (12%) 

Lutas* 9 (%) 

Corrida/endurance** 7 (7%) 

Futsal 7 (7%) 

Basquete 5 (5%) 

Handebol 5 (5%) 

Treinamento resistido*** 3 (3%) 

Voleibol 2 (2%) 

Tênis 2 (2%) 

Ginástica artística 1 (1%) 

Característica do esporte, n (%)  

Coletivo 76 (76%) 

Individual 24 (24%) 

Experiência (meses) média ±DP 94 ±119 

Horas de treino (por semana) média ±DP 7.7 ±6.6 

Local de lesão**** n (%)  

Joelho 55 (39%) 

Tornozelo 18 (12.8%) 

Ombro 15 (10,6%) 

Lombar 12 (8.5%) 

Quadril 10 (7.1%) 

Coxa 5 (3.5%) 

Pé 5 (3.5%) 

Perna 5 (3.5%) 

Cervical 5 (3.5%) 

Mão 4 (2.8%) 

Braço 2 (1.4%) 

Cotovelo 2 (1.4%) 

Torácica/Tronco 2 (1.4%) 

Antebraço 1 (0.7%) 
*Tae-kwon-do, Muay Thay, Judô, Jiu Jitsu 

**Corrida de rua, ultramaratona, atletismo, triatlo 

***Musculação, halterofilismo, fisiculturismo 

****total de regiões reportadas = 141 
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7.2.2 CONSISTÊNCIA INTERNA 

 

Os questionários AFAQ Pt-br, PCS, TSK e FABQ demonstraram consistência 

interna aceitável. Demonstrado pelo alpha de Cronbach, do AFAQ Pt-br de 0.81 (95% IC 

0.76 até 0.86), PCS de 0.93 (95% IC 0,91 até 0,95), TSK de 0,77 (95% IC 0,70 até 0,83) 

e FABQ de 0.88 (95% IC 0,85 até 0,92). 

 

7.2.3 VALIDADE DE CONSTRUTO  

 

A validação de constructo demonstrou uma correlação moderada entre os 

questionários, sendo a correlação para o questionário AFAQ Pt-br com PCS uma 

correlação moderada (rho=0,54) e para as sub-escalas do PCS: helplessness com uma 

correlação moderada (rho=0,52); magnification com uma correlação moderada 

(rho=0,49); e rumination com uma correlação moderada (rho=0,50). A escala AFAQ Pt-

br com TSK uma correlação moderada (rho=0.41). E por fim, a escala AFAQ Pt-br com 

FABQ uma correlação moderada (rho=0.39) e para as sub-escalas do FABQ: physcal 

active com uma correlação moderada (rho=0,44); e work com uma correlação fraca 

(rho=0,15).  

 

7.2.3.1 NORMALIDADE APROXIMADA DOS DADOS  
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A distribuição das respostas dos questionários AFAQ Pt-br, PSC e FABQ não 

apresentaram distribuição aproximadamente normal. Somente o questionário TSK 

apresentou distribuição aproximadamente normal, assim decidimos usar análises não-

paramétricas para o teste de validação de constructo. 

 

7.2.3.2 HIPÓTESES PRÉ DEFINIDOS 

 

As hipóteses predefinidas para os sujeitos de pesquisa eram, quanto maior o 

impacto cognitivo, maiores seriam os escores para os questionários. Assim o AFAQ Pt-

br demonstrou uma correlação positiva e moderada com todos os questionários usados. 

Assim demonstrando que as hipóteses predefinidas se mostraram verdadeiras. 

 

7.2.4 VALIDADE ESTRUTURAL  

 

Foi realizada a Análise fatorial exploratória e confirmatória no instrumento 

AFAQ. 

 

7.2.4.1 ANÁLISE FATORIAL EXPLORAT ÓRIA  

 

7.2.4.1.1 CONVENIÊNCIA DO MODELO  
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Para o teste de esfericidade de Bartlett o question§rio apresentou ɢĮ=400,15 com 

o p<0,0001. A matriz de correlação da população não é uma matriz identidade, ou seja, 

as variáveis são correlacionadas na população. Na análise do KMO demonstrou overall 

MSA de 0,8, demonstrando adequada para a análise fatorial. 

 

7.2.4.1.2 NÚMERO DE FATORES 

 

A análise de autovalores (Tabela 4) demonstrou 1 fator latente e a análise paralela 

sugere 3 fatores latentes, assim observado no Scree Plot (Figura 2). 
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Tabela 4 ï Descrição dos autovalores (eigenvalues).  

Componente Desvio padrão Proporção da variação Variação acumulativa 

1 1.833 0.336 0.336 

2 1.594 0.254 0.590 

3 1.157 0.133 0.724 

4 1.055 0.111 0.835 

5 0.810 0.065 0.901 

6 0.655 0.042 0.944 

7 0.541 0.029 0.973 

8 0.402 0.016 0.989 

9 0.316 0.010 1.000 

10 0.000 0.000 1 
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Figura 2. Scree plot para análise visual de números de fatores (PA: Principal 

Components e FA: Factorial Analys). 
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7.2.4.1.3 NÚMERO DE ITENS 

 

Os resumos cargas fatoriais e a fidedignidade composta encontradas na análise 

fatorial exploratória estão indicadas na tabela 5. 
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Tabela 5 ï Análise Fatorial Exploratória.    

Item Carga fatorial  Comunalidade 

1 0.40 0.161 

2 0.44 0.190 

3 0.40 0.162 

4 0.29* 0.086 

5 0.62 0.381 

6 0.78 0.602 

7 0.66 0.430 

8 0.84 0.710 

9 0.72 0.513 

10 0.70 0.491 

Soma das cargas fatoriais 3.793 
 

Poder de explicação do modelo  37% 
 

Fidedignidade Composta 0.845 
 

*Cargas fatoriais abaixo de 0.3  
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7.2.4.2 ANÁLISE FATORIAL CONFIRMATÓRIA  

 

7.2.4.2.1 ÍNDICIES DE AJUSTE 

 

Para os ²ndices de ajustes do question§rio, os principais valores s«o: ɢĮ=48,14, 

DP=35, p=0,07, RMSEA=0,06, TLI=0,98 e CFI=0.98. 

 

7.2.4.2.2 DIAGRAMA DE CAMINHO  

 

Análise visual do modelo é indicado na Figura 3. 
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Figura 3. Diagrama de caminho (path diagram). 
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7.2.5 EFEITO PISO E TETO 

 

Não houve efeito teto ou piso, pois menos de somente 2% da amostra demonstrou 

pontuação mínima e 1% da amostra demonstrou pontuação máxima. 

 

7.3. FASE DE CONFIABILIDADE TESTE RE -TESTE 

 

O teste e re-teste foi feito entre 5 a 7 dias após o preenchimento on-line do primeiro 

questionário, assim minimizando o viés de memória dos participantes, dado que o 

questionário possui 10 perguntas fechadas, facilitando a resposta. Com 15 individuas que 

preencheram AFAQ. 

 

7.3.1 CONFIABILIDADE  

 

A confiabilidade demonstrada pelo ICC2.1, para o AFAQ Pt-br foi de 0,93 (IC 

95% 0,82 até 0,98), demonstrando aceitável confiabilidade de teste e re-teste. 

 

7.3.2 ERRO DA MEDIDA 

 

O erro da medida apresentou EPM 0,81 e MAD 2,21. 
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8. PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA  
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9. CRONOGRAMA  

 

Atividades 
07/ 

2018 

08/ 

2018 

09/ 

2018 

10/ 

2018 

11/ 

2018 

12/ 

2018 

01/ 

2019 

02/ 

2019 

03/ 

2019 

04/ 

2019 

05/ 

2019 

06/ 

2019 

Envio do projeto de pesquisa para o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências Médicas Da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). 

            

Tradução e adaptação transcultural do instrumento e preparação do material para 

a coleta de dados. 

            

Coleta de dados.             

 

Atividades 
07/ 

2019 

08/ 

2019 

09/ 

2019 

10/ 

2019 

11/ 

2019 

12/ 

2019 

01/ 

2020 

02/ 

2020 

03/ 

2020 

04/ 

2020 

05/ 

2020 

06/ 

2020 

Coleta de dados.             

Análise das propriedades de medidas             

 

Atividades 
07/ 

2020 

08/ 

2020 

09/ 

2020 

10/ 

2020 

11/ 

2020 

12/ 

2020 

01/ 

2021 

02/ 

2021 

03/ 

2021 

04/ 

2021 

05/ 

2021 

06/ 

2021 

Preparação do artigo a ser submetido para revista especializada.             

Submissão de artigo.             
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10. NORMAS DA REVISTA  
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 90 

 

  



 91 

 

  


