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RESUMO 

 

Introdução: O diagnóstico da Neuropatia Periférica Induzida por Quimioterapia 

(NPIQ) constitui um desafio para os profissionais de saúde que tratam os pacientes 

oncológicos. O Pain Quality Assessment Scale (PQAS) é um instrumento de 

autorrelato utilizado na prática clínica para avaliar a qualidade da dor, considerando a 

percepção do paciente sobre o seu tratamento ou condição clínica. Objetivo: Validar 

o instrumento PQAS para o português do Brasil. Método: Utilizou-se uma amostra de 

conveniência formada por 140 pacientes oncológicos e foram aplicados os 

questionários PQAS e DN4 (Douleur Neuropathique 4 Questionnaire). Realizou-se as 

seguintes propriedades psicométricas para validação: validade de critério concorrente 

pelo coeficiente de correlação de Spearman comparando com o questionário DN4, 

validade de construto pela análise fatorial confirmatória (AFC) e posteriormente foi 

realizado o teste de confiabilidade pelo Alpha de Cronbach. Resultados: No estudo 

de validade de critério concorrente, os valores do coeficiente ρ de Spearman 

evidenciaram uma correlação moderada entre os escores das dimensões de dor 

global (ρ = 0,47), qualidade específica (ρ = 0,68) e qualidade espacial da dor (ρ = 

0,53) do PQAS com o instrumento DN4, com níveis de significância inferiores a 0,05; 

na AFC, qualidades como dormindo, formigamento e irradiando apresentaram cargas 

fatoriais menores para o questionário. Em relação a confiabilidade, alcançou-se um 

alfa de Cronbach global de 0,91, considerado satisfatório. Conclusão: O PQAS é 

uma escala válida e confiável, podendo ser utilizado como uma importante ferramenta 

para avaliação da dor neuropática pós-quimioterapia no Brasil. 

Palavras-chave: Escalas. Confiabilidade.Validade. 

  



ABSTRACT 

 

Introduction: The diagnosis of Chemotherapy-Induced Peripheral Neuropathy 

(NPIQ) is a challenge for health professionals who attend cancer patients. The PQAS 

is an instrument of self-report used in clinical practice to assess the quality of pain, 

evaluating the patient's perception about your treatment or medical condition Objective: 

Validation of the Pain Quality Assessment Scale (PQAS) into Portuguese of Brazil. 

Methods: From a convenience sample were selected 140 cancer patients and applied 

the questionnaires PQAS and DN4 (Douleur Neuropathique 4 Questionnaire). The last 

step was to apply the following psychometric properties for validation: concurrent validity 

by Spearman’s correlation test compared to the DN4 questionnaire; construct validity 

by construct validity by the confirmatory factorial analysis (CFA) and after the test was 

the reliability of the Cronbach's Alpha coefficient. Results: In the concurrent validity 

study, the values of the coefficient ρ Spearman Correlation showed a moderate 

correlation between the scores of the dimensions of pain (ρ = 0.47), specific quality (ρ = 

0.68) and spatial quality of pain (ρ = 0.53) of the PQAS with the DN4 scale, with 

significance levels below 0.05; in the CFA  qualities with burning, tingling and radiating 

was smaller factorial loads. Regarding reliability, it was reached a Cronbach's alpha of 

0.91, satisfactory. Conclusion: PQAS is a valid and reliable scale, can be used as an 

important tool for evaluation of neuropathic pain after chemotherapy in Brazil. 

Keywords: Scales. Reliability. Validity 
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1. INTRODUÇÃO 

As Neuropatias Periféricas Induzidas por Quimioterapia (NPIQ) são 

desencadeadas pelos fármacos utilizados no tratamento do câncer, podendo exercer 

um efeito neurotóxico nocivo direto sobre o cérebro e os nervos periféricos. Os 

principais fármacos neurotóxicos são os compostos platinos (cisplatina, oxaplatina, 

carboplatina), constituindo a principal fonte de neuropatia induzida pelo tratamento 

do câncer. Ao contrário da percepção de que as neuropatias dolorosas são 

amplamente provocadas por doenças como o diabetes, outras formas de neuropatia 

periférica podem ser particularmente dolorosas, direcionando a uma qualidade de 

vida insatisfatória. Consequentemente, a NPIQ deveria ser considerada uma 

importante causa de dor em pacientes oncológicos (KUROI et al., 2008; WOLF et al., 

2008; SASANE et al., 2010; WINDEBANK; GRISOLD, 2008; GEBER et al., 2013; 

PARK et. al., 2013; ANDREAS et al., 2014; SERETNY et al., 2014; BROZOU et al., 

2018; VASILIKI et al., 2018), podendo acometer até 40% dos pacientes 

sobreviventes de câncer (PARK et al., 2013; ANDREAS et al., 2014; SERETNY et 

al., 2014). 

Atualmente, não há qualquer abordagem padronizada para a avaliação da 

neurotoxicidade induzida pela quimioterapia. As formas mais comuns para a 

avaliação da NPIQ são através de escalas de avaliação clínica, aplicadas à beira do 

leito (CAVALETTI et al., 2010). A intensidade da NPIQ geralmente é avaliada 

através das escalas do Critério Comum de Toxicidade (SAAD et al., 2002; 

DWORKIN et al., 2005; PARK et al., 2013), embora sejam bem conhecidas as 

divergências entre os observadores que as utilizem (SAAD et al., 2002; DWORKIN 

et al., 2005; PARK et al., 2013; CAVALETTI et al., 2010).  

Apesar do aumento de questionários para NPIQ enfatizando a qualidade de 

vida dos pacientes, poucos são validados para aprimorar o diagnóstico e o 

prognóstico dessa população de pacientes após o início do tratamento, quando os 

sintomas indesejáveis da NPIQ são detectados (SMITH et al., 2011;VASILIKI et al., 

2018). 

Algumas escalas para avaliação da dor neuropática já foram validadas para a 

versão brasileira (PIMENTA et al., 2012), como a escala Douleur Neuropathique 4 

Questionnaire (DN4) – Questionário DN4 para Avaliação da Dor Neuropática 
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(HAANPÄÄ et al., 2011;FERREIRA,et al., 2008). O DN4 é um dos instrumentos mais 

utilizados para a avaliação inicial da dor neuropática, na qual os testes de 

confiabilidade e de validade convergente e divergente foram aplicados durante sua 

validação para o português do Brasil (FERREIRA et al., 2008). Já para a validação 

da versão brasileira do Chemotherapy-Induced Peripheral Neuropathy Assessment 

Tool (CIPNAT), que é um instrumento que avalia a qualidade de vida do paciente 

com NPIQ, foram aplicados os testes de validade de construto, consistência interna 

e a confiabilidade teste-reteste (ZANDONAI, 2015). Tais propriedades apresentaram 

índices significativos e adequados, permitindo que tais ferramentas possam ser 

utilizadas para aplicação no contexto brasileiro. 

Dentre os instrumentos de autorrelato utilizados na prática clínica para avaliar 

a qualidade da dor (seja ela de característica neuropática ou não) está o Pain 

Quality Assessment Scale (PQAS). O PQAS não é específico para NPIQ, mas deriva 

de uma escala denominada Neurophatic Pain Scale (NPS) ou Escala de Dor 

Neuropática (EDN), que avalia essencialmente pacientes com dor neuropática, 

sendo o primeiro instrumento desenhado especificamente para tal fim (GALER; 

JENSEN, 1997). Posteriormente, foram adicionados dez descritores relacionados à 

qualidade da dor (“sensível como uma ferida”, “dormência”, “choques”, 

“formigamento”, “irradiando”, “latejante”, “como uma dor de dente”, “fisgada”, “como 

uma cólica” e tipo “peso”) aumentando a validade de conteúdo da NPS e mais três 

itens relacionados à temporalidade da dor (“às vezes com dor e outros momentos 

sem dor”, “mínimo de dor durante todo o tempo intercalado por períodos de dor mais 

intensa” ou “dor constante que não muda muito de um momento para outro”) sendo 

útil, assim, para avaliar tanto a dor neuropática quanto a dor não neuropática, 

surgindo, dessa forma, o PQAS (JENSEN et al., 2006; MEREDITH et al., 2006; 

VICTOR et al., 2008; JENSEN et al., 2010; WATERMAN et al., 2010). 

O PQAS é uma ferramenta utilizada na prática clínica para avaliar a qualidade 

da dor, aumentando a percepção do paciente sobre o seu tratamento ou condição 

clínica. Esse instrumento já foi traduzido e adaptado transculturalmente para o 

português do Brasil por Carvalho e colaboradores (2016). Entretanto, para que seja 

utilizado, é de fundamental importância aplicar testes psicométricos de validação. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GERAL 

Validar o instrumento Pain Quality Assessment Scale (PQAS)/ Escala de 

Avaliação de Qualidade de Dor (EAQD) para o português do Brasil.  

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Testar a validade de critério; 

• Testar a validade de construto ou de conceito; 

• Testar a confiabilidade da escala. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1. TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO DE 

ESCALAS: COMO É O PROCESSO? 

A dor é uma experiência estressante associada a um possível dano tecidual 

com efeitos sensoriais, emocionais, cognitivos e componentes sociais (WILLIAMS; 

CRAIG, 2016) e, apesar da evolução conceitual deste fenômeno, do desenvolvimento 

científico e da ampliação do cuidado clínico em dor, ainda existem enormes desafios 

para seu tratamento adequado. Um desses desafios reside nas propriedades 

multidimensionais desse fenômeno, bem como a impossibilidade de mensurá-lo 

diretamente, por isso denominada variável dor ou traço latente (pois não podemos 

mensurá-lo diretamente) (JENSEN et al., 2013). 

Diante disso, ao longo das últimas décadas, o tema mensuração das 

dimensões da dor tem sido discutido amplamente, de forma que há mais de uma 

década existem pressupostos teóricos e diretrizes para a análise de fenômenos 

álgicos (GUILLEMIN, BOMBARDIER et al., 1993; JENSEN et al., 2013; NUNNALLY; 

BERNSTEIN, 1994; SOUSA; SILVA 2005; PASQUALI, 2006). 

Todo processo de construção de um instrumento de medida se inicia pela 

definição teórica do construto a ser investigado. Neste caso, o fenômeno a ser 

investigado reside na dimensão sensorial da dor associada a neuropatias periféricas 

decorrentes de neoplasias. Uma vez definido o objeto ou construto a ser medido é 

essencial definir suas dimensões, propriedades ou atributos mediante critérios 

teóricos e clínicos. Uma ampla revisão dos instrumentos existentes desenvolvidos é 

necessária para avaliar todos os instrumentos produzidos internacionalmente e 

validados à população brasileira. Quando se opta por validar um instrumento 

previamente construído, essa etapa teórica também é necessária, visando validar ou 

confirmar na literatura suas propriedades psicométricas (GEISINGER, 1994; LOHR 

et al., 1996; DWORKIN et al., 2005). 

Ao realizar a construção de um novo instrumento de avaliação da dor, por 

exemplo, é necessária a operacionalização desses construtos e suas dimensões em 

comportamentos, gerando itens, na forma de afirmativas, que serão categorizados 
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segundo sua intensidade, tradicionalmente apresentados em escalas do tipo itálico 

(SCHMIDT; BULLINGER, 2003; CARACENI et al., 2005; JENSEN et al., 2013). 

Quando o profissional opta por validar um instrumento utilizado em outra 

cultura ou país, é necessário realizar uma série de procedimentos de adaptação 

transcultural, dentre eles análise semântica e tradução reversa (back translation)  

(GUILLEMIN; BOMBARDIER et al., 1993), fase esta realizada na primeira parte 

deste estudo (CARVALHO; GARCIA et al., 2016). 

No que tange os aspectos métricos da mensuração de um fenômeno, após a 

definição teórica e o planejamento dos aspectos operacionais e da coleta de dados é 

necessário se ater às questões referentes à validade e à fidedignidade do 

instrumento. Após isso, deve-se atentar então aos aspectos referentes à 

padronização (SCHMIDT; BULLINGER, 2003). 

 

3.1.1. Validade 

A validade, de forma geral, refere-se à propriedade de um instrumento para 

acessar e examinar o construto a que se propõe mensurar. Deve-se analisar a 

validade de conteúdo, critério e de construto, empiricamente e estatisticamente. As 

medidas empíricas permitem analisar e estabelecer as propriedades métricas da 

validade de critério e da validade de construto por meio de testes estatísticos 

(PASQUALI, 2006; PORTENOY, 2006). 

 

3.1.1.1. Validade de conteúdo 

Está relacionada ao conteúdo do instrumento, avaliando se os itens são 

sensíveis e refletem a definição conceitual do construto que está sendo acessado. 

Tal propriedade é analisada no momento da construção do instrumento, devendo-se 

ponderar se os itens incluídos no instrumento permitem cobrir todas as 

características importantes do construto e sua relevância (SANTOS, 2009). A 

validade de conteúdo diz respeito à extensão em que o instrumento capta o 

construto mensurado. 

Assim, pode parecer que uma simples verificação do conteúdo do teste é 

suficiente para estabelecer a validade com relação a esse objetivo, no entanto, a 
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solução não é tão simples. Uma dificuldade é apresentada pelo problema da 

amostragem do conteúdo. A área de conteúdo a ser mensurada precisa ser 

sistematicamente analisada a fim de assegurar que todos os aspectos fundamentais 

sejam adequadamente, e em proporções corretas, abrangidos pelos itens do teste. 

Para se obter maior garantia da validade de conteúdo de um instrumento de medida, 

a área de abrangência do conteúdo deve ser inteiramente descrita antes, não após a 

construção de um teste, ou qualquer outro instrumento de coleta de dados (BEATON 

et al., 2000; AARONSON et al., 2002).  

E quanto seria o tamanho certo da amostra a ser utilizada? Como regra geral, 

ter pelo menos cinco vezes mais observações do que o número de variáveis a serem 

analisadas: tamanho mais aceitável seria de 10:1 e, às vezes, propõem 20 casos 

para cada variável. A importância de obter uma maior proporção de casos por 

variável consiste na possibilidade de minimizar as chances de superajustar os dados 

(ou seja, determinar fatores específicos da amostra com pouca generalidade) 

(LATTIN; CARROLL; GREEN, 2011; HAIR JR.; BLACK; BABIN; ANDERSON; 

TATHAM, 2009). 

 

3.1.1.2. Validade de critério 

No que diz respeito à validade de critério, existem dois métodos para 

examiná-la: a validade concorrente e a validade preditiva. A validade concorrente 

correlaciona o resultado de um teste com o desempenho ou condição do sujeito. Já 

a validade preditiva avalia a qualidade do instrumento como preditor de um 

comportamento presente ou futuro. Exemplo: a intensidade da dor prediz algum 

desfecho clínico? 

Segundo Pasquali (2006), a validade de critério estabelece a validade de um 

instrumento de medição comparando-o com algum critério externo. Esse critério é 

um padrão-ouro com o qual se julga a validade do instrumento. Quanto mais os 

resultados do instrumento de medida se correlacionam com o padrão (critério) maior 

a validade de critério. Se o critério se fixa no presente, temos a validade convergente 

ou concorrente – os resultados do instrumento se correlacionam com o critério no 

mesmo momento ou ponto no tempo. Se o critério tem como parâmetro um evento 

futuro temos a validade preditiva. Ambas diferem entre si em relação ao tempo em 
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que ocorre entre a coleta de dados pelo instrumento a ser validado e a coleta de 

informação sobre o critério. Caso essas coletas ocorram de forma simultânea, a 

validação ocorrerá de forma concorrente e, quando os dados forem levantados após 

a coleta de informações sobre o teste, tem-se a validade preditiva. 

A comparação entre os resultados (medições) de um instrumento com outro 

critério exterior é também chamada de validade empírica. Conforme Cozby (2003), 

quando um instrumento, consegue distinguir indivíduos clinicamente diferentes, diz-

se que esse instrumento de medida apresenta validade simultânea. A distinção 

lógica entre validade de predição e validade simultânea ou concorrente baseia-se 

não no tempo, mas nos objetivos da aplicação. A validade simultânea é significativa 

para instrumentos empregados para o diagnóstico de situação existente, e não para 

a predição de resultados futuros (MARTINS, 2006). Nem sempre a validade de 

critério, seja preditiva ou concorrente, é testada na sua validação, dada à 

complexidade temporal da coleta de dados. Muitas vezes, estes estudos são 

realizados posteriormente após a validação do instrumento. 

 

3.1.1.3. Validade de construto 

A validade de construto ou de conceito consiste em conferir a hipótese da 

legitimidade da representação comportamental de traços latentes através de 

pressupostos da medida (ANASTASI; URBINA, 1997; SOUSA; SILVA, 2005; 

PASQUALI, 2006). 

A validade de construto ressalta a importância do raciocínio que marca o 

instrumento, apenas útil na medida em que estas refletem a construção e como as 

evidências devem apoiar esta relação (CRONBACH, 1951; MARTINS, 2006). Trata-

se de uma propriedade complexa a ser determinada, uma vez que busca por 

evidências que suportem a interpretação de dimensões ou fatores a serem 

investigados. 

A validade de construto de um instrumento pode ser aferida pela análise de 

representação de construto (alcançada pela consistência interna e pela análise 

fatorial) e pela análise por hipótese (realizada pela validação convergente-

discriminante, entre outros) (PASQUALI,1996). 
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 Ao realizar a análise da representação do construto por meio da análise da 

consistência interna busca-se verificar a homogeneidade dos itens que compõem o 

teste. Portanto, o escore total obtido no teste será usado como critério de decisão e 

a correlação entre cada item e esse escore total refletirá na qualidade do item, por 

exemplo: se atingir uma alta correlação, o item será retido, uma vez que isso indica 

sua relação com o construto como um todo (PASQUALI, 2006).  

Para a análise da consistência interna do teste e dos itens que o compõem, é 

utilizado o coeficiente alfa de Cronbach. Vale ressaltar que a análise da consistência 

interna dos itens não assegura uma representação unidimensional do construto, pois 

este pode apresentar uma alta correlação e significativa, mas não permite concluir 

que todos os itens estão medindo a mesma dimensão ou fator (PASQUALI, 2006). 

A análise fatorial é um dos procedimentos mais importantes utilizados no 

desenvolvimento e avaliação de medidas. O objetivo primordial da análise fatorial é 

definir a estrutura inerente entre as variáveis na análise. As variáveis são os 

alicerces fundamentais das relações: cada vez que aumenta o número de técnicas 

multivariadas, o número de variáveis aumenta e, quanto maior o número de variáveis 

de um instrumento, maior a correlação entre elas (FLOYD; WIDAMAN, 1995). 

Dessa forma, a análise fatorial fornece ferramentas para analisar a estrutura 

das inter-relações (correlações) em um grande número de variáveis (por exemplo: 

escores de um teste; itens de teste; respostas a questionários), definindo um 

conjunto de variáveis que são fortemente inter-relacionadas conhecidos como 

fatores. Os fatores consistem na combinação linear das variáveis originais e também 

podem representar as dimensões latentes (construtos) que resumem ou explicam o 

conjunto original de variáveis observadas (FLOYD; WIDAMAN, 1995). 

Esses grupos de variáveis (fatores) que, por definição, já são altamente 

correlacionadas, são consideradas como dimensões dentro dos dados. Ao analisar 

um instrumento multidimensional, se a preocupação está apenas com a diminuição 

do número de variáveis, então as dimensões podem orientar a criação de novas 

medidas compostas. Entretanto, por outro lado, caso já possua uma base conceitual 

para compreender as relações entre as variáveis, então as dimensões podem 

realmente ter significado para aquilo que elas coletivamente representam. Além 

disso, tais dimensões podem corresponder a conceitos que não podem ser 

adequadamente descritos por uma única medida (FLOYD; WIDAMAN, 1995; 
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PASQUALI, 1996; PASQUALI, 2006; LATTIN; CARROLL; GREEN, 2011; HAIR JR.; 

BLACK; BABIN; ANDERSON; TATHAM, 2009). 

A análise fatorial de um instrumento constitui de duas partes principais: 

análise exploratória (AFE) e análise confirmatória (AFC). A primeira tem como 

objetivo geral explicar e reduzir informações e a segunda, como o próprio nome diz, 

confirmar as hipóteses sugeridas na primeira fase (FLOYD; WIDAMAN, 1995). 

Dessa forma, a análise fatorial fornece ao pesquisador duas saídas: resumir os 

dados originais e reduzir os dados. 

Ao resumir os dados, obtém-se dimensões inerentes que, quando 

interpretadas e compreendidas, descrevem os dados em um número muito menor de 

conceitos do que as variáveis individuais originais. Por outro lado, ao resumir os 

dados, estende esse processo derivando um valor empírico (também denominado 

escore fatorial) para cada dimensão (agora denominada fator), substituindo então o 

valor original por esse novo valor. 

• Análise Exploratória: 

Essa fase da análise fatorial tem como objetivo geral encontrar uma maneira 

de condensar (resumir) a informação contida em diversas variáveis originais de um 

determinado instrumento em um conjunto menor de novas dimensões compostas ou 

variáveis estatísticas (fatores), com uma perda mínima de informação. Ou seja, 

buscar e definir construtos fundamentais ou dimensões assumidas como inerentes 

às variáveis originais. Um instrumento desenhado para avaliar um domínio 

específico (por exemplo, dor) é um fator a ser analisado a fim de identificar 

dimensões que podem ser isoladas, representando construtos, dentro do domínio. 

Por exemplo, o questionário McGill apresenta três dimensões: a sensorial, a afetiva 

e a cognitiva. (FLOYD; WIDAMAN, 1995; LATTIN; CARROLL; GREEN, 2011; HAIR 

JR.; BLACK; BABIN; ANDERSON; TATHAM, 2009). 

 A priori, o procedimento exploratório determina a composição das 

subescalas e assim, a análise fatorial fornece a base empírica para avaliar a 

estrutura de variáveis e o potencial para criar medidas compostas ou selecionar um 

subconjunto de variáveis representativas para análise posterior. As estimativas 

desses fatores (conjunto de variáveis estatísticas fortemente inter-relacionadas) e as 
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contribuições de cada variável aos fatores (chamadas de cargas fatoriais) são tudo o 

que requer a análise. A redução dos dados também depende das cargas fatoriais. 

Assim, tal procedimento fornece ao pesquisador uma clara compreensão 

sobre quais variáveis podem atuar juntas e quantas variáveis podem realmente ser 

consideradas como tendo impacto na análise. 

Variáveis altamente correlacionadas e membros do mesmo fator devem ter 

perfis semelhantes ao longo de grupos em análise multivariada ou análise 

discriminante. Quando se inclui uma variável de um determinado fator, torna-se 

menos provável que variáveis adicionais do mesmo fator sejam também incluídas, o 

que significa que elas têm pouco poder preditivo a ser acrescentado. Isso não 

significa que as outras variáveis sejam menos importantes ou tenham menor 

impacto, mas que seus efeitos já estão representados pela variável incluída 

anteriormente. (LATTIN; CARROLL; GREEN, 2011; HAIR JR.; BLACK; BABIN; 

ANDERSON; TATHAM, 2009). 

A análise fatorial exploratória fornece a base para a criação de um novo 

conjunto de variáveis que incorporam o caráter e a natureza das variáveis originais 

em um número muito menor de novas variáveis, utilizando variáveis representativas, 

escores fatoriais (variáveis estatísticas) ou escalas múltiplas. 

Em síntese, a análise exploratória serve para reduzir o número de itens de um 

instrumento, ao eliminar aqueles que falham para carregar qualquer fator ou que 

falham ao carregar níveis aproximadamente equivalentes em dois ou mais fatores. 

Outra aplicação da análise fatorial exploratória é descobrir o peso das variáveis ou 

fatores mensurados, de modo que um grande conjunto de variáveis relacionadas 

possam ser reduzidos a um conjunto menor de pontuações que tenham variabilidade 

e confiabilidade máximas (FLOYD; WIDAMAN, 1995; PASQUALI, 2006).  

A partir dos resultados obtidos, tem-se uma demonstração empírica da 

hipótese de que o instrumento atingiu uma representação legítima condizente ao 

construto em questão, ou seja, o questionário apresenta validade de construto. Em 

síntese, para verificar a dimensionalidade do instrumento, faz-se uso de uma análise 

fatorial que, por sua vez, irá estabelecer quantos e quais fatores do instrumento 

estão realmente medindo de acordo com as hipóteses admitidas (NUNNALLY; 

BERNSTEIN, 1994; PASQUALI, 2006). 
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De acordo com os resultados da análise fatorial pode-se determinar a 

qualidade dos itens e do instrumento de forma geral. A análise fatorial produz, para 

cada item, a carga fatorial (saturação) desse no fator, e essa carga fatorial indica a 

covariância entre o fator e o item, ou seja, a carga fatorial irá indicar quanto em 

porcentagem há de relação entre o item e o fator (covariância). Assim quanto mais 

próximo de 100% de covariância item-fator melhor será o item, pois constitui um 

ótimo representante comportamental do fator ao refletir o traço latente. As cargas 

fatoriais são expressas de –1,00 a +1,00, similarmente aos índices de correlação. 

Quando o valor da carga fatorial é de 0,00 significa que não há relação entre item e 

fator, ou seja, não representa ou reflete o traço latente desejado. Geralmente, 

estabelece uma carga fatorial com valor de 0,30 (positivo ou negativo) como sendo a 

carga mínima para a representatividade e qualidade do item (PASQUALI, 1996). 

O primeiro passo durante a análise fatorial exploratória (AFE) é observar se a 

matriz de dados é passível de fatoração, isto é, analisar se os dados podem ser 

submetidos ao processo de análise fatorial. Para isso, dois métodos de avaliação 

são mais comumente utilizados, a saber: o critério de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o 

Teste de Esfericidade de Bartlett. O critério de KMO, também conhecido como índice 

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

variância dos itens que pode estar sendo explicada por uma variável latente. Como 

regra para interpretação dos índices de KMO, valores menores que 0,5 são 

considerados inaceitáveis; valores entre 0,5 e 0,7 são considerados medíocres; 

valores entre 0,7 e 0,8 são considerados bons; e valores maiores que 0,8 e 0,9 são 

considerados ótimos e excelentes (FLOYD; WIDAMAN, 1995; PASQUALI, 2006; 

DAMÁSIO, 2012). 

Segundo Damásio (2012, p. 215) 

se a matriz de dados é passível de fatoração, o pesquisador deve prosseguir 
avaliando os índices de distribuição de normalidade multivariada da amostra, 
para que possa ser escolhido um método de extração apropriado (por 
exemplo, máxima verossimilhança; principais eixos fatoriais; mínimos 
quadrados generalizados; mínimos quadrados não ponderados; fatoração 
alfa). 

 A AFE é geralmente conduzida quando o pesquisador não possui uma teoria 

prévia subjacente ou evidências empíricas suficientes que explicitem como os itens 
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de determinado instrumento devem ser agrupados e/ou avaliados ou quando o 

pesquisador quer confirmar ou refutar a estrutura fatorial de determinado 

instrumento. Assim, todas as decisões tomadas durante a realização de uma AFE 

devem ser pautadas em critérios teóricos e metodológicos claros, buscando a 

obtenção de modelos fatoriais adequados (DAMÁSIO, 2012). Nesse sentido, as 

decisões sobre a determinação dos fatores são baseadas em dados estatísticos 

diversos que consideram desde a normalidade dos dados, variância e modelos de 

rotação, que permitem então determinar os fatores existentes. Veja um exemplo da 

AFE na Figura 1. 

 

Figura 1 – Modelo de análise fatorial exploratória 

 

Fonte: extraído de ABG CONSULTORIA ESTATÍSTICA (2017). 

 

• Análise Confirmatória: 

Por outro lado, na análise fatorial confirmatória (AFC), as decisões sobre a 

determinação dos fatores, construtos ou componentes são baseadas em modelos 

teóricos ou nas características prévias de um instrumento, ou seja, já existe uma 

suposição de quais variáveis compõem os fatores e procura-se uma confirmação 

desse modelo previamente existente. 

 A AFC parte da premissa que já se tem uma teoria sobre quais variáveis 

medem quais fatores, desejando assim confirmar o grau de ajuste dos dados 

observados à teoria que foi hipotetizada. Nesse caso, vale-se de outras análises 
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estatísticas, como a regressão linear, utilizando para isso uma matriz de 

covariâncias, permitindo que o pesquisador possa rever seu modelo teórico e alterar 

a relação entre construtos na elaboração de instrumentos de medida (DAMÁSIO, 

2013). 

Em outras palavras, uma AFC pressupõe que, ao inserir a análise fatorial, já 

exista uma ideia firme sobre o número de fatores que serão encontrados e sobre 

quais variáveis provavelmente carregarão em cada fator. As expectativas são 

geralmente baseadas em descobertas publicadas anteriormente de uma análise 

fatorial do instrumento analisado naquele momento. Dessa maneira, as respostas já 

estão muito claras na amostra estudada atualmente: sabe-se o número de fatores 

que serão encontrados e quais variáveis serão carregadas nos fatores. 

Os critérios para inclusão de variáveis são muito mais rigorosos em uma AFC 

do que em uma AFE. Uma regra geral é que variáveis que possuam cargas fatoriais 

<0,7 sejam descartadas. Entretanto, esse valor varia conforme o estudo avaliado.  

Ao realizar a AFC, também pode-se incluir testes de hipóteses como Testes 

de Qualidade de Ajuste, executando-os em um software de modelagem de 

equações estruturais conhecidos como: AMOS, MPlus ou LISREL, esse último mais 

utilizado.  

Entretanto, durante a AFE seu objetivo consiste em explorar as relações entre 

as variáveis, não possui um número fixo de fatores a priori e, assim, pode-se ter uma 

ideia geral sobre o que pode-se encontrar, mas sem definir uma hipótese específica. 

Ou, então, a questão de pesquisa foi formulada com base em sua compreensão 

teórica e agora será o momento de testá-la.  

Naturalmente, em uma AFE, o número final desses fatores e sua 

interpretação é determinado por seus dados, onde cortes de cargas fatoriais podem 

ser muito menores do que na AFC. 

Quando for desenvolver um novo instrumento de medida ou escala, pode-se 

utilizar a AFE para testá-la e, posteriormente, passar para a AFC a fim de validar a 

estrutura fatorial em uma nova amostra (LATTIN; CARROLL; GREEN, 2011; HAIR 

JR.; BLACK; BABIN; ANDERSON; TATHAM, 2009). 

 



32 

3.1.1.3.1. Índices de Qualidade de Ajuste: 

É uma família de modelos estatísticos que buscam explicar as relações entre 

múltiplas variáveis. Dessa forma, ela examina a estrutura de inter-relações 

expressas em uma série de equações, semelhante a uma série de equações de 

regressão múltipla. Também conhecida como análise estrutural de covariância, 

análise de variável latente, e, às vezes, simplesmente pelo pacote computacional 

especializado que foi usado (por exemplo, um modelo LISREL ou AMOS ou MPlus). 

Atualmente, a SEM é a técnica multivariada dominante, seguida por análise de 

agrupamentos e MANOVA. Nesse estudo, foi utilizado o pacote LISREL (LATTIN; 

CARROLL; GREEN, 2011; HAIR JR.; BLACK; BABIN; ANDERSON; TATHAM, 

2009). 

Tais equações descrevem todas as relações entre construtos (variáveis 

dependentes e independentes) envolvidos na análise. Construtos, como definidos 

anteriormente, são inobserváveis ou fatores latentes representados por múltiplas 

variáveis (como variáveis representando um fator em análise fatorial) (LATTIN; 

CARROLL; GREEN, 2011; HAIR JR.; BLACK; BABIN; ANDERSON; TATHAM, 

2009). 

Cada técnica multivariada pode ser classificada como uma técnica de 

dependência ou interdependência. A SEM pode ser vista como uma combinação 

única de ambas as técnicas, pois sua fundamentação é encontrada em dois 

métodos multivariados conhecidos: análise de regressão múltipla e análise fatorial.  

Com o modelo de mensuração especificado, dados suficientemente coletados 

e decisões importantes já tomadas, o pesquisador realiza a pergunta principal do 

teste de SEM: “O modelo de mensuração é válido?”. Validade de modelo de 

mensuração depende da qualidade de ajuste para o mesmo e da evidência 

específica de validade de construto. 

Qualidade de ajuste indica o quão bem o modelo especificado reproduz a 

matriz de covariância entre os itens indicadores (ou seja, a similaridade entre as 

matrizes de covariância estimada e observada). Dessa forma, o ajuste do modelo 

compara a teoria com a realidade representada pelos dados. 

Listamos a seguir, segundo os autores citados (LATTIN; CARROLL; GREEN, 

2011; HAIR JR.; BLACK; BABIN; ANDERSON; TATHAM, 2009): 
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• Qualidade de ajuste do qui-quadrado (x2): é a medida fundamental 

usada em SEM para quantificar diferenças entre as matrizes de 

covariância observada e estimada. Entretanto, a real avaliação de uma 

qualidade de ajuste com um só valor do x2 é complicada, pois o valor p 

resultante é menos significativo quando o tamanho amostral fica 

grande ou quando o número de variáveis observadas se torna maior. 

Assim, existem outras perspectivas alternativas de ajustes de modelo.  

• Índice de Qualidade de Ajuste: foi uma primeira tentativa a produzir 

uma estatística de ajuste menos sensível ao tamanho amostral. O 

intervalo possível de valores é de 0 a 1, com valores maiores indicando 

melhor ajuste. Outros argumentam que 0,9 geralmente é bom e alguns 

que 0,95 deveria ser usado. 

• Raiz do Resíduo Quadrático Médio (RMSR) e Raiz Padronizada do 

Resíduo Médio (SRMR): ao pensar que cada termo de covariância ou 

variância apresenta um valor que será previsto, então pode-se 

imaginar o ajuste como o quão precisamente cada termo é previsto. O 

erro de previsão para cada termo de covariância cria um resíduo. A raiz 

do resíduo quadrático médio é a raiz quadrada da média dos resíduos 

quadrados, uma média dos resíduos entre termos individuais 

observados e estimados de covariância e variância.  

Uma alternativa estatística sustentada em resíduos é a raiz 

padronizada do resíduo médio. Trata-se de um valor padronizado de 

RMSR e, assim, é mais útil para comparar ajuste ao longo dos 

modelos. Valores menores de RMSR e SRMR representam melhor 

ajuste; valores mais altos correspondem a ajustes piores, o que coloca 

esses dois índices em uma categoria que, às vezes, são conhecidos 

como medidas de má qualidade de ajuste, nas quais altos valores são 

indicativos de ajuste ruim. 

A SRMR permite que o pesquisador localize problemas potenciais 

com um modelo de mensuração. O valor médio é 0 (zero), o que 

significa que tanto resíduos positivos quanto negativos podem ocorrer. 

É difícil estabelecer uma regra rígida rápida que indique quando um 
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resíduo é muito grande, mas deve-se analisar cuidadosamente 

qualquer resíduo padronizado que exceda |4,0| (abaixo de –4,0 ou 

acima de +4,0).  

• Raiz do Erro Quadrático Médio de Aproximação (RMSEA): consiste em 

uma outra medida que tenta corrigir a tendência da estatística GOF de 

x2 de rejeitar modelos com amostras grandes ou grande número de 

variáveis observadas. Dessa forma, ela representa melhor quão bem 

um modelo se ajusta a uma população e não apenas a uma amostra 

usada para estimação ao tentar corrigir a complexidade do modelo e 

do tamanho amostral, incluindo cada um desses dados em sua 

computação.  

Valores RMSEA menores indicam melhor ajuste. Dessa forma, 

assim como SRMR e RMSR, também é considerado um índice de má 

qualidade de ajuste, ao contrário de índices nos quais valores maiores 

produzem ajuste melhor. 

A questão sobre qual valor da RMSEA é um “bom valor” é 

polêmica, mas valores abaixo de 0,10 são considerados aceitáveis. Um 

exame empírico de diversas medidas confirmou que RMSEA é mais 

adequada para uso em modelos confirmatórios ou concorrentes às 

medidas que as amostras se tornam maiores (amostras grandes 

podem ser consideradas acima de 500 respondentes). Entretanto, 

pode-se construir valores de RMSEA entre 0,03 e 0,08, por exemplo, 

com intervalo de confiança (IC) de 95%. 

• Índice de Ajuste Comparativo (CFI): está entre os tipos de ajuste mais 

utilizados. É um tipo de ajuste incremental de forma que seus valores 

variam de 0 a 1, com valores mais altos indicando melhor ajuste. 

Valores CFI abaixo de 0,90 geralmente não são associados a um 

modelo que se ajusta bem.  

• Índice de Tucker Lewis (TLI): o TLI é conceitualmente semelhante ao 

CFI, de maneira que também envolve uma comparação matemática de 

um modelo teórico de mensuração especificado de acordo com um 

modelo nulo de referência. O TLI não é normado e seu valor pode ficar 
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abaixo de 0 (zero) ou acima de 1 (um), com valores maiores sugerindo 

melhores ajustes. Na prática, o TLI e o CFI geralmente fornecem 

valores muito parecidos. 

 É importante salientar que um instrumento de medida pode ser válido 

para uma população e não apresentar as mesmas propriedades em outra população 

ou grupo. Além disso, também é importante enfatizar que a validade de um 

instrumento é confirmada através de diversos estudos e não apenas uma vez. Nesse 

sentido, os estudos posteriores vão confirmando ou refutando sua validade. 

Uma vez analisada e confirmada através de diferentes técnicas a validade de 

um instrumento, a próxima etapa do exame das propriedades métricas diz respeito à 

análise da fidedignidade deste. 

 

3.1.2. Fidedignidade 

Existem diferentes designações para o conceito de confiabilidade, tais como 

fidedignidade, precisão, constância, consistência interna, estabilidade, confiança, 

reprodutibilidade e homogeneidade. Essa gama de designações expõe os diferentes 

conceitos que a precisão assume e depende do aspecto que esse parâmetro 

pretende salientar de um instrumento de medida (MARTINS, 2006). 

Entretanto, todos esses termos se referem à pontuação do sujeito 

permanecer semelhante em momentos diferentes, ou seja, o quanto do escore 

obtido em um primeiro momento irá manter-se próximo ao escore do teste em outro 

momento, quando este instrumento é aplicado novamente. Tal aspecto está 

associado ao conceito de variância, que é definida como a variabilidade nos escores 

produzidos por fatores externos ao construto (PASQUALI, 2006).  

Toda medida deve reunir dois requisitos essenciais: confiabilidade e validade. 

Medidas confiáveis são replicáveis e consistentes, isto é, geram os mesmos 

resultados. Medidas válidas são representações precisas da característica que se 

pretende medir. Confiabilidade e validade são requisitos que se aplicam tanto às 

medidas derivadas de um instrumento de coleta de dados, técnica de aferição, 

quanto ao delineamento da investigação, a pesquisa propriamente dita (PASQUALI, 

1996; MARTINS, 2006). 
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É comum apresentar-se a validade de um instrumento como seu primeiro 

requisito mas, considerando-se que para ser válida uma medida, deve também ser 

confiável, não sendo verdadeira a recíproca, parece argumento razoável analisar-se 

a confiabilidade antes da validade. Em outras palavras, nem todo instrumento de 

medida que apresenta confiabilidade tem validade, mas todo aquele que tem 

validade também deve apresentar confiabilidade (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 

1996). 

A confiabilidade de um instrumento para coleta de dados é a sua coerência, 

determinada através da constância de resultados. Em outras palavras, a 

confiabilidade de uma medida é a confiança que a mesma inspira. A confiabilidade 

de um instrumento de medição se refere ao grau em que sua repetida aplicação, ao 

mesmo sujeito, produz resultados iguais. De maneira ampla, uma medida fidedigna é 

consistente e precisa porque fornece uma medida estável da variável. Ou seja, 

confiabilidade refere-se à consistência ou estabilidade de uma medida (NUNNALLY; 

BERNSTEIN, 1994; PASQUALI, 1996; MARTINS, 2006; PASQUALI, 2006; 

ALMEIDA et al., 2010). 

Se o escore de uma medida flutua entre uma e outra medição do mesmo 

objeto pode haver um erro na mensuração. Entretanto, parte da flutuação deve ser 

entendida como resultante de diferenças reais entre medidas e parte representa 

erros de mensuração. O problema básico na avaliação dos resultados de qualquer 

mensuração é o de definir o que deve ser considerado como diferenças reais na 

característica medida, e o que deve ser considerado como variações devidas a erros 

de mensuração (MARTINS, 2006). O desvio-padrão (medida de dispersão em torno 

da média) pode ser um indicador do grau de confiabilidade de um instrumento. 

Quanto menor o valor do desvio-padrão maior será o grau de confiabilidade do 

instrumento (MARTINS, 2006).  

A seguir serão apresentadas algumas técnicas e procedimentos para 

determinar a confiabilidade de um instrumento de medida. 

 

3.1.2.1. Técnica do teste reteste  

Nesta técnica, o instrumento de medida é aplicado duas vezes a um mesmo 

grupo de pessoas, depois de um período de tempo entre as aplicações. Se a 
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correlação entre os resultados das duas aplicações é fortemente positiva, o 

instrumento pode ser considerado confiável. Quando a variável sob análise 

apresentar nível intervalar de mensuração, pode-se calcular o coeficiente de 

correlação linear de Pearson (SAMPIERI; COLLDAO; LUCIO, 1996; PASQUALI, 

1996; MARTINS, 2006). Por meio dessa técnica também é possível avaliar a 

responsividade, ou seja, o quanto o instrumento é sensível à mudança de um 

fenômeno, sendo assim capaz de detectar alteração (SOUSA; SILVA 2005; 

MARTINS, 2006). 

Um instrumento que apresenta uma adequada estabilidade por meio do teste-

reteste demonstra o mesmo resultado se o sujeito é testado enquanto permanece 

em um estado clínico estável. No entanto, um problema com esse método é o 

potencial para aprendizagem (o primeiro teste pode influenciar o segundo). O 

período de aplicação entre os dois testes também pode afetar a confiabilidade do 

teste-reteste. Um curto intervalo de tempo demonstra os efeitos de transição em 

relação à memória, à prática ou ao humor, o que provavelmente, em longos 

intervalos, aumentam as chances de uma mudança de status (PASQUALI, 1996; 

MARTINS, 2006). A confiabilidade teste-reteste é bastante relevante no cenário da 

clínica médica, uma vez que o construto que se pretende mensurar é heterogêneo 

(PORTENOY, 2006). 

 Para análise da fidedignidade é realizada a correlação entre os escores de 

duas situações diferentes do mesmo teste. Além de ter uma correlação significativa, 

o valor deve se aproximar a 0,90. Quando uma correlação é de 0,70 representa uma 

comunalidade de 49% entre as duas situações avaliadas pelo mesmo teste no 

mesmo sujeito, portanto, a variância comum (ou variância verdadeira) seria menor 

que a variância zero, evidenciando que o teste não produz resultados fidedignos ou 

precisos (SANTOS, 2009). 

 

3.1.2.2. Técnicas de duas metades ou metades partidas (split-half)  

Ao contrário do exposto anteriormente, este procedimento requer apenas uma 

aplicação. Para um melhor entendimento sobre a técnica das metades partidas 

(split-half) considere a seguinte situação: apresenta-se aos respondentes um 

instrumento de medidas com 10 questões, tais que as questões 1 e 3 são 
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equivalentes em conteúdo e dificuldade; o mesmo raciocínio serve às questões 2 e 4 

e assim por diante. O resultado dessa divisão é que temos um conjunto de itens (1, 

3, 5, 7, 9) equivalentes, em termos de conteúdos e dificuldades, a outro conjunto de 

questões (2, 4, 6, 8, 10). Segundo Sampieri, Collado e Lucio (1996), o conjunto de 

todas as questões do teste é dividido em duas metades e as pontuações, ou 

resultados, de ambas são comparadas. A comparação é feita através do cálculo do 

coeficiente de correlação linear de Pearson entre o escore total de cada indivíduo na 

primeira metade do teste e o escore total na segunda metade do teste. Se o 

instrumento é confiável, as pontuações das duas metades devem estar fortemente 

relacionadas. Em outras palavras, um indivíduo, com baixa pontuação em uma das 

metades, tenderá a ter também uma baixa pontuação na outra metade. Quanto mais 

semelhantes forem os escores das duas metades, maior será a correlação e mais 

confiável o instrumento. A confiabilidade dessa maneira é interpretada, por alguns 

autores, como indicador de consistência interna (MARTINS, 2006). 

Segundo esse autor (MARTINS, 2006), a confiabilidade varia de acordo com 

o número de itens do instrumento de medição. Quanto mais itens, maior a 

possibilidade de se avaliar a confiabilidade do instrumento. Alternativamente, 

pesquisadores contrapõem as questões ímpares com as questões pares. É preciso 

que os totais de escores sejam variáveis com níveis de mensuração intervalar. 

 

3.1.2.3. Consistência interna 

A consistência interna de um instrumento é uma das formas mais sólidas de 

se avaliar a precisão de um instrumento considerando que a homogeneidade entre 

os itens é um pressuposto para sua precisão, sendo isso feito a partir do alfa de 

Cronbach (CRONBACH, 1951). 

O alfa de Cronbach é uma função das correlações de intraclasses, na qual 

descreve a confiabilidade da escala consistente nas k partes. As k partes 

frequentemente representam as k diferentes taxas ou itens quantitativamente 

pontuados. Essa estatística visa verificar a homogeneidade da amostra de itens do 

teste. Trata-se da medida de confiabilidade amplamente utilizada (ANASTASI; 

URBINA, 1997). 
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São calculadas todas as correlações (p) entre o escore de cada item e o 

escore total dos demais itens. O valor de alfa é a média de todos os coeficientes de 

correlação. As correlações item-total e o valor do alfa de Cronbach são reveladores, 

pois fornecem informações sobre cada item individual. Itens que não estão 

correlacionados com os demais podem ser eliminados da medida para aumentar a 

confiabilidade (NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994; MARTINS, 2006). Os valores de 

alfa podem variar entre 0 e 1 ou entre 0 e 100%. Quando são superiores a 0,70 

indicam que há confiabilidade das medidas. A expressão do coeficiente é dada por: 

α = 𝑁𝑁√P
[1+P(𝑁𝑁−1)] 

onde: N = número de itens; P = média dos coeficientes de correlação linear 

(Pearson) entre os itens e 0<= α <= 1    ou    0 <= α <= 100% (CRONBACH, 1951).  

Embora outros autores utilizem os dados anteriores, a maioria dos 

pesquisadores atuais seguem as recomendações em que os valores do alfa de 

Cronbach em torno de 0,90 são adequados, de 0,80 são moderados e abaixo de 

0,70, insuficientes. Entretanto, um valor acima de 0,90 pode indicar redundância 

dos itens, considerando-se aceitáveis valores entre 0,70 e 0,90 (NUNNALLY; 

BERNSTEIN, 1994; PASQUALI, 1996; ANASTASI; URBINA, 1997). 

 

3.1.2.4. Coeficiente KR-20 

Com finalidade semelhante ao coeficiente de Cronbach, esse indicador do 

grau de confiabilidade de um instrumento de medição foi desenvolvido por Kuler e 

Richardson (1937). Consiste na média de todas as confiabilidades divididas pela 

metade e o alfa de Cronbach é uma extensão dessa fórmula para os dados 

ordinais, sendo utilizado quando um instrumento possui itens respondidos de 

forma dicotômica, por exemplo: sim/não; 0/1 (PASQUALI, 1996; MARTINS, 2006). 

 Um outro conceito importante relacionado à validade e fidedignidade diz 

respeito aos conceitos de sensibilidade e responsividade. Enquanto a 

sensibilidade avalia a habilidade de detectar diferenças entre os sujeitos ou um 
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grupo de sujeitos como, por exemplo, bom e mau prognóstico, a responsividade 

detecta mudanças quando um indivíduo melhora ou piora (SANTOS, 2009). 

 Apesar das duas medidas serem fundamentais, envolvendo a capacidade 

do instrumento de detectar mudanças nos sujeitos, dependendo da aplicação 

uma será mais importante do que a outra. Assim, um instrumento de avaliação, 

com a intenção de monitorar sujeitos, deve ser responsivo a mudanças, e outro 

que seja discriminante para diagnóstico individual deve ser mais sensível para o 

monitoramento do indivíduo. Outra diferença importante é que a sensibilidade 

pode ser avaliada em estudos transversais; já a responsividade só pode ser 

avaliada em estudos longitudinais (PASQUALI, 1996; ANASTASI; URBINA, 

1997).  

 Por fim, um outro aspecto importante a ser avaliado é a existência de 

efeito floor e ceiling, elementos considerados presentes quando mais de 15% dos 

respondentes optarem pelo menor ou o maior escore possível do instrumento, 

respectivamente. Se estiverem presentes, há uma validade de conteúdo limitada. 

Como consequência, sujeitos com menores ou maiores escores possíveis podem 

não ser distinguidos entre eles, fazendo com que a confiança do teste também 

diminua. Além do mais, a responsividade também será limitada porque mudanças 

ao longo do tempo poderão não ser atribuídas às intervenções, por exemplo, e 

sim à presença desses efeitos (SANTOS, 2009). 

 

3.2. Padronização 

Uma vez examinada e confirmada a validade e fidedignidade de um 

instrumento é necessário realizar a padronização no tocante à aferição dos 

escores e sua interpretação. A padronização diz respeito à uniformidade do 

processo de aplicação, avaliação e interpretação do teste. Será necessária a 

realização de novos procedimentos estatísticos, em geral determinados a partir 

da média e do desvio-padrão do escores obtidos em uma população.  

A estatística permite organizar e resumir dados para facilitar o 

entendimento. Implica em fixar critérios para se comparar objetivamente os 

resultados de diferentes indivíduos, além de instruções para a administração do 

teste e sua posterior avaliação e interpretação dos resultados ou de um escore.  
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Ao comparar os resultados entre grupos ou indivíduos homogêneos utiliza-se a 

estatística paramétrica.  

A Figura 3 fornece um organograma sobre os principais passos a serem 

seguidos durante a validação de um instrumento. 

 

Figura 3 – Organograma para elaboração de instrumentos de medida 

Definição do Objeto ou Construto a ser medido 

 

 

 

Revisão da Literatura 

 

 

Instrumento já utilizado 

                   Confirmar suas Propriedades Psicométricas 

 

  

 

Construção de um Novo Instrumento 

 

 

 

Tradução e Adaptação Transcultural 

 

 

 

Operacionalização (Itens; Afirmativas) 

  

Validação do Instrumento 

 

  

 

Validade de Conteúdo                               Validade de Critério                                      Validade de Construto 

 

 

Tradução e Adaptação          
Transcultural 

  

 

 Concorrente      Preditiva       Consistência Interna     Análise Fatorial 

                                                                                

Alfa de Cronbach        Exploratória       Confirmatória 

      

Fonte: Adaptado de Pasquali (2006). 
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4. MÉTODO 

4.1. TIPO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo metodológico com coleta de dados transversal que faz 

parte de um projeto denominado Tradução, Adaptação Transcultural e Validação da 

Escala Pain Quality Assessment Scale (PQAS) para a versão brasileira, cuja 

primeira parte consistiu na tradução e adaptação transcultural do referido 

instrumento (CARVALHO et al., 2016).  

 

4.2. CARACTERIZAÇÃO DA PAIN QUALITY ASSESSMENT SCALE (PQAS) 

O questionário PQAS consiste em um total de vinte itens divididos nas 

seguintes dimensões: dois (2) itens avaliam a gravidade da dor de uma maneira 

global (“o quão intensa é sua dor”; “o quão desagradável é sua dor”), um (1) item 

avalia a dor de maneira espacial (“dor superficial”; “dor profunda”), dezesseis (16) 

itens avaliam qualidades específicas da dor (“facada”; “queimação”; “mal localizada”; 

“sensível como gelo ou congelante”; “sensível como carne viva”; “sensível como uma 

ferida”; “coceira”; “pontada” ou “fisgada”; “dormência”; “choque elétrico”; 

“formigamento”; “cólica”; “irradiada”; “latejante”; “como dor de dente”; “em peso”) e 

um (1) item avalia a dimensão temporal da dor (“intermitente, com ausência de dor 

em outros momentos”, “mínimo de dor o tempo todo com períodos de exacerbação” 

e “dor constante que não muda muito de um momento para outro”) (JENSEN et al., 

2006; 2018; VICTOR et al., 2008). 

Em cada um dos itens mencionados acima, os indivíduos são orientados a 

quantificar em uma escala numérica verbal de 0 (zero) a 10 (dez) o grau de 

intensidade da sua dor, em que 0 (zero) significa ausência completa de dor até 10 

(dez), a maior sensação dolorosa imaginável. Estão incluídos outros descritores 

ou palavras consideradas sinônimas do descritor principal em cada um dos itens 

a serem respondidos, a fim de facilitar ao paciente a maneira mais adequada de 

caracterizar o processo doloroso (JENSEN et al., 2006; 2018; VICTOR et al., 

2008). 
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4.3. LOCAL DE ESTUDO E PERÍODO DE COLETA DE DADOS 

Os dados de validação de conteúdo foram coletados durante a primeira fase 

do projeto, junto ao Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Bello (IMOAB), 

Hospital de Referência Oncológica no Estado do Maranhão, entre Agosto de 2014 a 

Março de 2015, em que a tradução e adaptação transcultural foram concluídas com 

êxito (ver o APÊNDICE A). Posteriormente, foram aplicadas as propriedades 

psicométricas de validação.  

 

4.4. POPULAÇÃO 

Foram recrutados 140 pacientes de ambos os sexos, adultos, em seguimento 

oncológico ambulatorial, com histórico de início do tratamento quimioterápico há, no 

mínimo, três meses (período que normalmente podem iniciar os primeiros sinais de 

neuropatia periférica induzida por quimioterápico em alguns pacientes). 

Não foram incluídos os pacientes que recusaram assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B) ou que possuíam outras 

comorbidades que provocassem neuropatias periféricas, tais como diabetes, HIV, 

neuropatia alcóolica, hansênica ou carencial e pacientes com prejuízos da 

compreensão e comunicação. 

A amostra foi do tipo não probabilística, utilizando-se os agendamentos 

semanais ou quinzenais, dependendo do hospital e das consultas nos ambulatórios. 

Apesar de não probabilística, procurou-se não repetir os pacientes entrevistados em 

consultas anteriores. 

 

4.5. CAPACITAÇÃO DOS COLABORADORES PARA A COLETA DE DADOS 

Optou-se por incluir outras pessoas para coleta de dados, a fim de otimizar o 

tempo do estudo. Tratavam-se de estudantes da área da saúde que em sua maioria 

participavam do ambulatório dentro do IMOAB, estando sob a supervisão da 

pesquisadora. 
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Com cada um desses estudantes foi realizada uma capacitação, feita pela 

própria pesquisadora responsável, que explicava o objetivo da pesquisa, como o 

questionário deveria ser preenchido, a forma de abordagem do paciente, como agir 

em caso de dúvidas, entre outras perguntas durante a conversa. Adicionalmente, 

cada um deles acompanhava, pelo menos uma vez, a abordagem de um paciente 

pela pesquisadora. 

Além do questionário (PQAS), foram coletados dados relacionados aos 

aspectos sociodemográficos e clínicos de cada paciente envolvido no estudo como: 

idade, gênero, nível de instrução, tipo de câncer, tempo de início da dor e do 

diagnóstico, presença ou não de metástase, com o objetivo de caracterizar a amostra 

do estudo (APÊNDICE C). Para todos os pacientes (140) também foi aplicado o 

Questionário para Diagnóstico de Dor Neuropática DN4 (ANEXO A). Esse 

instrumento, já validado no Brasil (FERREIRA; TEIXEIRA, 2008), é sensível e 

específico para dor neuropática. A sua aplicação permitiu a realização de uma das 

propriedades psicométricas de validação que é a validade de critério. 

 

4.6. PROCESSO DE VALIDAÇÃO 

A Validação do Pain Quality Assessment Scale (PQAS) foi realizada através 

das seguintes propriedades psicométricas empíricas: validade de conteúdo, validade 

de critério, validade de construto ou de conceito. 

• Validade de conteúdo: foi realizada durante a tradução e adaptação 

transcultural desse instrumento pelo Comitê de Juízes na primeira fase desse 

Projeto, como dito anteriormente, e está no Apêndice A desse estudo para 

maiores informações (CARVALHO et al., 2014). 

•  Validade de critério: foi utilizada a Validade de Critério Concorrente 

(PASQUALI, 1996; SHIMOZUMA et al., 2006), comparando a escala com o 

instrumento de referência DN4, já referido anteriormente (FERREIRA; 

TEIXEIRA, 2008). 

Utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman para avaliar a correlação 

entre PQAS e a escala de referência DN4. A correlação foi realizada entre o 

escore já calculado do DN4 e cada uma das dimensões originais da escala 

PQAS (dimensão global de intensidade e dor intolerável; dimensão qualidade 
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específica da dor tolerável; qualidade da dor e dimensão temporalidade da 

dor), semelhante ao estudo publicado anteriormente pelos originadores da 

escala (JENSEN et.al.,2010). Construíram-se gráficos de dispersão entre as 

dimensões sob validação e o escore do DN4 (BUSSAB; MORETTIN, 2006). 

O coeficiente de correlação mostra a associação entre duas variáveis e pode 

variar entre –1 e 1, sendo ρ = +1, a correlação perfeita. Valores positivos 

indicam correlação positiva e, quanto mais próximos de 1, mais forte a 

correlação. Para classificar a força das correlações adotou-se que, para os 

valores do ρ de Spearman ≤ a 0,2 considera-se uma correlação muito fraca e 

sem significância; 0,2 < ρ ≤ 0,39 considera-se uma correlação fraca; 0,4 < ρ ≤ 

0,69 uma correlação moderada; 0,7 < ρ ≤ 0,89 uma correlação forte; e 0,9 < ρ 

≤ 1 uma correlação muito forte e elevada  (BRYMAN; CRAMER,1995).  

• Validade de construto ou de conceito: calculou-se o coeficiente de 

análise fatorial confirmatória dos itens da escala PQAS e a consistência 

interna. Utilizou-se o teste do qui-quadrado com nível de significância de 5% 

para testar a hipótese nula de que o número de fatores propostos seria 

adequado (JOHNSON; WICHEN, 2007). 

• Análise fatorial confirmatória para PQAS: verificou-se o grau de 

correspondência entre os dados recolhidos e o modelo de medida proposto. 

Assim, como o próprio nome indica, este conjunto de técnicas estatísticas 

servem para confirmar se a estrutura fatorial hipotética é ajustada para os 

dados (BORREGO et al., 2010), cujo modelo foi utilizado em um artigo de 

análise do PQAS, conforme Victor et al. (2008). No artigo, foram propostas 

três dimensões para o PQAS (paroxística, superficial e profunda), compostas 

pelos seguintes itens, nomeados de maneira semelhante no banco de dados 

do estudo em análise no momento: 

o Paroxística (prx) = fisgada; agulhada; choque; queimação, 

irradiada;  

o Superficial (srf) = coceira; frio; formigamento; carne viva; 

dormindo;  

o Profunda (spd) = dolorimento; peso; desagradável; cólica; 

latejamento; ferida._  
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Após definidos os fatores, foi calculado o escore de cada construto proposto 

para correlacioná-los com a medida de referência, o escore do questionário 

DN4. 

• Confiabilidade: estimou-se o Alpha de Cronbach para avaliação da 

consistência interna do questionário. Tal estimativa foi realizada tanto para a 

escala global como para cada dimensão proposta após a realização da 

análise fatorial confirmatória: paroxística, superficial e profunda. O coeficiente 

varia de 0 (zero) sem correlação a 1(um) correlação perfeita 

(CRONBACH,1951; KOTTNER; STREINER, 2010). 

 

O processamento e análise dos dados foi efetuado pelo Software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17.0. Neste estudo, adotou-se o 

nível de significância de 5% para todos os testes estatísticos (p < 0,05). 

 

4.7. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O presente estudo foi submetido à aprovação da Plataforma Brasil e do Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Presidente Dutra e somente teve início 

após aprovação (Parecer Consubstanciado 24/12 e CEP 084/11) (ANEXO B). 
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5. RESULTADOS 

A amostra final deste estudo foi de 140 pacientes oncológicos. A maioria dos 

participantes deste estudo foi do sexo feminino (74,29%), cuja idade variou de 20 a 

65 anos, com média de 48,6 anos. Quanto ao nível de escolaridade, 44,29% dos 

participantes cursaram o ensino fundamental, 34,29% o ensino médio, 9,28% o 

ensino superior e 12,14% dos participantes declararam-se analfabetos (Tabela 1). 

Nas mulheres, o tipo de câncer mais prevalente foi o de colo de útero 

(26,42%) e, em segundo lugar, o de mama (22,85%). Nos homens, o câncer de 

pulmão foi o mais prevalente, totalizando 30,55% dos casos (Tabela 1). 

Quanto ao tempo de diagnóstico, 21 pacientes (15%) afirmaram conhecer o 

diagnóstico há menos de seis meses, 79 (56,42%) em um intervalo de tempo entre 

seis meses e menos de dois anos, 35 (25%) entre dois e cinco anos e cinco 

pacientes (3,58%) afirmaram conhecer o diagnóstico há mais de cinco anos. Com 

relação ao tempo de dor, a maioria referiu início do quadro álgico entre seis meses e 

menos de dois anos, compondo 54 pacientes (38,57%) do total de 140 (Tabela 1). 

Em relação à avaliação da dor neuropática pelo DN4, 55 (39,29%) 

apresentaram características de dor neuropática e 85 (60,71%) características de 

dor não neuropática (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Características de idade, sexo, escolaridade, tempo de diagnóstico, tempo de dor, 

tipo de câncer, presença ou não de Dor Neuropática conforme o questionário DN4 de 140 pacientes 

oncológicos. São Luís do Maranhão, 2014-2015 

Variável  Frequência % 

Idade 

Menor que 25 anos 

Entre 25 e 40 anos 

Maior que 40 anos 

3 

33 

104 

2,14% 

23,57% 

74,29% 

Sexo 
Feminino 

Masculino 

104 

36 

74,29% 

25,71% 

Escolaridade 

Ensino Fundamental 

Ensino Médio 

Ensino Superior 

Analfabeto 

62 

48 

13 

17 

44,29% 

34,29% 

9,28% 

12,14% 

Tempo de 
diagnóstico 

Menor que 6 meses 

De 6 meses a menos de 2 anos 

De 2 a 5 anos  

Maior que 5 anos 

21 

79 

35 

5 

15% 

56,42% 

25% 

3,58% 

Tempo de dor 

Menor que 6 meses 

De 6 meses a menos de 2 anos 

De 2 a 5 anos 

Maior que 5 anos 

35 

54 

24 

3 

25% 

38,57% 

17,14% 

2,15% 

 

 

Mulheres 

 

Tipo de câncer 

Colo de Útero 

Mama 

Ovário 

Outros 

 
 

37 

32 

6 

29 

 
 

26,42% 

22,85% 

4,28% 

30,16% 

 

Homens 
Câncer de Pulmão 

Naso/Orofaringe 

Próstata 

Outros 

11 

7 

4 

14 

30,55% 

19,44% 

11,11% 

38,88% 

Dor 

Neuropática 

(DN4) 

 

SIM 

NÃO 

 

55 

85 

 

39,29% 

60,71% 
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5.1. Validade de critério: 

 No presente estudo, a correlação foi moderada para a dimensão qualidade e 

mais fraca para temporalidade. Embora as dimensões do PQAS utilizadas 

atualmente sejam semelhantes àquelas desenvolvidas anteriormente, a análise 

estatística foi diferente ao utilizar-se o Coeficiente de Correlação de Spearman entre 

o DN4 e cada uma das dimensões do PQAS.  

Os valores do coeficiente ρ de Spearman evidenciaram uma correlação 

positiva moderada entre os escores das dimensões de dor global, qualidade 

específica e qualidade espacial da dor do PQAS com o instrumento DN4, com níveis 

de significância inferiores a 0,05. 

As correlações de Spearman, com os respectivos valores de ρ, são 

apresentadas na Tabela 2.  

Tabela 2 – Coeficientes de correlação de Spearman entre o instrumento DN4 e cada uma das 

dimensões do instrumento PQAS 

 

Dimensões PQAS Correlação Valor de ρ 

Global 0,47 <0,001 

Qualidade específica 0,68 <0,001 

Qualidade da dor (espacial) 0,53 <0,001 

Temporalidade 0,23 0,009 

 
 

A seguir são apresentados os gráficos de dispersão entre os escores de 

referência DN4 e os escores de cada uma das quatro dimensões do escore PQAS 

(Figura 4). A tendência linear mais evidente foi para dimensão qualidade específica 

da dor.  
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Figura 4 – Gráficos de dispersão entre o escore de DN4 (referência) e cada um dos escores das 

dimensões da escala PQAS que constavam no banco de dados 

  

 

5.2. Validade de construto 

A proposta dos novos construtos foi feita utilizando-se a análise fatorial 

confirmatória. Como explicado anteriormente, foi feito um ajuste da estrutura 

baseado no modelo de análise do PQAS, conforme Victor et al. (2008). A Figura 5 

apresenta os coeficientes padronizados ajustados do modelo. Pode-se interpretar as 

setas como coeficientes de correlação (quanto mais próximo a 1, melhor). Note que 

todos os construtos (círculos centrais) são altamente correlacionados entre si.  

Posteriormente, ao realizar o Teste de Qualidade de Ajuste, utilizou-se o 

software de Modelagem de Equações Estruturais conhecido como LISREL. 
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Figura 5 – Gráfico de caminhos do modelo de análise fatorial confirmatória para o PQAS 

 

 

• Prx = paroxística = fisgada_pqas(fs_); agulha_pqas(ag_); choque_pqas(ch_); 

queimacao_pqas(qm_); irradia_pqas(ir_); 

• Srf = superficial = coceira_pqas(cc_); frio_pqas(fr_); formiga_pqas(frm_); 

carneviva_pqas(cr_); dormindo_pqas(dr_); 

• Spd = profunda = dolorim_pqas(dl_); peso_pqas(ps_); desagrad_pqas(ds_); 

colica_pqas(cl_); latej_pqas(lt_); ferida_pqas(frd_). 

Os resultados dos índices de qualidade de ajuste da análise fatorial 

confirmatória estão descritos na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Estatística de qualidade de ajuste da análise fatorial confirmatória  

Estatística de qualidade de ajuste Valores 

Qui-quadrado (valor p) < 0,001 

CFI 0,856 

TLI 0,823 

RMISEA 0,093 

SRMR 0,070 

CFI = Comparative Fit Index = Índice de Ajuste Comparativo. 

TLI = Index Tuker Lewis = Índice de Tuker Lewis. 

RMSEA = Root Mean Square Error of Aproximation = Raiz do Erro Quadrático 
Médio de Aproximação. 

SRMR = Standardized Root Mean Square Residual = Raiz Padronizada do 
Resíduo Médio. 

 

Utilizando essas dimensões para considerarmos como ideais e então cruzá-

las com o DN4 para avaliar o quanto elas se correlacionam com a escala já validada, 

os resultados foram adequados, como mostra a Tabela 4. O tipo de rotação utilizada 

foi a Varimax. 

 

Tabela 4 – Correlações de Spearman entre as dimensões originais do PQAS e o DN4 

Construtos Correlação Valor de ρ 

Dimensão paroxística 0,658 <0,001 

Dimensão superficial 0,710 <0,001 

Dimensão profunda 0,554 <0,001 

 

5.3. Confiabilidade 

Os resultados da análise de confiabilidade pelo Alpha de Cronbach encontra-

se na Tabela 5, considerando todas as questões do PQAS como um único construto. 

O coeficiente apresentado é alto, com valor total igual a 0,911, com elevada 

consistência interna, altas correlações item-fator e ao retirar item a item praticamente 

fica inalterado, indicando que o conjunto das questões medem um construto similar. 
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O valor para cada dimensão específica são os seguintes: paroxística = 0,775; 

superficial = 0,621; profunda = 0,822. 

 

Tabela 5 – Coeficientes de Alpha de Cronbach ao retirar um item e correlações item-fator 

 Número de 
participantes 

Alpha de 
Cronbach 

Correlação 
média 

Mediana Desvio-padrão 

dor_pqas 140 0,904 0,73 0,687 4,1 

agulha_pqas 140 0,903 0,733 0,693 2,721 

queimação_pqas 140 0,906 0,663 0,605 1,843 

localiz_pqas 140 0,912 0,367 0,291 1,029 

frio_pqas 140 0,908 0,58 0,517 1,321 

carneviva_pqas 140 0,907 0,586 0,538 1,614 

ferida_pqas 140 0,906 0,641 0,594 2 

coceira_pqas 140 0,908 0,557 0,496 1,784 

fisgada_pqas 140 0,905 0,686 0,645 2,279 

dormindo_pqas 140 0,912 0,405 0,338 2,35 

choque_pqas 140 0,908 0,575 0,523 1,043 

formiga_pqas 140 0,911 0,458 0,387 2 

colica_pqas 140 0,908 0,548 0,493 1,786 

irradia_pqas 140 0,908 0,553 0,505 1,879 

latej_pqas 140 0,905 0,662 0,619 2,229 

dolorim_pqas 140 0,904 0,727 0,686 2,471 

peso_pqas 140 0,906 0,633 0,592 2,25 

desagrad_pqas 140 0,901 0,804 0,777 4,714 

d_prof_pqas 140 0,905 0,673 0,631 3,886 

d_sup_pqas 140 0,908 0,55 0,485 2,164 

tempo_pqas 140 0,913 0,288 0,215 1,243 

Valor do Alpha de Cronbach Total: 0,911; Dimensão Paroxística: 0,775;Dimensão Superficial: 0,621; 

Dimensão Profunda: 0,822 
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6. DISCUSSÃO 

Os resultados da validação do questionário Pain Quality Assesment Scale 

(PQAS) ou Escala de Avaliação de Qualidade da Dor (EAQD) para o português do 

Brasil mostra que existe uma ferramenta útil, válida e confiável para os profissionais 

de saúde descreverem e quantificarem os diferentes tipos de qualidade de dor nessa 

população de pacientes que desenvolveram a NPIQ e, talvez, facilitar seu 

tratamento. Sua validação para o português do Brasil significa que esta versão 

estará apta para ser aplicada em países que têm a língua portuguesa adotada 

oficialmente, necessitando apenas de uma adaptação cultural (ZADONAI, 2015). 

Em relação às características sociodemográficas dos pacientes do estudo, 

destaca-se um predomínio do sexo feminino com 104 pacientes, sendo a maioria 

desses pacientes acima de 40 anos e quase a metade tendo cursado apenas o 

Ensino Fundamental. Tais resultados foram semelhantes a um outro estudo 

realizado no município de São Paulo (ZADONAI, 2015), o que pode caracterizar o 

perfil dos pacientes em tratamento quimioterápico nos dois locais de coleta de 

dados.  

As neoplasias mais frequentes no sexo feminino foi, em primeiro lugar, o 

câncer de colo de útero, e em segundo lugar o câncer de mama. Nos homens, o tipo 

de câncer mais comum foi o de pulmão. Tais achados diferem do perfil 

epidemiológico brasileiro, onde nos homens o tipo de câncer mais comum é o de 

próstata, com 31,7% dos casos e, em segundo lugar, o câncer de pulmão, com 8,7% 

dos casos. Nas mulheres brasileiras, o tipo de câncer mais comum é o de mama, 

com 29,5% dos casos, e, em segundo lugar, o câncer de cólon e reto, com 9,4% do 

total (INCA, 2018).  

No rastreamento dos pacientes com dor neuropática, foi observado que 

39,29% apresentavam características positivas de dor neuropática durante a 

aplicação do questionário DN4, enquanto 60,71% dos pacientes que participaram do 

estudo não foram positivos por tal exame. Esses dados também foram semelhantes 

aos estudos desenvolvidos para avaliação da NPIQ em uma população de pacientes 

oncológicos (ZADONAI, 2015), onde apenas 32% dos participantes foram positivos 

ao questionário DN4, valor inferior àqueles que não apresentavam características 

neuropáticas ao exame. 
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Uma condição necessária para a inferência de dados amostrais válidos é a 

hipótese de que os dados coletados apresentam uma distribuição normal entre os 

parâmetros populacionais. Para o pesquisador, a necessidade de se testar a 

hipótese de normalidade é um pré-requisito quando pretende-se avaliar se as 

condições estudadas serão atendidas pelos testes (ZADONAI, 2015; CANTELMO; 

FERREIRA, 2007). Ao testar se os dados coletados desse estudo apresentaram 

uma distribuição normal, observou-se uma significância alterada e diferente de p < 

0,01. Assim, os dados coletados para a versão adaptada do PQAS foram avaliados 

por uma medida não paramétrica como, por exemplo, o teste de correlação de 

Spearman (ZADONAI, 2015). 

No presente estudo, a correlação mais forte foi para a dimensão qualidade e 

mais fraca para temporalidade. Embora as dimensões do PQAS utilizadas 

atualmente sejam semelhantes àquelas desenvolvidas anteriormente, a análise 

estatística foi diferente ao utilizar-se o Coeficiente de Correlação de Spearman entre 

o DN4 e cada uma das dimensões do PQAS. Os valores do coeficiente ρ de 

Spearman evidenciaram uma correlação positiva moderada entre os escores das 

dimensões de dor global, qualidade específica e qualidade espacial da dor do PQAS 

com o instrumento DN4, com níveis de significância inferiores a 0,05. 

O autor do instrumento PQAS testou a validade concorrente ao correlacionar 

cada um dos itens da escala com a medida de interferência da dor do instrumento 

BPI (Brief Pain Inventory), obtendo coeficientes de correlação positivos e as fracas a 

moderadas correlações variaram de r = 0,17 (nas qualidades sensível como carne-

viva e congelante ou frio) para r = 0,28 (qualidade de dor desagradável) (JENSEN et 

al., 2010). Além disso, os coeficientes de correlação entre cada item do PQAS e a 

medida de intensidade da dor do BPI também foram moderados, variando de r = 

0,24 (nas qualidades mal localizada e congelante ou frio) a r = 0,37 (qualidades 

pontada e profunda) (JENSEN et al., 2010). Esses resultados foram semelhantes em 

ambos os estudos, quando a proposta foi comparar a escala PQAS seja com a BPI 

ou DN4. (FERREIRA et al., 2010). 

Durante a validade de construto, optou-se por realizar diretamente a Análise 

Fatorial Confirmatória, ajustando a estrutura baseada no modelo de análise do 

PQAS (Victor et al., 2008). Observa-se na Figura 6 que cada seta dos quadrados 

aos construtos indicam o peso que a questão apresenta para o determinado 
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domínio. Quanto mais equilibrado os valores entre as questões, melhor. Note que 

questões como dormência/dormindo (dr_), formiga (frm_) e irradia (ir_) são itens que 

pesam pouco para o construto, sugerindo que esses possam formar um outro 

construto, ou mesmo não fazer sentido como questão específica para o questionário, 

diferindo da análise anterior, em que a dor em cólica foi a que apresentou menor 

carga fatorial (VICTOR; JENSEN; et al., 2007). Os círculos centrais são altamente 

correlacionados entre si.  

Embora nāo tenha apresentado uma boa qualidade de ajuste, o teste do Qui-

quadrado foi adequado. Isso pode ter acontecido pela baixa prevalência de dor 

neuropática na amostra populacional estudada, com cerca de 48,7% apresentando 

DN4 até 2 pontos apenas e média do escore de apenas 2,9 pontos. Entretanto, não 

foi realizado um novo Teste de Qualidade de Ajuste em outro modelo e não foi 

repetido o teste anterior, a fim de avaliar se poderia ser encontrado novos valores.  

O valor do Alfa de Cronbach foi igual a 0,911. Tal valor é considerado 

adequado, sugerindo que existe correlações item-fator e que, mesmo ao retirar item 

a item, o coeficiente fica praticamente inalterado, indicando que o conjunto das 

questões medem um construto similar e são confiáveis. 

Em um estudo publicado para avaliar dimensões de qualidade da dor 

neuropática e não neuropática utilizando o PQAS, foram relatados coeficientes de 

consistência interna (alfa de Cronbach) do PQAS para três subgrupos/subescalas de 

qualidades da dor: dor paroxística, dor superficial e dor profunda com coeficientes de 

consistência interna de 0,84, 0,81 e 0,80 (VICTOR et al., 2008), todos com excelente 

alcance e sugerindo elevada confiabilidade. No estudo atual, calculou-se o alfa de 

Cronbach para cada subescala de dor paroxística, dor superficial e dor profunda 

semelhante ao estudo conduzido pelos autores originadores da escala com valores 

de 0,775, 0,621 e 0,822, muito próximos e também válidos. 

As respostas do PQAS podem ser utilizadas para identificar perfis de 

qualidade de dor em diferentes grupos ou populações de pacientes, incluindo 

pacientes com Síndromes do Túnel do Carpo (STC), Osteoartrite de Joelhos (OA) e 

Lombalgia, cujos estudos já foram realizados anteriormente em outros países 

(JENSEN et al., 2006; 2010). Mudanças nos escores de dor dos itens do PQAS são 

utilizados também para avaliar a resposta a diferentes tipos de tratamentos 
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instituídos em diversos grupos de pacientes com dor (JENSEN et al., 2010; JENSEN 

et al., 2015). 

Embora a magnitude das diferenças entre as graduações do PQAS 

comumente aconteça a médio e longo prazo ela não é menos significante. Uma 

análise dos itens individuais do PQAS sugere que dois descritores conduziram as 

diferenças em um estudo realizado para avaliar o coeficiente de análise fatorial de 

três amostras populacionais de pacientes (STC, OA de Joelhos e Lombalgia), tais 

como o formigamento e a dormência. Tais itens foram mais elevados nos pacientes 

que apresentaram STC quando comparados com OA e Lombalgia (JENSEN et al., 

2010; JENSEN et al., 2006). 

Uma das maiores indicações da utilização do instrumento PQAS é sua 

habilidade em acompanhar a efetividade de um tratamento ao longo do tempo 

(JENSEN et al., 2008; GAMMAITONI et al., 2013). Os encontros desses dois 

resultados podem refletir, mais uma vez, a diversidade da amostra populacional 

estudada e os mecanismos desencadeadores da dor desses pacientes, já que a dor 

oncológica tem característica mista, tanto neuropática quanto não neuropática na 

maioria das vezes. A aplicação do questionário em pacientes que já estavam em 

seguimento quimioterápico e no ambulatório de dor diferencia daqueles que estão 

no início do tratamento oncológico (GLARE et al., 2014). 

 

7. CONCLUSÃO 

O processo de adaptação cultural e validação do instrumento Pain Quality 

Assessment Scale (PQAS)/Escala de Avaliação da Qualidade de Dor (EAQD) 

apresenta propriedades psicométricas aceitáveis e válidas, como a validade de 

critério concorrente através do coeficiente de correlação de Spearman, validade de 

construto com valores que permitem verificar o grau de correspondência entre os 

dados recolhidos e o modelo de medida proposto por meio da análise fatorial 

confirmatória e confiabilidade adequada, demonstrando correlações item-fator.  

Dessa forma, conclui-se que é um instrumento confiável e válido para o 

português do Brasil, ajudando na elucidação do mecanismo doloroso, na avaliação e 

acompanhamento da eficácia do tratamento de diferentes doenças e, 
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principalmente, auxiliando na detecção precoce de sintomas sensitivos em pacientes 

com risco de desenvolver graus mais prejudiciais da neuropatia periférica induzida 

por quimioterapia.  
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ANEXO A: QUESTIONÁRIO PARA DIAGNÓSTICO DE DOR 

NEUROPÁTICA (DN4) 
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ANEXO B  – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE 

ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE A – ARTIGO “TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DA 

PAIN QUALITY ASSESSMENT SCALE (PQAS) PARA A VERSÃO BRASILEIRA”1 

 

                                            
1  Título completo: CARVALHO, A. B.; GARCIA, J. B. S.; SILVA, T. K. M.; RIBEIRO, J. V.F. Tradução e 

adaptação transcultural da Pain Quality Assessment Scale (PQAS) para a versão brasileira. Revista Brasileira 

de Anestesiologia, v. 66, n. 1, p. 94-104, 2016. 
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APÊNDICE B– VERSÃO FINAL EM PORTUGUÊS DA PQAS 

 

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DA DOR © (EAQD ©) 

 

Instruções: Há diferentes aspectos e tipos de dor que os pacientes 

experimentam e que estamos interessados em medir. A dor pode vir como pontadas, 

quente, fria, dormência ou de modo indefinido. Algumas dores podem ser referidas 

como muito superficiais (ao nível da pele), ou podem ser referidas de maneira mais 

profunda. A dor pode ser descrita como desagradável e pode também ter qualidades 

em tempos distintos. 

A Escala de Avaliação da Qualidade da Dor ajuda-nos a medir esses e outros 

aspectos diferentes da sua dor. Para um paciente, a dor pode ser extremamente 

quente e ardente, enquanto outros pacientes podem não sentir qualquer dor em 

queimação, mas nem sempre de maneira indefinida. Portanto, esperamos que você 

possa classificá-la em muito elevada em algumas das escalas abaixo e muito baixa 

em outras. 

Por favor, use as 20 escalas de avaliação abaixo para analisar a qualidade de 

cada tipo diferente de dor que você pode ou não pode ter sentido DURANTE A 

ÚLTIMA SEMANA, EM MÉDIA.  

 

Coloque um "X" através do número que melhor descreve sua dor. Por exemplo: 

 ...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   | 10...  
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1. Utilize a escala abaixo para nos dizer o quão intensa sua dor tem sido ao longo 
da semana passada, em média. 

 Sem dor 

...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

A mais 
intensa 
dor que 
você já 

teve 

2.  Utilize a escala abaixo para nos dizer o quanto em pontada foi a dor sentida 
durante a semana passada. Palavras usadas para descrever dores agudas incluem 
"como uma faca "," como uma agulha ", ou "perfurante". 

Nenhuma  
dor  em 
pontada 

...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... A maior sensação 
de dor em 

pontada já sentida  
(como uma faca) 

3.  Utilize a escala abaixo para nos dizer o quão quente a sua dor se mostrou 
durante a última semana. As palavras utilizadas para descrever a dor muito quente 
incluem "em queimação",’’queimando” e "pegando fogo". 

Sem 
queimação ...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

A maior dor em 
queimação já 

sentida 

4.  Utilize a escala abaixo para nos dizer o quão mal localizada foi a sua dor 
durante a semana passada 

Nenhuma 
dor mal 

localizada 
...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

A dor mais mal 
localizada 
imaginável 

5.  Utilize a escala abaixo para nos dizer quão fria sua dor tem se mostrado na 
última semana. As palavras utilizadas para descrever a dor muito fria, incluem "como 
gelo" e "congelando". 

Sem 
sensação 

de frio 
...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

Sensação mais 
fria imaginável 
(“congelando”) 

6.  Utilize a escala abaixo para nos dizer o quanto sua pele tem se mostrado 
sensível ao toque ou ao esfregar roupas contra ela durante a semana 
passada. Palavras usadas para descrever a pele sensível incluem "como a pele 
queimada pelo sol" ou “em carne-viva”. 

   
Não 

sensível ...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 
Do modo mais 

sensível possível 
(“em carne-viva”) 

7.  Utilize a escala abaixo para nos dizer como sua dor se apresenta quando 
tem algo pressionado contra ela, durante a última semana. Outra palavra usada para 
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descrever a dor é "como uma ferida." 

   
Não 

sensível 
...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

Do modo mais 
sensível possível 

(“como uma ferida”) 

8.  Utilize a escala abaixo para nos dizer a intensidade da coceira que sentiu 
durante a semana passada. As palavras utilizadas para descrever coceira incluem 
"pinicando" e "como uma picada de mosquito". 

   

Nenhuma  
coceira 

...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

A maior sensação 
de coceira 

imaginável (como 
uma picada de 

mosquito). 

9.  Utilize a escala abaixo para nos dizer o quão em fisgada é a dor sentida na 
semana passada.  

   
Nenhuma  
dor em 
fisgada 

...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 
A maior dor em 

fisgada já sentida 

10.  Utilize a escala abaixo para nos dizer como sua dor se mostrou dormente 
na semana passada. Uma frase que pode ser usada para descrever a dor 
insensível, “como se estivesse dormindo." 

Sem 
dormência ...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

A maior sensação 
de dormência 

imaginável 

11.  Utilize a escala abaixo para nos dizer  quanto  foi a sensação de choque 
provocada por sua dor durante a semana passada. As palavras utilizadas para descrever 
a dor em choque incluem "choques", "relâmpago" e "faíscas". 

Sem choque 
...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

A maior sensação 
de choque 
imaginável 

12.  Utilize a escala abaixo para nos dizer o quanto de formigamento foi 
sentido durante a semana passada. 

   
Nenhum 

formigamento 
...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

A maior sensação 
de formigamento 

imaginável 

13.  Utilize a escala abaixo para quantificar a sensação de cólica produzida 
pela sua dor durante a semana passada. Palavras usadas para descrever a dor em 
cólica incluem “espremer” e “aperto”. 

   
Sem 

sensação de 
cólica 

...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 
A maior sensação 

de cólica imaginável 

14.  Utilize a escala abaixo para quantificar a irradiação de sua dor durante a 



86 

semana passada. Palavras usadas para descrever a dor que irradia é “espalhar” 
“propagar”. 

   
Sem 

irradiação ...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 
A maior irradiação 
da dor imaginável 

(se espalhou) 

15.  Utilize a escala abaixo para nos dizer o quão latejante foi a dor sentida 
durante a semana passada. Outra palavra usada para descrever a dor latejante é 
"batendo". 

   
Nenhuma  

dor latejante    ...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 
A maior sensação 
de de dor latejante 

imaginável 

16 Utilize a escala abaixo para nos dizer o quão dolorida esteve sua dor durante 
a semana passada. Outra expressão usada para descrever a dor é  "como uma  dor 
de dente". 

   
Sem 

dolorimento ...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 
Maior sensação de 

dolorimento 
imaginável 

17.  Utilize a escala abaixo para nos dizer o quão em peso foi a dor sentida 
durante a semana passada. Outras palavras usadas para descrever a dor pesada são 
"pressão" e "ponderada para baixo". 

   
Nenhuma 

dor em peso ...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 
A maior sensação 
de dor em peso 
(bastante forte). 

18.  Agora que você nos contou os diferentes tipos de sensações da dor que 
você sentiu, queremos que nos diga de forma geral o quão desagradável a sua dor 
tem sido para você na semana passada.  As palavras utilizadas para descrever a dor 
muito desagradável incluem "chata", "incômoda", "insuportável"e "intolerável". Lembre-
se, a dor pode ser fraca, mas ainda assim pode ser extremamente desagradável, e 
outros tipos de dor podem ser fortes, porém ainda tolerável. Com esta escala, por 
favor nos diga o quão desagradável tem sido sua dor. 

Não 
incomoda   

...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

A sensação mais 
desagradável de 
dor imaginável 

(intolerável) 

19.  Nós queremos que você nos dê uma estimativa da gravidade de sua dor 
profunda e da sua dor superficial durante a semana passada. Nós queremos que 
você avalie cada local de dor separadamente. Sabemos que pode ser difícil fazer 
essas estimativas, mas por favor nos dê a sua melhor estimativa. 

 

QUAL É A INTENSIDADE SUA DOR MAIS PROFUNDA? 

Nenhuma 
dor profunda   ...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

A dor mais 
profunda 

imaginável 
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QUÃO INTENSA É A SUA DOR NA SUPERFÍCIE DO SEU CORPO? 

Nenhuma 
dor na 

superfície   
...0   |   1   |   2   |   3   |   4   |   5   |   6   |   7   |   8   |   9   |   10... 

Grande dor na 
superfície do corpo 

   
   

. 20. A dor também pode ter mudanças, variações. Para algumas pessoas, a 
dor vai e vem, assim têm alguns momentos que estão completamente sem 
dor, em outros momentos com dor forte. Isso é chamado de dor 
intermitente. Outros nunca estão livres de dor, mas seus tipos de dor e 
intensidade podem variar de um momento para o outro. Isso é chamado de 
dor variável. Para essas pessoas, os aumentos podem ser intensos, pois 
eles têm momentos de dor muito intensa (ápice da dor), e outras vezes 
também podem sentir menores níveis de dor (mínimo de dor). Ainda assim, 
eles nunca estão livres da dor. Outras pessoas têm dores que realmente 
não mudam tanto de um momento para outro. Isso é chamado dor estável. 
Qual das opções abaixo descreve melhor o padrão temporal de sua dor? 
(selecione apenas um): 

  
 (  ) Eu tenho dor intermitente (às vezes eu sinto dor, mas também não sinto dor em 

outros momentos). 

 ( ) Tenho dores variáveis (minimo de dor todo tempo, porém com momentos de maior 
dor, ou até mesmo de dor súbita e grave ou tipos variados de intensidade da dor). 

 ( ) Tenho dores estáveis (dor constante que não muda muito de um momento para 
outro, e sem intervalos livres de dor). 

  
 

• SEMANA PASSADA OU ÚLTIMA SEMANA. 
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APÊNDICE C – Aspectos Sociodemográficos dos Pacientes 

Idade:______        Sexo: (   ) F   (   ) M 

Grau de Escolaridade:  (   ) Ensino Fundamental Incompleto (   ) Ensino 

Fundamental Completo   (   ) Ensino Médio  Incompleto  (   ) Ensino Médio Completo  

(   ) Ensino Superior Incompleto (   ) Ensino Superior Completo (   ) Não Alfabetizado 

Tempo de início da dor: 

_______________________________________________ 

Tipo de Câncer: 

_______________________________________________ 

Tempo de Diagnóstico: 

_______________________________________________ 

Metástase:  (   ) Sim   (    ) Não 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

CURSO DE MEDICINA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº 196, de 10 de Outubro de 1996, segundo o Conselho Nacional de Saúde 

 

“NEUROPATIA INDUZIDA POR QUIMIOTERÁPICOS: AVALIAÇÃO 

CLÍNICA E VALIDAÇÃO DE INSTRUMENTOS” 

 

Pesquisadores: João Batista Santos Garcia, Anamada Barros Carvalho e 

Thayanne Kelly Muniz Silva. 

 

Você está sendo convidado a participar como voluntário do estudo que visa 

avaliar clinicamente e validar instrumentos acerca da neuropatia induzida por 

quimioterápicos em pacientes com câncer que realizem quimioterapia no 

Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Belo (IMOAB). Sua participação 

não é obrigatória, em qualquer momento, você poderá retirar seu consentimento. 

Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador (a) ou 

com a instituição. Você pode recusar-se a responder perguntas que ocasionem 

constrangimentos de qualquer natureza. No caso de você aceitar fazer parte do 

estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e 

a outra é do pesquisador responsável. 

 

Justificativa:  

Os motivos que levaram a este estudo são os efeitos desagradáveis que 

aparecem em pacientes com câncer e que fazem tratamento com quimioterapia. 

Apesar de extremamente necessário e eficiente a quimioterapia pode causar efeitos 
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colaterais, como a presença de alteração nos nervos, podendo causar dor, 

formigamento, perda da sensibilidade e da força. Para ter uma idéia da dimensão do 

problema, acredita-se que no Brasil, são estimados para 2011 e 2012, 489.270 

casos novos de câncer e muitos deles precisarão da quimioterapia para tentar a 

cura. Este trabalho visa estabelecer questionários em português (eles já existem, 

mas estão em inglês) que revelem precisamente o nível destes efeitos colaterais, 

possibilitando um conhecimento maior sobre eles e contribuindo para melhorar a 

qualidade de vida destes pacientes. 

Procedimento do Estudo:  

Para avaliação clínica, são selecionados pacientes que iniciarão tratamento 

com paclitaxel, atendidos no Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Bello 

(IMOAB). E para validação de instrumentos, serão selecionados pacientes com 

idade entre 18 a 65 anos, com histórico de tratamento para o câncer com 

quimioterapia, independentemente do tempo de tratamento e padrões de 

consciência e comunicação preservados.  

Para a avaliação clínica, a coleta de dados será da seguinte forma: serão 

aplicados dois questionários, com cada paciente, quatro vezes, no 1, 2, 3 e 4º mês 

de quimioterapia com o medicamento Paclitaxel. Para validação de instrumento, os 

dados serão obtidos por meio da aplicação das escalas traduzidas para o português, 

que avaliam dor neuropática (PQAS e PNQ) apenas uma vez.  

Não será realizada qualquer outra ação ou intervenção nos pacientes e não 

haverá nenhuma modificação no tratamento por influência das respostas. Não existe 

nenhum risco ou desconforto para o paciente ao participar desta pesquisa, sendo 

necessário apenas o gasto de tempo de aproximadamente 20 minutos para 

responder ao questionário aplicado pelo pesquisador. 

Garantia de Esclarecimentos e Sigilo: 

Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar 

e a qualquer momento do estudo. Neste caso, por favor, ligue para a Dr. João 

Batista Santos Garcia no telefone (98) 88020622. Você receberá uma segunda via 

deste termo, devendo estar todas as páginas rubricadas pelos pesquisadores.  



91 

Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou 

interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a 

recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios.  

O estudo garante total segurança de privacidade e confidencialidade quanto a 

sua identidade. Você não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa 

resultar deste estudo. Além disso, é importante que você saiba que existe um órgão 

público, o Comitê de Ética pertencente ao Hospital Universitário Presidente Dutra, 

que o protege e garante o direito às decisões acima mencionadas. Este órgão situa-

se no quarto andar do hospital localizado na Rua Barão de Itapary 227 Centro, São 

Luís-MA e o telefone de contato é: 2109-1000/2109-1002. 

Declaração da participante ou do responsável pela participante:  

Eu declaro que fui informada (o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira 

clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento 

poderei solicitar novas informações e motivar minha decisão se assim o desejar e 

que não terei nenhum prejuízo caso me recuse a participar. Os pesquisadores 

certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais. Em caso 

de dúvidas poderei entrar em contato com qualquer número/e-mail acima 

mencionados. Declaro, portanto, que concordo em participar desse estudo. Recebi 

uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a 

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

São Luís, ____ de ___________, de _________. 

 

Nome  Assinatura do Participante Data 

Nome  Assinatura do Pesquisador Data 

Nome  Assinatura da Testemunha Data 

 

PARA QUAISQUER INFORMAÇÕES, POR FAVOR, DIRIGIR-SE AOS 
SEGUINTES ENDEREÇOS: 

PESQUISADOR: Prof. Dr. João Batista Santos Garcia 
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ENDEREÇO: Av. São Marcos, lote 4, quadra C, apto 503 

TELEFONE: (98) 8802-0622 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA: 

ENDEREÇO: Hospital Universitário Presidente Dutra, CEP 65020-070 – Rua 
Barão de Itapary, 227 São Luis – MA 0, 4  

TELEFONE: (098) 2109-1223 

 

 


