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1. A Revista «DOR» considerará, para publicação, 
trabalhos científicos relacionados com a dor em 
qualquer das suas vertentes, aguda ou crónica e, 
de uma forma geral, com todos os assuntos que 
interessem à dor ou que com ela se relacionem, 
como o seu estudo, o seu tratamento ou a simples 
reflexão sobre a sua problemática. A Revista «DOR» 
deseja ser o órgão de expressão de todos os pro-
fissionais interessados no tema da dor.

2. Os trabalhos deverão ser enviados em disquete, 
CD, DVD, ZIP o JAZZ para a seguinte morada:

Permanyer Portugal
Av. Duque d’Ávila, 92, 7.º Esq.
1050-084 Lisboa

ou, em alternativa, por e-mail:  
permanyer.portugal@permanyer.com

3. A Revista «DOR» incluirá, para além de artigos 
de autores convidados e sempre que o seu espaço 
o permitir, as seguientes secções: ORIGINAIS - 
Trabalhos potencialmente de investigação básica 
ou clínica, bem como outros aportes originais so-
bre etiologia, fisiopatologia, epidemiologia, diag-
nóstico e tratamento da dor; NOTAS CLÍNICAS - 
Descrição de casos clínicos importantes; ARTIGOS 
DE OPINIÃO - assuntos que interessem à dor e sua 
organização, ensino, difusão ou estratégias de pla-
neamento; CARTAS AO DIRECTOR - inserção de 
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objecções ou comentários referentes a artigos pu-
blicados na Revista «DOR», bem como obser-
vações ou experiências que possam facilmente 
ser resumidas; a Revista «DOR» incluirá outras 
secções, como: editorial, boletim informativo aos 
sócios (sempre que se justificar) e ainda a repro-
dução de conferências, protocolos e novidades 
terapêuticas que o Conselho Editorial entenda me-
recedores de publicação.

4. Os textos deverão ser escritos configurando 
as páginas para A4, numerando-as no topo su-
perior direito, utilizando letra Times tamanho 12 
com espaços de 1.5 e incluindo as respectivas 
figuras e gráficos, devidamente legendadas, no 
texto ou em separado, mencionando o local da 
sua inclusão.

5. Os trabalhos deverão mencionar o título, nome 
e apelido dos autores e um endereço. Deverão ain-
da incluir um resumo em português e inglês e men-
cionar as palavras-chaves.

6. Todos os artigos deverão incluir a bibliografia 
relacionada como os trabalhos citados e a respec-
tiva chamada no local correspondente do texto.

7. A decisão de publicação é da exclusiva respon-
sabilidade do Conselho Editorial, sendo levada em 
consideração a qualidade do trabalho e a oportu-
nidade da sua publicação.
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Com a publicação deste número, encerra-se 
um ciclo para a revista Dor. O Professor Castro 
Lopes, que tem assumido a Direcção da revista 
durante os últimos anos com a qualidade que 
lhe é conhecida, está de saída. Pelo trabalho 
desenvolvido expresso-lhe o nosso agradeci-
mento, bem como ao grupo de editores que o 
acompanharam.

A próxima edição terá uma nova Directora, a 
Dr.a Sílvia Vaz Serra. O corpo editorial será tam-
bém remodelado. À nova equipa desejamos as 
maiores felicidades.

A Dr.a Sílvia Vaz Serra conhece bem a revis-
ta e as dificuldades que a sua edição tem 
acarretado, uma vez que integrou a equipa de 
editores cessante. Apesar disso propõe-se en-
frentar um desafio significativo, ao propor uma 
nova política editorial, completamente apoiada 
pela Direcção da APED. Manter-se-ão os qua-
tro números anuais. Dois manterão o carácter 
temático que tem sido adoptado. Os restantes 
serão integralmente preenchidos com artigos 
originais. A preocupação em manter elevados 
padrões de qualidade editorial irá obrigar à 
revisão prévia dos textos por profissionais com 
reconhecido conhecimento na matéria em 
análise.

Os profissionais da saúde portugueses, salvo 
honrosas excepções, não têm o hábito de inves-
tigar e publicar. Para isso concorrem segura-
mente múltiplas razões. A sua análise está no 
entanto fora do âmbito deste escrito.

Os portugueses têm o mau hábito – mea culpa 
– de arrastar a concretização dos seus actos 
para além do final dos prazos concedidos. Veja-
se o atraso na publicação da revista, totalmente 
atribuível aos atrasos dos autores.

A adopção pelos diversos Colégios de Espe-
cialidade da Ordem dos Médicos de «grelhas» 
de classificação estandardizadas, veio revalori-
zar a realização e publicação de trabalhos du-
rante os internatos. Também se assiste a uma 
crescente preocupação em publicar por parte 
dos Enfermeiros.

Este número faz história, uma vez que traz ao 
conhecimento de toda a comunidade científica 
um conjunto de instrumentos validados para a 
língua e cultura portuguesas, que vão permitir a 
execução de investigação clínica com qualidade 
na área da dor.

Pelas razões invocadas, a adopção do novo 
formato não vai ser fácil, mas acreditamos que a 
conjuntura é favorável. Resta-nos então aguardar 
o envio dos vossos trabalhos. Mãos à obra.
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editorial
Instrumentos para Avaliação  
da Dor Crónica
José Manuel Castro Lopes
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Nesta edição da revista Dor é publicado 
apenas um artigo, o qual constitui o pri-
meiro resultado concreto de um estudo 

que está a decorrer a nível nacional sobre a 
prevalência da dor crónica no nosso país e o 
seu impacto individual, social e económico. 

Quando nos propusemos levar a cabo esse 
estudo, fomos confrontados com a inexistência 
de instrumentos validados na língua portuguesa 
e para a população nacional, que permitissem 
avaliar de forma mais ou menos objectiva e re-
produtível os múltiplos factores que estão asso-
ciados à dor crónica. Pelas razões expostas no 
artigo, seleccionaram-se sete questionários que 
abordam aspectos da dor, diversos mas comple-
mentares (Brief Pain Inventory; West Haven-Yale 
Multidimensional Pain Inventory; Pain Disability 
Index; Chronic Pain Coping Inventory; Pain Be-
liefs and Perceptions Inventory; Pain Catastrophi-
zing Scale; Douleur Neuropathique en 4 Ques-
tions), os quais foram traduzidos, adaptados e 
validados de acordo com os métodos rigorosos 
internacionalmente recomendados. Tratou-se de 
um trabalho moroso, que incluiu um grande nú-
mero de doentes das Unidades de Dor Crónica 
envolvidas no estudo, mas que constituirá segu-
ramente um marco na investigação clínica em 
dor no nosso país, pois a partir de agora as 
versões portuguesas validadas estão disponíveis 
para qualquer investigador que as deseje utilizar. 
Sabendo que outros investigadores estão actual-
mente a validadar outros questionários/escalas, 
será possível no futuro próximo aumentar ainda 
mais a oferta de instrumentos de trabalho, por 
forma a cobrir todo o espectro da área da in-
vestigação clínica em dor. Assim haja quem os 
queira utilizar!

A validação dos questionários permitiu ainda 
avaliar nos doentes envolvidos os parâmetros 
incluídos em cada questionário. Um estudo pre-
liminar sobre a qualidade de vida dos doentes 

incluídos no estudo foi já apresentado no 3.o 
Encontro Nacional das Unidades de Dor e será 
publicado muito brevemente. Da análise dos re-
sultados obtidos com os diversos questionários 
poderão surgir resultados adicionais, que permi-
tirão caracterizar melhor a população de doen-
tes que é seguida nas Unidades de Dor Crónica 
em Portugal.

Mas o objectivo do estudo epidemiológico 
está muito para além da validação dos instru-
mentos ou da avaliação dos doentes que fre-
quentam as Unidades de Dor Crónica. Com 
base nos questionários, foram já efectuadas 
cerca de 5.000 entrevistas telefónicas a nível 
nacional, que permitem estabelecer com gran-
de segurança a prevalência da dor crónica no 
nosso país, bem como a forma como os doen-
tes lidam com essa dor. Os resultados deste 
estudo serão divulgados no próximo Dia Nacio-
nal de Luta Contra a Dor e publicados em de-
vido tempo.

Last but not least, é importante sublinhar que 
este estudo epidemiológico é uma ambição an-
tiga, mas que só agora foi possível concretizar, 
fruto do apoio financeiro concedido através de 
protocolos estabelecidos entre a Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto e três em-
presas da indústria farmacêutica, nomeadamen-
te a Grünenthal, Produtos Farmacêuticos Uni-
pessoal, Lda., a Janssen-Cilag Farmacêutica, 
Lda. e os Laboratórios Pfizer, Lda. A parte do 
estudo que agora se publica, recebeu também 
o apoio da Associação para o Desenvolvimento 
e Terapia da Dor através de uma bolsa conce-
dida pelo Fundo Fundação Oriente/Johnson & 
Johnson para a Saúde. De igual modo, seria 
muito difícil concretizar a validação dos instru-
mentos agora publicados sem a colaboração 
preciosa de muitos elementos das Unidades de 
Dor envolvidas no estudo, a quem os autores 
estão profundamente agradecidos.
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resumo
Objectivo. o carácter multidimensional da dor torna imperativo a existência de instrumentos que permitam 
a sua adequada medição e caracterização de uma forma válida e reprodutível. existe uma falta de instru-
mentos adequadamente adaptados e validados para a língua portuguesa. o objectivo deste estudo foi a 
tradução e validação dos seguintes questionários: Brief Pain Inventory; West Haven-Yale Multidimensional 
Pain Inventory; Pain Disability Index; Chronic Pain Coping Inventory; Pain Beliefs and Perceptions Inventory; 
Pain Catastrophizing Scale; Douleur Neuropathique en 4 Questions.
Participantes e métodos. inicialmente, procedeu-se à tradução e adaptação cultural dos instrumentos (tra-
dução, avaliação por grupo de especialistas, pré-teste, retroversão e avaliação da retroversão pelos autores 
da versão original). as versões portuguesas dos instrumentos foram depois aplicadas, em duas amostras 
de doentes, com 18 ou mais anos, seguidos em 13 unidades de Dor Crónica a nível nacional e seleccionados 
consecutivamente, para avaliação da reprodutibilidade teste-reteste, consistência interna, validade de critério 
e validade de constructo (análise factorial e avaliação da validade convergente e discriminante).
Resultados. o processo de tradução e adaptação cultural foi bem sucedido. Para avaliação da reprodutibilida-
de e validade dos instrumentos, foram analisados 243 e 122 doentes, respectivamente na primeira e segunda 
fase deste estudo. os participantes tinham uma média de idade de 55 anos e 63% eram do sexo feminino. 
em todos os instrumentos analisados foi possível demonstrar adequadas reprodutibilidade teste-reteste, 
consistência interna, validade de critério e de constructo (análise factorial e validade convergente e dis-
criminante). neste artigo são apresentados resultados relativos à análise descritiva, proporção de dados 
omissos, reprodutibilidade teste-reteste e consistência interna para cada instrumento avaliado.
Conclusão. as versões para a língua portuguesa dos instrumentos avaliados neste estudo demonstraram 
possuir adequadas propriedades psicométricas. Disponibilizam-se as versões portuguesas adequadamente 
validadas dos sete instrumentos para utilização pelos clínicos e investigadores interessados. 

Palavras-chave: Dor crónica. Questionários. Validação. epidemiologia. investigação clínica.
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abstract
Aim. Pain is a complex and multidimensional phenomenon, thus its adequate measurement, characterization 
and classification, heavily and importantly depend on the availability of appropriate, valid and reliable ins-
truments. there are but a few adequately translated and validated pain measurement and characterization 
instruments/questionnaires in Portugal and into Portuguese language. the aim of this study is to make the 
translation, cultural adaptation and validation of the Portuguese version of the following pain questionnaires: 
Brief Pain Inventory; West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory; Pain Disability Index; Chronic Pain 
Coping Inventory; Pain Beliefs and Perceptions Inventory; Pain Catastrophizing Scale; Douleur Neuropathique 
en 4 Questions.
Methods and participants. First translation and cultural adaptation protocols were implemented for all ques-
tionnaires (translation, expert group meeting discussion and evaluation, pre-test, backtranslation and evalu-
ation of backtranslated versions by the original authors). Final Portuguese versions of all instruments were 
used in two samples of patients, 18 or older, consecutively sampled from 13 Chronic Pain Centres distributed 
along the country, in order to evaluate test-retest reliability, internal consistency, criterion validity and cons-
truct validity (factorial analysis and assessment of convergent and discriminant validity).
Results. translation and cultural adaptation protocols were completely and successfully followed. the sam-
ples for reliability and validity assessment had 243 and 122 patients, respectively for the first and second 
phases of this study. Patients had mean age of 55 years, and 63% were female. it was possible, for all ques-
tionnaires evaluated, to demonstrate adequate test-retest reliability, internal consistency, criterion validity 
and construct validity (factorial analysis and convergent and discriminant validity). Descriptive statistics, 
missing value analysis, test-retest reliability and internal consistency of each instrument are presented in 
this article.
Conclusions. the Portuguese versions of the questionnaires evaluated demonstrated satisfactory psycho-
metric properties. adequately validated Portuguese versions of the seven evaluated instruments are made 
available to all interested clinicians and researchers. (Dor 2007;15(4):6-56)
Corresponding author: José M. Castro-Lopes, jclopes@med.up.pt

Key words: Chronic pain. Questionnaires. Validity. reliability. epidemiology. Clinical research.

introdução

De acordo com a International Association for 
the Study of Pain (IASP), a dor é «uma expe-
riência multidimensional desagradável, envol-
vendo não só um componente sensorial mas 
também um componente emocional, e que se 
associa a uma lesão tecidular concreta ou po-
tencial, ou é descrita em função dessa lesão»1. 
Deste modo, o doente com dor deve ser abor-
dado de acordo com o modelo biopsicossocial, 
em que terão que ser tidos em conta não apenas 
os aspectos sensoriais da dor (localização, in-
tensidade, duração, etc.), mas também as impli-
cações psicológicas, sociais e até culturais, as-
sociadas à patologia dolorosa1-3.

A dor aguda é uma dor que se pode consi-
derar fisiológica, com uma função de alerta im-
portantíssima para o organismo. A dor crónica, 
pelo contrário, não tem qualquer consequência 
benéfica para o indivíduo e afecta negativa-
mente a sua qualidade de vida, podendo con-
dicionar alterações importantes de vários órgãos 
e sistemas, assim como perturbações do foro 
psiquiátrico4-21. Por outro lado, a dor crónica 
pode manter-se para além da cura aparente da 
lesão que lhe deu origem, tornando-se assim no 
único ou principal problema do doente. É nesse 
sentido que a European Federation of IASP 
Chapters (EFIC) emitiu uma declaração no 

Parlamento Europeu em 2002, em que se consi-
derava a dor crónica como uma doença por si 
só e um grave problema de saúde pública22.

A dor crónica tem um conjunto de consequên-
cias no plano individual que vão muito além do 
aspecto biológico da dor, designadamente alte-
rações cognitivas, perturbações depressivas e 
perturbações de ansiedade6,23, marcada inter-
ferência funcional, e diminuição significativa da 
qualidade de vida dos indivíduos afecta-
dos4,5,9,12,13,20,22,24,25.

O carácter multidimensional da dor e as difi-
culdades reconhecidas na sua adequada me-
dição e caracterização fazem com que haja 
consenso sobre a necessidade de dispor de 
instrumentos que permitam a medição deste fe-
nómeno, e de vários outros a ele associados, de 
uma forma válida e reprodutível. Para isso, é 
necessário um trabalho de investigação e de-
senvolvimento desses instrumentos e uma ava-
liação rigorosa e adequada das propriedades 
psicométricas e clinimétricas dos mesmos. A 
nível internacional, existe já uma grande varie-
dade de instrumentos adequadamente valida-
dos para a medição, classificação e avaliação 
da dor, e de fenómenos ou constructos a ela 
associados. 

A utilidade e necessidade destes instrumentos 
ultrapassam o âmbito restrito da língua e do 
contexto em que originalmente são criados e 
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avaliados. Neste sentido, é recomendada a apli-
cação transcultural dos instrumentos que vão 
sendo desenvolvidos, garantindo a disponibi-
lidade dos mesmos a todos os profissionais 
que deles necessitam, e promovendo a padro-
nização, dentro dos limites do possível, das 
medições e avaliações realizadas em contextos 
e locais diferentes. Contudo, a aplicação de um 
questionário ou método de medição, muito em 
particular quando adaptado para outra língua 
ou contexto de utilização, exige que sejam ga-
rantidas as suas propriedades psicométricas 
e/ou clinimétricas. 

Em Portugal e na língua portuguesa, existem 
muito poucos trabalhos de tradução, adapta-
ção cultural e validação de instrumentos de 
medição relevantes e internacionalmente acei-
tes na área da dor, que tenham sido feitos se-
gundo os padrões e protocolos metodológicos 
mais rigorosos e adequados. Neste contexto, o 
objectivo deste trabalho foi a tradução, adapta-
ção cultural para a língua portuguesa e avalia-
ção da reprodutibilidade e validade, seguindo 
os padrões e protocolos metodológicos interna-
cionalmente recomendados, dos seguintes 
questionários: Brief Pain Inventory (BPI); West 
Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory 
(WHY-MPI); Pain Disability Index (PDI); Chronic 
Pain Coping Inventory (CPCI); Pain Beliefs and 
Perceptions Inventory (PBPI); Pain Catastrophi-
zing Scale (PCS); Douleur Neuropathique en 4 
Questions (DN4). A escolha destes instrumentos 
teve por base a necessidade de colmatar a fal-
ta de versões portuguesas de alguns dos ques-
tionários internacionalmente mais utilizados na 
área da dor, disponibilizando aos clínicos e in-
vestigadores portugueses instrumentos que os 
apoiem na avaliação da dor numa perspectiva 
multidimensional.

breve descrição dos questionários validados
Inventário Resumido da Dor (Brief Pain Inventory)

O Inventário Resumido da Dor (Brief Pain In-
ventory – BPI) foi concebido com o objectivo de 
ser fácil de aplicar, rápido e simples, constituin-
do um método genérico prático de medição e 
avaliação da dor numa perspectiva multidimen-
sional35-38, com muito boas propriedades psico-
métricas35-40, que tem vindo a ser crescentemen-
te utilizado no contexto clínico e de investigação. 
Inclui 15 itens que avaliam a existência, severi-
dade, localização, interferência funcional, estra-
tégias terapêuticas aplicadas e eficácia do tra-
tamento da dor. Contém um item dicotómico para 
verificação da existência de dor, um item para a 
localização da dor através da indicação das áre-
as de dor num diagrama representativo do corpo 
humano, uma escala de severidade da dor cons-
tituída por quatro itens (máximo, mínimo, em 
média e neste momento) com escalas numéricas 
de classificação (de 0 a 10), um item para regis-
to das estratégias terapêuticas aplicadas, um 

item que quantifica em termos percentuais a 
eficácia dos tratamentos aplicados e, finalmente, 
uma escala de interferência funcional constituída 
por sete itens com escalas numéricas de clas-
sificação (de 0 a 10) que avaliam a interferên-
cia da dor nas actividades gerais, humor, mo-
bilidade, trabalho, relações pessoais, sono e 
prazer de viver.

A evidência existente demonstra que este 
é um instrumento válido, reprodutível e sensí-
vel na detecção, acompanhamento e carac-
terização da dor35-40. A qualidade e importân-
cia deste questionário são evidenciadas pela 
existência de versões validadas em mais de 
10 línguas41-51 e pelo facto de ser um questioná-
rio recomendado por grupos de consenso na 
área da medição e avaliação da dor39. 

Inventário Multidimensional da Dor  
de West Haven-Yale (West Haven-Yale 
Multidimensional Pain Inventory)

O Inventário Multidimensional da Dor de West 
Haven-Yale (West Haven-Yale Multidimensional 
Pain Inventory – WHY-MPI) é um dos questioná-
rios mais usados na avaliação clínica e investi-
gação na área da dor crónica52-54. Foi desenvol-
vido de forma consistente com os modelos 
cognitivo-comportamentais da dor e constitui um 
instrumento de avaliação multidimensional espe-
cificamente criado para utilização em doentes 
com dor crónica52-54.

O WHY-MPI é um questionário de auto-aplica-
ção constituído por 52 itens distribuídos por três 
secções conceptualmente distintas52. A primei-
ra secção é constituída por 20 itens, distribuí-
dos por cinco subescalas que avaliam, respec-
tivamente, a percepção individual da severidade 
da dor (três itens), a interferência funcional da dor 
(nove itens), a percepção de autocontrolo do do-
ente sobre a sua própria vida (dois itens), o 
distress afectivo associado à dor (três itens) e 
a percepção do apoio familiar existente (três itens). 
A segunda secção é constituída por 14 itens que 
avaliam a percepção do doente sobre o compor-
tamento e resposta da sua pessoa significativa 
(definida, neste contexto, como a pessoa de 
quem o doente se sente mais próximo no plano 
emocional, independentemente da regularidade 
do relacionamento) relativamente às suas quei-
xas e comportamentos relacionados com a dor, 
estando organizada em três subescalas que 
avaliam as respostas solícitas e atenciosas 
(seis itens), as respostas com o intuito de dis-
trair o doente (quatro itens) e as respostas ne-
gativas (quatro itens) da pessoa significativa. A 
terceira secção é constituída por 18 itens e 
avalia a frequência com a qual o doente refere 
dedicar-se a um conjunto de actividades da 
vida diária, estando organizada em quatro su-
bescalas que avaliam o trabalho doméstico 
(cinco itens), o trabalho ao ar livre (cinco itens), 
as actividades fora de casa (quatro itens) e as 
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actividades sociais (quatro itens), e definindo-
se também uma escala global de actividades 
gerais (18 itens).

O WHY-MPI foi criado e validado há mais de 
20 anos52, estando actualmente traduzido e va-
lidado para várias línguas53,55-58. Tem sido exten-
samente utilizado na avaliação clínica e investi-
gação, sendo considerado por alguns autores 
como o melhor instrumento para avaliação mul-
tidimensional da dor crónica59,60. A evidência 
existente demonstra que é de fácil aplicação e 
tem boas características psicométricas52,53,61-63, 
havendo, no entanto, ainda alguma discussão 
em torno da sua estrutura factorial53,54,61,63.

Índice de Incapacidade Relacionada com a Dor 
(Pain Disability Index)

O Índice de Incapacidade Relacionada com a 
Dor (Pain Disability Index – PDI) é um questio-
nário de auto-aplicação, breve e muito prático, 
criado para avaliar sete importantes dimensões 
de incapacidade e interferência funcional da 
dor. É constituído por sete itens, com escalas de 
classificação numéricas de 11 pontos (0-10), 
que avaliam a incapacidade relacionada com a 
dor nas responsabilidades familiares e domésti-
cas, nas actividades de lazer, nas actividades 
sociais, no trabalho, no comportamento sexual, 
nos cuidados pessoais e nas actividades vitais. 
Este instrumento tem tido uma vasta utilização 
em vários contextos e em doentes com quadros 
dolorosos de etiologia muito variada64-69, devido 
à sua brevidade, facilidade de aplicação e boas 
propriedades psicométricas, existindo evidência 
sobre a sua adequada validade70-74, reprodutibi-
lidade73,75,76 e sensibilidade77. Ainda existe algu-
ma discussão sobre a sua estrutura factorial, 
havendo dúvidas sobre a adequação da estru-
tura com dois factores inicialmente descrita (ac-
tividades voluntárias e actividades obrigatórias), 
em oposição a uma estrutura com um só fac-
tor70,72-78. 

Inventário das Formas de Lidar com a Dor Crónica 
(Chronic Pain Coping Inventory)

O conceito de coping e as estratégias de co-
ping revestem-se da maior importância na ava-
liação, tratamento e acompanhamento de indiví-
duos que padecem de dor. Coping pode ser 
definido como a aplicação voluntária e dirigida 
de estratégias comportamentais e/ou cognitivas 
no controlo ou gestão de eventos ou circunstân-
cias difíceis, necessidades ou anseios que são 
entendidos pelo indivíduo como fontes de con-
flito, sofrimento, stress ou sobrecarga79. Assim 
sendo, uma das componentes cada vez mais 
importante na adequada avaliação e acompa-
nhamento de doentes com dor, especialmente 
quando esta é crónica, é a identificação, classi-
ficação e avaliação das estratégias de coping. 
Neste contexto, é importante distinguir as estra-
tégias de coping que condicionam melhorias 

clínicas daquelas que as não condicionam, po-
dendo mesmo agravar o problema. 

Existem vários instrumentos que foram espe-
cificamente criados com o intuito de avaliar e 
classificar as estratégias de coping em doentes 
com dor. Neste trabalho, optou-se pelo Inventá-
rio das Formas de Lidar com a Dor Crónica 
(Chronic Pain Coping Inventory – CPCI) por ser 
um instrumento completo, que tem demonstrado 
grande utilidade e aplicabilidade na investiga-
ção e na clínica, e que avalia de forma adequa-
da e equilibrada os componentes cognitivos e 
comportamentais do coping.

O CPCI é um questionário de auto-aplicação, 
com 65 itens que avaliam a frequência de utili-
zação, em número de dias durante a última se-
mana (escala numérica de 1 a 7), de um vasto 
conjunto de estratégias comportamentais e 
cognitivas de coping. As estratégias abordadas 
organizam-se em oito subescalas: defesa ou 
protecção; descanso; pedidos de ajuda; rela-
xamento; persistência; exercício físico e alon-
gamentos; procura de apoio social/familiar; e 
autoconvencimento80,81.

Este instrumento possui adequadas proprie-
dades psicométricas, tendo demonstrado eleva-
da consistência interna, reprodutibilidade teste-
reteste e validade das suas oito subescalas80-82. 
Apesar disto, a questão da estrutura factorial 
deste questionário é ainda alvo de alguma dis-
cussão80,82-86. 

O CPCI tem sido extensamente utilizado em 
vários contextos e está já traduzido em várias 
línguas81,86-89. Existe uma versão abreviada de 
42 itens do CPCI que resultou de um trabalho 
de simplificação e redução do questionário ori-
ginal e que também tem demonstrado boas pro-
priedades psicométricas83,84. 

Inventário de Convicções e Percepções 
Relacionadas com a Dor (Pain Beliefs and 
Perceptions Inventory)

Convicções, crenças e percepções são as-
sunções ou pressupostos sobre a realidade que 
servem de lentes através das quais a própria 
realidade é vista ou interpretada, moldando as-
sim a forma como o indivíduo entende e respon-
de ao meio que o rodeia79. As convicções e 
percepções relacionadas com a dor determinam 
directamente as estratégias de coping do indiví-
duo e, especialmente quando são mal-adaptati-
vas, parecem estar fortemente associadas à 
resposta terapêutica e resultado ou desfecho 
clínico em doentes com dor, em particular quan-
do esta é crónica90-94. A teoria cognitivo-compor-
tamental sustenta que as convicções, percep-
ções e estratégias de coping têm um papel 
fulcral no ajustamento físico e psicológico dos 
doentes com dor, e nas metodologias a imple-
mentar no seu seguimento e tratamento. As 
intervenções terapêuticas cognitivo-compor-
tamentais têm, precisamente, por objectivo 
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identificar e modificar convicções e percepções 
mal-adaptativas dos doentes e promover a im-
plementação de estratégias de coping adaptati-
vas de tipo cognitivo ou comportamental. Estas 
intervenções têm demonstrado ser eficazes na 
melhoria funcional física e psicológica dos do-
entes com dor95.

Neste contexto, torna-se evidente a necessi-
dade de instrumentos para a identificação, me-
dição e classificação de convicções e percep-
ções relacionadas com a dor, tendo havido já 
várias propostas de instrumentos deste tipo, dis-
tintas quanto à forma e ao conteúdo96. O Inven-
tário de Convicções e Percepções Relacionadas 
com a Dor (Pain Beliefs and Perceptions Inven-
tory – PBPI), tem demonstrado ser completo, de 
fácil utilização e com boas características psico-
métricas97. 

O PBAPI é um questionário de auto-resposta 
com 16 itens correspondentes a afirmações re-
lativas a convicções ou percepções relaciona-
das com a dor. É solicitado ao doente que clas-
sifique o seu grau de concordância com cada 
uma das afirmações, usando uma escala de Li-
kert bipolar com quatro categorias (ancoradas 
às expressões «discordo muito», «discordo», 
«concordo» e «concordo muito»), pontuada de 
–2 a +2 e sem ponto zero.

Na versão original, foi descrita uma estrutura 
factorial com três factores – um factor relativo a 
convicções ou percepções relacionadas com a 
temporalidade da experiência da dor (nove 
itens), um factor relacionado com o carácter mis-
terioso ou enigmático das causas da dor (quatro 
itens) e um factor relacionado com sentimentos 
de autoculpabilidade relativamente à dor (três 
itens). Estudos adicionais falharam a replicação 
da estrutura factorial original, sendo hoje mais 
consensual a utilização de uma estrutura com 
quatro factores94,98,99. Nesta estrutura, mantêm-
se iguais a escala relacionada com o carácter 
misterioso ou enigmático da causa da dor (qua-
tro itens) e a escala relacionada com a autocul-
pabilidade (três itens), mas altera-se a escala de 
temporalidade, sendo esta dividida em duas es-
calas distintas, uma escala relacionada com o 
carácter de permanência da dor ao longo da 
vida (cinco itens) e uma outra escala relaciona-
da com o carácter de constância ou intermitên-
cia da experiência da dor no presente (quatro 
itens)94,98,99.

O PBPI foi já traduzido, adaptado e validado 
para várias línguas e tem sido aplicado em vários 
contextos da clínica e investigação90,91,93,94,98-100.

Escala de Desânimo Associada à Dor (Pain 
Catastrophizing Scale)

O conceito de catastrophizing poderá ser tra-
duzido para o português como desânimo e/ou 
pessimismo e tem sido genericamente definido 
como um «estado mental» (conjunto de pensa-
mentos, convicções ou percepções) exagerada-

mente negativo e irreal que surge no contexto 
da experiência da dor ou sua antecipação101. 
Está demonstrado que o desânimo e/ou pessi-
mismo são um dos mais importantes determi-
nantes psicológicos da experiência e resultados 
clínicos da dor, especialmente quando esta é 
crónica92,95,101-108. Neste contexto, têm vindo a 
ser criados instrumentos que visam avaliar este 
constructo, tornando possível a sua medição de 
forma mais adequada101,109.

A Escala de Desânimo Associada à Dor (Pain 
Catastrophizing Scale – PCS)107 é um questioná-
rio de auto-resposta que inclui 13 itens que des-
crevem um conjunto de pensamentos, percep-
ções ou sentimentos associados à dor. Aos 
indivíduos a quem o instrumento é aplicado, é 
solicitado que indiquem a frequência com a qual 
apresentam esse tipo de pensamentos, percep-
ções ou sentimentos, utilizando uma escala numé-
rica de classificação de cinco pontos (de 0 a 4).

O conceito de catastrophizing associado à dor 
engloba três dimensões distintas – um compo-
nente de ruminação ou obsessão relacionada 
com a dor, um componente de magnificação ou 
exagero na valorização da ameaça que esta re-
presenta e um componente de desvalorização 
da capacidade e recursos de controlo e gestão 
da experiência de dor101,107. De forma consisten-
te com esta conceptualização das dimensões 
deste constructo, o questionário PCS é compos-
to por três escalas distintas: ruminação (quatro 
itens), magnificação (três itens) e desânimo (cin-
co itens)101,107. A estrutura factorial inicialmente 
definida contemplava estes três factores, no en-
tanto, existem estudos que encontraram estrutu-
ras factoriais mais adequadas com um ou dois 
factores102,107,109-119. Apesar disto, as proprieda-
des psicométricas deste instrumento são exce-
lentes e a sua utilização tem sido extensa, quer 
na clínica, auxiliando na avaliação dos doentes 
com dor, quer na investigação nesta área95,102-

108,110,112-115,120,121.

Questionário de Dor Neuropática em 4 Questões 
(Douleur Neuropathique en 4 Questions)

O tratamento e seguimento adequados de do-
entes com dor implicam um diagnóstico apro-
priado, incluindo a identificação da sua causa e 
origem. De acordo com a IASP, a dor neuropá-
tica é definida como uma dor iniciada ou cau-
sada por uma lesão ou disfunção primária do 
sistema nervoso, compreendendo um vasto 
conjunto de patologias neurológicas que in-
cluem as neuropatias de etiologia diabética ou 
outras, nevralgia do trigémeo, nevralgia pós-her-
pética, sequelas de acidentes vasculares cere-
brais, lesões da medula espinal, esclerose múl-
tipla, radiculopatias e lesões nervosas traumáticas 
ou pós-cirúrgicas122-126. 

Apesar da frequência e importância da dor 
neuropática127,128, e da muita investigação bási-
ca e clínica que esta tem motivado, actualmente 
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ainda não existe um conjunto de critérios diag-
nósticos consensuais e validados, sendo o diag-
nóstico de dor neuropática tipicamente baseado 
na identificação da lesão do sistema nervoso 
que a motiva, através da história clínica, exame 
neurológico e exames complementares apro-
priados (electrofisiologia e/ou imagiologia)129,130. 
Estudos recentes demonstram que os doentes 
com dor crónica associada a lesões de estrutu-
ras nervosas constituem um subtipo específico 
de doentes, com características clínicas particu-
lares, e que existem combinações de sintomas 
e sinais clínicos que apresentam um elevado 
poder de discriminação no diagnóstico ou ras-
treio deste subtipo específico de dor124.

Estes resultados têm motivado o desenvolvi-
mento e validação de vários instrumentos de 
rastreio da dor neuropática, na forma de ques-
tionários simples e breves, com o objectivo de 
terem utilidade na prática clínica e investigação 
nesta área. Os instrumentos para o rastreio de 
dor neuropática mais frequentemente citados na 
literatura actualmente são124: Leeds Assessment 
of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS); 
Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ), DN4, 
painDETECT e ID-Pain. Apesar de terem sido 
originalmente desenvolvidos em línguas e locais 
muito distintos, é interessante verificar que todos 
eles utilizam um conjunto de termos descritivos 
muito semelhante, tendo capacidades de discri-
minação para a dor neuropática muito seme-
lhantes também (sensibilidades e especificida-
des próximas dos 80%)124.

Neste contexto, decidiu-se traduzir e validar o 
DN4131, por ser um dos mais simples e breves, 
privilegiando a sua aplicabilidade prática no 
contexto da investigação nesta área.

O DN4 foi originalmente desenvolvido e vali-
dado em França131. É um questionário para apli-
cação pelo clínico que tem 10 itens relacionados 
com características da dor. Sete dos itens estão 
relacionados com as características da dor refe-
ridas pelo doente, através de termos descritivos, 
e os três itens restantes resultam do exame físi-
co realizado pelo clínico e procuram identificar 
a presença de regiões de hipoestesia ao tacto 
ou à picada ou regiões de alodinia táctil. O DN4 
tem demonstrado ter excelentes propriedades 
no rastreio/identificação de dor associada a le-
sões do sistema nervoso (central ou periférico), 
tendo revelado muito boa especificidade (90%) 
e sensibilidade (83%)124,131,132. Existem já ver-
sões deste instrumento em várias línguas e a sua 
simplicidade e brevidade permitem prever uma 
grande utilização no futuro, especialmente apli-
cado à investigação nesta área124,131-133.

Instrumento Genérico de Medição de Estado de 
Saúde SF-36 (Medical Outcomes Study Short 
Form 36 – SF-36)

O SF-36 é um instrumento genérico de medi-
ção de qualidade de vida relacionada com a 

saúde. Este instrumento contempla oito dimen-
sões, representadas por oito escalas multi-item 
correspondentes: função física (Physical Func-
tioning – PF), limitações no desempenho por 
motivos físicos (Role Physical – RP), dor (Bodily 
Pain – BP), estado geral de saúde (General He-
alth – GH), vitalidade (Vitality – VT), função social 
(Social Functioning – SF), limitações no desem-
penho por problemas emocionais (Role Emotio-
nal – RE) e bem-estar emocional (Mental Health 
– MH). Cada escala resulta da agregação pon-
derada de entre dois e dez itens, e é classifica-
da numa escala de 0 a 100 pontos percentuais, 
correspondendo o valor 0 a uma incapacidade 
ou dor severas e o valor 100 à ausência de in-
capacidade ou dor. Este questionário é prova-
velmente o instrumento genérico de avaliação 
de qualidade de vida relacionada com a saúde 
mais utilizado a nível mundial, estando a sua 
reprodutibilidade e validade amplamente docu-
mentadas. O SF-36 foi traduzido e validado para 
a língua portuguesa pelo Centro de Estudos e 
Investigação em Saúde da Faculdade de Eco-
nomia da Universidade de Coimbra134,135.

A utilização do SF-36 no presente estudo teve 
por objectivo a utilização das várias dimensões 
deste instrumento para a avaliação da validade 
de critério e de constructo dos questionários 
atrás apresentados. A opção pela aplicação do 
SF-36 prende-se com o facto de este ser um 
questionário validado para a língua portuguesa 
e amplamente utilizado, tendo excelentes e re-
conhecidas propriedades psicométricas de re-
produtibilidade e validade. Além disto, e em 
particular, este instrumento contempla uma es-
cala específica para a avaliação da dor, classi-
ficando a dor relativamente à sua severidade e 
interferência funcional. Esta escala de dor do 
SF-36 tem sido utilizada num conjunto diverso 
de contextos e patologias, estando a sua vali-
dade e reprodutibilidade cabalmente documen-
tadas, tornando-se assim muito útil como crité-
rio de comparação para os questionários em 
análise. 

Métodos e participantes 
Protocolo de tradução e adaptação cultural dos 
instrumentos

A tradução e adaptação cultural dos questio-
nários foram feitas segundo a metodologia inter-
nacionalmente recomendada26-31, utilizando a 
seguinte estrutura: tradução; avaliação por gru-
po de especialistas; pré-teste em amostra da 
população-alvo; retroversão e avaliação da re-
troversão pelos autores da versão original do 
instrumento. Após a conclusão destes procedi-
mentos, foi feita aplicação da versão portuguesa 
dos instrumentos em amostras de validação, de 
forma a avaliar a reprodutibilidade e validade 
dos mesmos.

A tradução de todos os instrumentos a partir 
da sua língua original foi feita de forma indepen-
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dente por dois tradutores profissionais, bilingues 
e com experiência demonstrada em tradução 
para português na área da saúde.

As duas traduções de cada instrumento foram 
depois analisadas, discutidas e corrigidas item 
a item, por um painel de cinco clínicos especia-
listas na área da dor e três investigadores do 
projecto, tendo-se chegado a uma versão preli-
minar de consenso em língua portuguesa para 
cada um dos instrumentos avaliados. Para cada 
item, de cada um dos instrumentos analisados, 
foi definido um formato resultante do consenso 
entre todos os clínicos e investigadores (as so-
luções e opções em que surgiam divergências 
foram discutidas e a decisão final resultou do 
consenso de todo o painel). 

As versões dos questionários resultantes da 
avaliação pelo grupo de consenso foram depois 
aplicadas a um conjunto de doentes da popula-
ção-alvo, para avaliar a adequação da linguagem 
utilizada, a facilidade de aplicação, problemas 
de preenchimento e tempo de preenchimento de 
cada instrumento. Termos ou itens problemáti-
cos ou de mais difícil compreensão foram iden-
tificados e reavaliados. Os itens ou termos foram 
considerados inadequados e reavaliados quan-
do eram identificados como problemáticos por 
mais de 50% dos indivíduos da amostra deste 
estudo piloto.

Posteriormente, a versão preliminar portugue-
sa de cada instrumento foi de novo traduzida 
para a língua original de cada instrumento, de 
forma independente por dois tradutores profis-
sionais bilingues, cuja língua nativa era a de 
origem dos instrumentos e com experiência de-
monstrada em tradução na área da saúde. As 
retroversões de cada um dos instrumentos foram 
avaliadas pelos autores das versões originais 
dos mesmos, tendo sido discutida a proximida-
de das retroversões relativamente ao original e 
as discrepâncias entre as duas retroversões dis-
poníveis. 

Após o processo de avaliação das retrover-
sões e eventuais ajustamentos daí decorrentes, 
foram definidas as versões finais portuguesas 
de cada um dos instrumentos avaliados, as 
quais foram aplicadas a amostras de validação 
para avaliação da sua reprodutibilidade e vali-
dade.

Avaliação da reprodutibilidade  
e validade dos instrumentos

O estudo de validação para a língua portugue-
sa dos instrumentos mencionados foi feito se-
guindo a metodologia padrão internacionalmen-
te recomendada26,32-34 e contemplou, para cada 
instrumento, a avaliação da reprodutibilidade 
teste-reteste, a avaliação da consistência interna 
e a avaliação da validade de critério e de cons-
tructo.

A avaliação da reprodutibilidade teste-reteste 
dos instrumentos foi feita através da aplicação 

dos instrumentos numa consulta inicial (teste) e 
a aplicação, de novo, uma semana depois (re-
teste). Aplicaram-se técnicas de análise de con-
cordância apropriadas (estatística κ para variá-
veis categóricas e coeficientes de correlação 
intraclasses para variáveis assumidas como 
contínuas), sendo apresentadas as estatísticas 
de concordância para cada escala e/ou subes-
cala de cada instrumento26,32-34.

A avaliação da consistência interna dos ins-
trumentos (escalas e subescalas) foi feita atra-
vés do estudo das matrizes de correlação inte-
ritem e item-total, sendo apresentadas para cada 
escala e/ou subescala as estatísticas α de Cron-
bach globais, as estatísticas α de Cronbach se 
cada item fosse eliminado e as correlações item-
total corrigidas para cada item26,32-34.

A avaliação da validade dos instrumentos con-
templou a análise de26,32-34: validade de critério 
e validade de constructo. A validade de critério 
refere-se à correlação entre a medida ou escala 
em estudo e uma outra medida ou escala, que 
mede o mesmo constructo e que constitui, ide-
almente, o método padrão de medição do mes-
mo (gold standard). Deve ter-se em atenção 
que um dos problemas na avaliação da valida-
de de critério é a não-existência, em alguns 
casos, de medidas padrão de referência para 
alguns dos constructos em causa. Definem-se 
dois tipos de validade de critério: a validade 
concorrente (quando o critério e a medida em 
estudo são aplicados ao mesmo tempo) e a 
validade preditiva (quando o critério é aplicado 
após a medida, podendo assim a medida servir 
para prever o resultado do critério). A validade 
de critério, especificamente a validade con-
corrente, foi analisada, para cada um dos ins-
trumentos, através do cálculo de coeficientes 
de correlação de Pearson ou Spearman, con-
forme apropriado, entre as medidas e os seus 
critérios. 

Um constructo é por definição uma «constru-
ção» abstracta sobre um determinado concei-
to, e reflecte uma hipótese sobre as relações 
existentes entre um conjunto de atributos, ou 
sobre a resposta a um conjunto de interven-
ções. A avaliação da validade de constructo 
implica a existência de uma estrutura teórica 
substantiva que defina o próprio constructo e 
uma estrutura teórica de medição que permita 
a criação de uma medida (operacionalização 
do constructo). O processo de avaliação da 
validade de constructo contempla três aspec-
tos principais: 

– Verificação do domínio de conteúdo da me-
dida. 

– Determinação da estrutura de inter-relação 
entre as variáveis ou itens observados, ve-
rificando se estas medem coisas iguais ou 
diferentes e avaliando a sua estrutura fac-
torial.

– Definição das propriedades da medida, ve-
rificando se estas são consistentes com o 
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modelo teórico postulado e analisando as 
relações existentes entre cada medida e 
outras medidas. 

Neste contexto, medidas que supostamente 
medem um mesmo constructo deverão estar 
correlacionadas positivamente – validade con-
vergente – e medidas que medem constructos 
diferentes deverão estar correlacionadas nega-
tivamente ou não correlacionadas, demonstran-
do a especificidade da medição do constructo 
– validade divergente ou discriminante. Neste 
estudo, a validade de constructo de cada instru-
mento foi avaliada através de: análise da sua 
estrutura factorial, com aplicação de métodos de 
análise factorial exploratória e confirmatória, e 
análise da validade convergente e da validade 
divergente ou discriminante, através da verifica-
ção de um conjunto de hipóteses, previamente 
definidas, sobre relações entre variáveis, esta-
belecidas a partir dos modelos teóricos consi-
derados para cada instrumento.

No presente artigo, por motivos relacionados 
com o número de questionários avaliados e de 
extensão do próprio artigo, são apresentados 
apenas os resultados relativos à análise descri-
tiva, proporção de dados omissos, reprodutibili-
dade teste-reteste e consistência interna para 
cada instrumento avaliado, sendo os restantes 
resultados alvo de publicação em artigos espe-
cíficos para cada instrumento.

Métodos de selecção de participantes
Para o estudo da reprodutibilidade e validade 

dos instrumentos, estes foram aplicados numa 
amostra de validação, constituída por doentes 
seguidos em 13 Unidades de Dor Crónica (UDC) 
a nível nacional (Hospital São José de Fafe, Cen-
tro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua, Hos-
pital Pedro Hispano, Hospital Geral de Santo 
António, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, 
Hospital Distrital de Oliveira de Azeméis, Hospi-
tal São Teotónio, Hospital Infante D. Pedro, 
Centro Hospitalar de Coimbra, Hospital Santo 
António dos Capuchos, Hospital Fernando da 
Fonseca, Hospital Garcia de Orta e Hospital 
Central do Funchal). Todos os responsáveis pelo 
recrutamento de doentes receberam um conjun-
to de procedimentos operacionais padronizados, 
explicando detalhadamente o processo de se-
lecção e recrutamento de participantes e os mé-
todos de recolha de dados.

Os critérios de selecção aplicados foram: 
– Critérios de inclusão: doentes com 18 ou 

mais anos de idade, seguidos numa das 
UDC que colaboraram no estudo. 

– Critérios de exclusão: doentes incapazes 
de comunicar adequadamente em língua 
portuguesa, analfabetos e doentes incapa-
zes de completar os questionários, por mo-
tivos físicos ou psiquiátricos.

A selecção e recrutamento dos indivíduos 
para a amostra foram feitas através de um pro-

cesso de amostragem consecutiva em cada 
uma das UDC, até perfazer um número fixo de 
doentes definido em função do número total de 
doentes das próprias UDC. 

Dado o número e extensão dos questionários 
em avaliação, o processo de selecção de parti-
cipantes e recolha de dados foi feito em duas 
fases distintas, cada uma com um conjunto in-
dependente de doentes e um conjunto específi-
co de questionários aplicados: 

– Na primeira fase, uma amostra de 250 indi-
víduos seguidos nas 13 UDC que colabo-
raram no estudo foi seleccionada, tendo-
se aplicado a esta amostra os seguintes 
instrumentos: WHY-MPI, BPI, PDI, DN4 e 
SF-36. 

– Na segunda fase (ainda não completada, 
ver «Resultados»), uma nova amostra de 
250 indivíduos, seguidos nas 13 UDC que 
colaboraram no estudo, foi seleccionada, 
tendo-se aplicado a esta amostra os se-
guintes instrumentos: PCS, BPI, PDI, PBPI, 
CPCI e SF-36. 

O cálculo do tamanho da amostra, para 
cada uma das fases do estudo, foi feito de 
forma a atingir uma precisão mínima (semiam-
plitude dos intervalos de confiança) nas esti-
mativas de coeficientes de validade e repro-
dutibilidade de ± 0,1, com um nível de 
confiança de 95%, para coeficientes de correla-
ção ≥ 0,526. O tamanho da amostra levou tam-
bém em consideração a realização da análise 
factorial exploratória e confirmatória necessária 
ao estudo da validade de constructo dos instru-
mentos26.

Métodos de recolha de dados
Em cada uma das fases do estudo, era forne-

cido a cada doente um dossier, contendo um 
conjunto de questões gerais e dados sociode-
mográficos e cada um dos questionários a apli-
car, para ser respondido imediatamente. Após o 
preenchimento dos questionários, era entregue 
a cada doente um outro dossier, com conteúdo 
semelhante ao anterior (retestes) para ser res-
pondido sete dias mais tarde, e os respectivos 
envelopes com portes pagos para envio dos 
retestes. A recolha de dados implicava o preen-
chimento pelo médico assistente de algumas 
questões clínicas breves, sendo os restantes 
questionários de auto-resposta pelo doente. Os 
doentes que aceitaram participar no estudo fo-
ram informados sobre todos os procedimentos 
necessários, foi-lhes dada a possibilidade de 
apresentarem dúvidas e foi-lhes solicitada a as-
sinatura do consentimento informado para parti-
cipação no estudo.

Processamento de dados e análise estatística 
Foi feita uma análise descritiva inicial dos 

instrumentos em estudo, aplicando técnicas 
adequadas de estatística descritiva. Para cada 
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instrumento, são apresentadas estatísticas de 
sumário para cada item, para cada subescala 
e para cada escala, em função das caracte-
rísticas específicas do instrumento. As variá-
veis contínuas são sumariadas através da 
apresentação da média, do desvio padrão, 
mediana e âmbito (valor mínimo-valor máximo). 
As variáveis categóricas são descritas através 
de frequências absolutas e relativas para cada 
categoria. 

Para além das medidas de sumário, para 
cada item, subescala e escala, são também 
apresentadas as proporções de dados omissos 
encontrados e as proporções de classificações 
nos extremos da escala de cada item, de forma 
a avaliar a existência de efeitos de floor e de 
ceiling26,34.

Foi feita a análise da reprodutibilidade dos 
instrumentos utilizando técnicas de análise de 
concordância adequadas (estatísticas κ e co-
eficientes de correlação intraclasses)26,34. A 
análise da consistência interna dos instrumen-
tos foi feita através da aplicação da estatística 
α de Cronbach26,34. A avaliação dos coeficien-
tes de reprodutibilidade e consistência interna 
foi feita tendo em conta os critérios e termos 
qualificativos definidos por Landis e Koch136. 
Estes autores consideram a existência de seis 
categorias: ausência de reprodutibilidade 
(coeficientes < 0,00); muito baixa reprodutibi-
lidade (coeficientes entre 0,00 e 0,20); baixa 
reprodutibilidade (coeficientes entre 0,21 e 
0,40); reprodutibilidade moderada (coeficien-
tes entre 0,41 e 0,60); reprodutibilidade subs-
tancial (coeficientes entre 0,61 e 0,80); e re-
produtibilidade quase perfeita (coeficientes 
entre 0,81 e 1,00).

A análise da validade de constructo e de 
critério foi feita através do cálculo de coeficien-
tes de correlação implícitos nas hipóteses de-
finidas em função dos modelos teóricos consi-
derados26,34 e através da avaliação da validade 
factorial pela aplicação de métodos de análise 
factorial exploratória e confirmatória26,34,137-139. 
A interpretação dos coeficientes de correlação 
foi baseada nos critérios e termos qualificati-
vos descritos por Cohen140. Este autor define 
três categorias para a interpretação de coefi-
cientes de correlação: correlações baixas (co-
eficientes com valor absoluto entre 0,10 e 
0,29); correlações médias (coeficientes com 
valor absoluto entre 0,30 e 0,49); e correlações 
altas (coeficientes com valor absoluto entre 
0,50 e 1,00).

Os modelos de análise factorial exploratória 
foram implementados aplicando métodos de 
componentes principais para extracção dos 
factores26,34,137-139. Para a selecção dos facto-
res a reter foram tidos em conta o critério de 
Kaiser (factores com valores próprios maiores 
que um) e a análise gráfica através do Scree-
plot. Para facilitar a interpretação dos factores 
foram aplicadas rotações de natureza ortogo-

nal de tipo Varimax ou não ortogonal de tipo 
Oblimin.

Os modelos de análise factorial confirmatória 
foram construídos, quando apropriado, aplican-
do métodos de estimação de máxima verosimi-
lhança e através do uso do programa AMOS 
7.0®137-139. A avaliação das estruturas factoriais 
propostas é feita através da construção e ava-
liação de modelos de equações estruturais. A 
definição dos modelos estruturais, para os ins-
trumentos em que a análise factorial confirma-
tória foi utilizada, foi feita tendo em conta as 
estruturas factoriais propostas pelos autores 
originais dos questionários ou por trabalhos 
subsequentes. Para avaliar a adequada adap-
tação dos dados aos modelos testados, foram 
aplicados um conjunto de critérios baseados, 
em múltiplos índices e estatísticas de ajustamen-
to: valor da estatística de qui-quadrado de ajus-
tamento; teste de hipóteses de qui-quadrado de 
ajustamento; razão entre a estatística de qui-
quadrado e o número de graus de liberdade; 
Índice Padronizado de Ajustamento de Bentler-
Bonett (NFI); Índice Comparativo de Ajustamen-
to (CFI); Índice de Ajustamento Relativo (RFI); 
Raiz do Erro Quadrático Médio de Aproximação 
– RMSEA – e respectivo intervalo de confiança 
a 90%137-139.

Em todos os testes de hipóteses foi utilizado 
o nível de significância α = 0,05. A análise 
estatística foi realizada com o auxílio do sof-
tware de análise estatística SPSS 15.0® e 
AMOS 7.0®.

Neste artigo, conforme acima referido, são só 
apresentados os resultados relativos à análise 
descritiva, proporção de dados omissos, repro-
dutibilidade teste-reteste e consistência interna 
para cada instrumento avaliado, sendo os res-
tantes resultados alvo de publicação em artigos 
específicos para cada instrumento.

resultados e discussão
1. Tradução e adaptação cultural dos instrumentos

A tradução de todos os instrumentos foi feita 
por dois tradutores bilingues, e analisadas, dis-
cutidas e corrigidas item a item, por um painel 
de cinco clínicos especialistas na área da dor e 
três investigadores do projecto. O painel de ava-
liação tentou adaptar cada instrumento às espe-
cificidades linguísticas nacionais e às caracte-
rísticas particulares do doente com dor, tendo 
conseguido chegar a uma solução de consenso 
para todos os itens de cada um dos instrumen-
tos em análise. 

Um estudo piloto numa pequena amostra de 
doentes da população alvo (n = 25) permitiu 
avaliar a adequação da linguagem utilizada, a 
facilidade de aplicação e a existência de pro-
blemas de preenchimento dos questionários, 
não tendo sido identificadas alterações rele-
vantes a introduzir nas versões portuguesas 
dos instrumentos proposta pelo grupo de con-
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senso, uma vez que nenhum dos itens dos 
instrumentos avaliados foi referido como pro-
blemático por mais de 50% dos indivíduos da 
amostra. No quadro 1, são descritos os tempos 
de aplicação de cada um dos instrumentos 
avaliados, estimados a partir da amostra do 
estudo piloto.

Finalmente, foram feitas duas retroversões 
para as línguas originais de cada instrumento. A 
avaliação das retroversões pelos autores das 
versões originais permitiu a verificação, em to-
dos os casos, de uma adequada proximidade 
entre a retroversão e o original, tendo sido iden-
tificadas só pequenas discrepâncias que não 
motivaram a necessidade de alteração das tra-
duções propostas. 

2. Características gerais das amostras
Os participantes neste estudo foram seleccio-

nados em 13 UDC a nível nacional. O recruta-
mento processou-se em duas fases distintas, tal 
como referido na secção de métodos. Na primei-
ra fase participaram 243 doentes e na segunda 
fase estão, actualmente, 122 doentes recruta-
dos. A segunda fase de recrutamento está ainda 
em curso e irá prolongar-se até aos 250 doentes 
inicialmente programados. 

Os participantes deste estudo tinham uma mé-
dia de idade de 54 e 56 anos, respectivamente 
para a primeira e segunda fase, eram maiorita-
riamente do sexo feminino, casados ou em união 
de facto e com o primeiro ciclo de escolaridade 
completo (Quadro 2). Destaca-se que, apesar 
da média de idades dos participantes ser de 55 
anos, e de só 35% destes terem idade superior 
a 60 anos, a proporção de reformados ou pen-
sionistas é de 52%.

Os diagnósticos mais frequentemente regis-
tados foram as patologias musculoesqueléticas 
e osteoarticulares (40%), as patologias neoplá-
sicas (16%), dor relacionada com intervenções 
cirúrgicas (9%), nevralgias ou lesões do sistema 

Quadro 1. Descrição dos tempos de aplicação para cada um dos instrumentos avaliados.  
Mediana, percentil 25 e 75 dos tempos de aplicação de cada instrumento (n = 25)

Questionário tempo de aplicação (minutos)

Percentil 25 Mediana Percentil 75

Brief Pain Inventory – Short Form 5,0 8,0 10,0

West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory 15,0 18,5 21,8

Pain Disability Index 4,0 5,0 10,0

Chronic Pain Coping Inventory (Patient) 10,0 15,0 25,0

Pain Beliefs and Perceptions Inventory 4,0 5,0 10,0

Pain Catastrophizing Scale 3,0 5,0 10,0

Douleur Neuropathique en 4 Questions 2,0 3,5 5,0

Quadro 2. Descrição das variáveis sociodemográficas 
dos participantes no estudo

amostra 
fase 1

(n = 243)

amostra 
fase 2

(n = 122)

idade (anos),  
média (desvio-padrão) 54 (13) 56 (15)

sexo, n (%)
Masculino
Feminino

91
150

(38)
(62)

43
77

(36)
(64)

estado civil, n (%)
Solteiro(a)
Casado(a)/união de facto
Separado(a)/divorciado(a)
Viúvo(a)

18
183

20
18

(8)
(76)

(8)
(8)

6
93

5
14

(5)
(79)

(4)
(12)

escolaridade, n (%)
Não sabe ler nem 

escrever
1.o Ciclo incompleto
1.o Ciclo 
2.o Ciclo
3.o Ciclo
Secundário
Ensino Superior

3
15

103
34
30
26
23

(1)
(6)

(44)
(15)
(13)
(11)
(10)

1
14
62
14
13
10

6

(1)
(12)
(52)
(12)
(11)

(8)
(5)

actividade laboral, n (%)
Trabalhador a tempo 

inteiro
Trabalhador a tempo 

parcial
Desempregado
Doméstica
Reformado/pensionista
Outro

59

7
14
21

124
15

(25)

(3)
(6)
(9)

(52)
(6)

28

3
9

15
61

2

(24)

(3)
(8)

(13)
(52)

(2)

nervoso periférico (6%), patologia vascular 
periférica (3%), dor relacionada com lesões 
traumáticas (2%), enxaquecas ou outras ce-
faleias (2%) e outros diagnósticos não direc-
tamente enquadráveis numa das categorias 
anteriores (22%). 
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Quadro 3.1a. Inventário Resumido da Dor – análise descritiva para cada item (n = 331)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % Mínimo† % Máximo‡ % Valores 
omissos

BPI-3 – intensidade da sua dor 
no seu máximo

6,5 2,4 6,2-6,8 7 0-10 2 12 3

BPI-4 – intensidade da sua dor 
no seu mínimo

3,9 2,6 3,7-4,3 3 0-10 6 3 3

BPI-5 – intensidade da sua dor 
em média

5,3 2,3 5,1-5,6 5 0-10 2 3 5

BPI-6 – intensidade da sua dor 
neste preciso momento

4,6 2,9 4,3-4,9 4 0-10 7 5 4

BPI-9a – interferência – 
actividade geral 

6,1 2,9 5,8-6,5 7 0-10 7 14 5

BPI-9b – interferência – 
disposição 

5,7 3,3 5,4-6,2 6 0-10 9 12 4

BPI-9c – interferência – 
capacidade para andar a pé 

5,7 3,3 2,4-6,2 6 0-10 11 14 5

BPI-9d – interferência – trabalho 
normal

6,5 3,2 6,2-6,7 7 0-10 10 23 7

BPI-9e – interferência – 
relações com outras pessoas 

4,2 3,3 3,8-4,5 4 0-10 21 4 4

BPI-9f – interferência – sono 5,6 3,3 5,2-5,9 6 0-10 13 13 4

BPI-9g – interferência – prazer 
de viver 

4,9 3,7 4,5-5,4 5 0-10 24 17 4

subescalas

Severidade 5,1 2,2 4,9-5,4 5 0-10 1 1 7

Interferência 5,5 2,3 5,3-5,8 6 0-10 1 1 11

DP: Desvio-padrão. 
*Intervalo de confiança a 95%. 
†Percentagem de indivíduos classificados no valor mínimo possível da escala do item (efeito de floor). 
‡Percentagem de indivíduos classificados no valor máximo possível da escala do item (efeito de ceiling).

3. Características psicométricas  
dos instrumentos avaliados

3.1. Inventário Resumido da Dor  
(Brief Pain Inventory)

Análise descritivA e dAdos omissos

A aplicação do BPI foi feita nas duas fases 
deste estudo, pelo que no total este instrumento 
foi aplicado a 331 doentes seguidos em 13 UDC 
a nível nacional. A análise descritiva dos itens e 
subescalas da versão portuguesa do BPI são 
apresentados no quadro 3.1a, sendo possível 
verificar a existência de níveis elevados para a 
severidade e interferência funcional da dor nes-
tes doentes, tendo em conta os valores médios 
das respectivas subescalas. No mesmo quadro 
é também possível verificar que a proporção de 
dados omissos para os itens deste instrumento 
é muito satisfatória, estando para a maioria dos 
itens entre 3 e 4%. O item com maior proporção 

de dados omissos (7%) é o relativo à interferên-
cia no trabalho normal. 

Finalmente, no quadro 3.1a são também 
apresentadas, para cada item, as proporções 
de indivíduos classificados no mínimo e máxi-
mo de cada escala, de forma a avaliar a exis-
tência de efeitos de floor e ceiling, muito fre-
quentes neste tipo de instrumentos. Não se 
observam frequências de máximos ou mínimos 
da escala claramente acima do esperado, pelo 
que não existe evidência de efeitos de floor e 
ceiling muito marcados.

reprodutibilidAde teste-reteste  
e consistênciA internA

No quadro 3.1b, são apresentados os resulta-
dos relativos à reprodutibilidade teste-reteste 
(avaliada pela concordância entre os valores ob-
tidos para as subescalas do instrumento na apli-
cação inicial do mesmo e os valores das subes-
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Quadro 3.1b. Inventário Resumido da Dor –α de Cronbach global, α de Cronbach se o item for eliminado, correlação 
item-total corrigida e reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasses (ICC) para as 
subescalas definidas para este instrumento

α α se item 
eliminado 

Correlação 
item-total

reprodutibilidade*
iCC (iC 95%)

severidade 0,985 0,878
(0,842-0,906)

Dor no seu máximo 0,873 0,746

Dor no seu mínimo 0,859 0,783

Dor em média 0,867 0,770

Intensidade da sua dor neste preciso momento 0,860 0,791

interferência 0,842 0,840
(0,790-0,878)

Actividade geral 0,809 0,679

Disposição 0,809 0,676

Capacidade para andar a pé 0,835 0,500

Trabalho normal 0,813 0,645

Relações com outras pessoas 0,823 0,582

Sono 0,819 0,605

Prazer de viver 0,835 0,519

*Coeficiente de correlação intraclasse e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%).

calas numa segunda aplicação sete dias depois) 
e à consistência interna das subescalas da ver-
são portuguesa do BPI. 

Os resultados apresentados revelam uma re-
produtibilidade teste-reteste e uma consistência 
interna excelentes (classificação de Landis e 
Koch), demonstrando claramente a adequação 
do trabalho de tradução e as excelentes proprie-
dades psicométricas deste instrumento, já de-
monstradas por vários autores36-51.

3.2. Inventário Multidimensional de Dor West 
Haven-Yale (West Haven-Yale Multidimensional 
Pain Inventory)

Análise descritivA e dAdos omissos

As estatísticas de sumário e a proporção de 
omissos para cada um dos itens e subescalas 
da parte A do WHY-MPI estão descritas no qua-
dro 3.2a. 

Existe um nível elevado de severidade da dor 
e de interferência funcional na amostra analisa-
da, níveis intermédios de distress afectivo e au-
tocontrolo sobre a vida, e um nível elevado de 
apoio familiar. A existência de elevadas pro-
porções de indivíduos a escolher os máximos 
das escalas dos itens faz suspeitar da existên-
cia de um efeito de ceiling associado a esta 
parte do instrumento. Na generalidade, encon-

tram-se proporções de dados omissos muito 
aceitáveis, com valores em torno dos 5% para 
a maioria dos itens.

No quadro 3.2b, apresentam-se as medidas 
de sumário para a parte B do WHY-MPI. Esta 
parte do questionário pretende avaliar as res-
postas das pessoas significativas do indivíduo 
com dor relativamente a si próprio e à sua dor, 
e está dividida em respostas negativas, solícitas 
e de distracção. É interessante observar que a 
opinião dos doentes relativamente às respostas 
das suas pessoas significativas é em geral bas-
tante positiva, havendo um nível elevado na su-
bescala de respostas solícitas e de distracção, 
e um nível baixo para a subescala de respostas 
negativas. As proporções de selecção de valo-
res mínimos e máximos das escalas são hetero-
géneas, havendo itens com prováveis efeitos 
de ceiling e outros com prováveis efeitos de 
floor. Na generalidade, as proporções de da-
dos omissos desta parte do questionário ron-
dam os 10%. 

As estatísticas de sumário para a parte C do 
WHY-MPI estão descritas no quadro 3.2c. Esta 
terceira parte do questionário mede a frequência 
com a qual os indivíduos com dor se envolvem 
num conjunto de cinco grupos de actividades da 
vida diária. Verifica-se que existem baixos níveis 
médios em qualquer uma das cinco subescalas 
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Quadro 3.2a. Inventário Multidimensional de Dor de West Haven-Yale (Parte A) – análise descritiva para cada item (n = 251)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % mínimo† % máximo‡ % valores 
omissos

 1  Classifique a intensidade da 
sua dor neste momento

3,7 1,7 3,5-3,9 4 0-6 4 20 6

 2  Interferência com as suas 
actividades do dia-a-dia

4,5 1,7 4,3-4,8 5 0-6 4 40 5

 3  Interferência com a capacidade 
para trabalhar

5,1 1,4 4,9-5,3 6 0-6 3 58 7

 4  Interferência no prazer obtido 
nas activ. sociais e recreativas

4,6 1,6 4,4-4,8 5 0-6 6 37 7

 5  Apoio ou ajuda em relação à 
sua dor

5,2 1,2 5,1-5,4 6 0-6 0,4 63 8

 6  Classifique a sua disposição 
geral durante a última semana

3,1 1,8 2,9-3,4 3 0-6 13 10 5

 7  Em média, quão forte foi a sua 
dor durante a última semana?

4,03 1,6 3,8-4,2 4 0-6 4 22 6

 8  Interferência na participação em 
activi. sociais e recreativas

4,6 1,7 4,4-4,9 5 0-6 6 42 7

 9  Interferência na satisfação 
obtida das actividades 
familiares

3,8 1,8 3,5-4,0 4 0-6 9 23 5

10  Preocupação em relação à sua 
dor.

5,3 1,2 5,2-5,5 6 0-6 0,4 66 5

11  Sentiu que controlava a sua 
vida?

3,6 1,8 3,4-3,9 4 0-6 9 17 5

12  Até que ponto é que a sua dor 
lhe causa sofrimento? 

4,8 1,2 4,6-4,9 5 0-6 0,4 37 4

13  Interferência no casamento e 
outras relações familiares

3,0 2,4 2,7-3,3 3 0-6 29 21 5

14  Interferência na satisfação 
relacionada com o trabalho

4,8 1,8 4,6-5,0 6 0-6 7 52 11

15  Atenção em relação à sua dor? 5,2 1,3 5,1-5,4 6 0-6 1 61 5

16  Tem sido capaz de lidar com os 
seus problemas?

3,3 1,9 3,0-3,5 4 0-6 14 10 5

17  Interferência na capacidade de 
realizar tarefas domésticas

4,6 1,6 4,4-4,8 5 0-6 4 36 7

18  Durante a última semana, até 
que ponto esteve irritável?

3,6 1,8 3,4-3,9 4 0-6 9 18 6

19  Interferência na amizade com 
pessoas fora da família 

2,5 2,2 2,2-2,8 2 0-6 31 13 5

20  Na última semana, até que 
ponto esteve tenso ou ansioso?

3,9 1,9 3,7-4,2 4 0-6 9 28 5

subescalas

Severidade da dor 4,2 1,3 4,0-4,3 4,3 0-6 1 12 10

Interferência funcional 4,2 1,2 3,9-4,3 4,4 0-6 0,4 4 6

Distress afectivo 3,5 1,5 3,3-3,7 3,7 0-6 4 5 8

Autocontrolo sobre a vida 3,5 1,4 3,3-3,7 3,5 0-6 5 6 7

Apoio familiar 5,3 1,0 5,2-5,4 5,7 1-6 1 49 10

DP: desvio-padrão. 
*Intervalo de confiança a 95%.
†Percentagem de indivíduos classificados no valor mínimo possível da escala do item (efeito de floor). 
‡Percentagem de indivíduos classificados no valor máximo possível da escala do item (efeito de ceiling).
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Quadro 3.2b. Inventário Multidimensional de Dor West Haven-Yale (Parte B) – análise descritiva para cada item (n = 251)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % mínimo† % máximo‡ % valores 
omissos

 1 Ignora-me 2,1 2,5 1,8-2,4 0 0-6 52 18 6

 2  Pergunta-me o que pode 
fazer para ajudar

4,9 1,6 4,7-5,1 6 0-6 3 56 7

 3 Lê para mim 1,4 2,1 1,1-1,7 0 0-6 62 9 12

 4 Mostra-me a sua irritação 1,6 2,1 1,3-1,9 0 0-6 53 9 8

 5  Encarrega-se das minhas 
tarefas ou obrigações

4,2 2,1 3,9-4,5 5 0-6 9 42 9

 6  Fala comigo sobre qualquer 
outra coisa para me distrair 
da dor

4,3 1,9 4,0-4,6 5 0-6 8 43 7

 7 Mostra –me a sua frustração 2,1 2,3 1,8-2,4 1 0-6 39 14 7

 8 Tenta fazer-me descansar 4,8 1,7 4,6-5,0 6 0-6 4 52 7

 9  Tenta fazer com que eu 
participe nalguma actividade

3,6 2,2 3,3-3,9 4 0-6 16 26 9

10 Mostra-me a sua fúria 1,2 2,0 0,9-1,5 0 0-6 67 6 9

11  Vai buscar-me medicação 
para a dor

4,7 2,0 4,5-5,0 6 0-6 10 60 6

12  Incentiva-me a arranjar uma 
distracção/passatempo

4,5 1,9 4,2-4,7 5 0-6 8 45 8

13  Traz-me qualquer coisa para 
comer ou beber

4,7 1,8 4,5-4,9 6 0-6 5 54 7

14  Liga a televisão para me 
distrair da dor

3,8 2,5 3,5-4,1 5 0-6 22 44 7

subescalas

Respostas negativas 1,7 1,6 1,5-1,9 1,5 0-6 23 2 9

Respostas solícitas 4,6 1,4 4,4-4,7 5,0 0,2-6 0,4 23 8

Respostas de distracção 3,5 1,5 3,3-3,7 3,7 0-6 3 6 9

DP: desvio-padrão. 
*Intervalo de confiança a 95%.
†Percentagem de indivíduos classificados no valor mínimo possível da escala do item (efeito de floor). 
‡Percentagem de indivíduos classificados no valor máximo possível da escala do item (efeito de ceiling).

de actividades, em particular para o trabalho ao 
ar livre e as actividades fora de casa, indicando 
limitações importantes destes doentes nas acti-
vidades do dia-a-dia. A proporção de selecção 
dos mínimos das escalas faz suspeitar em vários 
itens da existência de um efeito de floor. A pro-
porção de dados omissos é relativamente baixa, 
rondando os 7% para a maioria dos itens.

reprodutibilidAde teste-reteste e consistênciA 
internA

Nos quadros 3.2d, 3.2e e 3.2f, são apresenta-
das as estatísticas α de Cronbach para avalia-
ção da consistência interna e os ICC para a 

avaliação da reprodutibilidade teste-reteste das 
subescalas das partes A, B e C do WHY-MPI, 
respectivamente. 

A consistência interna e reprodutibilidade tes-
te-reteste de todas as subescalas da parte A do 
WHY-MPI são substanciais ou quase perfeitas, 
sendo a única excepção a subescala de auto-
controlo sobre a vida, que apresenta valores 
moderados de consistência interna medida pelo 
α de Cronbach (Quadro 3.2d).

Os valores de consistência interna e repro-
dutibilidade teste-reteste das subescalas das 
partes B e C do WHY-MPI são de natureza subs-
tancial ou quase perfeita, conforme se constata 
nos quadros 3.2e e 3.2f. 
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Quadro 3.2c. Inventário Multidimensional de Dor West Haven-Yale (Parte C) – análise descritiva para cada item (n = 251)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % mínimo† % máximo‡ % valores 
omissos

 1 Lavar a louça 2,9 2,4 2,6-3,2 3 0-6 28 28 6

 2 Cortar a relva 0,4 1,3 0,2-0,6 0 0-6 88 3 8

 3 Ir comer fora 2,1 1,8 1,9-2,4 2 0-6 26 5 7

 4  Jogar às cartas ou outros 
jogos

1,3 1,8 1,1-1,5 0 0-6 56 7 6

 5 Ir às compras 3,6 2,1 3,3-3,9 4 0-6 16 26 5

 6 Trabalhar no jardim 1,0 1,7 0,8-1,2 0 0-6 67 5 6

 7 Ir ao cinema 0,7 1,4 0,6-0,9 0 0-6 71 2 7

 8 Visitar amigos 2,7 1,9 2,5-2,9 3 0-6 18 10 5

 9 Ajudar na limpeza da casa 2,7 2,2 2,4-2,9 2 0-6 26 18 5

10 Tratar do carro 1,3 2,1 1,0-1,6 0 0-6 64 8 8

11 Dar uma volta de carro 3,3 2,1 3,0-3,6 3 0-6 16 19 7

12  Visitar familiares 3,0 1,9 2,8-3,3 3 0-6 14 15 7

13 Preparar uma refeição 3,2 2,3 2,9-3,5 3 0-6 23 26 7

14 Lavar o carro 1,1 1,9 0,8-1,3 0 0-6 68 6 7

15 Viajar 1,8 1,8 1,5-1,9 1 0-6 36 5 7

16 Ir ao parque ou à praia 2,3 1,9 2,0-2,6 2 0-6 31 8 7

17 Lavar a roupa na máquina 2,9 2,7 2,6-3,3 3 0-6 38 34 5

18  Fazer algum arranjo 
necessário na casa

2,4 2,1 2,2-2,7 2 0-6 27 13 5

subescalas

Trabalho doméstico 3,1 1,9 3,8-3,3 3,00 0-6 7 9 6

Trabalho ao ar livre 1,2 1,2 1,1-1,4 0,80 0-6 18 1 8

Actividades fora de casa 1,9 1,3 1,8-2,1 1,75 0-6 8 1 7

Actividades sociais 2,3 1,5 2,1-2,5 2,25 0-6 7 3 7

Actividades gerais 2,2 1,0 2,0-2,3 2,11 0-6 1 0,4 8

DP: desvio-padrão. 
*Intervalo de confiança a 95%.
†Percentagem de indivíduos classificados no valor mínimo possível da escala do item (efeito de floor). 
‡Percentagem de indivíduos classificados no valor máximo possível da escala do item (efeito de ceiling).

Globalmente, os resultados relativos à consis-
tência interna e reprodutibilidade teste-reteste 
demonstram a adequação da versão portuguesa 
do WHY-MPI e confirmam as óptimas proprieda-
des psicométricas deste instrumento52-58,61,63. 

3.3. Índice de Incapacidade Relacionada  
com a Dor (Pain Disability Index)

Análise descritivA e dAdos omissos

As medidas de sumário relativas aos itens e 
subescalas do PDI são apresentadas no qua-

dro 3.3a. É possível observar que os aspectos 
em que estes doentes referem maior incapaci-
dade são as actividades relacionadas com a 
ocupação/trabalho, tempos de lazer e as res-
ponsabilidades familiares/domésticas. As pro-
porções de dados omissos foram cerca de 5% 
para a maioria dos itens e não parece existir evi-
dência de efeitos de ceiling ou floor importantes.

reprodutibilidAde teste-reteste e consistênciA internA

No quadro 3.3b, são apresentados os valores 
das estatísticas α de Cronbach e ICC para as 
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Quadro 3.2d. Inventário Multidimensional de Dor West Haven-Yale (Parte A) –α de Cronbach global, α de Cronbach se 
o item for eliminado, correlação item-total corrigida e reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de 
correlação intraclasses

α α se item 
eliminado 

Correlação 
item-total

reprodutibilidade*
iCC (iC 95%)

interferência funcional 0,841 0,825
(0,764-0,870)

 2  Interferência com as suas actividades do dia-a-
dia

0,834 0,462

 3 Interferência com a capacidade para trabalhar 0,829 0,533

 4  Interferência no prazer obtido das actividades 
sociais e recreativas

0,811 0,694

 8  Interferência na participação em actividades 
sociais e recreativas

0,806 0,743

 9  Interferência na satisfação obtida das 
actividades familiares

0,818 0,613

13  Interferência no casamento e outras relações 
familiares

0,837 0,500

14  Interferência na satisfação relacionada com o 
trabalho

0,824 0,567

17  Interferência na capacidade de realizar tarefas 
domésticas

0,822 0,589

19  Interferência na amizade com pessoas fora da 
família 

0,841 0,445

apoio familiar 0,829 0,910
(0,877-0,933)

 5 Apoio ou ajuda em relação à sua dor 0,771 0,681

10 Preocupação em relação à sua dor 0,761 0,693

15 Atenção em relação à sua dor? 0,760 0,696

severidade da dor 0,794 0,840
(0,783-0,882)

 1  Classifique a intensidade da sua dor neste 
momento.

0,656 0,696

 7  Em média, quão forte foi a sua dor durante a 
última semana?

0,647 0,702

12  Até que ponto é que a sua dor lhe causa 
sofrimento? 

0,813 0,551

autocontrolo sobre a vida 0,433 0,634
(0,506-0,729)

11 Sentiu que controlava a sua vida? – 0,277

16  Tem sido capaz de lidar com os seus 
problemas?

– 0,277

Distress afectivo 0,721 0,693
(0,584-0,773)

 6  Classifique a sua disposição geral durante a 
última semana.

0,833 0,358

18  Durante a última semana, até que ponto esteve 
irritável?

0,475 0,666

20  Durante a última semana, até que ponto esteve 
tenso ou ansioso?

0,519 0,628

*Coeficiente de correlação intraclasse e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%).
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Quadro 3.2e. Inventário Multidimensional de Dor West Haven-Yale (Parte B) – α de Cronbach global, α de Cronbach se 
o item for eliminado, correlação item-total corrigida e reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de 
correlação intraclasses

α α se item 
eliminado 

Correlação 
item-total

reprodutibilidade*
iCC (iC 95%)

respostas negativas 0,696 0,824
(0,762-0,870)

 1 Ignora-me 0,771 0,271

 4 Mostra-me a sua irritação 0,525 0,652

 7 Mostra-me a sua frustração 0,630 0,482

10 Mostra-me a sua fúria 0,579 0,574

respostas solícitas 0,822 0,855
(0,803-0,893)

 2 Pergunta-me o que pode fazer para ajudar 0,809 0,515

 5  Encarrega-se das minhas tarefas ou 
obrigações

0,793 0,594

 8 Tenta fazer-me descansar 0,794 0,592

11 Vai buscar-me medicação para a dor 0,795 0,583

13  Traz-me qualquer coisa para comer ou 
beber

0,777 0,672

14  Liga a televisão para me distrair da dor 0,792 0,615

respostas de distracção 0,721 0,783
(0,706-0,840)

3 Lê para mim 0,794 0,264

6  Fala comigo sobre qualquer outra coisa 
para me distrair da dor

0,598 0,611

9  Tenta fazer com que eu participe nalguma 
actividade

0,614 0,579

12  Incentiva-me a arranjar uma distracção/
passatempo

0,596 0,619

*Coeficiente de correlação intraclasse e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%).

subescalas deste instrumento. Verificou-se que 
a consistência interna e a reprodutibilidade tes-
te-reteste das subescalas são excelentes, con-
firmando as óptimas propriedades descritas 
para este instrumento64,71-78.

3.4. Inventário das Formas de Lidar com a Dor 
Crónica (Chronic Pain Coping Inventory)

Análise descritivA e dAdos omissos

No quadro 3.4a, descrevem-se as medidas de 
sumário para cada um dos itens e subescalas 
do CPCI. Os mecanismos de coping mais fre-
quentemente utilizados pelos doentes corres-
pondem aos itens 5, 15, 16, 18, 19, 20, 23, 40, 
42, 45, 47, 48, 49 e 51. É de notar que estes são 
itens maioritariamente ligados ao descanso e 
diminuição de actividade física/esforços e ao 

autoconvencimento. A proporção de dados 
omissos é igual ou inferior a 10%, com duas 
excepções. 

Deve salientar-se a grande proporção de clas-
sificações nos extremos das escalas na maioria 
dos itens. Este facto levanta a possibilidade de 
existirem efeitos de ceiling e floor importantes e 
deve ser tido em conta na aplicação do instru-
mento, tentando tornar claro aos doentes a na-
tureza da escala utilizada e a forma apropriada 
de a aplicar.

reprodutibilidAde teste-reteste  
e consistênciA internA

No quadro 3.4b, são apresentadas as estatís-
ticas α de Cronbach, para avaliação da consis-
tência interna das subescalas deste instrumento, 
e os ICC para avaliação da concordância entre 
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Quadro 3.2f. Inventário Multidimensional de Dor West Haven-Yale (Parte C) – α de Cronbach global, α de Cronbach se 
o item for eliminado, correlação item-total corrigida e reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de 
correlação intraclasses

α α se item 
eliminado

Correlação  
item-total

reprodutibilidade*
iCC (iC 95%)

trabalho doméstico 0,855 0,923
(0,897-0,943)

 1 Lavar a louça 0,800 0,762

 5 Ir às compras 0,888 0,389

 9 Ajudar na limpeza da casa 0,804 0,758

13 Preparar uma refeição 0,795 0,784

17 Lavar a roupa na máquina 0,825 0,680

trabalho ao ar livre 0,694 0,870
(0,824-0,904)

 2 Cortar a relva 0,654 0,452

 6 Trabalhar no jardim 0,678 0,365

10 Tratar do carro 0,559 0,623

14 Lavar o carro 0,574 0,608

18 Fazer algum arranjo necessário na casa 0,731 0,279

actividades fora de casa 0,645 0,867
(0,820-0,901)

 3 Ir comer fora 0,654 0,452

 7 Ir ao cinema 0,678 0,365

11 Dar uma volta de carro 0,559 0,623

15 Viajar 0,574 0,608

actividades sociais 0,733 0,866
(0,819-0, 900)

 4 Jogar às cartas ou outros jogos 0,737 0,406

 8 Visitar amigos 0,639 0,583

12 Visitar familiares 0,606 0,634

16 Ir ao parque ou à praia 0,698 0,482

actividades Gerais 0,809 0,901
(0,866-0,927)

 1 Lavar a louça 0,797 0,437

 2 Cortar a relva 0,810 0,173

 3 Ir comer fora 0,798 0,426

 4 Jogar às cartas ou outros jogos 0,814 0,139

 5 Ir às compras 0,793 0,504

 6 Trabalhar no jardim 0,811 0,174

 7 Ir ao cinema 0,802 0,366

 8 Visitar amigos 0,800 0,389

 9 Ajudar na limpeza da casa 0,787 0,586

10 Tratar do carro 0,806 0,288

11 Dar uma volta de carro 0,795 0,471

12 Visitar familiares 0,797 0,449

13 Preparar uma refeição 0,793 0,493

14 Lavar o carro 0,806 0,282

15 Viajar 0,799 0,414

16 Ir ao parque ou à praia 0,792 0,524

17 Lavar a roupa na máquina 0,806 0,335

18 Fazer algum arranjo necessário na casa 0,790 0,540

*Coeficiente de correlação intraclasse e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%).
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Quadro 3.3a. Índice de Incapacidade Relacionada com a Dor – análise descritiva para cada item (n = 253)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % mínimo† % máximo‡ % valores 
omissos

Responsabilidades familiares/
domésticas

5,7 3,1 5,3-6,0 6 0-10 11 13 4

Tempos de lazer 6,1 2,9 5,8-6,5 7 0-10 8 15 5

Actividades sociais 5,6 2,9 5,3-5,9 5 0-10 9 11 5

Ocupação 6,4 2,9 6,1-6,7 7 0-10 6 16 4

Comportamento sexual 5,5 3,5 5,1-5,9 6 0-10 17 20 7

Cuidados pessoais 4,5 3,1 4,2-4,5 5 0-10 15 5 3

Actividades vitais 3,9 2,9 3,5-4,2 4 0-10 20 3 4

Subescala voluntária 29,4 12,1 27,9-30,7 30 0-50 3 4 11

Subescala obrigatória 8,4 5,2 7,8-9,0 8 0-20 9 2 5

DP: desvio-padrão. 
*Intervalo de confiança a 95%.
†Percentagem de indivíduos classificados no valor mínimo possível da escala do item (efeito de floor). 
‡Percentagem de indivíduos classificados no valor máximo possível da escala do item (efeito de ceiling).

Quadro 3.3b. Índice de Incapacidade Relacionada com a Dor – α de Cronbach global, α de Cronbach se o item for 
eliminado, correlação item-total corrigida e reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de correlação 
intraclasses

α α se item 
eliminado

Correlação  
item-total

reprodutibilidade*
iCC (iC 95%)

Voluntárias 0,845 0,762
(0,687-0,818)

Responsabilidades familiares/domésticas 0,800 0,697

Tempos de lazer 0,796 0,717

Actividades sociais 0,804 0,684

Ocupação 0,794 0,728

Comportamento sexual 0,868 0,471

obrigatórias 0,656 0,808
(0,752-0,851)

Cuidados pessoais - 0,488

Actividades vitais - 0,488

*Coeficiente de correlação intraclasse e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%).

as subescalas da aplicação inicial e sete dias 
depois, de forma a avaliar a reprodutibilidade 
teste-reteste.

Verifica-se que os valores das estatísticas 
α de Cronbach e dos ICC são todos substan-
ciais ou excelentes, confirmando as proprie-
dades de reprodutibilidade e consistência 
interna deste instrumento descritas por outros 
autores81,82,84-89.

3.5. Inventário de Convicções e Percepções 
Relacionadas com a Dor (Pain Beliefs and 
Perceptions Inventory)

Análise descritivA e dAdos omissos

As medidas de sumário para os itens e subes-
calas do PBPI são apresentados no quadro 3.5a. 
Em geral, existem baixos níveis de autoculpabi-
lidade e elevados níveis de constância da dor. 
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Quadro 3.4a. Inventário das Formas de Lidar com a Dor Crónica – análise descritiva para cada item (n = 122)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % mínimo† % máximo‡ % valores 
omissos

 1  Pensei numa imagem 
calma 

2,77 2,7 2,2-3,4 2 0-7 35 20 5

 2  Continuei a fazer o que 
estava a fazer

4,0 2,7 3,4-4,6 4 0-7 15 36 8

 3  Estiquei os músculos 
das pernas 

3,1 3,1 2,4-3,8 3 0-7 42 32 10

 4  Ignorei a dor 2,9 3,0 2,2-3,6 2 0-7 43 28 10

 5  Descansei um bocado 5,3 2,1 4,8-5,8 7 0-7 2 55 7

 6  Combinei encontrar-me 
com um amigo 

1,25 2,1 0,7-1,7 0 0-7 62 6 10

 7  Fui para a cama mais 
cedo para descansar

4,1 2,8 3,5-4,7 5 0-7 20 35 4

 8  Tive o apoio de um 
amigo

3,2 3,0 2,5-3,8 3 0-7 38 30 7

 9  Pedi a alguém que me 
ajudasse

3,5 3,0 2,8-4,2 4 0-7 35 33 7

10  Lembrei-me que as 
coisas podiam ser piores

3,9 2,7 3,3-4,5 5 0-7 19 28 3

11  Evitei usar uma parte 
do meu corpo

3,3 3,2 2,6-3,9 3 0-7 44 34 3

12  Concentrei-me em 
relaxar os músculos

4,1 3 3,4-4,7 5 0-7 25 39 4

13  Sentei-me no chão e 
estiquei-me

1,3 2,5 0,8-1,9 0 0-7 74 11 8

14  Disse a mim próprio 
que as coisas irão 
melhorar

4,0 2,9 3,3-4,6 4 0-7 25 42 6

15  Apoiei-me em algo para 
me levantar ou sentar

4,6 2,8 3,9-5,2 6 0-7 20 48 2

16  Tive o apoio de um 
familiar

4,9 2,8 4,4-5,6 7 0-7 16 60 6

17  Fiz exercícios para 
fortalecer os braços

3,1 3,0 2,4-3,8 2 0-7 40 31 6

18  Descansei o máximo 
que pude

5,4 2,3 4,9-2,9 7 0-7 8 58 3

19  Pensei em alguém com 
problemas piores

4,8 2,5 4,2-5,3 5 0-7 13 45 5

20  Falei com alguém que 
me é próximo

4,8 2,6 4,3-5,4 7 0-7 15 51 6

21  Disse a mim próprio 
que me estou a adaptar

3,8 2,9 3,2-4,5 4 0-7 29 38 3

22  Telefonei a um amigo 1,5 2,3 1,0-2,0 0 0-7 58 7 6

23  Pensei em todas as 
coisas boas que tenho

4,8 2,6 4,2-5,4 6 0-7 13 46 3

24  Ouvi música para 
relaxar

2,6 2,9 1,9-3,2 1 0-7 46 23 5

25  Pedi ajuda para um 
trabalho ou uma tarefa

3,9 3,1 3,3-4,6 5 0-7 26 42 5

26  Estiquei os músculos do 
pescoço

2,8 3,2 2,1-3,5 0 0-7 51 29 6

27  Disse a mim próprio 
que a minha dor vai 
melhorar

4,4 2,8 3,8-5,1 5 0-7 21 46 3

28  Não deixei que a dor 
interferisse nas 
actividades

3,4 2,8 2,7-3,9 4 0-7 32 24 7

29  Fiz exercício para 
fortalecer as pernas 

2,7 3,0 2,0-3,4 2 0-7 46 26 8

30  Pensei num amigo que 
lidou bem com um 
problema

2,2 2,7 1,6-2,9 1 0-7 50 17 11

Continua
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Quadro 3.4a. Inventário das Formas de Lidar com a Dor Crónica – análise descritiva para cada item (n = 122) (continuação)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % mínimo† % máximo‡ % valores 
omissos

31  Ouvi uma cassette/CD 
de relaxamento

0,9 1,9 0,5-1,4 0 0-7 72 5 8

32  Fiz exercício aeróbico 0,3 0,9 0-0,5 0 0-7 88 1 6

33  Limitei as minhas 
caminhadas devido à dor

4,1 3,1 3,5-4,8 5 0-7 31 42 3

34  Limitei-me a não dar 
atenção à dor

2,8 2,8 2,2-3,5 2 0-7 35 21 13

35  Coxeei enquanto 
caminhava para diminuir 
a dor

3,0 3,2 2,3-3,7 1 0-7 46 31 5

36  Meditei para relaxar 2,9 3,0 2,2-3,6 2 0-7 43 28 7

37  Lembrei-me que já tinha 
conseguido lidar com a 
dor 

3,9 2,9 3,3-4,5 4 0-7 23 37 5

38  Deitei-me de costas e 
estiquei-me

4,1 2,9 3,4-4,7 5 0-7 27 41 5

39  Mantive parte do meu 
corpo numa posição 
especial

3,9 3,2 3,3-4,7 5 0-7 34 46 6

40  Descansei numa 
cadeira ou num sofá

5,1 2,7 4,5-5,6 7 0-7 16 57 2

41  Evitei fazer peso sobre 
os pés ou as pernas

4,1 3,2 3,4-4,8 6 0-7 34 47 6

42  Pedi ajuda para 
transportar ou levantar 
alguma coisa

4,6 2,9 3,9-5,3 7 0-7 22 53 6

43  Fiz exercícios para 
melhorar a condição 
física

2,9 2,9 2,2-3,5 2 0-7 41 25 5

44  Falei com um amigo ou 
um familiar

3,2 3,2 2,5-3,9 3 0-7 41 36 9

45  Lembrei-me que 
existem pessoas pior do 
que eu

5,1 2,5 4,5-5,6 7 0-7 9 52 5

46  Limitei o tempo que 
passo em pé

4,0 3,1 3,4-4,7 5 0-7 29 46 6

47 Deitei-me numa cama 5,2 2,5 4,7-5,8 7 0-7 12 55 6

48  Evitei algumas 
actividades físicas 

5,1 2,8 4,5-5,7 7 0-7 19 60 6

49  Lembrei-me das coisas 
boas que tenho

4,7 2,7 4,1-5,3 6 0-7 18 48 5

50  Usei a auto-hipnose 
para relaxar

0,7 1,9 0,2-1,1 0 0-7 88 5 7

51  Continuei com a minha 
vida

4,9 2,8 4,3-5,5 7 0-7 16 55 6

52  Fiz exercício para 
fortalecer os abdominais

1,4 2,5 0,9-1,9 0 0-7 67 12 5

53  Encontrei-me com um 
amigo

2,4 2,6 1,9-2,9 2 0-7 37 15 7

54  Lembrei pessoas que 
lidaram bem com as 
dores

3,6 2,7 3,0-4,2 4 0-7 22 31 7

55  Estiquei os músculos 
onde me doía

2,9 3,0 2,3-3,6 2 0-7 39 27 7

56  Evitei a actividade 3,9 3,1 3,2-4,5 5 0-7 33 37 5

57  Encontrei-me com um 
familiar

3,7 3,1 3,0-4,3 4 0-7 30 39 6

58  Fui sozinho para um 
quarto para descansar

4,4 3,0 3,7-5,1 6 0-7 27 48 6

59  Respirei fundo e 
lentamente para relaxar

4,4 2,8 3,8-5,0 6 0-7 23 42 5

Continua
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Quadro 3.4a. Inventário das Formas de Lidar com a Dor Crónica – análise descritiva para cada item (n = 122) (continuação)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % mínimo† % máximo‡ % valores 
omissos

60  Fiz exercícios para 
fortalecer as costas

2,5 3,0 1,8-3,1 0 0-7 52 24 6

61  Estiquei os músculos 
dos ombros ou braços

2,9 3,1 2,3-3,7 2 0-7 44 31 8

62  Pedi a alguém que me 
trouxesse alguma coisa

2,9 3,1 2,3-3,6 3 0-7 47 30 6

63  Não deixei que a dor 
afectasse a minha 
actividade

3,2 2,8 2,6-3,8 3 0-7 34 25 6

64 Deitei-me num sofá 3,0 2,9 2,4-3,7 3 0-7 42 26 8

subescalas
 Defesa ou protecção 3,9 1,9 3,6-4,4 4,0 0-7 2 5 3

 Descanso 4,6 1,6 4,2-4,9 5,0 0-7 1 5 9

 Pedidos de ajuda 3,8 2,1 3,3-4,2 3,5 0-7 5 9 10

 Relaxamento 2,6 1,5 2,3-2,9 2,5 0-5,7 8 1 7

 Persistência 3,4 1,9 3,0-3,9 3,50 0-7 5 5 10

  Exercício físico e 
alongamentos

2,5 1,8 2,1-2,9 2,2 0-6,4 7 1 6

  Procura de apoio social/
familiar

3,1 1,8 2,7-3,5 3,00 0-6,3 4 1 7

Autoconvencimento 4,1 1,6 3,7-4,5 4,36 0-7 1 4 5

DP: desvio-padrão. 
*Intervalo de confiança a 95%.
†Percentagem de indivíduos classificados no valor mínimo possível da escala do item (efeito de floor). 
‡Percentagem de indivíduos classificados no valor máximo possível da escala do item (efeito de ceiling).

A proporção de dados omissos, na maioria dos 
itens, foi de 7-9%. Existem alguns indícios de 
prováveis efeitos de ceiling ou floor em alguns 
dos itens (5, 7, 9, 10, 11, 13, 15 e 16).

reprodutibilidAde teste-reteste  
e consistênciA internA

No quadro 3.5b são apresentados os valores 
das estatísticas α de Cronbach e ICC para as 
subescalas deste instrumento. Verificou-se que 
a reprodutibilidade teste-reteste das subescalas 
é, em todos os casos, excelente. A consistência 
interna das subescalas é, também em todos os 
casos, substancial. Estes resultados confirmam 
as óptimas propriedades já descritas para este 
instrumento91,94,97-100.

3.6. Escala de Desânimo Associada à Dor  
(Pain Catastrophizing Scale)

Análise descritivA e dAdos omissos

No quadro 3.6a, são apresentadas as estatísti-
cas de sumário para os itens e subescalas do 
questionário PCS. Observam-se níveis médios 
mais elevados para os itens 1, 8 e 11. Todos os 
itens têm proporções de dados omissos muito ele-
vados e uma proporção de classificação no máxi-
mo da escala muito elevada, sugerindo a existên-
cia de um efeito de ceiling não negligenciável.

A proporção de dados omissos verificada mo-
tivou a procura de uma explicação para este 
fenómeno, tendo resultado da análise dos ques-
tionários a hipótese de poder dever-se ao forma-
to gráfico do próprio questionário. Colocou-se 
como hipótese que o pequeno tamanho da le-
genda com a indicação da escala numérica e 
os pequenos espaços para colocar a classifica-
ção numérica nos itens possam ter dificultado a 
compreensão e o preenchimento do questioná-
rio. Neste contexto, na versão final portuguesa 
deste instrumento, que é disponibilizada em 
anexo, procedeu-se a uma alteração da forma 
gráfica do questionário, na tentativa de tornar 
mais fácil a compreensão e adequado preenchi-
mento do mesmo. 

reprodutibilidAde teste-reteste  
e consistênciA internA

No quadro 3.6b, são apresentadas as esta-
tísticas α de Cronbach e ICC para a avaliação 
da consistência interna e reprodutibilidade 
teste-reteste das subescalas do questionário 
PCS. É possível observar a existência de ní-
veis substanciais ou excelentes de consistên-
cia interna e reprodutibilidade para todas as 
subescalas do instrumento, confirmando as ade-
quadas propriedades psicométricas deste 
instrumento101,107,109,110,112-115,117-119.
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Quadro 3.4b. Inventário das Formas de Lidar com a Dor Crónica – α de Cronbach global, α de Cronbach se o item  
for eliminado, correlação item-total corrigida e reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de correlação 
intra-classes

α α se item 
eliminado

Correlação 
item-total

reprodutibilidade*
iCC (iC 95%)

Defesa ou protecção 0,767 0,791
(0,640-0,879)

11 Evitei usar uma parte do meu corpo 0,773 0,262

15 Apoiei-me em algo para me levantar ou sentar 0,742 0,471

33 Limitei as minhas caminhadas devido à dor 0,764 0,314

35 Coxeei enquanto caminhava para diminuir a dor 0,739 0,487

39  Mantive parte do meu corpo numa posição 
especial

0,785 0,184

41  Evitei fazer peso sobre os pés ou as pernas 0,724 0,576

46  Limitei o tempo que passo em pé 0,715 0,637

48  Evitei algumas actividades físicas 0,728 0,576

56  Evitei a actividade 0,724 0,583

Descanso 0,717 0,704
(0,490-0,828)

 5  Descansei um bocado 0,675 0,471

 7  Fui para a cama mais cedo para descansar 0,677 0,440

18  Descansei o máximo que pude 0,639 0,610

40  Descansei numa cadeira ou num sofá 0,717 0,282

47  Deitei-me numa cama 0,650 0,559

58 Fui sozinho para um quarto para descansar 0,662 0,497

64 Deitei-me num sofá 0,740 0,200

Pedidos de ajuda 0,621 0,797
(0,644-0,884)

 9  Pedi a alguém que me ajudasse 0,595 0,339

25  Pedi ajuda para um trabalho ou uma tarefa 0,577 0,364

42  Pedi ajuda para transportar ou levantar coisas 0,458 0,524

62  Pedi a alguém que me trouxesse alguma coisa 0,563 0,383

relaxamento 0,612 0,800
(0,655-0,884)

 1 Pensei numa imagem calma 0,541 0,426

12 Concentrei-me em relaxar os músculos 0,550 0,392

24 Ouvi música para relaxar 0,643 0,142

31 Ouvi uma cassette/CD de relaxamento 0,576 0,338

36 Meditei para relaxar 0,559 0,370

50 Usei a auto-hipnose para relaxar 0,608 0,205

59 Respirei fundo e lentamente para relaxar 0,529 0,449

Persistência 0,765 0,612
(0,327-0,776)

 2 Continuei a fazer o que estava a fazer 0,721 0,548

 4 Ignorei a dor 0,715 0,565

28 Não deixei que a dor interferisse nas actividades 0,769 0,354

34 Limitei-me a não dar atenção à dor 0,683 0,686

51 Continuei com minha a vida 0,771 0,350

63 Não deixei que a dor afectasse o que fazia 0,716 0,568

Continua
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Quadro 3.4b. Inventário das Formas de Lidar com a Dor Crónica – α de Cronbach global, α de Cronbach se o item  
for eliminado, correlação item-total corrigida e reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de correlação 
intra-classes (continuação)

α α se item 
eliminado

Correlação 
item-total

reprodutibilidade*
iCC (iC 95%)

exercício físico e alongamentos 0,883 0,809
(0,672-0,889)

 3  Estiquei os músculos das pernas 0,875 0,564

13 Sentei-me no chão, estiquei-me 0,882 0,419

17 Fiz exercícios para fortalecer os braços 0,874 0,586

26 Estiquei os músculos do pescoço 0,874 0,592

29 Fiz exercício para fortalecer as pernas 0,864 0,745

32 Fiz exercício aeróbico 0,889 0,228

38 Deitei-me de costas e estiquei-me 0,872 0,619

43 Fiz exercícios para melhorar a condição física 0,868 0,675

52 Fiz exercício para fortalecer os abdominais 0,879 0,493

55 Estiquei os músculos onde me doía 0,870 0,639

60 Fiz exercícios para fortalecer as costas 0,873 0,605

61 Estiquei os músculos dos ombros ou braços 0,863 0,749

Procura de apoio social/familiar 0,843 0,880
(0,793-0,930)

 6  Combinei encontrar-me com um amigo ou um 
familiar

0,861 0,128

 8 Tive o apoio de um amigo 0,824 0,585

16 Tive o apoio de um familiar 0,838 0,452

20 Falei com alguém que me é próximo 0,818 0,645

22  Telefonei a um amigo para me ajudar a sentir 
melhor

0,839 0,426

44  Falei com um amigo ou um familiar para obter 
apoio

0,793 0,824

53  Encontrei-me com um amigo 0,831 0,514

57 Encontrei-me com um familiar 0,828 0,554

autoconvencimento 0,824 0,774
(0,613-0,868)

10 Lembrei-me que as coisas podiam ser piores 0,817 0,404

14 Disse a mim próprio que as coisas irão melhorar 0,796 0,623

19  Pensei em alguém com problemas piores do que 
os meus

0,798 0,631

21  Disse que estou a adaptar-me às dores melhor 
do que outros

0,814 0,447

23 Pensei em todas as coisas boas que tenho 0,794 0,666

27  Disse a mim próprio que a minha dor vai 
melhorar.

0,810 0,481

30  Pensei num amigo que lidou bem com um 
problema

0,814 0,444

37  Lembrei-me que antes tinha conseguido lidar 
com a dor

0,819 0,386

45  Lembrei-me que há pessoas piores do que eu 0,808 0,518

49 Lembrei-me das coisas boas que tenho 0,826 0,304

54  Lembrei-me de pessoas que lidaram bem com as 
dores

0,804 0,549

*Coeficiente de correlação intraclasse e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%).



Dor (2007) 15

�0

D
O

R

Quadro 3.5a. Inventário de Convicções e Percepções Relacionadas com a Dor – análise descritiva para cada item (n = 121)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % mínimo† % máximo‡ % valores 
omissos

 1  Ninguém tem sido capaz de 
me dizer exactamente 
porque é que tenho dor

–0,3 1,4 –0,6-0 –1 –2-2 20 11 9

 2  Pensava que a minha dor 
tinha cura mas agora já não 
tenho tanta certeza

0,4 1,4 0,1-0,7 1 –2-2 10 23 5

 3  Há alturas em que não sinto 
dor

–0,2 1,3 –0,5-0,1 –1 –2-2 16 10 9

 4 A minha dor confunde-me 0,4 1,3 0,1-0,7 1 –2-2 11 18 7

 5 A minha dor está para ficar 0,8 1,2 0,6-1,1 1 –2-2 7 29 7

 6  Estou permanentemente 
com dor

0,4 1,2 0,1-0,6 1 –2-2 5 17 6

 7  Se estou com dores, a culpa 
é minha

–1,2 0,9 –1,5-–1,0 –1 –2-2 48 1 7

 8  Não sei o suficiente sobre a 
minha dor

0,5 1,3 0,2-0,7 1 –2-2 10 17 8

 9  A minha dor é um problema 
temporário na minha vida

–0,6 1,4 –0,9-0,3 –1 –2-2 29 8 6

 10  Parece que acordo com dor 
e que adormeço com dor

0,6 1,3 0,3-0,9 1 –2-2 7 27 5

 11  Eu sou a causa da minha 
dor

–1,2 1,1 –1,4-–0,9 –1 –2-2 46 3 9

 12  Existe cura para a minha 
dor

0,2 1,2 –0,1-0,5 –2-2 11 7 7

 13  Culpo-me a mim próprio se 
estiver com dor

–1,1 1,2 –1,3-–0,8 –1 –2-2 43 2 7

 14  Não consigo perceber por 
que é que estou com dor

0,3 1,3 0-0,5 1 –2-2 9 14 9

 15  Um dia, estarei novamente 
100% sem dor

–0,6 1,4 –0,9-–0,2 –1 –2-2 29 13 7

 16  A minha dor varia em 
intensidade mas está 
sempre comigo.

1,1 0,9 0,9-1,3 1 –2-2 2 33 3

subescalas

 Mistério 0,2 0,9 0-0,4 0,3 –1,8-1,8 2 1 7

 Permanência 0,4 0,9 0,2-0,6 0,6 –1,8-2 1 4 7

 Constância 0,6 0,9 0,4-0,8 0,6 –1,8-2 1 7 5

 Autoculpabilidade –1,1 0,9 –1,4-–0,9 –1,3 –2-1,7 29 1 10

DP: desvio-padrão. 
*Intervalo de confiança a 95%.
†Percentagem de indivíduos classificados no valor mínimo possível da escala do item (efeito de floor). 
‡Percentagem de indivíduos classificados no valor máximo possível da escala do item (efeito de ceiling).

3.7. Questionário de Dor Neuropática em 4 
Questões (Douleur Neuropathique en 4 Questions)

Análise descritivA e dAdos omissos

No quadro 3.7a, são apresentadas as propor-
ções de respostas positivas e a percentagem de 

dados omissos para cada um dos itens do ques-
tionário DN4. É possível verificar uma grande 
percentagem de respostas positivas, em parti-
cular no questionário de doente, e alterações ao 
exame físico que apontam para cerca de um 
terço de doentes com sinais sugestivos de dor 
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Quadro 3.5b. Inventário de Convicções e Percepções Relacionadas com a Dor – α de Cronbach global, α de Cronbach 
se o item for eliminado, correlação item-total corrigida e reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de 
correlação intraclasses

α α se item 
eliminado

Correlação 
item-total

reprodutibilidade*
iCC (iC 95%)

Mistério 0,620 0,801
(0,659-0,884)

 1  Ninguém tem sido capaz de me dizer exactamente 
por que é que tenho dor

0,557 0,389

 4 A minha dor confunde-me 0,671 0,228

 8 Não sei o suficiente sobre a minha dor 0,434 0,549

14  Não consigo perceber por que é que estou com 
dor

0,508 0,457

Permanência 0,744 0,841
(0,728-0,907)

 2  Pensava que a minha dor tinha cura mas agora já 
não tenho tanta certeza

0,758 0,348

 5 A minha dor está para ficar 0,670 0,597

 9  A minha dor é um problema temporário na minha 
vida

0,690 0,531

12 Existe cura para a minha dor 0,679 0,566

15 Um dia, estarei novamente 100% sem dor 0,695 0,521

Constância 0,778 0,791
(0,645-0,877)

 3 Há alturas em que não sinto dor 0,687 0,749

 6 Estou permanentemente com dor 0,630 0,581

10  Parece que acordo com dor e que adormeço com dor 0,726 0,372

16  A minha dor varia em intensidade mas está 
sempre comigo

0,814 0,581

autoculpabilidade 0,764 0,881
(0,788-0,933)

 7 Se estou com dores, a culpa é minha 0,719 0,564

11 Eu sou a causa da minha dor 0,603 0,664

13 Culpo-me a mim próprio se estiver com dor 0,719 0,568

*Coeficiente de correlação intraclasse e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%).

neuropática. Verifica-se ainda que o diagnóstico 
clínico de dor neuropática por parte do especia-
lista da unidade de dor, que servirá neste con-
texto de padrão de referência (gold standard), é 
positivo em 63% dos doentes, havendo 71% de 
doentes em que a patologia seria compatível 
com a existência de dor neuropática.

Na figura 3.7a, apresenta-se a frequência re-
lativa (%) para cada nível do índice DN4, que 
resulta, para cada indivíduo, do somatório de 
respostas positivas aos 10 itens deste instru-
mento. Verifica-se que o índice DN4 tem uma 

distribuição simétrica em torno do valor central 5, 
havendo 53% de indivíduos com valores maiores 
ou iguais a 5 e um valor médio de 4,7 (desvio 
padrão: 2,3).

reprodutibilidAde teste-reteste

No quadro 3.7b, são apresentadas as esta-
tísticas κ de Cohen para a concordância entre 
as respostas iniciais aos itens de resposta do 
doente e as respostas sete dias depois, para 
avaliação da reprodutibilidade teste-reteste do 
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Quadro 3.6a. Escala de Desânimo Associada à Dor – análise descritiva para cada item (n = 122)

item Média DP iC 95%* Mediana Âmbito % mínimo† % máximo‡ % valores 
omissos

 1  Estou constantemente 
preocupado(a) em saber 
se a dor terá fim.

3,0 1,2 2,7-3,3 3 0-4 5 48 28

 2  Sinto que não consigo 
continuar

2,2 21,5 1,8-2,6 3 0-4 23 26 29

 3  É terrível e penso que 
nunca mais vai melhorar

2,6 1,5 2,2-3,0 3 0-4 17 42 27

 4  É horrível e sinto que me 
ultrapassa completamente

2,8 1,3 2,5-3,1 3 0-4 10 38 28

 5  Sinto que já não aguento 
mais

2,6 1,3 2,3-2,9 3 0-4 13 33 28

 6  Fico com medo que a dor 
piore

2,9 1,1 2,7-3,2 3 0-4 2 38 28

 7  Estou sempre a pensar 
noutras situações 
dolorosas

2,1 1,4 1,7-2,4 2 0-4 19 22 28

 8  Quero ansiosamente que 
a dor desapareça

3,5 0,8 3,3-3,8 4 0-4 2 71 28

 9  Não consigo deixar de 
pensar nisso

2,6 1,4 2,3-3,0 3 0-4 13 41 28

10  Estou sempre a pensar 
no quanto dói

2,5 1,4 2,1-2,9 3 0-4 13 32 29

11  Estou sempre a pensar 
que quero muito que a 
dor passe

3,4 1,0 3,1-3,6 4 0-4 5 60 28

12  Não há nada que eu 
possa fazer para reduzir 
a intensidade da dor

2,7 1,3 2,4-3,0 3 0-4 6 37 28

13  Pergunto-me se poderá 
acontecer algo grave

2,8 1,4 2,4-3,1 3 0-4 10 41 28

subescalas

 Ruminação 12,0 3,8 11,1-13,0 13 2-16 3 24 29

 Magnificação 7,8 3,3 6,9-8,6 8 0-12 2 19 28

 Desânimo 15,9 6,7 14,2-17,6 18 1-24 2 15 29

 Total 36,7 12,7 32,42-38,94 38 9-52 2 15 31

DP: desvio-padrão. 
*Intervalo de confiança a 95%.
†Percentagem de indivíduos classificados no valor mínimo possível da escala do item (efeito de floor). 
‡Percentagem de indivíduos classificados no valor máximo possível da escala do item (efeito de ceiling).

instrumento. Verificou-se uma muito boa repro-
dutibilidade teste-reteste, com todas as estatís-
ticas κ indicativas de concordância substan-
cial, com excepção dos itens de formigueiro 
e dormência que apresentaram concordân-
cias moderadas. Estes resultados confirmam 
as adequadas propriedades psicométricas 
deste instrumento124,131-133 e da sua versão 
portuguesa.

vAlidAde

A avaliação da validade deste instrumento foi 
feita através da comparação entre o índice DN4 
e o padrão de referência, neste caso, o diag-
nóstico clínico de dor neuropática feito pelo 
especialista da UDC. O objectivo da análise foi, 
desta forma, determinar a capacidade de dis-
criminação do índice DN4 calculado para cada 



L.F. Azevedo, et al.: Tradução, Adaptação Cultural e Estudo Multicêntrico de Validação de Instrumentos para Rastreio e Avaliação do Impacto da Dor Crónica

��

D
O

R

Quadro 3.6b. Escala de Desânimo Associada à Dor – α de Cronbach global, α de Cronbach se o item for eliminado, 
correlação item-total corrigida e reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasses

α α se item 
eliminado

Correlação 
item-total

reprodutibilidade*
iCC (iC 95%)

ruminação 0,796 0,823
(0,649-0,910)

 8 Quero ansiosamente que a dor desapareça 0,787 0,531

 9 Não consigo deixar de pensar nisso 0,687 0,720

10 Estou sempre a pensar no quanto dói 0,711 0,678

11  Estou sempre a pensar que quero muito que a dor 
passe

0,766 0,570

Magnificação 0,789 0,773
(0,550-0,885)

 6  Fico com medo que a dor piore 0,745 0,641

 7  Estou sempre a pensar noutras situações dolorosas 0,735 0,642

13 Pergunto-me se poderá acontecer algo grave 0,692 0,674

Desânimo 0,897 0,777
(0,554-0,889)

 1  Estou constantemente preocupado(a) em saber se a 
dor terá fim

0,906 0,529

 2  Sinto que não consigo continuar 0,864 0,816

 3  É terrível e penso que nunca mais vai melhorar 0,871 0,778

 4  É horrível e sinto que me ultrapassa completamente 0,869 0,793

 5 Sinto que já não aguento mais 0,865 0,817

12  Não há nada que eu possa fazer para reduzir a 
intensidade da dor

0,895 0,611

*Coeficiente de correlação intraclasse e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%).

doente relativamente à presença ou ausência de 
dor neuropática, definida em função do padrão 
de referência. Com este objectivo foi construída 
uma curva ROC, que representa os valores de 
sensibilidade em função da proporção de falsos 
positivos (especificidade) para os vários níveis 
do índice DN4. A construção da curva ROC re-
sultou numa estimativa da área sob a curva 
(AUC) ROC de 0,774 (IC 95%: 0,699-0,848; p < 
0,001 para a hipótese nula AUC = 0,5). Verificou-
se que o ponto de corte recomendado para este 
índice, isto é, o ponto que melhor maximiza sen-
sibilidade e especificidade simultaneamente no 
diagnóstico de dor neuropática, corresponde a 
valores do índice DN4 ≥ 4. Neste contexto, ob-
servou-se que, ao aplicar o ponto de corte com 
o índice DN4 ≥ 4, a sensibilidade deste índice 
era de 80% e a especificidade 77%. Valores 
mais elevados para o ponto de corte poderão 
melhorar a especificidade, sendo esta de 100% 
para valores do índice ≥ 7. Estes resultados con-
firmam a adequada capacidade de discriminação 

e acuidade de diagnóstico/rastreio deste instru-
mento já descritas por outros autores124,131-133.

Conclusão
A tradução, adaptação cultural e validação de 

instrumentos de medição, classificação e avalia-
ção de constructos e fenómenos associados à 
dor são trabalhos da maior importância, que 
permitem colocar à disposição dos clínicos e 
investigadores de cada país ferramentas úteis 
ao rastreio, diagnóstico, seguimento, avaliação 
e tratamento dos doentes com dor. O objectivo 
deste estudo foi a tradução, adaptação cultural 
para a língua portuguesa e avaliação da repro-
dutibilidade e validade, seguindo os padrões e 
protocolos metodológicos internacionalmente re-
comendados, dos seguintes questionários: Brief 
Pain Inventory; West Haven-Yale Multidimensio-
nal Pain Inventory; Pain Disability Index; Chronic 
Pain Coping Inventory; Pain Beliefs and Perceptions 
Inventory; Pain Catastrophizing Scale; Douleur 
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Quadro 3.7a. Questionário de Dor Neuropática em 4 Questões – análise descritiva de cada item (n = 253)

Dn4 – itens % sim % valores omissos

Questionário doente

1 A dor apresenta uma, ou mais, das características seguintes?

 1 Queimadura 48 27

 2 Sensação de frio doloroso 47 34

 3 Choques eléctricos 64 26

2 Na mesma região da dor, sente também um ou mais dos seguintes sintomas?

 4 Formigueiro 79 19

 5 Picadas 77 25

 6 Dormência 79 25

 7 Comichão 39 35

exame do doente

3 A dor está localizada numa zona onde o exame físico evidencia

 8 Hipoestesia ao tacto 31 6

 9 Hipoestesia à picada 27 9

4 A dor é provocada ou aumentada por:

 10 Fricção leve (brushing) 36 6

Diagnóstico clínico % positivos % valores omissos

Patologia compatível com a presença de dor neuropática 71 6

Diagnóstico clínico de dor neuropática 63 6

Figura 3.7a. Questionário de Dor Neuropática em 4 
Questões – distribuição do índice DN4. Frequência 
relativa para cada nível do índice DN4 (n = 253). 
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Quadro 3.7b. Questionário de Dor Neuropática em 4 
Questões – reprodutibilidade teste-reteste, avaliada pela 
estatística κ de Cohen

item reprodutibilidade*
κ (iC 95%)

Questionário doente, n (%)

1  A dor apresenta uma, ou mais, 
das características seguintes?

 1 Queimadura 0,701
(0,569-0,832)

 2 Sensação de frio doloroso 0,602
(0,451-0,753)

 3 Choques eléctricos 0,666
(0,524-0,807)

2  Na mesma região da dor, sente 
também um ou mais dos 
seguintes sintomas?

 4 Formigueiro 0,481
(0,289-0,673)

 5 Picadas 0,635
(0,460-0,809)

 6 Dormência 0,524
(0,326-0,721)

 7 Comichão 0,674
(0,532-0,815)

*Estatística Kappa e respectivo intervalo de confiança a 95% 
(IC95%).
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Neuropathique en 4 Questions. Após a aplica-
ção do protocolo estabelecido, conclui-se que 
todos os instrumentos traduzidos demonstraram 
ter propriedades psicométricas de reprodutibili-
dade e validade apropriadas, permitindo dispo-
nibilizar, para cada um deles, a sua versão por-
tuguesa adequadamente validada. 

Espera-se que os instrumentos traduzidos e 
validados neste estudo sejam úteis para os clí-
nicos e investigadores interessados nesta área 
e que possam, em última análise, contribuir para 
um mais adequado tratamento e seguimento, 
num contexto multidimensional, dos doentes 
com dor.

Em anexo, são disponibilizadas as versões 
portuguesas validadas dos instrumentos. As ins-
truções de aplicação e scoring destes instru-
mentos serão fornecidas a todos os interessa-
dos, bastando para isso o envio de um pedido 
por e-mail para os autores deste estudo.
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anexo
Versões portuguesas validadas dos instrumentos

Nas páginas seguintes são incluídas as ver-
sões portuguesas dos instrumentos validadas no 
contexto deste projecto:

– Versão portuguesa do questionário Brief 
Pain Inventory (BPI), período de referência 
última semana.

– Versão portuguesa do questionário West 
Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory 
(WHY-MPI).

– Versão portuguesa do questionário Pain Di-
sability Index (PDI). 

– Versão portuguesa do questionário Chronic 
Pain Coping Inventory (CPCI), versão do 
doente.

– Versão portuguesa do questionário Chronic 
Pain Coping Inventory (CPCI), versão da 
pessoa significativa.

– Versão portuguesa do questionário Pain Be-
liefs and Perceptions Inventory (PBPI).

– Versão portuguesa do questionário Pain Ca-
tastrophizing Scale (PCS). 

– Versão portuguesa do questionário Douleur 
Neuropathique en 4 Questions (DN4).
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