
RESSALVA 

Atendendo solicitação do(a) 
autor(a), o texto completo desta tese 
será disponibilizado somente a partir 

de 15/02/2021. 



         UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

“JÚLIO DE MESQUITA FILHO” 

FACULDADE DE MEDICINA 

Priscila Masquetto Vieira de Almeida 

Tradução, adaptação transcultural, 
validade e confiabilidade das escalas 
Cincinnati Prehospital Stroke Scale e 

Los Angeles Prehospital Stroke 
Screen 

Tese apresentada à Faculdade 
de Medicina, Universidade 
Estadual Paulista “Júlio de 
Mesquita Filho”, Campus de 
Botucatu, para obtenção do título 
de Doutora em Enfermagem.  

Orientador: Prof. Dr. Alessandro Lia Mondelli 
Coorientador: Prof. Dr. Gustavo José Luvizutto 

Botucatu 
2019 



Priscila Masquetto Vieira de Almeida 

Tradução, adaptação transcultural, validade e 
confiabilidade das escalas Cincinnati Prehospital 
Stroke Scale e Los Angeles Prehospital Stroke 

Screen

Tese apresentada à Faculdade 
de Medicina, Universidade 
Estadual Paulista “Júlio de 
Mesquita Filho”, Campus de 
Botucatu, para obtenção do título 
de Doutora em Enfermagem.  

Orientador: Prof. Dr. Alessandro Lia Mondelli  
Coorientador: Prof. Dr. Gustavo José Luvizutto 

Botucatu 
2019 





Folha de Aprovação 

Botucatu, 15 de fevereiro de 2019 

Priscila Masquetto Vieira de Almeida 

Tradução, adaptação transcultural, validade e confiabilidade das 
escalas Cincinnati Prehospital Stroke Scale e Los Angeles 

Prehospital Stroke Screen 

Tese apresentada à Faculdade de Medicina, Universidade Estadual 
Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para obtenção do 
título de Doutora em Enfermagem. 

Orientador: Prof. Dr. Alessandro Lia Mondelli  
Coorientador: Prof. Dr. Gustavo José Luvizutto 

Prof. Dr. Alessandro Lia Mondelli 
Departamento de Clínica Médica 
Universidade Estadual Paulista 

Prof. Dr. Rodrigo Bazan 
Departamento de Neurologia, Psicologia e Psiquiatria 

Universidade Estadual Paulista 

Profa. Dra. Wilza Carla Spiri 
Departamento de Enfermagem 
Universidade Estadual Paulista 

Prof. Dr. César Minelli 
Departamento do Centro de Ensino e Pesquisa 

Hospital Carlos Fernando Malzoni 

Profa. Dra. Marcia Alves Moura Polin 
Hospital de Base de Bauru – FAMESP 

Neurologia



Dedicatória 

Aos meus pais por 

todo amor e carinho. 

Vocês são o exemplo 

da minha vida! 

Ao meu marido, por todo apoio, 

carinho e incentivo. Você é o 

amor da minha vida! 

À minha família, 

cada um por sua 

contribuição.  

Amo vocês! 



Agradecimentos 

A Deus por me abençoar a cada dia e me mostrar o caminho doce da vida. 

Aos meus pais pelo incentivo e exemplo em minha vida. Sem vocês eu nunca me 

tornaria a pessoa que sou hoje.  

Ao meu marido Raoni pelo companheirismo, carinho e apoio em todos os 

momentos.  

À professora Dra. Magda Cristina Queiroz Dell’Acqua que além de plantar 

essa semente comigo regou e cuidou com muito carinho proporcionando lindas 

floradas em minha vida.  

Ao meu orientador, professor Dr. Alessandro Lia Mondelli pela confiança 

durante todos estes anos. Obrigada pelo incentivo e por me fazer acreditar.  

Ao professor Dr. Rodrigo Bazan pela ajuda e incentivo desde o início deste 

estudo. Guardarei com carinho todos os seus ensinamentos. Você é um exemplo 

de profissional e motivação para todos.  

Ao meu coorientador professor Dr. Gustavo J. Luvizutto por todo o 

ensinamento e auxílio neste estudo.  

À Dra. Vânia Ferreira de Sá Mayoral pela ajuda durante o delineamento 

deste estudo.   

Ao professor Dr. Octavio Marques Pontes-Neto pelo auxílio durante este 

estudo.  

À professora Dra. Silvia M. Bocchi, coordenadora do programa de doutorado 

em enfermagem por toda sua dedicação e carinho durante este período. 

À professora Wilza Spirit pela colaboração neste estudo, inclusive pela 



participação na banca de qualificação. Obrigada pelo carinho.  

Ao professor José Eduardo, pelas contribuições com as análises estatísticas. 

Ao César Eduardo Guimarães, secretário da pós-graduação pela sua gentileza 

nas orientações durante este curso. 

Aos docentes do Departamento de Enfermagem por todo o incentivo que recebi 

nestes anos. 

Aos profissionais do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência de Botucatu 

que contribuíram com a coleta de dados. Vocês foram fundamentais durante a 

execução deste estudo. Sou grata por toda ajuda que recebi.   

À Secretaria Municipal da Saúde de Botucatu e a Fundação Uni que me 

concederam a oportunidade de realizar este trabalho.  

À enfermeira Meire C. Novelli Castro pelas nossas parcerias ao longo do 

curso e da vida. Você é uma das pessoas que me incentivou na realização deste 

doutorado.  

À amiga Mônica Y. G. Morelli pela amizade e pela parceira. Obrigada por 

sempre colaborar com a leitura de meus estudos com muito carinho.  

Às amigas Claudia, Nathallia e Déborah pelos ensinamentos e pela parceria 

durante estes anos. Obrigada por estarem sempre presente e por todo o incentivo. 



O essencial é invisível aos olhos. 



RESUMO 

ALMEIDA, P.M.V. Tradução, adaptação transcultural, validade e 
confiabilidade das escalas Cincinnati Prehospital Stroke Scale e Los 
Angeles Prehospital Stroke Screen. 2019. Tese (Doutorado) – Faculdade 
de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2019. 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais 
causas de morte e sequelas neurológicas no mundo. O reconhecimento 
precoce e a pré-notificação hospitalar por serviços de atendimento pré-
hospitalar têm sido relacionados com o aumento nas taxas de tratamento 
adequado. Sendo assim, a American Heart Association e a European 
Stroke Organisation recomendam o uso de escalas de avaliação pelas 
equipes do atendimento pré-hospitalar. Objetivo: Traduzir para o idioma 
português do Brasil, realizar a adaptação transcultural das escalas 
Cincinnati Prehospital Stroke Scale e Los Angeles Prehospital Stroke 
Screen e avaliar a confiabilidade e validade na população brasileira. 
Material e Métodos: Trata-se de um estudo metodológico, transversal e 
prospectivo realizado em 2 etapas: a primeira constituída pelos processos 
de tradução e adaptação transcultural das escalas e a segunda pela 
aplicação das mesmas, que ocorreu entre julho de 2016 e dezembro de 
2017. Resultados e Discussão: A Cincinnati Prehospital Stroke Scale 
ficou denominada de “Escala de Avaliação pré-hospitalar do AVC – 
Cincinnati”. Os resultados mostraram um Coeficiente de alpha de Cronbach 
foi de 0,39 e uma alta confiabilidade interobservador do instrumento final, 
evidenciada pelo alto valor do índice de Kappa, principalmente nos itens 
“queda do braço” e “fala” que obtiveram o valor máximo. A escala 
apresentou acurácia de 93% (IC 95% 87,76, – 98,24%), sensibilidade de 
92,42% (IC 95%, 86,03 – 98,80% / VPP = 71,76) e especificidade de 4% 
(IC 95%, 0 – 11,68% / VPN = 16,67). A escala Los Angeles Prehospital 
Stroke Screen ficou denominada de “Escala de Avaliação pré-hospitalar do 
AVC – LAPSS”. A consistência interna foi dividida em 3 partes e apresentou 
os seguintes Coeficientes de alpha de Crombach: 0,007; -5,320 e, 0,480. 
Houve alta concordância interobservador na maioria dos itens, sendo que, 
52,95% apresentaram concordância quase perfeita entre os observadores 
e, nenhum apresentou concordância fraca ou mínima. O instrumento 
apresentou acurácia de 77% (IC 95%, 68,79 – 82,21%), sensibilidade de 
83,8% (IC 95%, 75,40 – 92,19% / VPP = 79,50) e especificidade de 40,70% 
(IC 95%, 22,17 – 59,25% / VPN = 47,80). Conclusão: A versão final de 
ambos instrumentos apresentou boas propriedades psicométricas, com 
ótima confiabilidade interobservador, sensibilidade e acurácia, o que os 
tornam válidos e confiáveis para a utilização na população brasileira.  

Palavras-Chave: Serviços Médicos de Emergência, Acidente Vascular 
Cerebral, Sinais e Sintomas, Tradução, Reprodutibilidade dos Testes. 



ABSTRACT 

ALMEIDA, P.M.V. Translation, cross-cultural adaptation, validity and 
reliability of the prehospital Los Angeles Stroke Screen in Brazil. 2019. 
Thesis (doctor) – Faculty of Medicine of Botucatu, Universidade Estadual 
Paulista, Botucatu, 2019. 

Introduction: Strokes are one of the leading causes of death and 
neurological disability in the world. Early recognition and prehospital 
notification may increase rates of thrombolysis with recombinant tissue 
plasminogen activator (rt-PA). Therefore, the American Heart Association 
and the European Stroke Organization recommend the use of assessment 
scales by prehospital care teams. Objective: To translate the Cincinnati 
Prehospital Stroke Scale (CPSS) and the Los Angeles Prehospital Stroke 
Screen to Portuguese, make a cross-cultural adaptation to Brazilian culture, 
and validate and verify its reliability in a Brazilian population. Material and 
Methods: This was a cross-sectional and prospective methodological study 
carried out in two stages: the first one consisted of the translation and cross-
cultural adaptation of the original scale and the second involved the 
application of the final instrument, which occurred between July 2016 and 
December 2017. Results and discussion: The final version of the 
Cincinnati Prehospital Stroke Scale was called the “Escala de Avaliação 
pré-hospitalar do AVC – Cincinnati”. The results showed Cronbach's alpha 
was 0,39 and a high interobserver reliability of the final instrument, 
evidenced by the high value of the Kappa index, especially in the items "arm 
drop" and "speech," which exhibited the maximum values. The scale 
showed accuracy of 93% (95% CI 87.76 - 98.24%), sensitivity of 92.42% (CI 
95% 86.03 - 98.80% / PPV = 71.76) and specificity of 4% (95% CI 0 - 11.68% 
/ NPV = 16.67). The Los Angeles Prehospital Stroke Screen – LAPSS was 
called the “Escala de Avaliação pré-hospitalar do AVC – LAPSS”. The 
internal consistency was divided into 3 parts and presented the following 
Cronbach's alpha: 0,007; -5,320 e, 0,480. There was a high interobserver 
agreement in most of the items with 52.95% displaying near perfect 
agreement among the observers and none showing weak or minimal 
agreement. The instrument presented a sensitivity of 83.8% (95% CI 
75.40% - 92.19% / Positive Predictive Value PPV = 79.50%), specificity of 
40.70% (95% CI 22.17 - 59.25% / Negative Predictive Value NPV = 47.80%) 
and accuracy of 77% (95% CI 68.79 - 82.21%). Conclusion: The finals 
versions presented good psychometric properties with excellent 
interobserver reliability, sensitivity, and accuracy, which makes it valid and 
reliable for use in the Brazilian population.  

Keywords: Prehospital Emergency Care, Stroke, Signs and Symptoms, 
Tissue Plasminogen Activator, Reliability and Validity. 



SUMÁRIO 

INTRODUÇÃO ......................................................................................... 12 

OBJETIVOS ............................................................................................. 18 

Objetivo Geral ....................................................................................... 18 

Objetivos específicos ............................................................................ 18 

MATERIAL E MÉTODOS ......................................................................... 19 

Aspectos éticos ........................................................................................ 19 

Cenário da pesquisa ................................................................................ 19 

Delineamento ........................................................................................... 19 

1ª fase: tradução e adaptação transcultural .......................................... 20 

2ª fase: propriedades psicométricas ..................................................... 21 

RESULTADOS E DISCUSSÃO ................................................................ 24 

Artigo 1: Translation, cross-cultural adaptation, validity and reliability of 
the Cincinnati Prehospital Stroke Scale in Brazil .................................. 24 

Artigo 02: Translation, cross-cultural adaptation, validity and reliability of 
the Los Angeles Prehospital Stroke Screen in Brazil ............................ 38 

CONSIDERAÇÕES FINAIS ..................................................................... 56 

REFERÊNCIAS ........................................................................................ 57 

APÊNDICES ............................................................................................. 62 

ANEXOS .................................................................................................. 72 



___________________________________________Introdução 

12 

INTRODUÇÃO 

No Brasil nos deparamos com uma transição demográfica acelerada. 

Apesar das baixas taxas de fecundidade, a população brasileira continuará 

crescendo nos próximos anos e, em meados de 2050 a população idosa irá 

superar o número de jovens, o que impactará significativamente no perfil de 

saúde da população (1). Neste contexto, o Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) juntamente com o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) se caracterizam 

como uma das principais causas de mortalidade no país (2).  

Entretanto, assim como outros países, o Brasil enfrenta uma crise no 

sistema de saúde decorrente, principalmente, da incoerência entre uma 

situação de atendimento à saúde e a transição demográfica e 

epidemiológica. O Sistema Único de Saúde (SUS) tem como objetivo 

organizar e integrar as ações de saúde em nível municipal, estadual e 

federal, por meio da articulação de ações tanto de promoção da saúde e de 

prevenção das doenças, quanto de cura e reabilitação. Mas, assim como 

outros sistemas de saúde, continua voltado prioritariamente às condições 

agudas e agudizações das doenças crônicas. Essa estratégia inviabiliza a 

eficiência, efetividade e qualidade do atendimento às doenças crônicas 

(3)(4).  

Frente a esta situação, o Ministério da Saúde propõe como solução 

do problema, a implantação das Redes de Atenção à Saúde (RAS), com o 

objetivo de superar este sistema fragmentado vigente no país (5).  [...] A 

Rede de Atenção à Saúde é definida como arranjos organizativos de ações 

e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas 

por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam 

garantir a integralidade do cuidado[...] (4).  

Em 2011, considerando o cenário atual do país e a necessidade 

evidente de organizar o sistema de saúde para atender aos principais 

problemas de saúde dos usuários na área de urgência, o Ministério da 
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Saúde reformulou a Política Nacional de Atenção às Urgências e instituiu a 

Rede de Atenção às Urgências no SUS. A nova política tem como finalidade 

[...] articular e integrar todos os equipamentos de saúde, objetivando 

ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuários em 

situação de urgência e emergência nos serviços de saúde, de forma ágil e 

oportuna [...] (6).  

A Rede de Atenção às Urgências é uma rede complexa composta 

por diferentes pontos de atenção visando à qualidade no atendimento às 

situações de urgência. Para que isso seja atingido, é necessário que seus 

componentes atuem de forma integrada, articulada e sinérgica, transversal, 

com acolhimento, qualificação profissional, informação e a regulação de 

acesso (7)(6)(4). 

O AVC constitui-se como uma das principais causas de morte e 

sequelas neurológicas no mundo. A maioria dos pacientes com idade 

superior a 65 anos permanece com algum tipo de déficit cognitivo com 

impacto nas atividades diárias (8).  

Existe uma variação geográfica nas taxas de mortalidade por AVC. 

Nos Estados Unidos é a quarta causa de morte na população, ocorrendo 

um AVC a cada 45 segundos. A doença acomete cerca de 800.000 pessoas 

por ano, sendo que mais de 600.000 caracterizam-se como o primeiro 

evento da doença. Entretanto, estudos mostram que em países 

desenvolvidos as taxas de mortalidade vêm diminuindo, sendo que nas 

últimas quatro décadas houve um decréscimo de 42%. Uma das 

explicações é a disponibilidade de tratamento na fase aguda da doença. 

Por outro lado, nos países pobres e em desenvolvimento houve um 

significante aumento na mortalidade (8)(9).  

No Brasil, como tentativa de melhorar a qualidade da assistência ao 

paciente acometido por AVC e diminuir as taxas de mortalidade, o Ministério 

da Saúde instituiu, na Rede de Urgência e Emergência, a Linha de Cuidado 
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do AVC como prioritária, instituindo a terapia trombolítica no SUS e 

estabelecendo critérios para a habilitação dos estabelecimentos 

hospitalares como Centro de Atendimento de Urgência aos Pacientes com 

AVC (10)(11).  

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU 192 é o 

componente pré-hospitalar instituído pelo Ministério da Saúde na Rede de 

Urgência e Emergência e tem como objetivo diminuir o número de óbitos, 

as sequelas causadas pela demora no atendimento de casos graves, além 

do tempo de internação hospitalar (12). 

A Central de Regulação das Urgências do SAMU 192 é parte 

integrante do serviço. Nela atuam três categorias profissionais: o 

Telefonista Auxiliar de Regulação Médica (TARM), o Médico Regulador 

(MR) e o Rádio operador (RO). Essas centrais são regionais, com o intuito 

de ampliar o acesso às populações. O atendimento inicial é realizado por 

um TARM, que anota os dados da localização do solicitante e encaminha a 

ligação ao MR. Este realiza o acolhimento da vítima, realizando a 

classificação do risco presumido da urgência/emergência e define qual o 

recurso adequado para cada caso. Caso julgue necessário, o MR 

encaminha uma ambulância do SAMU 192 até o local onde a vítima se 

encontra para o atendimento de urgência/emergência (13).   

Os atendimentos in loco do SAMU 192 podem ser realizados por 

diferentes unidades móveis como especificado pelo Ministério da Saúde. A 

Unidade de Suporte Avançado Terrestre (USA) e a Unidade de Suporte 

Básico Terrestre (USB) são as principais unidades no país. A primeira é 

tripulada por uma equipe composta por um médico, um enfermeiro e um 

condutor socorrista e, a segunda, por uma equipe formada por um técnico 

de enfermagem e um condutor socorrista (7)(12).  

Vários estudos mostram que os principais atendimentos do SAMU 

192 no Brasil constituem-se como emergências clínicas, dentre elas os 



___________________________________________Introdução 

15 

casos de suspeita de AVC (14)(15)(16)(17)(18)(19). Neste contexto, o 

SAMU 192 torna-se crucial para o atendimento na fase aguda do AVC 

isquêmico, uma vez que o tratamento para esta doença é a trombólise 

endovenosa com ativador do plasminogênio tecidual (rt-PA) que deve ser 

iniciada em até 4,5 horas do início dos sintomas. Esse tratamento 

trombolítico visa o reestabelecimento do Fluxo Sanguíneo Cerebral e a 

consequente diminuição de morte neuronal. Estudos mostram que o quão 

antes o tratamento iniciar, maior a chances de tratamento (20) (21).  Essa 

é uma das razões pelo qual o AVC deve ser considerado uma prioridade 

médica.  

Muitos pacientes não acionam os serviços de ambulância e optam 

por utilizar veículos privados para o transporte, procurar um médico 

ambulatoriamente ou até mesmo por esperar os sintomas desaparecerem 

(22). Esses comportamentos podem diminuir as chances de acesso ao 

tratamento adequado. Estudo mostra que pacientes que acionam um 

serviço de Atendimento Pré-hospitalar (APH) podem chegar ao hospital 

com 1,9 horas a menos do que os que optam por outros meios, o que 

aumenta significativamente as chances de tratamento (23).  

Serviços de APH bem estabelecidos podem aumentar entre 10 a 

24% as taxas de realização da trombólise. Apesar da estrutura destes 

serviços ser diferente em diversos países, há evidências suficientes que 

mostram a eficácia de programas educacionais para as equipes do APH, o 

uso de instrumentos para reconhecimento dos sintomas, o transporte 

prioritário para hospitais capacitados no atendimento do AVC, além da pré-

notificação hospitalar (24).  

A identificação correta dos sintomas de AVC não é simples. Os 

sintomas podem ser difíceis de reconhecer por serem comuns a outras 

doenças, o que caracterizamos como “stroke mimics”, terminologia utilizada 

internacionalmente para classificar os pacientes que possuem doenças 

com sintomas que mimetizam o AVC (25). A proporção relatada de AVC 
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identificada corretamente pelos profissionais do serviço de APH varia entre 

30% e 83% (26)(27)(28). 

Sendo assim, a American Heart Association e a European Stroke 

Organisation recomendam que os serviços de APH mantenham um 

programa de educação continuada para as equipes com foco no 

reconhecimento dos sinais e sintomas da doença, no encaminhamento 

adequado e na pré-notificação do hospital. Além disso, uma das 

recomendações é o uso de instrumentos padronizados de avaliação pré-

hospitalar que auxiliem na identificação precoce do AVC (29) (30). 

Existem várias escalas padronizadas internacionalmente. As mais 

utilizadas mundialmente são: Cincinnati Prehospital Stroke Screen (CPSS), 

Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS), Melbourne Stroke Screen 

(MASS), Medic Prehospital Assessment for Code Stroke (Med Pacs), 

Ontario Prehospital Stroke Screening Toll (OPSS) e Face Arm Speech Test 

(Fast) (31).  

Apesar de dois terços dos casos de AVC ocorrerem nos países 

menos desenvolvidos, grande parte dos instrumentos de avaliação vem 

sendo desenvolvido em língua inglesa (32). 

No Brasil é comum o uso da CPSS que avalia a presença de paresia 

facial, alterações motoras e alterações na fala. Entretanto, em outros países 

este instrumento apresentou baixa sensibilidade e especificidade quando 

comparado com outros. Outro instrumento que também é utilizado por 

alguns serviços no país é a LAPSS, que apresenta melhor sensibilidade e 

especificidade quando comparada com a CPSS (33).  

A CPSS foi elaborada por pesquisadores da University of Cincinnati 

Medical Center e publicada em 1999 (34). Sua elaboração foi baseada na 

National Institutes of Health (NIH) Stroke Scale, e possui 3 itens que são 

avaliados quanto sua normalidade ou anormalidade: paralisia facial, queda 

do braço e fala. A variação de sensibilidade desta escala referida na 
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literatura é entre 79 a 95% e a especificidade entre 24 e 79% (31). 

A LAPSS foi elaborada para utilização no atendimento pré-

hospitalar. Trata-se de um instrumento elaborado em 1 página que leva 3 

minutos para ser concluído. Ele inclui: 4 itens de histórico, a mensuração 

da glicose no sangue e, 3 itens de exame físico que buscam detectar 

fraqueza motora unilateral. Esta escala, diferente a CPSS, foi elaborada 

para, além de identificar os pacientes com AVC agudo, excluir possíveis 

casos de stroke mimics. A variação de sensibilidade desta escala referida 

na literatura é entre 78 a 91% e a especificidade entre 85 e 99% (31)(35) 

(36). 

Apesar destes instrumentos serem amplamente utilizados no Brasil, 

não há estudos que avaliam a aplicação em nossa cultura, bem como 

estudos de validade e confiabilidade destes instrumentos.  

 Sendo assim, qual a confiabilidade da CPSS e LAPSS nos 

atendimentos pré-hospitalares a pacientes com suspeita de AVC no Brasil? 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O uso de escalas de avaliação pré-hospitalares de AVC pode 

aumentar as chances do tratamento precoce, diminuindo a mortalidade e 

as sequelas permanentes em decorrência do AVC. Entretanto, 

considerando que os principais instrumentos validados e conhecidos 

mundialmente foram construídos em países desenvolvidos, torna-se 

fundamental que sejam traduzidos e adaptados sistematicamente para a 

cultura da realidade onde forem aplicados. 

Sendo assim, o presente estudo realizou a tradução e adaptação 

transcultural para o idioma português do Brasil, além de verificar a validade 

e confiabilidade das escalas Cincinnati Prehospital Stroke Scale e Los 

Angeles Prehospital Stroke Screen no Brasil.  

Houve a necessidade de alteração de algumas terminologias a fim 

de tornar a escala aplicável na população brasileira. Os testes estatísticos 

mostraram que as escalas apresentaram boas propriedades psicométricas, 

mostrando uma alta confiabilidade interobservador, sensibilidade e 

acurácia, o que as tornam válidas e confiáveis para a utilização na 

população brasileira.  
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