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RESUMO 

 

Introdução: A prontidão para a mudança como uma variável individual denota uma estratégia 

útil para entender como customizar intervenções para favorecer a adesão ou mesmo identificar 

quais aspectos/barreiras impactam o engajamento com o novo comportamento, como a prática 

aos exercícios, uma das mudanças de comportamento desejáveis no manejo da dor lombar 

crônica (DCL) inespecífica, além de contribuir para uma maior efetividade a longo prazo do 

tratamento. O Pain Stages of Change Questionnaire (PSOCQ) é uma medida que se mostrou 

aceitável da prontidão do paciente para o autogerenciamento da dor em outros países. No 

entanto, ainda não existe uma versão brasileira do PSOCQ (PSOCQ-Br). Objetivo: Realizar 

uma adaptação transcultural e verificar as propriedades de medida da versão brasileira do 

PSOCQ. Design: Estudo de propriedade de medida. Métodos: A adaptação transcultural foi 

conduzida de acordo com as diretrizes recomendadas. O PSOCQ-Br foi administrado a 150 

participantes com DLC inespecífica. A análise fatorial confirmatória com os seguintes índices 

de ajuste: Chi-Square (CMIN), a razão CMIN dividido pelos graus de liberdade - degrees of 

freedom (DF) (CMIN/DF), Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), Comparative 

Fit Index (CFI) e Tucker Lewis Index (TLI) e a correlação de Pearson foram usadas para avaliar 

a validade do construto. O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e o α de Cronbach foram 

utilizados para avaliar a confiabilidade teste-reteste e a consistência interna, respectivamente, 

além da análise do erro Padrão da Medida (SEM – Standard Error of Measurement) e da 

Mínima Diferença Detectável (SDC - Smallest Detectable Change). Resultados: A versão 

adaptada manteve sua equivalência e aplicabilidade no contexto brasileiro. O PSOCQ-Br 

demonstrou índices aceitáveis de validade estrutural através da análise fatorial confirmatória 

para um modelo com 4 subescalas. O α de Cronbach para cada subescala do PSOCQ-Br foi 

superior a 0,70. O CCI para cada subescala também acima de 0,70 (95%CI 0,72–0,85). O SDC 

de Pré-contemplação, Contemplação, Ação e Manutenção foi, respectivamente, 0,97, 1,08, 1,03 

e 1,05. As hipóteses de validade de construto foram confirmadas para as subescalas 

contemplação (83%), ação (94%) e manutenção (83%), exceto para a subescala de pré-

contemplação, em que apenas 72% das hipóteses foram confirmadas. Conclusão: O PSOCQ-

Br demonstrou propriedades de medida adequadas que foram comparáveis à versão original em 

inglês e em outros idiomas. Portanto, pode ser recomendado para uso na prática clínica e 

pesquisa para avaliar a prontidão para mudança em indivíduos com DLC inespecífica. 

 

Palavras-chave: inquéritos e questionários; estudo de validação; modelo transteórico; dor 

lombar; fisioterapia 



 
 

ABSTRACT 

 
 

Introduction: Readiness for change as an individual variable denotes a useful strategy to 

understand how to customize interventions to promote adherence or even identify which 

aspects/barriers impact engagement with the new behavior, such as exercise practice, one of the 

desirable behavior changes in the management of nonspecific chronic low back pain (CLBP), 

in addition to contributing to greater long-term treatment effectiveness. The Pain Stages of 

Change Questionnaire (PSOCQ) is a measure of patient readiness for pain self-management 

that has proven acceptable in other countries. However, there is still no Brazilian version of the 

PSOCQ (PSOCQ-Br). Objective: To perform a cross-cultural adaptation and verify the 

measurement properties of the Brazilian version of the PSOCQ. Design: Measurement property 

study. Methods: The cross-cultural adaptation was conducted according to the recommended 

guidelines. The PSOCQ-Br was administered to 150 participants with nonspecific CLBP. 

Confirmatory factor analysis with the following fit indices: Chi-Square (CMIN), the ratio of 

CMIN divided by degrees of freedom (DF) (CMIN/DF), Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA), Comparative Fit Index (CFI), and Tucker Lewis Index (TLI), and 

Pearson's correlation were used to assess construct validity. The intraclass correlation 

coefficient (ICC) and Cronbach's α were used to assess test-retest reliability and internal 

consistency, respectively, in addition to the analysis of the Standard Error of Measurement 

(SEM) and the Smallest Detectable Change (SDC). Results: The adapted version maintained 

its equivalence and applicability in the Brazilian context. The PSOCQ-Br demonstrated 

acceptable indices of structural validity through confirmatory factor analysis for a model with 

4 subscales. Cronbach's α for each PSOCQ-Br subscale was above 0.70. The ICC for each 

subscale was also above 0.70 (95%CI 0.72–0.85). The SDC for Precontemplation, 

Contemplation, Action, and Maintenance were, respectively, 0.97, 1.08, 1.03, and 1.05. The 

construct validity hypotheses were confirmed for the contemplation (83%), action (94%), and 

maintenance (83%) subscales, except for the precontemplation subscale, in which only 72% of 

the hypotheses were confirmed. Conclusion: The PSOCQ-Br demonstrated adequate 

measurement properties that were comparable to the original English version and other 

languages. Therefore, it can be recommended for use in clinical practice and research to assess 

readiness for change in individuals with CLBP. 

 

Keywords: surveys and questionnaires; validation study; transtheoretical model; low back 

pain; physiotherapy 
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1. PREFÁCIO 

 

1.1.  INSERÇÃO NA LINHA DE PESQUISA DO ORIENTADOR E DO PROGRAMA 

 

A presente dissertação foi realizada no contexto do Laboratório de Pesquisa sobre 

Movimento e Dor – LabMovDor, vinculado ao Diretório de Grupos de Pesquisa do CNPq, o 

qual desenvolve estudos na área de propriedades de medidas (psicométricas e clinimétricas) de 

instrumentos de avaliação em reabilitação, uma das linhas de pesquisas do grupo, em que está 

sediado na Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) e é coordenado pela Profa. Dra. Thais 

Cristina Chaves, docente do Departamento de Fisioterapia (DFisio) da UFSCar. Além disso, o 

Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da UFSCar possui a linha de pesquisa intitulada 

Instrumentação e Recursos Fisioterapêuticos relacionados ao Adulto e Saúde do Trabalhador, 

cujo o objetivo é desenvolver estudos experimentais e clínicos que envolvem a avaliação e a 

intervenção da Fisioterapia sobre a dor e desempenho funcional no adulto e trabalhador. Desta 

forma, o estudo desenvolvido e apresentado nessa dissertação está inserido no escopo das linhas 

de pesquisas anteriormente citadas. Por fim, o presente estudo foi realizado com apoio da 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) – processo nº 2023/14156-

4. 

 

1.2. ESTÁGIO 

 

Durante o 2º semestre de 2023, tive a oportunidade de realizar o Programa de Estágio 

Supervisionado em Capacitação Docente (PESCD) na disciplina de Cinesioterapia, oferecido 

aos alunos do primeiro ano do curso de graduação em Fisioterapia da Universidade Federal de 

São Carlos (UFSCar). A disciplina foi conduzida pela professora Thais Cristina Chaves e 

Marcelo Nascimento Rebelatto. O estágio foi conduzido no período de 02/10/2023 à 

16/02/2024, com carga horária semanal de 12 horas. No decorrer do estágio tive a oportunidade 

de participar de reuniões de planejamento da disciplina, preparo de aula teórica e prática, 

participar das aulas teóricas e práticas, além de esclarecer dúvidas dos alunos. 
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1.3. ORIGINALIDADE 

 

Dentre as 11 principais recomendações de prática clínica para manejo das dores crônicas 

musculoesqueléticas o exercício ou estímulo à atividade física e educação do paciente (Figura 

1) (LIN et al., 2020). Essas sugestões podem auxiliar pacientes a ressignificar crenças mal 

adaptativas e contribuir para promover comportamentos positivos de saúde, porém para a 

adoção de um estilo de vida com a prática rotineira de atividade física, a prontidão do paciente 

para a adoção de uma estratégia de autogerenciamento se faz necessária.  

 

Figura 1. Recomendações de melhores práticas para o cuidado na dor crônica 

musculoesquelética. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado e traduzido de Lin et al., 2020. 
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Na literatura, há um notável interesse da comunidade científica e clínicos por estratégias 

de avaliação e intervenção que auxiliem no incentivo a mudança de comportamentos 

disfuncionais e deletérios. Uma vez que para inúmeras condições de saúde, as estratégias de 

intervenção mais eficientes focam na prevenção e/ou envolvem mudanças comportamentais e 

de crenças. Assim, a disponibilização de em um questionário como o “Pain Stages of Change 

Questionnaire (PSOCQ)” que possui como objetivo avaliar a prontidão para mudança dos 

pacientes, pode auxiliar na identificação do estágio de prontidão para a mudança em que o 

paciente se encontra, o que pode auxiliar profissionais na proposta de estratégias focadas em 

cada estágio específico como objetivo de colaborar com o paciente no gerenciamento da dor 

(auto manejo) (KERNS et al., 1997). 

Embora esse questionário já tenha se mostrado adequado em outros idiomas, ele ainda 

não foi traduzido, adaptado e verificado as propriedades de medida para o português brasileiro. 

Além disso, pesquisadores brasileiros têm se dedicado a avaliar os efeitos de abordagens de 

autogestão em indivíduos com dor lombar crônica, destacando a importância do 

desenvolvimento de uma versão brasileira do PSOCQ (PSOCQ-Br). Assim, ao identificar essa 

lacuna na literatura para o contexto brasileiro, a realização da presente dissertação torna-se 

necessária para traduzir e verificar as propriedades de medida o PSOCQ para o português 

brasileiro. 

 

1.4. CONTRIBUIÇÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA PARA O AVANÇO 

CIENTÍFICO 

 

O estudo que teve como objetivo adaptar transculturalmente o PSOCQ para o 

português-brasileiro, além de verificar as propriedades de medida para disponibilizar um 

instrumento avaliativo, até então inexistente neste idioma, com o objetivo de avaliar a prontidão 

para mudança nos pacientes com dor lombar crônica.  

 

1.5. RELEVÂNCIA SOCIAL 

 

Uma vez que a prevalência de dor crônica no Brasil afeta cerca de 76% da população 

(AGUIAR et al. 2021), sendo a região lombar como a principal queixa, e há uma projeção de 

um aumento considerável devido ao crescimento e envelhecimento populacional, 

especialmente em regiões como América Latina, uma ferramenta para avaliar a prontidão para 
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mudança dos pacientes, permite que os profissionais, em diferentes contextos, fortaleçam a 

cooperação mútua com seus pacientes e adotem uma prática centrada no indivíduo. 
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1.8. DESCRIÇÃO DA DISSERTAÇÃO OU TESE PARA O PÚBLICO LEIGO 

 

Este estudo foi realizado para disponibilizar uma versão em português- brasileiro e 

verificando se o questionário está adequado, para avaliar o quanto os pacientes estão em 

prontidão para tomar decisões e lidar com a sua própria dor lombar crônica (dor há mais de 3 

meses). Esse questionário tem se mostrado uma medida adequada em outros países, mas não 

foi verificado para uso em português brasileiro. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

2.1. DOR LOMBAR E SUA PREVALÊNCIA 

 

Em 2023, O Global Burden of Disease Study (GBD) avaliou os anos vividos com 

incapacidade para uma ampla gama de doenças (301) em 188 países. A dor lombar (DL) 

continua sendo a principal causa de anos vividos com incapacidade em todo o mundo desde 

1990 (HARTVIGSEN et al., 2018; VOS et al., 2020). Além disso, acredita-se que em 2050 

mais de 843 milhões de pessoas terão DL (36,4% a mais do que em 2020). Esse aumento 

considerável está associado ao crescimento e envelhecimento populacional, especialmente em 

regiões como América Latina e Sudeste Asiático, com um crescimento de até 80% em algumas 

sub-regiões (FERREIRA et al., 2023). No Brasil, a prevalência de dor crônica na população 

varia entre 23% e 76%, com uma média de 46%. Assim como os dados do GBD, a coluna 

lombar é considerada como a principal região afetada (AGUIAR et al. 2021). Adicionalmente, 

há um impacto socioeconômico gerado pela alta prevalência e pelo impacto substancial da DL 

em pessoas em idade produtiva, em que cada pessoa no Brasil perde, em média, 100 dias de 

trabalho por ano, que representam a maior parte dos custos associados à DL no país (79% de 

US$ 2,2 bilhões) (FERREIRA et al., 2023). 

A DL inespecífica acomete a maior parte dos casos, e esse rótulo diagnóstico é utilizado 

quando uma causa patoanatômica, que explique os sintomas, não é identificada através de 

exames de imagem (CHIAROTTO; KOES, 2018; O’SULLIVAN et al., 2018). Cerca de 70% 

a 85% dos indivíduos sentem algum sintoma de DL durante a vida e 20% destes casos tornam-

se crônicos (LÓPEZ-DE-URALDE-VILLANUEVA, Ibai et al. 2016; HAJIHASANI et al. 

2019). A dor lombar crônica (DLC) é definida como uma dor com duração superior a três 

meses, localizada na região abaixo da margem costal das últimas costelas e acima das linhas 

glúteas (VAN MIDDELKOOP et al., 2010). Nesse sentido, a DLC inespecífica é aquela em 

que a duração dos sintomas é superior a três meses quando não é possível identificar uma causa 

patoanatômica dos sintomas. Alguns fatores cognitivo-comportamentais, como crenças e 

atitudes relacionadas à dor, podem influenciar na cronificação da condição. Isso inclui medo do 

movimento, ansiedade, catastrofização, além de aspectos comportamentais como tabagismo, 

consumo de álcool e nível de atividade física. (VLAEYEN; LINTON, 2000; LEEUW et al., 

2007; MILLS et al., 2019).  
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2.2. O AUTOGERENCIAMENTO DA DOR E TRATAMENTOS 

 

2.2.1. O Autogerenciamento da dor 

 

O autogerenciamento tem sido descrito como um modelo de cuidado em que pacientes 

usam estratégias para gerenciar e monitorar sua própria saúde, mantendo um papel ativo no 

gerenciamento, e aprendem habilidades para serem usadas no controle diário de sua condição 

de saúde (OLIVEIRA et al., 2018). Na DLC, diretrizes de prática clínica enfatizam o uso de 

estratégias de autogerenciamento sob a perspectiva de que essas abordagens são benéficas para 

esses pacientes (BEKKERING et al., 2003; CHOU et al., 2007), uma vez que o prognóstico da 

DLC não é favorável, com mais de 50% dos casos relatando dor após 12 meses do início e, 

muito provavelmente, o autogerenciamento seria uma alternativa, dado seu papel potencial na 

redução da dependência dos pacientes do sistema de saúde (COSTA et al., 2009). 

Para que o autogerenciamento da dor aconteça de maneira mais efetiva, a interação com 

os provedores de saúde é fundamental (DORFLINGER; KERNS; AUERBACH, 2012). 

Diretrizes de prática relacionadas ao gerenciamento da dor incentivam os clínicos a assumirem 

papéis ativos no fornecimento de educação sobre autogerenciamento e na promoção da adoção 

de uma abordagem de autogerenciamento (BECKER et al., 2008). O emprego de técnicas de 

comunicação centradas no paciente, informações sobre as estratégias de autogerenciamento e 

utilizar abordagens motivacionais, podem alcançar a confiança e o engajamento dos pacientes, 

além de facilitar o entendimento dos fatores biopsicossociais que influenciam a dor e encorajar 

uma abordagem colaborativa na tomada de decisões, contribuindo para um aumento 

significativo na efetividade das intervenções comportamentais (DORFLINGER; KERNS; 

AUERBACH, 2012). 

 

2.2.2. Tratamentos 

 

O foco em intervenções comportamentais representa uma mudança significativa em 

relação às abordagens passivas (medicações ou procedimentos cirúrgicos) (HO et al., 2022) que 

predominavam anteriormente no manejo da dor, em que frequentemente colocam os pacientes 

em dependência, sem equipá-los com as habilidades necessárias para gerenciar sua condição de 

forma proativa. Abordagens como Cognitive Functional Therapy (CFT), Pain Reprocessing 

Therapy (PRT) e Graded Sensorimotor Training (GST) compartilham vários princípios em 

comum no tratamento da dor crônica, especialmente o foco comportamental forte, auxiliando 
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os pacientes a mudarem não apenas a percepção da dor, mas também suas ações e reações diante 

dela, promovendo o autogerenciamento, engajamento e recuperação funcional. (O’SULLIVAN 

et al., 2018; ASHAR et al., 2022; BAGG et al., 2022). Todavia, o engajamento no 

autogerenciamento ativo da dor é desafiador devido a múltiplas barreiras e limitações, incluindo 

crenças que são inconsistentes com tais abordagens, ceticismo, falta de disponibilidade, tempo 

e barreiras internas ou pessoais, entre outros. 

Nesse contexto, educação e aconselhamento, que incentivam a atividade física e o 

exercício, fatores psicossociais e a adoção de uma abordagem multidisciplinar são considerados 

recomendações de primeira linha no manejo da DLC (LIN et al, 2020, HAYDEN et al, 2021). 

Dentre as recomendações citadas, destaca-se o exercício físico enquanto modalidade 

terapêutica, amplamente aceita e que possui benefícios significativos tanto para o alívio da dor 

quanto para a melhoria de aspectos psicológicos para indivíduos com dor crônica (BOOTH et 

al., 2017). Meta-análises sugerem que o exercício é mais efetivo na redução da dor em 

comparação com tratamentos passivos, como ultrassom, terapia quente e fria, e massagem sem 

treinamento de exercícios em indivíduos com DLC (OWEN et al., 2020). Apesar disso, até 70% 

das pessoas com DLC não aderem aos exercícios domiciliares prescritos (BEINART et al., 

2013) e, também, são significativamente menos propensas a serem fisicamente ativas em 

comparação com aquelas sem DLC (ZADRO et al., 2017). Além disso, a inatividade física pode 

aumentar significativamente a probabilidade de um indivíduo com dor intensificar seu quadro 

álgico (NÚÑEZ-CORTÉS et al., 2025).  

 

2.3. ADESÃO AO EXERCÍCIO E A PRONTIDÃO MUDANÇA 

 

A adesão aos exercícios é uma das mudanças de comportamento desejáveis no manejo 

da dor crônica e pode contribuir para uma maior efetividade a longo prazo do tratamento com 

exercícios (GILANY et al., 2024). Além disso, a adoção de atividade física rotineira pode 

auxiliar no autogerenciamento da dor crônica, uma vez que o exercício físico promove 

benefícios específicos na redução da gravidade da dor crônica, bem como benefícios gerais 

associados à melhora da saúde física e mental, além do funcionamento físico desses indivíduos, 

considerando que condições relacionadas à saúde mental, como depressão, e ao estilo de vida, 

como o descondicionamento físico e a obesidade, são comumente observadas nesse grupo 

(GENEEN et al., 2017). Acredita-se amplamente que o exercício exerce seus efeitos sobre a 

dor e a incapacidade por meio de melhorias na função física ou no desempenho, por exemplo a 

melhora de amplitude de movimento, força, resistência muscular (STEIGER et al., 2012). 
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Porém, os efeitos sugerem que há mudanças induzidas por exercícios em condições secundárias, 

como a melhora do estado psicológico e cognições (redução do medo, ansiedade e 

catastrofização, aumento da autoeficácia da dor), hipoalgesia induzida por exercícios e 

adaptações funcionais e estruturais no cérebro que podem influenciar a melhora da intensidade 

da dor e a incapacidade (BOOTH et al., 2017). 

A adesão a programas de exercício realizados de forma autônoma é um processo que 

perpassa pela mudança comportamental. A adesão pode ser definida como um processo que 

vincula comportamento (como eu ajo sobre algo) e atitude (como eu me sinto sobre algo) 

(ANDRÉ et al., 2024). Em outras palavras, a adesão pode ser definida como o processo pelo 

qual as pessoas se comportam como pensam ou pensam como se comportam. Mais 

especificamente, a adesão ao exercício é o processo pelo qual os comportamentos das pessoas 

se adequam às suas atitudes e vice-versa (ANDRÉ et al., 2024). Assim, teorias de mudança 

comportamental deveriam ser capazes de prever mudanças, transformações e modificações de 

comportamentos. Compreender o estágio de prontidão para a mudança, uma variável 

individual, pode ser útil para personalizar intervenções, promovendo maior adesão ao 

autogerenciamento da dor. Indivíduos cujas crenças são inconsistentes com essa abordagem 

tendem a ter menor engajamento, o que reforça a importância de identificar barreiras que 

dificultam a adoção de novos comportamentos. (KERNS et al., 1997; CARR et al., 2006). 

Dessa forma, o comportamento de se exercitar é um fator chave no processo de reabilitação da 

dor crônica e entender a prontidão para essa mudança pré, durante e ao pós-tratamento pode 

descortinar uma série de possibilidades de intervenção que favoreçam a incorporação do 

comportamento (ANDRÉ et al., 2024).  

As abordagens de tratamento de autogerenciamento desafiam os pacientes a fazer 

mudanças substanciais tanto nas crenças/atitudes sobre a dor, nas estratégias de enfrentamento 

em relação à dor e nos comportamentos associados à dor. O envolvimento do paciente no 

processo terapêutico terá implicações tanto para a maneira como a pessoa adere ao programa, 

o resultado (outcome) e, bem como, poderá determinar a abordagem clínica mais efetiva 

(BURNS et al., 2005). Nesse contexto a mensuração e acompanhamento da prontidão do 

indivíduo para a adoção de uma estratégia de autogerenciamento se faz necessária (DINEEN-

GRIFFIN et al., 2019). Além disso, os indivíduos que reconhecem que o controle da dor é uma 

responsabilidade compartilhada, são mais aptos a desenvolver estratégias de autogerenciamento 

do que os indivíduos que permanecem centrados apenas nos cuidados médicos, e isso parece 

contribuir para redução das taxas de abandono de tratamentos (BURNS et al., 2015; 

FLETCHER et al., 2021). 
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2.4. PAIN STAGES OF CHANGE QUESTIONNAIRE (PSOCQ) – O CONTEXTO DA 

EVIDÊNCIA 

 

Kerns et al. (1997) propuseram um modelo que descreve a prontidão do indivíduo para 

a adoção de uma estratégia de autogerenciamento para dor crônica e desenvolveu um 

instrumento para apoiar esse processo que é intitulado Pain Stages of Change Questionnaire 

(PSOCQ). O PSOCQ é um questionário reflexivo que foi originalmente desenvolvido na língua 

inglesa para indivíduos com dor crônica. O questionário mensura até que ponto um indivíduo 

aceita a responsabilidade pessoal pelo controle da dor e está considerando fazer mudanças 

comportamentais para lidar com a dor. Com base no Modelo de Prontidão para Mudança da 

Dor (JENSEN et al., 2003), derivado do Modelo Transteórico de Mudança Comportamental de 

Prochaska e DiClemente (1986) (Figura 2), é sugerido que os indivíduos passam por diferentes 

estágios motivacionais à medida que progridem na mudança de comportamento. 

 

Figura 2. Modelo de Mudança Transteórico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

A pré-contemplação é o primeiro estágio no qual o indivíduo possui pouco interesse em 

mudar determinado comportamento, o segundo estágio chamado de contemplação é aquele em 

que o indivíduo relata pensar sobre a possibilidade de mudança comportamental, e no terceiro 

e quarto estágios (ação e manutenção) o indivíduo está envolvido em alcançar e manter a 

mudança (KERNS et al., 1997). Dessa forma, no contexto de intervenções centradas na 

mudança comportamental e estilo de vida, o PSOCQ pode ser utilizado para identificar em que 

estágio de mudança o paciente com dor se encontra. Isso pode auxiliar na proposta de 

intervenções customizadas para atender as diferentes demandas de cada estágio de mudança. 
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Tabela 1. Características das quatro subescalas do Pain Stages of Change Questionnaire (PSOCQ) e 

exemplos de itens para cada uma das quatro subescalas 
 

Subescalas  Características  

Pré-contemplação Não pretender mudar um comportamento 

específico 

Percebem muito pouco controle sobre um 

problema de dor estritamente física que requer 

atenção médica. Acreditam que a dor é um sinal 

de dano que necessita de atividade diminuída 

 Item 29. “Toda essa conversa sobre 
como lidar melhor com a minha dor é 

uma perda de tempo.” 

 

Contemplação Considerando a mudança 

comportamental 

Acreditam que seu problema de dor depende 

deles para resolver. Percebem um nível 

moderado de controle sobre sua dor e estão 

cientes de que as emoções afetam sua dor. 

Acreditam moderadamente que a dor é um sinal 

de dano e que a atividade deve ser evitada. 

 Item 1. “Estive pensando que a maneira 
como eu lido com a minha dor poderia 

melhorar.” 

 

 

 

Ação Trabalhando ativamente para mudar o 

comportamento 

Estão realizando ativamente mudanças no 

manejo da dor, ajustando comportamentos, 

explorando estratégias para melhorar sua 

qualidade de vida e se engajando em práticas que 

promovam maior funcionalidade, apesar da dor. 

 Item 27. “Estou testando algumas 

formas de controlar melhor minha dor.” 
 

 

Manutenção Trabalhando para manter as mudanças Percebem a si mesmos como tendo controle 

sobre sua dor. São muito ativos e não acreditam 

que a dor seja um sinal de dano que exija 

diminuição da atividade. Não veem sua condição 

de dor como um problema físico que precisa de 

atenção médica. Esses entrevistados relatam um 

alto nível de investimento e envolvimento na 

autogestão de sua dor. 

 
Item 18. “Tive muito progresso em lidar 

com a minha dor.” 
 

 

Fonte: Adaptado e traduzido de Fors et al., 2010. 

 

No estudo de desenvolvimento, a análise fatorial confirmatória forneceu suporte para 

uma solução de 4 subescalas (Pré-contemplação, Contemplação, Ação e Manutenção), com 

bons índices de ajuste. As subescalas de "Contemplação" e "Preparação" foram consolidadas 

em uma única subescala de "Contemplação" devido à forte correlação entre essas duas 

subescalas e à dificuldade de separá-las de forma estatisticamente distinta. Sendo assim, a 

unificação dos itens relevantes em uma única subescala englobou aspectos tanto do pensamento 

sobre mudanças no comportamento (característica da contemplação) quanto do início de 
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considerar ativamente as tentativas de mudança para implementá-las (característica da 

preparação) (KERNS et al., 1997). 

Estudos prévios demonstraram a validade preditiva das pontuações do PSOCQ pré-

tratamento (BILLER et al., 2000; KERNS et al., 2000; HEAPY et al., 2005; GERSH; 

ARNOLD; GIBSON, 2011; MUN et al., 2019). Especificamente, foi demonstrado que aqueles 

com pontuações altas na subescala “Pré-contemplação” e pontuações baixas em 

“Contemplação” pré-intervenção eram menos propensos a participar ou concluir programas de 

autogerenciamento da dor crônica, aderir às recomendações dos terapeutas em relação ao seu 

gerenciamento da dor e atingir as metas do tratamento (KERNS; ROSENBERG, 2000).  

A adaptações transculturais e/ou a investigação das propriedades de medidas do PSOCQ 

em idiomas diferentes do inglês já foram realizadas. O primeiro estudo subsequente ao 

desenvolvimento do PSOCQ foi a verificação das propriedades de medida de uma versão 

holandesa em uma amostra de 321 pacientes com fibromialgia (DIJKSTRA et al., 2001). 

Embora tenha raízes no PSOCQ de Kerns et al. (1997), o questionário sofreu alterações 

significativas no processo de adaptação. A escala de “Manutenção” foi excluída do questionário 

porque os avaliadores classificaram incorretamente a maioria dos itens de “Manutenção”. Uma 

análise fatorial dos itens restantes forneceu suporte para as subescalas de “Pré-contemplação”, 

“Contemplação” e “Ação”. Porém, os autores não relataram índices específicos de ajuste para 

a solução fatorial (DIJKSTRA et al., 2001). 

O segundo estudo publicado que tentou modificar o modelo de prontidão para mudança 

da dor para uso em uma população adulta com dor crônica usando um idioma diferente do inglês 

foi o estudo descrevendo a validação preliminar alemã (MAURISCHAT et al., 2002). Nessa 

versão, houve modificações em relação à versão original de Kerns et al. (1997). Foi tentada a 

inclusão de uma subescala intitulada "Terminação", mas os itens não se ajustaram bem aos 

fatores, atribuído à natureza contínua do manejo da dor crônica, que não se alinha com o 

conceito de "terminação" definitivo. A versão final em alemão consistiu em 26 itens. Apesar 

dos esforços de refinamento descritos anteriormente, a análise fatorial identificou apenas 4 

subescalas (Pré-contemplação, Contemplação, Ação e Manutenção), além de evidenciar uma 

boa consistência interna. Posteriormente, vieram estudos que confirmaram a estrutura interna 

do PSOCQ com 4 subescalas, como as pesquisas realizadas nos contextos do Reino Unido, 

italiano, norueguês e japonês, e descreveram propriedades de medida adequadas o que viabiliza 

comparações da temática entre diferentes países e culturas (CARR et al., 2006; MONTICONE 

et al., 2014; RØE et al., 2014; ADACHI et al., 2019).  

Embora existam outros instrumentos que avaliam a prontidão para mudança no contexto 
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da dor, como o Multidimensional Pain Readiness to Change Questionnaire – Version 2 

(MPRCQ2) (NELSON et al., 2009), o PSOCQ é evidenciado por sua base teórica sólida no 

Modelo Transteórico de Mudança, por sua estrutura clara e consolidada em quatro estágios, e 

por já ter sido amplamente utilizado e validado em contextos clínicos e de pesquisa.  

 

2.5. O USO DE PATIENT REPORTED OUTCOME MEASURES (PROMS) PARA 

AVALIAÇÃO DA DOR 

 

Os questionários são ferramentas sugeridas para serem utilizados na prática clínica e em 

pesquisas para avaliar a multidimensionalidade da dor. Esses instrumentos permitem medir as 

percepções do paciente sobre aspectos específicos da sua própria saúde que não podem ser 

observados diretamente, como a dor, ou que não são práticos ou viáveis de se observar 

diretamente, como o desempenho nas atividades diárias (ØVRETVEIT et al., 2017). Além 

disso, existe uma notável discrepância entre a avaliação dos indivíduos sobre sua própria 

condição e o julgamento de seus clínicos, por isso a importância de instrumentos que avaliem 

a percepção dos pacientes de forma adequada (JACOBS, 2009).  

O primeiro passo para disponibilizar um instrumento de outra língua é realizar sua 

adaptação transcultural, um processo metodológico que busca alcançar equivalência entre a 

versão original e traduzida em termos de linguagem, semântica, idiomática e cultura. As etapas 

desse processo incluem a tradução do questionário para a língua do país onde pretende-se 

aplicá-lo, sintetizar a tradução, fazer uma retro-tradução para a língua original do questionário, 

ser revisada por um comitê de especialistas e testar a versão pré-final na população alvo 

(BEATON et al., 2000). Após a tradução e adaptação do instrumento é recomendado que suas 

propriedades de medida sejam testadas novamente para assegurar que a versão traduzida 

conseguiu reter as mesmas propriedades de versão original, sendo importante para demonstrar 

se o instrumento de fato mensura o que se propõe a medir. Se essas propriedades não forem 

atendidas, corre-se o risco de usar uma ferramenta de avaliação que não forneça dados precisos 

e adequados, o que pode levar a conclusões errôneas e a tomada de decisões equivocadas em 

relação ao tratamento ou manejo de condições clínicas (MOKKINK et al, 2018).  

O Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement Instruments 

(COSMIN) é um consenso adotado internacionalmente para definir parâmetros para a condução 

de estudos de testagem de propriedades de medida de instrumentos PROM na área da saúde. 

Um instrumento de medição deve atender propriedades de medida tais como, como 

confiabilidade, consistência interna, validade de construto e validade estrutural (PRINSEN et 
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al., 2018; MOKKINK et al., 2018; TERWEE et al., 2018).  

A validade estrutural mensura o quanto os escores de um instrumento representam a 

dimensionalidade do construto a ser mensurado, ou seja, se o questionário tem várias 

(multidimensional) ou apenas uma subescala (unidimensional) e utilizada para confirmar se o 

modelo da escala adaptada se manteve com a escala original (MOKKINK et al.,2018; 

ELSMAN et al., 2022). O teste de hipóteses para validade de construto é definido como o grau 

em que os scores de um instrumento são consistentes com hipóteses pré-estabelecidas, de 

acordo com relações internas, relações com outros instrumentos ou diferenças entre grupos 

relevantes (MOKKINK et al.,2018; ELSMAN et al., 2022). A confiabilidade avalia se os 

escores obtidos pelos mesmos indivíduos com os questionários permanecem estáveis em 

diferentes situações de avaliação, ou seja, busca entender a proporção da variância total nas 

medições que é devido a diferenças "verdadeiras" entre pacientes (MOKKINK et al., 2023). 

Por fim, A consistência interna verifica o grau de inter-relação entre os itens do instrumento e 

é importante para homogeneizar os resultados de um questionário (MONKKINK et al., 2018).  

Dadas as evidências que apoiam a tentativa de avaliar os efeitos de abordagens de 

autogestão entre brasileiros com DLC (CASTRO et al., 2022; DE LIRA et al., 2022; YAMADA 

et al., 2023; ÁVILA et al., 2024) desenvolver uma versão brasileira do PSOCQ (PSOCQ-Br) 

seria apropriado, para ajudar clínicos e pesquisadores a entender melhor o papel da prontidão 

para o autogerenciamento na dor e respostas a tratamentos multimodais nesses pacientes. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi traduzir e adaptar transculturalmente a versão original do 

PSOCQ para o português brasileiro e testar suas propriedades de medida (validade estrutural, 

consistência interna, confiabilidade e medida de erro, teste de hipóteses para validade de 

construto) em pacientes com DLC inespecífica. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1. DESENHO DO ESTUDO 

 

O presente estudo envolveu a tradução e adaptação transcultural do Pain Stages of 

Change Questionnaire para o português brasileiro e a verificação das propriedades de medida 

em participantes com DLC inespecífica. O COSMIN Reporting guideline for studies on 

measurement properties of patient reported outcome measures (GAGNIER et al., 2021) foi 

utilizado para reportar o estudo.  
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3.2. PARTICIPANTES 

 

Uma amostra de 150 participantes com DLC inespecífica foi recrutada neste estudo. Os 

critérios de inclusão para foram: (1) DLC inespecífica com duração mínima de 3 meses 

localizada entre T12 e a prega glútea (DEYO et al., 2015); (2) idade variando entre 18 a 60 

anos (ZAJACOVA; GROL-PROKOPCZYK; ZIMMER, 2018); (3) intensidade da dor na 

Escala Numérica de Dor (END) no momento da avaliação ≥3 (CHIAROTTO et al., 2019); (4) 

pontuação maior que 14% no Índice de Incapacidade de Oswestry (ODI) (CHIAROTTO et al., 

2016); (5) pontuação ≥ 3 no teste Mini-Cog (COSTA et al., 2012) e (6) apresentar compreensão 

de texto adequada usando o Teste Cloze (com pontuação maior que 57%) (SANTOS et al., 

2002). Os participantes foram excluídos se atendessem a qualquer um dos seguintes critérios: 

ser classificado como red flags (doenças neoplásicas ou tumores na coluna, doenças 

inflamatórias, infecções e fraturas), distúrbios específicos de DL, como radiculopatia ou 

estenose lombar, doenças crônicas, como doenças cardiovasculares, metabólicas ou sistêmicas 

não controladas, doenças neurológicas ou psiquiátricas, gravidez e cirurgia pós-operatória da 

coluna (VIBE FERSUM et al., 2013).  

 

3.3. QUESTIONÁRIOS UTILIZADOS 

 

O PSOCQ foi originalmente desenvolvido em inglês por Kerns et al. (1997) para avaliar 

a prontidão para adotar uma abordagem de autogerenciamento para dor crônica. O questionário 

consiste em 30 itens agrupados em 4 subescalas: pré-contemplação, contemplação, ação e 

manutenção. O PSOCQ pontua as 4 subescalas separadamente. A pontuação obtida é por meio 

de uma escala Likert de 5 pontos, que varia de "discordo totalmente" a "concordo totalmente", 

sendo calculada pela média das respostas, variando entre 1 e 5. Pontuações mais altas indicam 

maior concordância com os itens que refletem cada estágio de prontidão. A versão original do 

PSOCQ demonstrou a validade estrutural realizada por meio de análise fatorial exploratória e 

confirmatória, revelando suporte para uma solução de quatro subescalas, consistente com o 

modelo transteórico de mudança comportamental. Além disso, foi documentada consistência 

interna substancial, com coeficientes α de Cronbach variando de 0,77 a 0,86 para as diferentes 

subescalas e confiabilidade teste-reteste com Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

variando de 0,74 a 0,88. Além disso, os autores confirmaram as hipóteses de validade de 

construto para o PSOCQ. 

O teste Cloze (ANEXO I) foi desenvolvido para avaliar o nível de compreensão na 
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leitura de textos escritos, por meio da omissão de algumas palavras. O participante é solicitado, 

após a leitura do texto completo, a preencher as lacunas com palavras para dar continuidade ao 

texto, seguindo algumas pistas contextuais. O modelo de Teoria de Resposta ao Item de dois 

parâmetros apresentou bom ajuste. Além disso, a escala, composta pela soma das lacunas 

preenchidas corretamente, demonstrou alta consistência interna, com coeficiente KR-20 de 0,84 

(SANTOS et al., 2002). 

O Mini-Cog (ANEXO II) é utilizado para avaliação do status cognitivo, sendo composto 

por três itens: (1) memorização de palavras, onde cada palavra lembrada vale 1 ponto, com 

pontuação total entre 0 e 3; (2) desenho de um relógio indicando corretamente um horário 

específico, atribuindo 2 pontos para um desenho normal e 0 ponto para anormalidades; e (3) 

recordação das palavras memorizadas no início do teste. A pontuação máxima é de 5 pontos, e 

um ponto de corte de 3 mostrou boa concordância com pontuações abaixo de 26 no Mini-Exame 

do Estado Mental (MEEM) (COSTA et al., 2012). 

O Survey of Pain Attitudes (SOPA) (ANEXO III) avalia crenças e atitudes sobre dor. 

Algumas subescalas foram utilizadas nesse estudo. A subescala Cura médica foca na extensão 

em que os pacientes acreditam em uma cura médica para seu problema de dor, a subescala 

Controle aborda a extensão em que os pacientes acreditam que podem exercer controle pessoal 

sobre sua dor, a subescala Medicação reflete uma compreensão de que a medicação é 

considerada o melhor tratamento para dor crônica e a subescala Dano Físico que entende a dor 

como indicativo de dano tecidual (JENSEN et al., 1987). A versão no português brasileiro do 

SOPA (PIMENTA et al., 2006) avaliou as propriedades de medida de consistência interna para 

cada subescala. Controle e Dano físico demonstraram consistência interna aceitável (α = 0,77 

e 0,76, respectivamente), enquanto Cura médica (α=0,55) e Medicação (α=0,57) tiveram 

consistência interna moderada. 

A END (ANEXO IV) é um instrumento simples e fácil de usar que avalia a intensidade 

da dor, com 0 indicando nenhuma dor e 10 a pior dor possível. O participante foi questionado 

sobre a intensidade da dor no momento da avaliação para inclusão, mas também controlado 

para os últimos 7 dias. A END apresentou uma confiabilidade (teste-reteste) com CCI de 0,94 

(IC 95% 0,90 – 0,96) (COSTA et al. 2008). 

A incapacidade relacionada à DL foi avaliada utilizando-se o ODI (escala de 0 a 100 – 

ANEXO V). Adaptado para o português por Vigatto et al. (2007), o ODI consiste em 10 itens 

com 6 opções de resposta. A pontuação total, com valor máximo de 50 pontos, é convertida em 

uma porcentagem multiplicando-a por dois. O instrumento apresentou boa confiabilidade (CCI 

= 0,99) e consistência interna (α de Cronbach = 0,87) e demonstrou correlações moderadas com 
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medidas de dor (r=0,66 com END), o Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) 

(r=0,81). Para validade estrutural da versão brasileira, uma estrutura unidimensional e valores 

aceitáveis para todos os índices de ajuste foram verificados através da análise fatorial 

confirmatória. (PONTES-SILVA A et al., 2007). 

A Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) (ANEXO VI) é um questionário autoaplicável 

desenvolvido para avaliar crenças sobre medo, dor e atividades em qualquer condição de dor 

(MILLER et al. 1991). Foi adaptado e validado para o português brasileiro e é composto por 

17 itens com respostas que variam de 1 a 4 pontos (SIQUEIRA et al. 2007). O participante 

respondeu a sentenças relacionadas a crenças sobre medo, dor e atividades, com a escala 

multidimensional dividida em duas dimensões: Evitação de atividades (8 a 32 pontos) e Foco 

somático (9 a 36 pontos). A pontuação é obtida pela soma dos pontos atribuídos a cada questão 

nas duas dimensões, e quanto maior a pontuação, maior a crença de que atividades podem piorar 

a dor. Além disso, este questionário apresentou boa confiabilidade (CCI = 0,93) (SIQUEIRA 

et al. 2007). 

O Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ) (ANEXO VII) criado por Nicholas et al. 

(1989), que foi adaptado e traduzido para o português brasileiro por Jamir Sardá et al. (2007), 

avalia a autoeficácia para o controle da dor por meio de 10 questões. É utilizado pré e pós-

tratamento para monitorar mudanças na autoeficácia. O objetivo é mensurar o nível de 

confiança do paciente em realizar atividades apesar da dor. A escala é unidimensional e a 

pontuação é obtida pela soma dos pontos de cada questão (0 a 60 pontos), com pontuações mais 

altas indicando melhor autoeficácia. O instrumento demonstrou boa consistência interna (α de 

Cronbach = 0,90) e confiabilidade (r = 0,76). A validade de construto foi apoiada por 

correlações com a incapacidade medida pelo RMDQ (r = 0,31), e a validade estrutural 

confirmou um único domínio para a escala (TURCI et al., 2024). 

A Pain Catastrophizing Scale (PCS) (ANEXO VIII), originalmente desenvolvida por 

Sullivan et al. (1995) e adaptada para o português brasileiro por Sehn et al. (2012), avalia a 

catastrofização da dor por meio de 13 questões. É utilizada pré e pós-tratamento para monitorar 

mudanças nas crenças sobre a catastrofização ou apenas pré-tratamento para traçar o 

prognóstico. O objetivo é mensurar a catastrofização da dor. O questionário é multidimensional, 

dividido em 3 subescalas: Desesperança (0 a 24 pontos), Amplificação (0 a 12 pontos) e 

Ruminação (0 a 16 pontos). A pontuação é obtida pela soma dos pontos atribuídos a cada 

questão, e quanto maior a pontuação, pior a catastrofização. A consistência interna da escala 

apresenta um valor de α de Cronbach entre 0,86 e 0,93 (Sehn et al. (2012) 

O Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) (ANEXO IX), originalmente desenvolvido 
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por Spitzer et al. (1999) e adaptado para o português do Brasil por Santos et al. (2013), é 

composto por nove itens que abrangem os critérios diagnósticos para depressão descritos na 4ª 

edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV), incorporando 

também sintomas depressivos adicionais. É composto por nove itens classificados em uma 

escala de quatro pontos (0 a 3), gerando uma pontuação total de 0 a 27. As propriedades de 

medida da versão português-brasileira testada incluem sensibilidade e especificidade para 

detectar episódios de provável depressão na população geral do Brasil, com ponto de corte de 

10 pontos, os resultados mostram uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 98% 

(SANTOS et al., 2013). 

O Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) (ANEXO X) é um instrumento de 

autorrelato de sete itens desenvolvido por Spitzer et al. (2006) para rastrear sintomas de 

transtorno de ansiedade generalizada. Posteriormente, foi traduzido e validado para o português 

brasileiro por Moreno et al. (2016). O escore é calculado pela soma da pontuação de cada item, 

podendo atingir um resultado máximo de 21 pontos. Quanto maior a pontuação na escala, maior 

a gravidade dos sintomas de ansiedade presentes. A versão brasileira do GAD-7 apresenta 

validade estrutural adequada, confirmando uma estrutura unidimensional. A escala demonstra 

alta consistência interna, com α de Cronbach de 0,91, indicando excelente adequação. Além 

disso, a confiabilidade foi verificada pela medida rho=0,99 (MORENO et al. 2016). 

 

3.4. PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da Universidade Federal de São Carlos (CAAE:73351123.5.0000.5504) (ANEXO XI) e todos 

os participantes assinaram um termo de consentimento informado após receberem informações 

sobre a pesquisa a ser conduzida. Inicialmente, os autores originais do PSOCQ foram 

contatados para permissão quanto à tradução e adaptação transcultural e a verificação das 

propriedades de medida para a versão em português brasileiro (ANEXO XII). Todos os 

procedimentos seguiram as diretrizes do COSMIN (ELSMAN et al., 2022; MOKKINK et al., 

2024).  

O recrutamento dos participantes iniciou-se em março de 2024 e foi concluído em 

novembro de 2024 e os participantes foram convidados a comparecer pessoalmente ao 

Laboratório de Pesquisa em Movimento e Dor (LabMovDor), local da coleta de dados. O 

recrutamento foi realizado em ambiente comunitário, utilizando diversos meios de 

comunicação, como redes sociais, programas de rádio e televisão, além de sites de notícias 
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locais. Os potenciais participantes eram identificados com base no interesse espontâneo gerado 

pelos anúncios e entravam em contato com a equipe de pesquisa por meio de canais 

disponibilizados nas divulgações. Os participantes preencheram os seguintes questionários: 

Mini-Cog, Teste Cloze, PSOCQ, END, ODI, TSK, PSEQ, PCS, GAD-7 e PHQ-9. Todos os 

questionários foram autoadministrados. Para investigar a confiabilidade teste-reteste, o PSOCQ 

foi administrado duas vezes com um intervalo de uma semana. Além disso, foram considerados 

apenas os participantes com estabilidade clínica e, como parâmetro para avaliar a estabilidade, 

variações de até 2 pontos na END foram consideradas (OSTELO et al., 2008), resultando em 

duas amostras para análise de confiabilidade, tanto participantes estáveis nos últimos 7 dias, 

quanto participantes estáveis considerando a intensidade da dor avaliada no momento da sessão.  

A Figura 3 descreve um diagrama de fluxo ilustrando todo o procedimento. 

 
 

Figura 3. Fluxograma mostrando a distribuição da amostra através das fases do estudo de 

validação do PSOCQ-Br (continua). 
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Figura 3. Fluxograma mostrando a distribuição da amostra através das fases do estudo de 

validação do PSOCQ-Br (conclusão). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

3.5. ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DO PSOCQ PARA O PORTUGUÊS 

BRASILEIRO E ENTREVISTA COGNITIVA  

 

A tradução literal de instrumentos desenvolvidos em outras culturas e/ou idiomas pode levar 

à incompreensão, já que há variações culturais, como expressões idiomáticas, gírias e jargões, 

que perdem seu significado original quando traduzidas para um contexto diferente (BEATON 

et al., 2000). Os pesquisadores recomendam que o processo seja uma combinação de uma 

tradução literal de palavras e frases de um idioma ao outro, juntamente com um cuidadoso 

processo de ajuste que leve em conta o contexto cultural e o estilo de vida da população-alvo 

do português-brasileiro (HERDMAN et al., 1998; BEHLING et al., 2000; ALEXANDRE; 

COLUCI, 2011). Na primeira parte do estudo, o PSOCQ foi adaptado transculturalmente para 

o português brasileiro. Este processo foi realizado seguindo as recomendações internacionais 

de Beaton et al. (2000) (Figura 4). 

 

Figura 4. Fluxograma do método utilizado para a adaptação transcultural do Pain Stages of 

Change Questionnaire – Versão Brasileira (PSOCQ-Br) (continua). 
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Figura 4. Fluxograma do método utilizado para a adaptação transcultural do Pain Stages of 

Change Questionnaire – Versão Brasileira (PSOCQ-Br) (conclusão). 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

3.5.1. Tradução Inicial Para O Português Brasileiro 

 

Após obter autorização dos autores dos instrumentos PSCOQ, as traduções foram 

realizadas por dois tradutores fluentes em inglês e português, um especialista (T1) e outro não-

especialista (T2), cuja língua materna é o português. A presença de ambos os tradutores foi 

necessária para identificar e corrigir discrepâncias durante o processo de tradução. Ao final da 

tradução, os tradutores foram convidados a preencher uma seção de “comentários adicionais” 

no formulário de tradução, onde possíveis destaques de frases ou incertezas originadas do 

processo de tradução, bem como as razões para suas escolhas, podem ter acontecidas. Os 

tradutores também foram responsáveis por traduzir o conteúdo dos itens, opções de resposta e 

instruções, seguindo dois perfis diferentes: Tradutores inglês/português: T1, que estavam 

familiarizados com os conceitos do questionário, fornecendo uma tradução mais adequada na 

perspectiva clínica e na perspectiva de propriedades de medida, este tradutor tem o português 

como língua mãe. T2, por outro lado, não estava ciente dos conceitos do questionário e não era 

profissional da saúde. A inclusão desse tradutor visou refletir de forma mais adequada a 

linguagem utilizada pela população. Este tradutor também tem o português como língua mãe. 

 

3.5.2. Síntese das traduções 

 

Para criar um documento único para cada ferramenta do PSCOQ, as traduções foram 

sintetizadas e as discrepâncias corrigidas. Para isso, os tradutores e um pesquisador 

relator/observador se reuniram para sintetizar as duas versões obtidas, conforme sugerido por 

Síntese das traduções (T12) 

Revisão pelo comitê de especialistas – T1, T2, T12, RT1, RT2 

Retrotradução para o inglês –  

Tradutor cegado (RT2) 

Retrotradução para o inglês –  

Tradutor cegado (RT1) 



38 

 

 

Beaton et al. (2000), utilizando as versões T1 e T2. O resultado desse processo foi a versão 

sintética que acabou sendo chamada de T12, acompanhada de um documento escrito pelo 

pesquisador relator que descreveu todos os aspectos discutidos e como foram resolvidos. 

 

3.5.3. Retrotadução 

 

Nessa etapa, foi necessário envolver dois tradutores fluentes em inglês e que não 

atuassem na área da saúde para realizar a tradução da versão T12 dos questionários para o 

inglês. Esses tradutores foram totalmente cegos para as versões do questionário original, 

garantindo uma avaliação objetiva e imparcial da tradução. O objetivo desse processo foi 

garantir que as versões traduzidas reflitam precisamente os mesmos conteúdos presentes nas 

versões originais, permitindo a detecção de traduções incorretas, inconsistências e erros 

conceituais. As duas versões resultantes desse processo foram denominadas de RT1 e RT2 para 

cada instrumento. 

 

3.5.4. Reunião com revisão do comitê de especialistas 

 

Para alcançar a equivalência transcultural do PSOCQ, foi fundamental realizar uma 

reunião do comitê de especialistas, que incluiu profissionais da saúde, tradutores e professores 

de letras. Os autores da versão original foram informados sobre todas as etapas dessa reunião 

por meio de um relatório de atividades que destacou as principais dificuldades encontradas 

durante o processo. O papel do comitê foi consolidar todas as versões dos questionários e criar 

a versão pré-final do PSOCQ para ser usada nos testes de campo. Para isso, o comitê revisou 

todas as traduções (T1, T2, T12, RT1 e RT2) e chegou a um consenso sobre possíveis 

discrepâncias. O pesquisador relator/observador agrupou os principais aspectos discutidos em 

um relatório e explicou as razões para a tomada de decisões específicas. Os membros do comitê 

buscaram a equivalência entre a versão original e a versão pré-final do PSOCQ em quatro áreas: 

semântica, idiomática, de experiências/cultural e conceitual. Foi avaliado a versão original e 

retrotraduzidas para garantir todas as equivalências. Houve consenso em todas as etapas, não 

havendo necessidade refazer nenhuma fase do processo. O documento utilizado no processo da 

reunião do comitê de especialistas pode ser encontrado no apêndice I e o questionário 

transculturalmente adaptado para o português brasileiro pode-se encontrar no apêndice II. 
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3.5.5. Versão pré-final 

 

A versão pré-final em português brasileiro do questionário PSOCQ foi testada de forma 

autoadministrada com uma população-alvo recomendada por Beaton et al (2000) de 30 

participantes com idades entre 18 e 60 anos com DLC inespecífica para avaliar se essa versão 

era adequadamente compreensível e tinha vocabulário apropriado e expressões adequadas 

relevantes para o contexto português brasileiro. Os participantes preencheram um questionário 

semiestruturado (entrevista cognitiva – apêndice III) para avaliar o PSOCQ, foram 

questionados sobre relevância, compreensão e abrangência de cada item do questionário com 

perguntas abertas. Além disso, eles forneceram feedback sobre cada item, incluindo sugestões 

para melhorar a clareza do item, instruções, títulos, opções de resposta e layout, e foram 

convidados a oferecer sugestões espontâneas adicionais. Caso houvesse dúvidas relatadas para 

o mesmo item do questionário em pelo menos 20% da amostra durante o preenchimento, esse 

item seria reformulado e o processo refeito (ORFALE et al., 2005). 

 

3.6. PROPRIEDADES DE MEDIDA 

 

3.6.1. Validade estrutural 

 

A validade estrutural é definida como o grau em que as pontuações dos questionários 

são reflexas adequadas da dimensionalidade do construto a ser medido (MOKKINK et al., 

2010), avaliando quantas subescalas estão presentes no questionário, e quais itens fazem parte 

de cada subescala. O COSMIN sugere como rule of thumb de pelo menos 5 vezes o número de 

itens e ≥100 como tamanho de amostra adequado para análise de validade estrutural 

(MOKKINK et al., 2019). Considerando-se que o PSOCQ contempla 30 itens, então seria 

necessário um tamanho amostral de pelo menos 150 participantes.  

 

3.6.2. Consistência interna 

A consistência interna se refere ao grau de inter-relação entre os itens de um instrumento 

(MCNEISH, 2018), como o PSOCQ pontua cada subescala separadamente, a consistência 

interna deve ser avaliada para cada subescala, partindo-se do pressuposto de que cada subescala 

está avaliando construtos diferentes (ELSMAN et al., 2022).  
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3.6.3. Confiabilidade e Medida de erro  

 

A Confiabilidade refere-se à proporção da variância total nas medições que é devido a 

diferenças "verdadeiras" entre pacientes (MOKKINK et al., 2023). Os participantes foram 

avaliados para análise da confiabilidade teste-reteste em duas situações distintas, em que a 

estabilidade clínica (através da mensuração da intensidade da dor – END) foi mensurada tanto 

no momento da avaliação quanto nos últimos 7 dias. A medida de erro refere-se ao erro 

sistemático e aleatório do escore de um paciente individual que não é atribuído a mudanças 

verdadeiras no construto a ser medido (MOKKINK et al., 2023). 

 

3.6.4. Teste de hipóteses – validade de construto 

 

O teste de hipóteses – validade de construto refere-se ao grau em que as pontuações de 

um questionário são consistentes com hipóteses previamente estabelecidas, com base no 

pressuposto de que o instrumento mede o construto que propõe a ser medido (ELSMAN et al., 

2022). Para avaliar essa propriedade, foram realizadas correlações entre a pontuação das 

subescalas do PSOCQ entre si (relações internas do questionário). Essas hipóteses foram com 

base na literatura da versão japonesa do PSOCQ (ADACHI et al., 2019), sendo essa a versão 

disponibilizada que avaliou as subescalas entre si. Dessa forma, espera-se que as subescalas do 

PSOCQ-Br apresentem correlações consistentes com a estrutura teórica testada previamente. 

Especificamente, hipóteses foram formuladas para que as subescalas relacionadas 

apresentem correlações positivas ≥ 0.50, como entre “Ação” e “Manutenção”, enquanto 

subescalas menos relacionadas apresentem correlações positivas de 0.30–0.50, como entre 

“Contemplação” e “Ação”. Por outro lado, subescalas com construtos conceitualmente opostos 

devem apresentar correlações negativas como entre “Pré-contemplação” e os demais domínios, 

assim espera-se um valor de < 0.30 (ADACHI et al., 2019). Adicionalmente, a validade 

convergente com as pontuações dos questionários comparadores também foi realizada, as 

hipóteses a priori foram com base em publicações anteriores (KERNS et al., 1997; 

MONTICONE et al., 2014; ADACHI et al., 2019). Apenas algumas subescalas do SOPA foram 

consideradas para as hipóteses, sendo selecionadas com base na literatura original do PSCOQ. 

 Para “Pré-contemplação” espera-se correlações negativas < 0.30 com questionários (ou 

subescalas) que avaliam construtos relacionados ao controle ativo da dor, como SOPA 

(Controle) e PSEQ, e correlações positivas < 0.30 com medidas que refletem maior dependência 

ou incapacidade, como SOPA (Cura médica) e ODI (KERNS et al., 1997; MONTICONE et 
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al., 2014; ADACHI et al., 2019).  

Para “contemplação”, espera-se correlações positivas < 0.30 com construtos que 

avaliam desfechos gerais de dor e comportamentos relacionados, como ODI, GAD-7, PHQ-9, 

TSK (Evitar atividades, Foco somático, Total), PCS (Desesperança, Amplificação, Ruminação, 

Total) e SOPA (Dano físico). Além disso, são esperadas correlações negativas < 0.30 com 

construtos que indicam baixa autoeficácia, atitudes passivas ou uso de medicação, como PSEQ, 

SOPA (Controle) e SOPA (Medicação) (KERNS et al., 1997; MONTICONE et al., 2014; 

ADACHI et al., 2019).  

Para a subescala “ação”, espera-se correlações negativas < 0.30 com construtos que 

avaliam desfechos gerais de dor, comportamentos relacionados e atitudes passivas, como ODI, 

GAD-7, PHQ-9, TSK (Evitar atividades, Foco somático, Total), PCS (Desesperança, 

Amplificação, Ruminação, Total), e SOPA (Controle, Dano físico, Medicação). Além disso, 

são esperadas correlações positivas < 0.30 com PSEQ e SOPA (Cura médica), sugerindo uma 

relação pequena entre esses construtos e a subescala “ação” (KERNS et al., 1997; 

MONTICONE et al., 2014; ADACHI et al., 2019). 

E “manutenção”, espera-se correlações positivas ≥ 0.50 com construtos que avaliam 

crenças de controle, como SOPA (Controle), e correlações negativas e < 0.30 com medidas de 

atitudes passivas ou crenças mal adaptativas, como TSK (Evitar atividades, Foco somático, 

Total), PCS (Desesperança, Amplificação, Ruminação, Total) e SOPA (Cura médica) (KERNS 

et al., 1997; MONTICONE et al., 2014; ADACHI et al., 2019). Uma síntese das hipóteses a 

priori podem ser encontrados na tabela 2. Além disso, Pelo menos 75% das hipóteses 

confirmadas para o teste de hipóteses, que apoia a validade do construto, foi considerado 

adequado (PRINSEN et al., 2018). 
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3.7. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Análise de Variância (ANOVA) foi realizada para testar diferenças significativas entre 

subamostras do estudo (p<0,05). Todas as análises foram realizadas utilizando ferramentas 

como IBM® SPSS® Amos™, versão 22 e RStudio (Boston, MA, EUA).  

A análise estatística de validade estrutural do PSOCQ-Br foi realizada por meio de uma 

análise fatorial confirmatória (AFC), utilizando o software RStudio (Boston, MA, EUA), 

Tabela 2. Hipóteses levantadas a priori para as correlações entre as escalas do 

PSOCQ-Br e instrumentos comparadores (continua). 

 PSOCQ 

(Pré-contemplação) 

PSOCQ 

(Contemplação) 

PSOCQ 

(Ação) 

PSOCQ 

(Manutenção) 

PSOCQ (Pré-

contemplação) 
NA < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

PSOCQ (Contempla-

ção) 
< 0.30 NA 0.30 – 0.50 0.30 – 0.50 

PSOCQ (Ação) - < 0.30 0.30 – 0.50 NA > 0.50 

PSOCQ (Manutenção) - < 0.30 0.30 – 0.50 > 0.50 NA 

ODI 0.30 – 0.50 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

GAD-7 < 0.30 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

PHQ-9 < 0.30 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

TSK (Evitando ativi-

dade) 
0.30 – 0.50 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

TSK (Foco somático) 0.30 – 0.50 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

TSK (Escore total) 0.30 – 0.50 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

PCS (Desesperança) 0.30 – 0.50 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

PCS (Amplificação) 0.30 – 0.50 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

PCS (Ruminação) 0.30 – 0.50 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

PCS (Escore total) 0.30 – 0.50 < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

PSEQ - < 0.30 - < 0.30 < 0.30 < 0.30 

SOPA (Cura médica) > 0.50 - < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

SOPA (Controle) - > 0.50 < 0.30 < 0.30 > 0.50 

SOPA (Dano físico) 0.30 – 0.50 - < 0.30 - < 0.30 - 0.30 – 0.50 

SOPA (Medicação) 0.30 – 0.50 - < 0.30 - < 0.30 - < 0.30 

Hipóteses levantadas 18 hipóteses 18 hipóteses 18 hipóteses 18 hipóteses 

PSOCQ = Pain Stages of Change Questionnaire; SOPA= Survey of Pain Attitudes; TSK = Tampa 

Scale of Kinesiophobia; B-PCS = Brazillian - Pain Catastrophizing Scale; PSEQ = Pain Self-efficacy 

Questionnaire; END= Escala Numérica de Dor; ODI = Oswestry Disability Index; NA = Não se aplica; 
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utilizando os pacotes lavaan e semPlot, sendo implementada com o método de estimação 

Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS) adequado para dados categóricos 

(DISTEFFANO; MORGAN, 2014; LI, 2016). Os índices de ajuste foram avaliados com base 

nos seguintes critérios: o valor de Chi-Square (CMIN) não deve ser significativo; a razão CMIN 

statistics divided by degrees of freedom (DF) (CMIN/DF) foi considerada adequada quando < 

3; os valores de Comparative Fit Index (CFI) e Tucker-Lewis Index (TLI) foram avaliados 

adequados quando > 0,95; os valores de Standardized Root Mean Residual (SRMR) abaixo de 

0,08 e Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) foram considerados satisfatórios 

quando < 0,06 (PRINSEN et al, 2018). Foi considerada como modelo de referência, o modelo 

original descrito por Kerns et al. (1997) com 4 subescalas e 30 itens. 

A consistência interna foi analisada através do α de Cronbach para cada subescala e 

resultados sendo consideráveis aceitáveis quando α≥0,70 (ELSMAN et al., 2022). A 

confiabilidade foi analisada através do CCI, com um intervalo de confiança de 95%. Um 

CCI≥0,70 foi considerado uma confiabilidade como boa, de acordo com os critérios 

estabelecidos pelo COSMIN para boas propriedades de medida (KOO TK; LI MY. 2016; 

ELSMAN et al., 2022). O cálculo do Erro Padrão da Medida (SEM – Standard Error of 

Measurement) foi realizado considerando-se o pacote “Agree” do RStudio segundo a fórmula 

√(σr
2 + σpr,e) (MOKKINK et al., 2023). Esta fórmula considera a diferença sistemática entre o 

avaliador (ie, its main effect σ2
r) também para fazer parte do erro de medida de interesse, além 

do erro residual (σ2
pr;e). Para análise da Smallest Detectable Change (SDC) foi utilizada a 

fórmula SDC= 1.96 * √2 * SEM (MOKKINK et al., 2023). O r de Pearson foi usado para o 

teste de hipóteses para validade de construto (ELSMAN et al., 2022).  

 

4. RESULTADOS 

 

4.1. ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DA VERSÃO PORTUGUÊS-BRASILEIRA 

DO PSOCQ E PRÉ-TESTE 

 

Após o processo de tradução seguindo a diretriz de Beaton et al., (2000), algumas 

dúvidas durante a reunião com revisão do comitê de especialistas da versão pré-final surgiram. 

Dessa forma, foram enviadas ao autor da versão original do PSOCQ para obter um feedback 

acerca do processo de adaptação transcultural e esclarecer tais itens. Primeiramente, em relação 

ao item 6, em inglês "I have started to get up with strategies to help myself control my pain.". 

A dúvida levantada foi se esse item deveria fazer parte da subescala de “ação”, originalmente 
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proposto, dos estágios de mudança da dor. A justificativa para tal dúvida foi em relação à 

expressão "to come up with", geralmente interpretada como "sugerir ou pensar em uma ideia 

ou plano", o que pode implicar um processo de reflexão ou estágio de planejamento 

(contemplação) em vez da ação em si. Além disso, o uso do verbo "have started" no presente 

perfeito, que sugere o início de algo, a execução de uma ação no passado. A tradução final do 

item 6 foi: “Comecei a criar estratégias para ajudar a controlar minha dor.” O autor da versão 

original sugeriu que o item inicial está bem alinhado com a subescala "ação", além de ter bom 

desempenho em outros estudos de validação. Afirmando que os termos do item original já estão 

claramente relacionados à tomada de ação, como "começar" e "criar estratégias". Além disso, 

alertou para a possível discrepância ao modificar a subescala com o determinado item podendo 

impactar futuras publicações. Outra dúvida foi em relação ao item 29, “All of this talk about 

how to cope better is a waste of time”. Foi observado que a palavra “dor” está ausente. No 

entanto, para uma tradução mais precisa para o português brasileiro, a equipe de tradução 

sugeriu a frase uma melhora para compreensão do contexto, resultando na seguinte 

possibilidade: “Toda essa conversa sobre como lidar melhor com minha dor é uma perda de 

tempo”.  O autor original respondeu que a proposta de mudança para o item 29 é boa, embora 

provavelmente não fosse necessária. Desta forma o item 29 ficou “Toda essa conversa sobre 

como lidar melhor com a minha dor é uma perda de tempo”. 

No teste da versão pré-final, todos os 30 participantes indicaram compreender os 

enunciados dos itens do questionário de forma adequada e que possuem relevância para o 

entendimento sobre avaliar sua prontidão para mudança. Além disso, as opções de resposta 

também foram compreendidas pelos participantes, apenas três dos 30 participantes sugeriram 

que as opções de resposta fossem dispostas horizontalmente, em vez de verticalmente, para 

facilitar a leitura e seleção como “o nome de discordo totalmente e concordo totalmente virado 

na horizontal'', “as opções de respostas deveriam estar na horizontal” e “'as opções de 

respostas na vertical, poderiam estar horizontalmente". Embora essa sugestão tenha sido 

apontada, ela foi expressada por apenas 10% dos participantes. Dado que a recomendação 

metodológica previa uma modificação apenas se 20% ou mais dos participantes relatassem uma 

dificuldade similar, decidiu-se manter o layout original (ORFALE et al., 2005). Em síntese, 

esses relatos sugeriram que a versão adaptada mantém sua equivalência e aplicabilidade no 

contexto brasileiro. Os participantes levaram em média 05:49 minutos para responderem o 

PSCOQ em sua versão final.  
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4.2. DADOS GERAIS E CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Um total de 150 participantes (97 mulheres e 53 homens com média, desvio padrão 

[DP] de idade de 41,28, DP=11,77 anos; peso médio de 76,70, DP= 16,75kg e altura de 1,67, 

DP 0,09m) foram recrutados para este estudo. Subamostras da amostra total foram 

consecutivamente recrutadas para participar dos diferentes estágios do estudo. Os dados 

sociodemográficos, antropométricos, clínicos e psicossociais das diferentes subamostras dos 

estudos estão descritos na Tabela 3.  Não foram observadas diferenças nas características entre 

as subamostras (pré-teste [n = 30], teste-reteste com intensidade de dor no momento da 

avaliação [n = 103], teste-reteste da intensidade de dor nos últimos 7 dias [n = 109] e total [n = 

150]). Dados faltantes não foram observados. Foi adotado um método para garantir que todos 

os itens do questionário de cada participante fossem preenchidos corretamente. Ao final do 

processo de preenchimento dos questionários, caso o participante deixasse de responder a 

algum item, imediatamente ele era orientado a complementar as informações faltantes. 

 

4.3. VALIDADE ESTRUTURAL 

 

O PSOCQ-Br demonstrou índices aceitáveis de validade estrutural para um modelo com 4 

subescalas. Conforme pode ser visto na Tabela 4, os valores de Chi-square não foram 

significativos e a razão entre o CMIN/df foi adequada. Os índices de CFI, TLI, RMSEA e 

SRMR deram suporte ao modelo. Foram avaliados os índices de modificação (IM), que 

apresentaram na subescala de “Pré-contemplação” covariância residual entre os itens 12 e 25 

(IM = -0,53), enquanto na subescala de “Ação” foram identificadas covariâncias residuais entre 

os itens 2 e 6 (IM = 0,34), 6 e 20 (IM = 0,34), 20 e 26 (IM = -0,27) e 26 e 27 (IM = 0,37). Além 

disso, a figura 4 apresenta a estrutura de cada subescala e as cargas fatoriais dos itens. Os itens 

13 e 16 apresentaram um valor inferior a 0,30. Entretanto, considerando os bons índices de 

ajuste, a estrutura original do PSOCQ-Br com 30 itens foi mantida. 
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Tabela 3 - Descrição dos dados sociodemográficos, antropométricos, clínicos e psicossociais da amostra recrutada para a adaptação transcultural e verificação das  

propriedades de medida da versão em português brasileiro do PSOCQ (continua).  

 

Pré-Teste 

Media (DP) 

Confiabilidade – 

Teste e Reteste e 

Consistência In-

terna 

(Intensidade de 

Dor no momento 

da avaliação) 

Confiabilidade – Teste 

e Reteste e Consistên-

cia Interna 

(Intensidade de Dor 

dos últimos 7 dias) 

Validade de Cons-

truto – Teste de hi-

póteses e Validade 

Estrutural 

Testes estatísticos 

Tamanho da amostra (n) 30 103 109 150  

Idade (anos) 41,80 (11,65) 42,18 (12,14) 41,75 (12,51) 41,28 (11,77) F (3, 388) = 0,11 p = 0,95 

Peso (Kg) 78,03 (15,46) 76,68 (14,99) 76,73 (16,47) 76,70 (16,75) F(3, 388) =  0,06, p = 0,98 

Altura (m) 1,67 (0,09) 1,67 (0,09) 1,67 (,09) 1,67 (,09) F(3, 388) = 0,07, p = 0,97 

Sexo 

        Feminino (n, %) 18 (60%) 65 (63,10%) 67 (61,46%) 97 (64,66%) χ2 = (3 N = 392), 0,40, p = 0,93 

χ2 = (3 N = 392), 0,40, p = 0,93         Masculino (n, %) 12 (40%) 38 (36,89%) 42 (38,53%) 53 (35,33%) 

Tempo de dor (meses) 117,50 (136,66) 119,35 

(115,68) 

114,60 

(112,54) 

112,66  

(109,13) 
F(3, 388) = 0,75, p = 0,97 

Uso de medicamentos (sim) (n, %) 17 (56,66%) 60 

(58,25%) 

64  

(58,71%) 

86  

(57,33%) 

χ2 = (3 N = 392), 0,07, p = 0,99 

Afastamento trabalho (sim) (n, %) 2 (6,66%) 1 (0,97%) 1 (0,91%) 3 (2%) χ2 = (3 N = 392), 4,97, p < 0,17 

Escolaridade 

          Ensino fundamental incompleto (n, %) 0 (0%) 6 (5,82%) 6 (5,50%) 6 (4%) 

χ2 = (21 N = 392), 13,3 p = 0,89 

          Ensino fundamental completo (n, %) 2 (6,66%) 5 (4,85%) 8 (7,33%) 10 (6,66%) 

          Ensino Médio incompleto (n, %) 1 (3,33%) 3 (2,91%) 5 (4,58%) 6 (4%) 

          Ensino Médio completo (n, %) 16 (53,33%) 31 (30,09%) 28 (25,68%) 42 (28%) 

          Ensino técnico ou profissionalizante (n, %) 1 (3,33%) 8 (7,76%) 8 (7,33%) 9 (6%) 

          Graduação (bacharelado/licenciatura) (n, %) 4 (13,33%) 25 (24,27%) 25 (22,93%) 37 (24,66%) 

          Ensino superior incompleto (n, %) 4 (13,33%) 13 (12,62%) 13 (11,92%) 18 (12%) 

          Pós-graduação (especialização,  

          mestrado ou doutorado) (n, %) 

2 (6,66%) 12 (11,65%) 16 (14,67%) 22 (14,66%) 

Estado civil 

          Solteiro(a) (n, %) 10 (33,33%) 36 (34,95%) 39 (35,77%) 50 (33,33%) 
χ2 = (9 N = 392), 5,19, p = 0,81 

           Casado(a) (n, %) 15 (50%) 55 (53,39%) 57 (52,29%) 78 (52%) 
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Tabela 3 - Descrição dos dados sociodemográficos, antropométricos, clínicos e psicossociais da amostra recrutada para a adaptação transcultural e verificação das  

propriedades de medida da versão em português brasileiro do PSOCQ (continuação).   

 

Pré-Teste 

Media (DP) 

Confiabilidade – 

Teste e Reteste e 

Consistência In-

terna 

(Intensidade de 

Dor no momento 

da avaliação) 

Confiabilidade – Teste 

e Reteste e Consistên-

cia Interna 

(Intensidade de Dor 

dos últimos 7 dias) 

Validade de Cons-

truto – Teste de hi-

póteses e Validade 

Estrutural 

Testes estatísticos 

          Viúvo(a) (n, %) 2 (6,66%) 1 (0,97%) 2 (1,83%) 4 (2,66%) 
χ2 = (9 N = 392), 5,19, p = 0,81 

          Separado(a)/Divorciado(a) (n, %) 2 (6,66%) 11 (10,67%) 12 (11%)  18 (12%) 

Número de filhos      

          Nenhum (n, %) 6 (20%) 36 (34,95%) 40 (36,69%) 52 (34,66%) 

χ2 = (12 N = 392), 4,50, p = 0,97 

          Um (n, %) 9 (30%) 22 (21,35%) 22 (20,18%) 35 (23,33%) 

          Dois (n, %) 8 (26,66%) 26 (25,24%) 25 (22,93%) 37 (24,66%) 

         Três (n, %) 4 (13,33%) 9 (8,73%) 10 (9,17%) 11 (7,33%) 

         Mais de três (n, %) 3 (10%) 10 (9,70%) 12 (11%) 15 (10%) 

Renda 

         Até 1 salário mínimo (n, %) 15 (50%) 37 (35,92%) 37 (33,94%) 52 (34,66%) 

χ2 = (12 N = 392), 5,33, p = 0,94 

         De 1 a 2 salários mínimos (n, %) 7 (23,33%) 33 (32,03) 35 (32,11%) 45 (30%) 

         De 2 a 5 salários mínimos (n, %) 8 (26,66%) 28 (27,18%) 33 (30,27%) 47 (31,33%) 

         5 a 10 salários mínimos (n, %) 0 (0%) 1 (0,97%) 0 (0%) 1 (0,66%) 

         Mais de 10 salários mínimos (n, %) 0 (0%) 4 (3,88%) 4 (3,66%) 5 (3,33%)  

Pontuação média dos questionários 

         Teste de Cloze (0-100) 94,88 (7,76) 96,44 (7,21) 95,96 (7,80) 96,17 (7,46) F(3, 388) = 0,34, p = 0,79 

         Teste Mini Cog (0-5) 4,2 (0,71) 4,3 (0,73) 4,2 (0,76) 4,3 (0,75) F(3, 388) = 0,25, p = 0,85 

         END (0-10)      

                       No momento da avaliação (0-10) 6,13 (1,60) 5,88 (1,68) 5,88 (1,64) 5,87 (1,68) F(3, 388) = 0,21, p = 0,88 

                      Dos últimos 7 dias (0-10) 6,96 (1,77) 6,70 (1,89)  6,73 (1,84) 6,70 (1,94) F(3, 388) = 0,17, p = 0,91 

         PSOCQ-Br       

         Pré-contemplação (1-5) 2,27 (0,65) 2,62 (0,71) 2,63 (0,68) 2,60 (0,69) F(3, 388) = 0,50, p = 0,68 

         Contemplação (1-5) 3,50 (0,52) 3,75 (0,62) 3,37 (0,64) 3,37 (0,57) F(3, 388) = 0,62, p = 0,58 

         Ação (1-5) 3,59 (0,57) 3,54 (0,63) 3,52 (0,65) 3,58 (0,62) F(3, 388) = 0,27, p = 0,84 

         Manutenção (1-5) 3,33 (0,54) 3,45 (0,75) 3,46 (0,76) 3,47 (0,71) F(3, 388) = 0,33, p = 0,80 

          ODI (0-100) 26,86 (5,95) 28,95 (10,30) 28,57 (10,39) 28,24 (9,87) F(3, 388) = 0,37, p = 0,77 
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Tabela 3 - Descrição dos dados sociodemográficos, antropométricos, clínicos e psicossociais da amostra recrutada para a adaptação transcultural e verificação das  

propriedades de medida da versão em português brasileiro do PSOCQ (continuação). 

 

Pré-Teste 

Media (DP) 

Confiabilidade – 

Teste e Reteste e 

Consistência In-

terna 

(Intensidade de 

Dor no momento 

da avaliação) 

Confiabilidade – Teste 

e Reteste e Consistên-

cia Interna 

(Intensidade de Dor 

dos últimos 7 dias) 

Validade de Cons-

truto – Teste de hi-

póteses e Validade 

Estrutural 

Testes estatísticos 

         PCS (0-52) 30,36 (10,43) 28,41 (11,38) 28,53 (11,49) 28,09 (11,51) F(3, 388) = 0,33, p = 0,80 

                       Amplificação (0-12) 7,53 (2,70) 6,81 (3,12) 6,77 (3,19) 6,70 (3,11) F(3, 388) = 0,60, p = 0,64 

                       Ruminação (0-16) 10,90 (3,27) 10,32 (3,15) 10,24 (3,26) 10,25 (3,31) F(3, 388) = 0,35, p = 0,78 

                       Desesperança (0-24) 11,93 (5,28) 11,28 (5,92) 11,51 (5,84) 11,13 (5,89) F(3, 388) = 0,20, p = 0,89 

          TSK (17-68) 42,66 (6,12) 40,50 (7,30) 40,82 (7,30) 40,67 (7,13) F(3, 388) = 0,75, p = 0,52 

                        Evitando atividades (08-32) 20,66 (3,88) 19,89 (4,21) 20,23 (4,15) 20,10 (4,22) F(3, 388) = 0,30, p = 0,82 

                        Foco somático (9-36) 22 (3,51) 20,61 (4,12) 20,58 (4,07) 20,57 (3,96) F(3, 388) = 1,14, p = 0,32 

          PSEQ (0-60) 37,23 (11,57) 40,72 (12,32) 40,17 (12,79) 41,06 (12,20) F(3, 388) = 0,83, p = 0,47 

         GAD-7 (0-21) 11,26 (5,40) 10,52 (6,03) 11,02 (5,94) 11 (5,81) F(3, 388) = 0,21, p = 0,88 

         PHQ-9 (0-27) 9,66 (5,04) 10,20 (6,54) 10,92 (6,66) 10,64 (6,41) F(3, 388) = 0,42, p = 0,73 

         SOPA      

                       Solicitude (0-5) 1,31 (1,10) 1,20 (1) 1,31 (1,01 1,30 (1,06) F(3, 388) = 0,24, p = 0,86 

                       Emoção (0-5) 1,78 (1,25) 2,11 (1,19) 2,20 (1,20) 2,14 (1,17) F(3, 388) = 0,99, p = 0,39 

                       Cura médica (0-5) 2,72 (0,97) 2,73 (0,80) 2,73 (0,80) 2,78 (0,81) F(3, 388) = 0,34, p = 0,86 

                       Controle (0-5) 1,88 (0,83) 2,14 (0,93) 2,09 (0,90) 2,15 (0,88) F(3, 388) = 0,90, p = 0,43 

                       Dano Físico (0-5) 1,5 (0,74) 1,32 (0,69) 1,35 (0,69) 1,31 (0,65) F(3, 388) = 0,69, p = 0,55 

                       Incapacidade (0-5) 1,55 (0,63) 1,55 (0,83) 1,57 (0,82) 1,59 (0,77) F(3, 388) = 0,07, p = 0,97 

                       Medicação (0-5) 2,26 (1,11) 2,16 (1,07) 2,11 (1,10) 2,17 (1,10) F(3, 388) = 0,15, p = 0,92 

DP = Desvio padrão; N = Tamanho da amostra; KG = Quilograma; m = Metros; END = Escala Numérica de Intensidade da Dor; PSOCQ = Pain Stages of Change Questionnaire; ODI = Índice de Incapacidade 

Oswestry; PCS = Escala de Catastrofização da Dor; TSK = Escala Tampa de Cinesiofobia; PSEQ = Questionário de Autoeficácia da Dor; SOPA = Inventário de Atitudes Frente à Dor Crônica; F = Teste 

ANOVA; X² = Teste Qui-quadrado. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados do software Rstudio (2025). 
 

Figura 5. Estrutura e cargas fatoriais para cada item das subescalas do PSOCQ-Br (continua). 

 

a)   

 
 
 
 
 
 

Tabela 4. Índices de ajuste do modelo da versão em português brasileiro do PSOCQ (n=150) 
 

 CMIN (df) CMIN/df CFI TLI SRMR 
RMSEA 

(90% IC) 

Pré-contemplaçãoa (RDWLS) 17,175**(13) 1,32 0,99 0,99 0,05 0,04 (0,00 – 0,09) 

Contemplação (RDWLS) 46,047**(35) 1,31 0,98 0,98 0,06 0,04 (0,00 – 0,07) 

Açãob (RDWLS) 3,331**(5) 3 1,00 1,00 0,02 0,00 (0,00 – 0,09) 

Manutenção (RDWLS) 15,167**(14) 1,5 0,99 0,99 0,04 0,02 (0,00 – 0,08) 

PSOCQ = Pain Stages of Change Questionnaire; CMIN = qui-quadrado; df = degrees of freedom; CFI = Comparative Fit 

Index; TLI = Tucker-Lewis Index; SRMR = Standardized Root Mean Square Residual; RMSEA = Root Mean Square Error 

of Approximation; RDWLS = Robust Diagonally Weighted Least Squares; 

** p > 0,05 
a = O modelo incluiu covariância residual especificada entre termos de erro para os itens 12 e 25. 
b = O modelo incluiu covariância residual especificada entre termos de erro para os itens 2 e 6; 6 e 30; 20 e 26 e 25 e 27.  

b) 
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c) 

 

 

d) 

Pré-contemplação (a), contemplação (b), ação (c) e manutenção (d). i = item. e = erro. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados do software Rstudio (2025). 

 

 

4.4. CONSISTÊNCIA INTERNA, CONFIABILIDADE TESTE-RETESTE E MEDIDA 

DE ERRO 

 

Todos os coeficientes α de Cronbach para as subescalas do PSOCQ-Br excederam 0,70 

(Pré contemplação = 0,75, Contemplação = 0,78, Ação = 0,77 e Manutenção = 0,82), indicando 

pelo menos consistência interna adequada. Os CCIs dos escores totais das subescalas obtidos 

no teste-reteste demostraram adequada confiabilidade ao longo do tempo, tanto controlando a 

intensidade de dor no momento da avaliação quanto nos últimos 7 dias (intervalo 0,72–0,85; 

Tabela 5). O SDC de Pré-contemplação, Contemplação, Ação e Manutenção foram, 

Figura 5. Estrutura e cargas fatoriais para cada item das subescalas do PSOCQ-Br (conclusão). 
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respectivamente, 0,97, 1,08, 1,03 e 1,05. Na tabela 6 pode-se encontrar os valores médios de 

CCI (IC 95%) e α de Cronbach das subescalas do PSOCQ-Br considerando a intensidade de 

dor dos últimos 7 dias. 

 

Tabela 5.  Valores médios de CCI com IC 95% e α de Cronbach (n=103) das pontuações do PSOCQ 

considerando a intensidade de dor no momento da avaliação (continua). 

 

Subescala Itens CCI (IC 95%) SDC 
α de 

Cronbach 

Pré-contemplação 

i11.  Tentei tudo o que as pessoas recomendaram para 

controlar a minha dor e nada ajudou. 
0,68 (0,53-0,78) 2,13 -- 

i12.  Minha dor é um problema médico que deveria estar sendo 

resolvido pelos médicos. 
0,66 (0,50-0,77) 2,19 -- 

i16.  Quando falo com as pessoas, elas me dizem que preciso 

aprender a conviver com minha dor, mas não vejo por que 

deveria fazer isso. 

0,35 (0,52-0,56) 3,05 -- 

i22.  Ainda acho que, apesar do que os médicos me dizem, 

deve haver algum procedimento cirúrgico ou medicamento que 

poderia acabar com a minha dor. 

0,73 (0,61-0,82) 2,00 -- 

i24.  A melhor coisa que eu posso fazer é encontrar um médico 

que descubra como acabar com a minha dor de uma vez por 

todas. 

0,60 (0,40-0,72) 2,36 -- 

i25.  Por que alguém não pode simplesmente fazer algo para 

acabar com minha dor. 
0,62 (0,43-0,74) 2,19 -- 

i29.  Toda essa conversa sobre como lidar melhor com a minha 

dor é uma perda de tempo. 
0,72 (0,59-0,81) 1,39 -- 

 Escore total 0,85 (0,78-0,89) 0,97 0,75 

Contemplação 

 

i1. Estive pensando que a maneira como eu lido com a minha 

dor poderia melhorar. 
0,76 (0,65-0,84) 1,58 -- 

i7. Percebi recentemente que minha condição de dor não tem 

cura, então eu quero aprender algumas estratégias de como 

lidar com isso. 

0,68 (0,53-0,78) 2,58 -- 

i8. Mesmo que eu continue a sentir dor, estou pronto para 

começar a lidar com ela. 
0,66 (0,50-0,77) 2,05 -- 

i9. Acabei de perceber que está na hora de elaborar um plano 

melhor para lidar com minha dor. 
0,45 (0,19-0,62) 2,22 -- 

i14. Estou me questionando se preciso de alguma ajuda para 

desenvolver habilidades para lidar com a minha dor. 
0,50 (0,27-0,66) 2,61 -- 

i15. Descobri recentemente que depende de mim lidar melhor 

com a minha dor. 
0,53 (0,30-0,68) 2,33 -- 

i19. Recentemente, cheguei à conclusão de que é hora de 

mudar a forma como lido com a minha dor. 
0,52 (0,29-0,67) 1,94 -- 

i21. Estou começando a me questionar se depende de mim 

controlar a minha dor em vez de depender de médicos. 
0,42 (0,14-0,60) 2,74 -- 

i23. Estive pensando que os médicos só podem ajudar até certo 

ponto no controle da minha dor e que o resto depende de mim. 
0,58 (0,39-0,72) 2,05 -- 

i28. Estive pensando se existe alguma coisa que eu poderia 

fazer para lidar melhor com minha dor. 
0,62 (0,45-0,74) 1,58 -- 

 Escore total  0,72 (0,60-0,81) 1,08 0,78 

Ação 

i2. Estou desenvolvendo novas formas de lidar com a minha 

dor. 
0,64 (0,47-0,75) 2,05 -- 

i6. Comecei a criar estratégias que me ajudam a controlar 

minha dor. 
0,67 (0,52-0,78) 1,97 -- 
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Tabela 5.  Valores médios de CCI com IC 95% e α de Cronbach (n=103) das pontuações do PSOCQ 

considerando a intensidade de dor no momento da avaliação (continua). 
 

Subescala Itens CCI (IC 95%) SDC 
α de 

Cronbach 

Ação 

i20. Estou recebendo ajuda para aprender algumas estratégias 

para lidar melhor com a minha dor. 
0,71 (0,56-0,80) 2,13 -- 

i26. Estou aprendendo a controlar a minha dor sem ajuda 

médica. 
0,60 (0,40-0,72) 2,30 -- 

i27. Estou testando algumas formas de controlar melhor minha 

dor. 
0,62 (0,22-0,64) 2,25 -- 

i30. Estou aprendendo formas de como controlar minha dor, 

além de medicamentos ou cirurgia. 
0,63 (0,45-0,74) 1,88 -- 

 Escore total  0,81 (0,72-0,84) 1,03 0,77 

Manutenção 

i3. Aprendi boas estratégias para evitar a interferência da dor 

na minha vida. 
0,67 (0,51-0,77) 2,13 -- 

i4. Quando minha dor piora, me vejo automaticamente usando 

estratégias de enfrentamento que já funcionaram no passado, 

como um exercício de relaxamento ou uma técnica de 

distração mental. 

0,75 (0,63-0,83) 1,94 -- 

i5. Estou usando algumas estratégias que me ajudam a lidar 

melhor com minha dor no dia a dia. 
0,68 (0,53-0,78) 1,94 -- 

i10.  Uso o que aprendi para ajudar a manter minha dor sob 

controle. 
0,70 (0,54-0,54) 1,88 -- 

i13.  No momento, estou usando algumas sugestões que as 

pessoas fizeram sobre como conviver com minha dor. 
0,65 (0,48-0,76) 2,05 -- 

i17.  Adotei estratégias para lidar com minha dor no dia a dia. 0,65 (0,48-0,76) 1,94 -- 

i18. Tive muito progresso em lidar com a minha dor. 0,70 (0,54-0,79) 2,02 -- 

 Escore total 0,82 (0,72-0,84) 1,05 0,82 

PSOCQ = Pain Stages of Change Coping Questionnaire; i = Item; CCI = coeficiente de correlação intraclasse; IC = intervalo de 

confiança; SDC = Smallest Detectable Change 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 6.  Valores médios de CCI com IC 95% e α de Cronbach (n=109) das pontuações do PSOCQ 

considerando a intensidade de dor dos últimos 7 dias. 
 

 Subescalas CCI (IC 95%) SDC 
α de 

Cronbach 

PSOCQ 

Pré-contemplação 0,81 (0,72-0,87) 1,03 0,73 

Contemplação 0,74 (0,62-0,82) 1,03 0,78 

Ação 0,78 (0,68-0,85) 1,11 0,80 

Manutenção 0,85 (0,78-0,90) 1,08 0,84 

PSOCQ= Pain Stages of Change Questionnaire; CCI = coeficiente de correlação intraclasse; IC = intervalo de confiança; SDC: 
Smallest Detectable Change 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

4.5. TESTE DE HIPÓTESES - VALIDADE DE CONSTRUTO 

 

A Tabela 7 demonstra os resultados para as correlações entre as quatro subescalas do 

PSOCQ e os demais instrumentos de comparação. Os escores das subescalas de contemplação 
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e ação confirmaram a hipótese de correlação positiva e entre 0.3-0.5 (r=0,40). Os escores de 

ação e manutenção demostraram correlação positiva e r>0.5 (r=0,73; p<0,01) confirmando a 

hipótese inicialmente levantada (Tabela 7). Já a subescala de manutenção confirmou a hipótese 

pré-estabelecida (0.3<r<0.5) e positiva com a subescala de contemplação (r=0.34) (Tabela 7). 

E, confirmando as hipóteses levantadas a priori, a subescala pré-contemplação não apresentou 

correlações significativas com as demais subescalas (r variando de -0,11 a 0,03) (Tabela 7). 

De forma geral, a subescala pré-contemplação do PSOCQ confirmou 13/18 (72%) das 

hipóteses descritas a priori (Tabela 7). Já para a escala contemplação foram confirmadas 15/18 

hipóteses (83%), para a escala ação 17/18 (94%) e para a escala manutenção 15/18 (83%). 

Dessa forma, apenas a escala de pré-contemplação não confirmou o cut-off de 75% das 

hipóteses descritas a priori serem confirmadas. 

Tabela 7. Hipóteses confirmadas para as correlações entre as escalas do PSOCQ-Br e instrumentos 

comparadores (continua). 

 

 PSOCQ 

(Pré-contemplação) 

PSOCQ 

(Contemplação) 

PSOCQ 

(Ação) 

PSOCQ 

(Manutenção) 

PSOCQ (Pré-contemplação) NA 0,03 - 0,04 - 0,11 

PSOCQ (Contemplação) 0,03 NA 0,40** 0,34** 

PSOCQ (Ação) - 0,04 0,40** NA 0,73** 

PSOCQ (Manutenção) - 0,11 0,34** 0,73** NA 

ODI 0.21** 0.10 - 0.10 - 0.11 

GAD-7 0,17* 0,08 - 0,10 - 0,14 

PHQ-9 0,20* 0,13 - 0,11 - 0,20* 

TSK (Evitando atividade) 0,42** 0,11 - 0,01 - 0,07 

TSK (Foco somático) 0,50** - 0,08 - 0,13 - 0,16** 

TSK (Escore total) 0,52** 0,18 - 0,08 - 0,13 

PCS (Desesperança) 0,45** 0,10 - 0,05 - 0,10 

PCS (Amplificação) 0,38** 0,05 - 0,08 - 0,07 

PCS (Ruminação) 0,33** 0,02 - 0,07 - 0,14 

PCS (Escore total) 0,43** 0,07 - 0,07 - 0,11 

PSEQ - 0,43** 0,04 0,22** 0,25** 

SOPA (Cura médica) - 0,07 - 0,20** - 0,04 0,02 

SOPA (Controle) - 0,13  0,34** 0,30** 0,31** 
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

5. DISCUSSÃO 

 

Na ausência de um questionário em português brasileiro com níveis aceitáveis de 

confiabilidade e validade para avaliar a prontidão para adotar uma abordagem de 

autogerenciamento para manejo da dor, este estudo teve como objetivo adaptar 

transculturalmente o PSOCQ para a população brasileira e verificar suas propriedades de 

medida em participantes com DLC inespecífica. Com base nos resultados, o PSOCQ-Br possui 

equivalência idiomática e semântica com a versão original em inglês e esse processo foi 

conduzido em consonância com as diretrizes internacionais para adaptação transcultural de 

questionários autoadministrados. Além disso, esses resultados mostram que as propriedades de 

medida do PSOCQ-Br foram adequadas para avaliar a prontidão para mudança em 

participantes com DLC inespecífica. Os achados primários indicaram: 1. Adequados índices 

de ajuste para a validade estrutural para o PSOCQ-Br com quatro subescalas (pré-

contemplação, contemplação, ação e manutenção); 2. Confiabilidade e consistência interna 

aceitáveis para as subescalas do PSOCQ e 3. Teste de hipóteses para validade de construto para 

cada subescala do PSOCQ foram em grande parte apoiadas, com exceção da subescala “pré-

contemplação”, que confirmou 72% das hipóteses previamente estabelecidas.  

Como na versão italiana, durante a CFA, foram necessários ajustes no modelo, com a 

inclusão de cinco covariâncias residuais entre erros dos itens, sendo uma na subescala Pré-

contemplação e quatro na subescala Ação, o que possibilitou um melhor ajuste do modelo 

 

Tabela 7. Hipóteses confirmadas para as correlações entre as escalas do PSOCQ-Br e instrumentos comparadores 

(conclusão). 

 PSOCQ 

(Pré-contemplação) 

PSOCQ 

(Contemplação) 

PSOCQ 

(Ação) 

PSOCQ 

(Manutenção) 

 

     

SOPA (Dano físico) 0,30** - 0,10 - 0,22** - 0,35** 

SOPA (Medicação) 0,38** - 0,07 - 0,11 - 0,18* 

Hipóteses confirmadas 13/18 (72%) 15/18 (83%) 17/18 (94%) 15/18 (83%) 

PSOCQ = Pain Stages of Change Questionnaire; SOPA= Survey of Pain Attitudes; TSK = Tampa Scale of Kinesiophobia; B-PCS = Brazillian - Pain 

Catastrophizing Scale; PSEQ = Pain Self-efficacy Questionnaire; END= Escala Numérica de Dor; ODI = Oswestry Disability Index; GAD-7 =  
Generalized Anxiety Disorder-7; PHQ-9 =  Patient Health Questionnaire-9; NA = Não se aplica; 

Valores em negrito = hipóteses confirmadas 
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(MONTICONE et al., 2014). De maneira similar, a versão japonesa também precisou da adição 

de covariâncias entre erros para melhorar a adequação do modelo (ADACHI et al., 2019), 

porém esse procedimento também foi realizado entre erros de itens pertencentes a diferentes 

subescalas, o que compromete a capacidade discriminativa e sugere sobreposição entre os 

construtos teóricos (SCHREIBER et al., 2024). No presente estudo, alguns itens apresentaram 

cargas fatoriais baixas (<0,30), como na subescala pré-contemplação e manutenção. Apesar 

dos autores não especificarem o motivo, na versão italiana, o item 19 foi excluído do modelo. 

Entretanto, a estrutura original com 30 itens da versão em português brasileiro do PSOCQ-Br 

foi mantida por considerar índices de ajuste adequados no modelo, já que para o COSMIN o 

cut-off>0.30 para cargas fatoriais dos itens é um critério de qualidade de propriedade de medida 

apenas utilizado no contexto da análise fatorial exploratória (MOKKINK et al., 2024). 

Modelos diferentes testados, como os de três e duas subescalas, verificados na versão 

japonesa, reforçaram a melhor adequação dos índices de ajuste do modelo de quatro subescalas, 

dando suporte aos resultados descritos para a versão original e de pesquisas anteriores usando 

diferentes versões linguísticas do questionário (KERNS et al., 1997; JENSEN et al., 2000; 

KERNS; HABIB et al., 2004; MONTICONE et al., 2014; ADACHI et al., 2019). 

Adicionalmente, o uso do método de estimação RDWLS fortalece a robustez dos achados na 

análise estatística, por ser apropriado para variáveis ordinais. 

A consistência interna demonstrou resultados adequados (α de Cronbach > 0,70) para 

as quatro subescalas do PSOCQ-Br, o que é consistente com os resultados de consistência 

interna relatados pela versão original de Kerns et al (1997) (α de Cronbach variou de 0,77 a 

0,86) e de outras versões transculturais como a versão italiana (0,91 – 0,93), japonesa (0,72 – 

0,80) (MONTICONE et al., 2014; ADACHI et al., 2019). Tais resultados confirmam a inter-

relação entre os itens das subescalas do PSOCQ-Br na população com DLC inespecífica. 

A confiabilidade teste-reteste foi considerada suficiente para as quatro subescalas do 

PSOCQ-Br (MOKKINK et al., 2024). Essas descobertas são apoiadas pelos resultados da 

versão original da escala e das outras versões em diferentes idiomas (KERNS et al., 1997; 

MONTICONE et al., 2014; ADACHI et al., 2019). Cabe destacar que o presente estudo foi o 

único estudo que controlou a estabilidade dos participantes através da END sendo avaliada no 

momento da avaliação e nos últimos 7 dias. Os valores de medida de erro resultantes, conforme 

determinado pelo SDC, para Pré-contemplação, Contemplação, Ação e Manutenção foram: 

0,97, 1,08, 1,03 e 1,05, respectivamente. A medida de erro ajuda pesquisadores e clínicos a 

julgarem se a mudança no escore do PSOCQ-Br reflete de fato uma mudança no quadro clínico 

ou se pode ser considerada um erro. Para o COSMIN, o SDC é considerável suficiente quando 
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o valor obtido é inferior do que a Mínima Mudança Clinicamente Importante - Minimal 

Important Change (MIC). A MIC, por sua vez, é frequentemente baseada em mudanças 

percebidas pelos pacientes, avaliadas por meio de uma âncora externa, como a Escala de 

Percepção Global de Melhora. No entanto, o presente estudo não avaliou a propriedade de 

medida de responsividade, que é essencial para garantir a capacidade do instrumento de 

detectar mudanças reais ao longo do tempo. Consequentemente, o valor de corte da MIC, que 

distingue pacientes que relataram uma melhora importante daqueles que não relataram, não 

pôde ser calculado conforme recomendado pelo COSMIN. Assim, a medida de erro não pode 

ser considerada suficiente ou insuficiente, já que a MIC não foi estabelecida. Ademais, até o 

momento, nenhuma versão transcultural do PSOCQ avaliou a propriedade de responsividade. 

Na versão original e em outras versões anteriores, exceto na versão italiana, que 

corrobora os achados do presente estudo, esses valores não foram descritos. Além disso, o 

presente estudo utilizou a medida SEMagreement (√(σr
2 + σpr,e) (MOKKINK et al., 2023) para 

obtenção do erro, o que é considerado mais robusto em termos metodológicos, por considerar 

a 1) variância entre os pacientes (diferenças reais entre os indivíduos - p), 2) a variância entre 

o(s) avaliador(es) (diferenças sistemáticas nas avaliações - r)  e 3) ao erro residual (variação 

não explicada pela diferença entre pacientes ou avaliadores, incluindo interações e erros 

aleatórios - pr,e). Essa abordagem melhora as limitações da fórmula tradicional (SEM = DP x 

√(1-CCI) utilizada, por exemplo pela versão italiana, com foco apenas no desvio padrão inicial 

e no resultado de confiabilidade. Adicionalmente, a falta de descrição do SEM em versões 

anteriores reforça a relevância da análise detalhada no presente estudo, enfatizando uma melhor 

interpretação dos resultados.  

Contemplação, ação e manutenção confirmaram 83%, 94% e 83% das hipóteses, 

respectivamente. A única subescala que não confirmou 75% das hipóteses levantadas a priori, 

critério adotado pela iniciativa COSMIN para determinar a qualidade da propriedade de medida 

de validade de construto - teste de hipóteses, utilizado no contexto de revisões sistemáticas, 

porém que tem sido extrapolado para estudos individuais (ELSMAN et al., 2022), foi a Pré-

Contemplação, em que 72% das hipóteses foram confirmadas. Uma possível explicação foi o 

resultado observado entre autoeficácia (PSEQ) e a subescala de pré-contemplação, com valor 

de correlação negativa de r=0,43, ou seja, quanto maior a autoeficácia, menor o escore de pré-

contemplação. Isto poderia indicar que a Pré-contemplação pode ser um fator preditor de 

autoeficácia. Embora essa direção de associação também tenha sido observada em estudos 

anteriores, como na versão japonesa do instrumento, a magnitude observada na amostra 

brasileira foi ligeiramente superior, sugerindo uma relação mais expressiva entre essas 
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variáveis no contexto brasileiros (ADACHI et al., 2019). Entretanto, o estudo do PSOCQ 

versão japonesa (ADACHI et al., 2019) foi o único a utilizar a PSEQ como instrumento 

comparador e, dessa forma, são necessários estudos adicionais para um melhor entendimento 

das relações entre prontidão para mudança e autoeficácia para dor. Outra possível explicação 

é a amostra, o PSOCQ japonês foi validado em dor crônica musculoesquelética, talvez as 

relações entre prontidão para mudança e autoeficácia para dor sejam influenciadas pela região 

acometida pela dor crônica, já que no presente estudo incluímos pacientes com DLC 

inespecífica. Apesar da subescala de Pré-Contemplação não ter atingido o cut-off de 

confirmação de 75% das hipóteses, o valor de 72% é muito próximo do valor estipulado, e a 

literatura discute que alguns índices estipulados pelo COSMIN são arbitrários e questionáveis 

(AGNST, 2011). 

Quanto às relações internas do PSOCQ, nossos resultados estão em consonância com 

os resultados da versão japonesa, já que ambos os estudos verificaram ausência de correlações 

significativas entre pré-contemplação e as demais subescalas, o que reforça a ideia de que esse 

estágio reflete uma posição (construto) independente no processo de mudança (ADACHI et al., 

2019). Além disso, os participantes nesta fase parecem possuir um perfil psicossocial menos 

adaptativo para o enfrentamento da dor, como esperado, catastrofização, crenças relacionadas 

à dor e movimento, baixa autoeficácia em relação à dor, correlacionaram-se mais com 

comportamentos de pré-contemplação do que com as outras subescalas do PSOCQ-Br, assim 

como outros estudos (JENSEN et al., 2004; BURNS et al., 2005; CARR et al., 2006). Esses 

resultados sugerem que, para alcançar melhores resultados com foco na adoção de uma 

abordagem de auto manejo da dor, as subescalas do PSOCQ-Br podem ser úteis para 

customizar intervenções específicas para os diferentes estágios de mudança. Assim, pacientes 

no estágio pré-contemplativo, podem ser beneficiados de programas educacionais mais 

intensos associados a estratégias de mudança comportamentais ou de exposição a novos 

comportamentos, auxiliando na mudança de comportamento. 

Por outro lado, as outras subescalas demonstram associações crescentes indicando um 

padrão de evolução gradativo na magnitude de correlação ao se observar as correlações 

observadas nos estágios iniciais/mais avançados de mudança (contemplação vs. ação, r=0.40, 

e ação vs. manutenção, r=0.70). Estudos anteriores também relataram associações fracas entre 

contemplação e outras variáveis clínicas, indicando esse estágio como uma fase inicial ou 

neutra, refletindo mais especificamente a intenção de mudança, e não necessariamente 

associações fortes com comportamentos ou crenças específicos (KERNS et al., 1997; 

MONTICONE et al., 2014; ADACHI et al., 2019). Dessa forma, os construtos das subescalas 
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de ação e manutenção parecem representar mais especificamente aspectos relativos à fase de 

transição para a mudança propriamente dita e demonstram maior associação com 

comportamentos adaptativos como autoeficácia. Nesse sentido foram observadas correlações 

positivas gradativamente maiores entre as subescalas de ação/manutenção e autoeficácia, 

apesar de fracas (r<0.30), e ao mesmo tempo correlações negativas ou fracas gradativamente 

piores com fatores disfuncionais, como catastrofização e crenças sobre dor (SOPA). Todos 

esses achados reforçam resultados previamente descritos na literatura (MONTICONE et al., 

2014; ADACHI et al., 2019) e destacam a consistência nas relações observadas entre as 

subescalas do PSOCQ-Br e os construtos avaliados na literatura. 

Finalmente, algumas limitações do estudo atual devem ser reconhecidas. Primeiro, os 

estudos das adaptações do PSOCQ para outros idiomas, incluindo a versão original, 

consideraram amostras maiores (n>200) (DIJKSTRA et al., 2001; MAURISCHAT et al., 

2002; MONTICONE et al., 2014; RØE C et al., 2014; ADACHI et al., 2019) quando 

comparado ao tamanho amostral considerado no presente estudo. No entanto, o tamanho 

amostral do presente estudo atendeu a recomendação do risk of bias COSMIN (30 itens x 5 = 

n=150), que classifica como adequado, para validade estrutural, um tamanho de amostra de 

pelo menos 5 vezes o número de itens e ≥100. Além disso, a maior parte das propriedades de 

medida demonstraram resultados aceitáveis o que reforça a tese de que o tamanho amostral 

pode ser considerado adequado. Segundo, a amostra foi restrita à população de DLC 

inespecífica e precisamos ter cautela ao extrapolar os resultados obtidos em nosso estudo para 

condições musculoesqueléticas, em outros segmentos tais como dor no pescoço, ombro ou 

joelhos. A maior parte dos estudos consideraram como população alvo condições de dor 

crônica musculoesquelética em geral (DIJKSTRA et al., 2001; MAURISCHAT et al., 2002; 

ADACHI et al., 2019), exceto a versão italiana (MONTICONE et al., 2014), que optou por 

DLC, assim como esse presente estudo. Terceiro, a responsividade e a medida de mínima 

mudança importante não foram testadas, devido as dificuldades inerentes a estudos 

longitudinais. Para a responsividade, sugerimos que futuros estudos verifiquem a capacidade 

do PSOCQ de detectar mudanças pré e pós-intervenção para adoção de um estilo de vida mais 

ativo em participantes sedentários e com alto escore no estágio de pré-contemplação. 

 

6. CONCLUSÕES 

 

As 4 subescalas do PSOCQ-Br apresentaram adequadas validade estrutural, 

confiabilidade e consistência interna. Para a validade de construto, as escalas contemplação, 
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ação e manutenção demonstraram resultados adequados, enquanto que a subescala de pré-

contemplação não confirmou 75% das hipóteses descritas a priori. Assim, de forma geral, os 

achados apoiam o uso do PSOCQ-Br para avaliação da prontidão para a mudança na população 

brasileira em participantes com DLC inespecífica.
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APÊNDICE II – PSOCQ-BRASIL 

 

Questionário Sobre os Estágios de Mudança da Dor (PSOCQ) - Brasil 

Pain Stages of Change Questionnaire (PSOCQ) – Brazil 
 
 

Este questionário é utilizado para nos ajudar a compreender melhor a forma de como você percebe o 

seu problema com a dor. Cada afirmação descreve como você pode se sentir em relação a esse 

problema específico. Por favor indique até que ponto você concorda ou discorda com cada 

afirmação. Para cada exemplo, por favor, faça sua escolha baseada em como você se sente no 

momento, não em como se sentiu no passado ou como gostaria de se sentir 
 

 

 
 
 

 
CIRCULE A RESPOSTA QUE MELHOR DESCREVE O 
QUANTO VOCÊ CONCORDA OU DISCORDA DE CADA 

AFIRMAÇÃO 

D
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1. Estive pensando que a maneira como eu lido com a minha dor po-
deria melhorar. 

1 2 3 4 5 

2. Estou desenvolvendo novas formas de lidar com a minha dor. 
1 2 3 4 5 

3. Aprendi boas estratégias para evitar a interferência da dor na mi-
nha vida. 

1 2 3 4 5 

4. Quando minha dor piora, me vejo automaticamente usando estra-
tégias de enfrentamento que já funcionaram no passado, como um 
exercício de relaxamento ou uma técnica de distração mental. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

5. Estou usando algumas estratégias que me ajudam a lidar melhor 
com minha dor no dia a dia. 

1 2 3 4 5 

6. Comecei a criar estratégias que me ajudam a controlar minha dor. 
1 2 3 4 5 

7. Percebi recentemente que minha condição de dor não tem cura, 
então eu quero aprender algumas estratégias de como lidar com 
isso. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

8. Mesmo que eu continue a sentir dor, estou pronto para começar a 
lidar com ela. 

1 2 3 4 5 

9. Acabei de perceber que está na hora de elaborar um plano melhor 

para lidar com minha dor. 
1 2 

 
3 4 5 
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10. Uso o que aprendi para ajudar a manter minha dor sob controle. 
1 2 3 4 5 

11. Tentei tudo o que as pessoas recomendaram para controlar a 
minha dor e nada ajudou. 

1 2 3 4 5 

12. Minha dor é um problema médico que deveria estar sendo resol-
vido pelos médicos. 

1 2 3 4 5 

13. No momento, estou usando algumas sugestões que as pessoas 
fizeram sobre como conviver com minha dor. 

1 2 3 4 5 

14. Estou me questionando se preciso de alguma ajuda para desen-
volver habilidades para lidar com a minha dor. 

1 2 3 4 5 

15. Descobri recentemente que depende de mim lidar melhor com a 
minha dor. 

1 2 3 4 5 

16. Quando falo com as pessoas, elas me dizem que preciso apren-
der a conviver com minha dor, mas não vejo por que deveria fazer 
isso. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

17. Adotei estratégias para lidar com minha dor no dia a dia. 1 2 3 4 5 

18. Tive muito progresso em lidar com a minha dor. 1 2 3 4 5 

19. Recentemente, cheguei à conclusão de que é hora de mudar a 
forma como lido com a minha dor. 

1 2 3 4 5 

20. Estou recebendo ajuda para aprender algumas estratégias para 

lidar melhor com a minha dor. 
1 2 3 4 5 
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21. Estou começando a me questionar se depende de mim contro-
lar a minha dor em vez de depender de médicos. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

22. Ainda acho que, apesar do que os médicos me dizem, deve 
haver algum procedimento cirúrgico ou medicamento que pode-
ria acabar com a minha dor. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

23. Estive pensando que os médicos só podem ajudar até certo 
ponto no controle da minha dor e que o resto depende de mim. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

24. A melhor coisa que eu posso fazer é encontrar um médico que 
descubra como acabar com a minha dor de uma vez por todas. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

25. Por que alguém não pode simplesmente fazer algo para acabar 
com minha dor. 

1 2 3 4 5 

26. Estou aprendendo a controlar a minha dor sem ajuda médica. 
1 2 3 4 5 

27. Estou testando algumas formas de controlar melhor minha dor. 
1 2 3 4 5 

28. Estive pensando se existe alguma coisa que eu poderia fazer 
para lidar melhor com minha dor. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

29. Toda essa conversa sobre como lidar melhor com a minha dor é 
uma perda de tempo. 

1 2 3 4 5 

30. Estou aprendendo formas de como controlar minha dor, além 

de medicamentos ou cirurgia. 
1 2 3 4 5 
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APÊNDICE III – ENTREVISTA COGNITIVA 
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ANEXO I – TESTE CLOZE 

 

 

O texto a seguir terá alguns espaços em branco. Complete os espaços com as palavras que estão fora 

de ordem na caixa abaixo e que você acredita que sejam as mais adequadas. 

 

 

 

A PRINCESA E O FANTASMA 

Acácia A. Angeli dos Santos 

 

Era uma vez uma princesa que vivia muito infeliz em seu palácio. Ela era apaixonada por _____ 

fantasma que vivia escondido ____. 

Um dia chegou um ________________ estrangeiro e disse à ____ que o seu fantasma ______ um 

príncipe enfeitiçado. 

A ____________ suspirou de alívio e ________ pensando em uma maneira ____ tirar aquele feitiço. 

Achou ______ se o fantasma soubesse ____ seu amor por ele, ___ feitiço desapareceria. 

Acreditando nisso, __ princesa armou um plano __ prendeu o fantasma numa ______________ de 

música. Declarou seu ________ a ele e, ao abrir a caixinha, o som da música se transformou num 

príncipe maravilhoso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O – ERA – DO – AMOR – CAIXINHA – MISTERIOSO – FICOU 

PRINCESA – DE – LÁ – ELA – QUE – E – A – UM 
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ANEXO II – MINI-COG 

 

 

ADMINISTRAÇÃO INSTRUÇÕES ESPECÍFICAS 

1. Obter a atenção do 

doente. Pedir-lhe para 

memorizar três

 palavras

 não 

relacionadas. Pedir-lhe 

para repetir as palavras 

para garantir que a 

aprendizagem estava 

correta. 

● Permitir três tentativas ao doente e em seguida ir 
para o próximo item. 

● As seguintes listas de palavras foram validadas 
num estudo clínico:1–3 

 

Versão 1 Versão 3 Versão 5 

• Banana • Vila • Capitão 

• Nascer do sol • Cozinha • Jardim 

• Cadeira • Bebê • Fotografia 

Versão 2 Versão 4 Versão 6 

• Filha • Rio • Lider 

• Paraíso • Nação • Estação do ano 

• Montanha • Dedo • Mesa 

2. Pedir ao doente para 

desenhar o mostrador de 

um relógio. 

Depois dos números 

marcados, pedir ao doente 

para desenhar os ponteiros 

para ler 10 minutos depois 

das 11:00 (ou 20 minutos 

depois 

das 8:00). 

● Pode ser usada uma folha de papel em branco ou um 
círculo pré-impresso no verso. 

● A resposta correta é todos os números colocados 
aproximadamente nas posições corretas e os 
ponteiros apontando para o 11 e 2 (ou o 4 e 8). 

● Estes dois horários específicos são mais sensíveis 
que outros. 

● Durante esta tarefa não deve ser visível um relógio 
para o doente. 

● Recusa em desenhar um relógio é pontuado como 
anormal. 

● Avançar para o próximo passo se o relógio 
não estiver completo ao fim de três minutos. 

3. Pedir ao doente para recordar-

se das três palavras do passo 1. 

Pedir ao doente para recordar-se das três palavras que 

lhe apontamos no passo 1. 
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Mini-Cog – Teste do Relógio 
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ANEXO III– SURVEY OF PAIN ATTITUDES (SOPA) 

 

  
Totalmente 

falso 

Quase 

falso 

Nem ver-
dadeiro 

nem falso 

Quase 

verdadeiro 

Totalmente 

verdadeiro 

 
1. 

Muitas vezes eu consigo 

influenciar a intensidade 

da dor que sinto. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
2. 

Provavelmente eu sem-

pre terei que tomar medi-

camentos para dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
3. 

Sempre que eu sinto dor 

eu quero que a minha fa-

mília me trate melhor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
4. 

Eu não espero cura mé-

dica para a minha dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5. 

O maior alívio da dor que 

eu tive foi com uso de 

medicamentos. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
6. 

A ansiedade aumenta a 

minha dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
7. 

Sempre que eu sinto dor 

as pessoas devem me 

tratar com cuidado e 

preocupação. 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
8. 

Eu desisti de buscar a 

completa eliminação da 

minha dor através do 

trabalho da medicina. 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
9. 

É responsabilidade da-

queles que me amam 

ajudarem-me quando eu 

sentir dor. 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 
10. 

O estresse na minha vida 

aumenta a minha dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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Totalmente 
falso 

 
Quase 
falso 

 
Nem verda-
deiro nem 

falso 

 
Quase ver-

dadeiro 

 
Totalmente 
verdadeiro 

 
11. 

Exercício e movimento 

são bons para o meu 

problema de dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
12. 

Concentrando-me ou 

relaxando-me consigo 

diminuir minha dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
13. 

Remédio é um dos 

melhores tratamentos 

para dor crônica. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
14. 

A minha família precisa 

aprender a cuidar melhor 

de mim quando eu estiver 

com dor. 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 
15. 

A depressão aumenta a 

dor que sinto. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
16. 

Se eu me exercitasse 

poderia piorar ainda mais 

o meu problema de dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
17. 

Eu acredito poder contro-

lar a dor que sinto mu-

dando meus 

pensamentos. 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
18. 

Muitas vezes quando eu 

estou com dor eu preciso 

de mais carinho do que 

estou recebendo agora. 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
19. 

Alguma coisa está errada 

com o meu corpo que im-

pede muito movimento 

ou exercício. 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 
20. 

Eu aprendi a controlar a 

minha dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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Totalmente 
falso 

 
Quase falso 

 
Nem verda-

deiro nem falso 

 
Quase ver-

dadeiro 

 
Totalmente 
verdadeiro 

 
21. 

Eu confio que a medicina 

pode curar a minha dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
22. 

Eu sei com certeza que 

posso aprender a lidar 

com a minha dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
23. 

A minha dor não me im-

pede de levar uma vida fi-

sicamente ativa. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
24. 

A minha dor física não 

será curada. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
25. 

Há uma forte ligação entre 

as minhas emoções e a 

intensidade da minha dor. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
 

 
26. 

Eu posso fazer 

quase tudo tão bem 

quanto eu podia 

antes de ter o 

problema da dor. 

 
 

 
0 

 
 

 
1 

 
 

 
2 

 
 

 
3 

 
 

 
4 

 
27. 

O exercício pode diminuir 

a intensidade da dor que 

eu sinto. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
28. 

Se eu não fizer exercícios 

regularmente o problema 

da minha dor continuará 

a piorar. 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
29. 

Estou convencido de 

que não há 

procedimento médico que 

ajude a minha dor. 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 
30. 

A dor que sinto impediria 

qualquer pessoa de levar 

uma vida ativa. 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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ANEXO IV– ESCALA NUMÉRICA DE DOR (END) 

 

 

Escolha um número que melhor descreva a sua intensidade de dor: 

 

 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

    Sem dor Pior dor que se  

 pode imaginar 
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ANEXO V– ÍNDICE DE INCAPACIDADE OSWESTRY (ODI) 

 

Por favor, responda esse questionário. Ele foi desenvolvido para dar-nos informações sobre como 
seu problema nas costas ou pernas tem afetado a sua capacidade de realizar as atividades da vida 
diária. Por favor, responda a todas as seções. ASSINALE EM CADA UMA DELAS APENAS A 
RESPOSTA QUE MAIS CLARAMENTE DESCREVE A SUA CONDIÇÃO NO DIA DE HOJE. 

Seção 1 – Intensidade da Dor 

[0] Não sinto dor no momento. 

[1] A dor é muito leve no momento. 

[2] A dor é moderada no momento. 

[3] A dor é razoavelmente intensa no momento. 

[4] A dor é muito intensa no momento. 

[5] A dor é a pior que se pode imaginar no momento. 

 

Seção 2 – Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.) 

[0] Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor. 

[1] Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor. 

[2] Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e faço isso lentamente e com cuidado. 

[3] Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados pessoais. 

[4] Necessito de ajuda diária na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais. 

[5] Não consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneço na cama. 

 

Seção 3 – Levantar Objetos 

[0] Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor. 

[1] Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor. 

[2] A dor me impede de levantar objetos pesados do chão, mas consigo levantá-los se estiverem 
convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa. 

[3] A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a 
moderados, se estiverem convenientemente posicionados. 

[4] Consigo levantar apenas objetos muito leves. 

[5] Não consigo levantar ou carregar absolutamente nada. 

 

Seção 4 – Caminhar 

[0] A dor não me impede de caminhar qualquer distância. 

[1] A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirões de 
100 metros). 

[2] A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirões de 100 
metros). 

[3] A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirões de 100 
metros). 

[4] Só consigo andar usando uma bengala ou muletas. 

[5] Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro. 
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Seção 5 – Sentar 

[0] Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser. 

[1] Consigo sentar em uma cadeira confortável durante o tempo que quiser. 

[2] A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora. 

[3] A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora. 

[4] A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos. 

[5] A dor me impede de sentar. 

  

Seção 6 – Ficar em Pé 

[0] Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor. 

[1] Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor. 

[2] A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora. 

[3] A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora. 

[4] A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos. 

[5] A dor me impede de ficar em pé. 

 

Seção 7 – Dormir 

[0] Meu sono nunca é perturbado pela dor. 

[1] Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor. 

[2] Durmo menos de 6 horas por causa da dor. 

[3] Durmo menos de 4 horas por causa da dor. 

[4] Durmo menos de 2 horas por causa da dor. 

[5] A dor me impede totalmente de dormir. 

 

Seção 8 – Vida Sexual 

[0] Minha vida sexual é normal e não aumenta minha dor. 

[1] Minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor. 

[2] Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor. 

[3] Minha vida sexual é severamente limitada pela dor. 

[4] Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor. 

[5] A dor me impede de ter uma vida sexual. 

 

Seção 9 – Vida Social 

[0] Minha vida social é normal e não aumenta a dor. 

[1] Minha vida social é normal, mas aumenta a dor. 

[2] A dor não tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns 
interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc. 

[3] A dor tem restringido minha vida social e não saio de casa com tanta freqüência. 

[4] A dor tem restringido minha vida social ao meu lar. 

[5] Não tenho vida social por causa da dor. 

 

Seção 10 – Locomoção (ônibus/carro/taxi) 

[0] Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor. 

[1] Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor. 

[2] A dor é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas. 

[3] A dor restringe-me a locomoções de menos de 1 hora. 

[4] A dor restringe-me a pequenas locomoções necessárias de menos de 30 minutos. 

[5] A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento. 
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ANEXO VI– TAMPA SCALE FOR KINESIOPHOBIA (TSK) 

 

Para cada afirmativa, por favor, indique um número de 1 a 4, caso você concorde ou discorde da afirmativa. 

Primeiro você vai pensar se concorda ou discorda e, a partir daí, se totalmente ou parcialmente. 

 

 

 

  
Discordo 

Totalmente 

Discordo 

Parcialmente 

Concordo 

Parcialmente 

Concordo 

Totalmente 

1. 
Tenho medo de me machucar, se eu fizer 

exercícios. 
1 2 3 4 

2. 
Se eu tentasse superar esse medo, minha 

dor aumentaria. 
1 2 3 4 

3. 
Meu corpo está dizendo que alguma coisa 

muito errada está acontecendo comigo. 
1 2 3 4 

4. 
Minha dor provavelmente seria aliviada se eu 

fizesse exercícios. 
1 2 3 4 

5. 
As pessoas não estão levando minha 

condição médica a sério. 
1 2 3 4 

6. 
A lesão colocou meu corpo em risco para o 

resto da minha vida. 
1 2 3 4 

7. 
A dor sempre significa que o meu corpo está 

machucado. 
1 2 3 4 

8. 
Só porque alguma coisa piora a minha dor, 

não significa que essa coisa é perigosa. 
1 2 3 4 

9. 
Tenho medo de que eu possa me machucar 

acidentalmente. 
1 2 3 4 

10. 

A atitude mais segura que posso tomar 

para prevenir a piora da minha dor é, 

simplesmente, ser cuidadoso para não 

fazer nenhum movimento desnecessário. 

1 2 3 4 

11. 

11. Eu não teria tanta dor se algo realmente 

perigoso não estivesse acontecendo no meu 

corpo 

1 2 3 4 

12. 
12. Embora eu sinta dor, estaria melhor se 

estivesse ativo fisicamente 
1 2 3 4 

13. 
13. A dor me avisa quando devo parar o 

exercício para eu não me machucar. 
1 2 3 4 

14. 

14. Não é realmente seguro para uma 

pessoa, com problemas iguais aos meus, ser 

ativo fisicamente. 

1 2 3 4 

15. 

15. Não posso fazer todas as coisas que as 

pessoas normais fazem, pois me machuco 

facilmente. 

1 2 3 4 

16. 
16. Embora alguma coisa me provoque muita 

dor, eu não acho que seja, de fato, perigoso. 
1 2 3 4 

17. 

Ninguém deveria fazer exercícios, quando 

está com dor. 1 2 3 4 
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ANEXO VII– PAIN SELF-EFFICACY QUESTIONNAIRE (PSEQ) 
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91 

 

 

ANEXO VIII– PAIN CATASTROPHIZING SCALE (PCS) 

Instruções: Listamos 13 declarações que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que 

podem lhe aparecer na cabeça quando sente dor. Indique o grau destes pensamentos e sentimentos 

quando está com dor. 

 
Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

1. 
A preocupação durante todo o tempo com a 

duração da dor é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

2. 
O sentimento de não poder prosseguir 

(continuar) é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

3. 
O sentimento que a dor é terrível e não vai 

melhorar é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

4. 
O sentimento que a dor é horrível e você não 

vai resistir é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

5. 
O pensamento de não poder estar mais com 

alguém é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

6. 
O medo que a dor pode se tornar ainda pior 

é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

7. 
O pensamento sobre outros episódios de 

dor é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

8. 
O desejo profundo que a dor desapareça é Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

9. 
O sentimento de não conseguir tirar a dor do 

pensamento é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

10. 
O pensamento que ainda poderá 

doer mais é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

11. 
O pensamento que a dor é grave porque ela 

não quer parar é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

12. 
O pensamento de que não há nada para 

fazer para diminuir a intensidade da dor é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

13. 
A preocupação que alguma coisa ruim 

possa acontecer por causa dor é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 
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ANEXO IX– PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE-9 (PHQ-9) 

 

Durante as últimas 2 semanas, com que frequência você foi incomodado por qualquer um 

dos problemas abaixo? 

 Nenhuma 
vez 

Vários 
dias 

Mais da 
metade 

dos dias 

Quase 
todos os 

dias 

1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as 
coisas 

0 1 2 3 

2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem 
perspectiva 

0 1 2 3 

3. Dificuldade para pegar no sono ou permane-
cer dormindo ou dormir mais do que 
de costume 

0 1 2 3 

4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 
0 1 2 3 

5. Falta de apetite ou comendo demais 
0 1 2 3 

6. Se sentir mal consigo mesmo/a – ou achar 
que você é um fracasso ou que decepcionou 
sua família ou você mesmo/a 

0 1 2 3 

7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, 
como ler o jornal ou ver televisão 

0 1 2 3 

8. Lentidão para se movimentar ou falar, a ponto 
das outras pessoas perceberem? Ou o oposto 
–estar tão agitado/a ou irrequieto/a que você 
fica andando de um lado para o outro muito 
mais do que de costume 

0 1 2 3 

9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que 
seria melhor estar morto/a 

0 1 2 3 
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ANEXO X– GENERALIZED ANXIETY DISORDER-7 (GAD-7) 

 

Durante as últimas 2 semanas, com que frequência você foi incomodado/a pelos 

problemas abaixo? 

 
Nenhuma 

vez 
Vários 
dias 

Mais da 
metade 
dos dias 

Quase 
todos 
os dias 

1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou muito 

tenso/a 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

2. Não ser capaz de impedir ou de controlar as 

preocupações 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

3. Preocupar-se muito com diversas coisas 0 1 2 3 

4. Dificuldade para relaxar 0 1 2 3 

5. Ficar tão agitado/a que se torna difícil 

permanecer sentado/a 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

6. Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a 0 1 2 3 

7. Sentir medo como se algo horrível fosse 

acontecer 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 
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ANEXO XI– PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO XII– AUTORIZAÇÃO DOS AUTORES (PSCOQ) 

 


