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Resumo

Contextualização:  A dor é considerada uma experiência multidimensional e muito prevalente em idosos. O locus de controle da dor 
tem se tornado fundamental para entender como percepções, expectativas e crenças individuais se relacionam a comportamentos, 
atitudes, enfrentamento e aderência dos idosos frente às condições de saúde e propostas de tratamento. Estudos focados na adaptação 
e confiabilidade de instrumentos são necessários para os profissionais de saúde. Objetivos: Realizar a adaptação transcultural, para o 
Brasil, do instrumento Pain Locus of Control Scale (forma C da Multidimensional Health Locus of Control ) e avaliar sua confiabilidade 
intra e interexaminadores em uma amostra de 68 idosos comunitários, com dor crônica não oncológica. Métodos: A adaptação 
transcultural da escala foi feita conforme metodologia padronizada por Beaton et al. (2000)*. Para análise estatística, foram usados 
os coeficientes de correlação de Pearson (CCP) e de correlação intraclasse (CCI) (p≤0.05). Resultados: A média de idade dos idosos 
foi de 69,6±5,5 anos, predominando mulheres, de baixa renda e escolaridade. O tempo médio de evolução da dor foi de 10,2 anos, e 
o principal diagnóstico clínico foi a osteoartrite. A confiabilidade da escala mostrou-se adequada com correlação de regular a muito 
forte (CCP=0,60 a 0,93) e de moderada a quase perfeita (CCI =0,60 a 0,93), principalmente nas subescalas de controle ao acaso e de 
profissionais médicos e de saúde. Conclusão: Após as adaptações e as adequações da escala para aplicação em idosos, verificou-se 
sua aplicabilidade e confiabilidade adequadas na amostra estudada.

Palavras-chave: controle da dor; confiabilidade; adaptação transcultural; idosos.
* Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz MB. Guidelines for the process of cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine (Phila Pa 1976). 
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Abstract

Background: Pain is considered a multidimensional experience and is very common in the elderly. The pain locus of control has become 
essential to understand how the perceptions, expectations and beliefs are related to individual behavior, attitudes, coping and adherence of 
the elderly with regards to the health conditions and with the proposed treatment. Studies focused on adaptation and reliability of instruments 
are necessary for health professionals. Objectives: The present study performed the cross-cultural adaptation of the Pain Locus of Control 
Scale (C form of Multidimensional Health Locus of Control) for Brazil and assessed its intra and inter-examiner reliability among a sample of 
68 elderly individuals with non-oncological pain living in the community. Methods: The cross-cultural adaptation of the scale was performed 
using the methodology standardized by Beaton et al. (2000)*. Pearson’s correlation coefficient (PCC) and the intraclass correlation coefficient 
(ICC) were used for the statistical analysis (p≤0.05). Results: Average age of the subjects was 69.6 ± 5.5 years; most were women, with low 
levels of income and education. The average pain duration was 10.2 years and the main clinical diagnosis was osteoarthritis. The reliability of 
the scale was adequate, with a regular to very strong correlations (PCC = 0.60 to 0.93) and a moderate to nearly perfect ICC (0.60 to 0.93), in 
mainly the chance locus of control and medical and healthcare professionals locus of control subscales. Conclusion: An adequate reliability 
and applicability was observed in our sample after adjustments and adaptations of the scale for use in elderly 
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Introdução  
Estimativas indicam que 80% dos idosos apresentam pro-

blemas de saúde que os predispõem ao desenvolvimento de 
dor crônica. Inquéritos populacionais brasileiros mostraram 
que mais de 60% dos idosos relataram doenças crônicas causa-
doras de dor1. Em ambulatórios fisioterápicos americanos, 50% 
dos pacientes eram idosos que relatavam a dor como queixa 
principal2.

As repercussões da dor crônica na qualidade de vida do 
idoso envolvem sua associação com depressão, incapacidade 
e mortalidade3. A alta prevalência de dor crônica demanda a 
utilização de maiores recursos financeiros e de saúde, o que 
reflete negativamente nos sistemas de saúde, no indivíduo e 
na sociedade4.

A abordagem mais utilizada para o tratamento da dor 
crônica é a medicação. No idoso, algumas limitações dessa 
terapêutica merecem consideração: o alto custo, os frequentes 
efeitos colaterais negativos e a menor eficiência na melhora 
dos sintomas. Essas limitações potencializam a procura por 
outras abordagens, como a fisioterapia, a psicoterapia e a tera-
pia comportamental5,6.

A dor é conceituada como uma experiência multidimen-
sional4. Estudos relacionados à experiência de dor persistente 
apontam para a necessidade de considerar uma perspectiva 
biopsicossocial para a sua avaliação e tratamento. Nesse mo-
delo, os fatores psicossociais interagem com os biológicos5,7. 

Dentre os instrumentos mais utilizados para avaliar a dor, 
destaca-se a Escala Visual Analógica (EVA) e o questionários 
McGill. A EVA é uma medida unidimensional de intensidade 
da dor8. Já o questionário de dor McGill, apesar de multidimen-
sional (avalia propriedades, qualidade, distribuição espacial e 
intensidade da dor), não contempla as expectativas e crenças 
do indivíduo frente à dor. Instrumentos com foco nesses fatores 
tornam-se necessários quando se considera a interferência de-
les, nas atitudes do indivíduo frente ao tratamento proposto9.

Evidências apontam que fatores psicológicos parecem 
interferir mais acentuadamente que os fatores sociais, demo-
gráficos e físicos nas experiências dolorosas e mostram ser me-
diadores importantes no tratamento da dor crônica. Estudos 
prévios, com análises estatísticas multivariadas em adultos e 
idosos com dor crônica, concluíram que fatores psicológicos 
(percepção de controle da dor, sentimento de incapacidade em 
lidar com a dor e estratégias de enfrentamento passivas) estão 
associados à depressão, à pior qualidade de vida, à incapaci-
dade funcional e à intensidade da dor10-12. 

De acordo com  os fatores relacionados à dor, destaca-se a 
percepção do controle da dor, o locus de controle (LC), baseado 
na teoria do aprendizado socia13. A teoria defende que, com 
base nas experiências pessoais previamente vividas, as pessoas 

adquirem uma percepção de controle da dor que pode sofrer 
influência de novas experiências14. O LC da dor tem se tornado 
fundamental para entender como as percepções, as expectati-
vas e as crenças individuais se relacionam ao comportamento, 
atitudes, enfrentamento e aderência dos idosos frente às suas 
condições de saúde e propostas de tratamento14.

Existem dois locais nos quais o indivíduo pode perceber 
predominantemente quem ou o que detém o controle dos 
eventos da sua vida: internamente (o indivíduo percebe que os 
eventos da vida são controlados por ele mesmo) ou externa-
mente15. Os fatores externos são subdivididos em controle ao 
acaso (o indivíduo percebe que os eventos da vida são contro-
lados por fatores, como azar, sorte ou destino) ou por pessoas 
poderosas (o indivíduo percebe que quem controla os eventos 
são profissionais de saúde, familiares e outras pessoas)14,15.

Embasados nessa teoria, Wallston, Wallston e De Vellis15 
formularam a escala Multidimensional Heath Locus of Control 
(MHCL) ( formas A e B), desenvolvida para avaliar o LC de esta-
dos gerais de saúde. Essas formas já foram traduzidas e adap-
tadas para o Brasil e suas propriedades psicométricas já foram 
verificadas em nossa população16,17. As formas A e B são mais 
adequadas para observar a percepção do LC de estados gerais 
de saúde, limitando sua observação a condições específicas de 
saúde, tais como câncer e dor18-20. 

Diante da necessidade de adaptação das formas A e B 
para avaliar a dor, o autor da escala original propôs o desen-
volvimento da forma C20. Essa escala visa classificar o local 
no qual o indivíduo percebe predominantemente quem ou o 
que detém o controle da sua dor. A análise fatorial dos com-
ponentes principais dessa nova escala revelou quatro dimen-
sões: LC interno, LC ao acaso, LC em outras pessoas (amigos 
e familiares), LC em médicos e profissionais de saúde20. Não 
foram encontrados outros estudos publicados que tivessem 
realizado a adaptação transcultural para o Brasil e avaliado 
as propriedades psicométricas dessa nova escala específica 
para dor e/ou para idosos.

Estudos indicam que indivíduos que percebem o controle 
da dor externamente possuem maior incapacidade funcio-
nal, exibem mais alterações psicológicas, utilizam mais os 
serviços de saúde e mais frequentemente estratégias de en-
frentamento, como idéias catastróficas, preces e diminuição 
das atividades17,21. Em contrapartida, indivíduos que possuem 
uma percepção do LC interno descrevem a dor com menor 
frequência e intensidade, possuem limiar de dor mais alto, me-
lhor funcionalidade e utilizam estratégias de enfrentamento 
focadas no problema. Eles apresentam também menos altera-
ções psicológicas, maior integração social, mais aderência aos 
tratamentos de orientação e melhores condições de saúde22,23.

Apesar de o LC ser identificado como relevante e bastante 
estudado19,21 no Brasil, na revisão de literatura realizada para 
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o presente trabalho, foram encontrados poucos estudos que 
utilizam o construto de LC da saúde e da dor16,17. Não foi en-
contrado nenhum estudo publicado, metodologicamente pa-
dronizado, de tradução, adaptação transcultural e análise da 
confiabilidade da forma C da escala para a avaliação do LC da 
dor para os idosos brasileiros.

A terapia comportamental se baseia em ensinar ao indi-
víduo estratégias cognitivas e comportamentais para contro-
lar a dor; informar sobre o efeito de estratégias específicas 
(pensamentos, crenças e atitudes), emoções (medo da dor) e 
comportamentos (evitar atividades devido ao medo da dor) e 
enfatizar o papel primário que ele tem no controle da dor e na 
sua adaptação frente a ela2. 

Acredita-se que a terapia comportamental é compatível 
com a atuação fisioterapêutica, porque ambas promovem a 
adoção de estratégias de automanejo para o tratamento da 
dor24. Conhecer o LC da dor do paciente permite ao fisiotera-
peuta e demais profissionais da saúde incentivar a modificação 
de comportamentos inadequados e a utilização de habilidades 
específicas de enfrentamento, influenciando na melhora da 
aderência aos exercícios e da capacidade funcional9. 

O objetivo do presente estudo foi realizar o processo de 
tradução e adaptação transcultural do instrumento Pain Locus 
of Control Scale ( forma C) para idosos brasileiros com dor crô-
nica, residentes na comunidade, e testar a confiabilidade intra 
e interexaminadores do instrumento na amostra pesquisada. 

Materiais e métodos  
Trata-se de um estudo do tipo metodológico aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG), Belo Horizonte (MG), Brasil (ETIC  110/06). 
Participaram 68 idosos brasileiros comunitários, com dor 
crônica, não oncológica, persistente há mais de três meses, e 
com idade igual ou superior a 60 anos: 30 idosos na fase piloto 
para observação da aplicabilidade da escala e 38 idosos na fase 
de análises de confiabilidade. Os participantes foram selecio-
nados em serviços ambulatoriais de Clínicas Escolas de Belo 
Horizonte (MG), Brasil.

Foram excluídos os idosos com dor aguda, com déficits 
visuais e/ou auditivos e os que apresentavam alterações cog-
nitivas avaliadas pelo Miniexame do Estado Mental (versão 
brasileira)25. 

Instrumentos

Para a caracterização da amostra, aplicou-se um questio-
nário estruturado, elaborado pelos autores, contendo dados 
clínicos e sociodemográficos.

A escala traduzida e adaptada para a população idosa 
brasileira neste estudo foi a forma C da Escala Multidimen-
sional de LC da Saúde (MHLC), que mostrou propriedades 
psicométricas aceitáveis no estudo original em uma amostra 
americana (n=588) composta por adultos: consistência interna 
com α maior que 0,7 em todas as subescalas. A confiabilidade 
teste reteste, em um intervalo de seis semanas, por meio do 
coeficiente de Pearson (CCP), mostrou correlações de regular 
(r=0,40) a forte (r=0,80) entre as respostas20. 

Seguindo recomendação do autor, a aplicação da escala 
foi realizada substituindo a palavra saúde pela palavra dor. 
A escala apresenta 18 itens divididos em quatro subescalas, 
que correspondem aos fatores avaliados pelo instrumento: 
percepção de LC interno (6 itens), LC ao acaso (6 itens), LC 
outros poderosos: médicos e profissionais de saúde (3 itens) 
e LC outras pessoas (3 itens)20. Considerando a baixa esco-
laridade dos idosos brasileiros, após autorização do autor 
da escala original, ela foi aplicada em forma de entrevista, 
e foram utilizadas somente quatro opções de resposta: 
“Não concordo muito” (1 ponto), “Não concordo pouco” (2 
pontos), “Concordo pouco” (3 pontos) e “Concordo muito” 
(4 pontos), diferentemente da escala original que contem-
pla seis opções. Cada subescala recebe pontuação inde-
pendente, variando de 6 a 24 (subescalas de LC interno e 
ao acaso) e de 3 a 12 (subescalas de LC em profissionais de 
saúde e outras pessoas). Cada uma pode ser aplicada sepa-
radamente e, quanto maior sua pontuação, maior o LC na 
dimensão. As percepções predominantes de controle da dor 
foram analisadas considerando-se as subescalas com maio-
res pontuações. 

Procedimentos

Após o autor autorizar a adaptação transcultural da es-
cala e o termo de consentimento livre e esclarecido ter sido 
assinado pelos participantes, o estudo foi dividido em duas 
fases. Na primeira fase, realizou-se o processo de tradução e 
adaptação transcultural da escala, seguindo a metodologia 
proposta por Beaton et al.26, que contempla as seguintes eta-
pas: tradução, síntese das traduções, retrotradução, discussão 
com um comitê de especialistas e aplicação da versão pré-final 
da escala ( fase piloto). Na fase piloto, a versão pré-final foi apli-
cada em 30 idosos. Nessa oportunidade, foram detectadas al-
gumas expressões de difícil compreensão pelos participantes. 
Elas foram novamente submetidas para análise do comitê de 
especialistas. 

A discussão interdisciplinar com os participantes do co-
mitê, dois médicos (anestesiologista e geriatra), um psicólogo, 
um fisioterapeuta, um metodologista da pesquisa científica, 
um tradutor e um retrotradutor, auxiliou na solução das 
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discrepâncias semântica, idiomática, cultural e conceitual 
entre a versão original e a versão adaptada da escala. Após 
essa segunda discussão, foi estabelecida a versão final para 
a coleta de dados referentes à análise da confiabilidade 
(Anexo  1). A discussão com o comitê de especialistas cul-
minou em sugestões para facilitar a compreensão da escala 
pelos idosos: explicação inicial sobre o preenchimento da es-
cala, permissão da fala espontânea dos idosos após a leitura 
de cada item e utilização de uma escala visual com as quatro 
opções de resposta.

A explicação sobre o preenchimento da escala ocorreu 
da seguinte forma: antes da aplicação, foi explicado ao idoso 
que não havia resposta certa ou errada para os itens e que, 
concordar ou não, dependia das experiências individuais re-
lacionadas à dor. A permissão da fala espontânea dos idosos, 
após a leitura pelo examinador de cada item, facilitou a com-
preensão. Nesse momento, os idosos, por meio de situações 
previamente vividas e repetindo as frases com outras pala-
vras, compreendiam melhor o item e escolhiam as respostas 
com mais segurança. Por exemplo, durante o preenchimento 
do item 6: “Sou eu que posso melhorar ou piorar a minha 
dor”, após a leitura da frase, o aplicador perguntava ao idoso: 
“Você acha que você pode melhorar ou piorar a sua dor? Dê 
um exemplo”. 

Na utilização da escala visual com as opções de res-
posta para pontuação de cada item, após a leitura da frase, 
perguntava-se ao participante se ele concordava ou não com 
o item. A partir dessa primeira resposta, a escala visual com 
as quatro opções (escritas em letra tamanho 18 e com cores 
diferentes) era lida e mostrada ao participante para a escolha 
da resposta final. 

As avaliações foram realizadas em consultório com a pre-
sença apenas do avaliador e do participante. Dois examina-
dores, previamente treinados, foram responsáveis pela coleta 
de dados.

Na segunda fase do estudo, referente à análise das con-
fiabilidades intra e interexaminadores, a escala foi aplicada 
de maneira independente e mascarada quanto ao resultado 
anterior. Para a análise da confiabilidade interexaminadores, 
o idoso compareceu no primeiro dia de avaliação, e os dois 
examinadores aplicaram a escala em momentos diferentes. 

Para a análise da confiabilidade intraexaminadores, os 
idosos retornaram em um segundo dia de avaliação, em um 
intervalo máximo de cinco dias, e responderam à escala para 
o mesmo avaliador anterior. Nenhum tratamento adicional po-
deria ser iniciado durante o período entre as duas avaliações. 
Adotou-se o intervalo máximo de cinco dias com base na dis-
ponibilidade do idoso e visando evitar mudanças na percepção 
de LC da dor.

Análise estatística

Os dados referentes à caracterização da amostra foram 
analisados por meio de medidas de tendência central e disper-
são e distribuição de frequências, baseadas na distribuição de 
cada variável. 

As análises da confiabilidade foram realizadas utilizan-
do-se o CCP e o coeficiente de correlação intraclasse (CCI). 
Para a análise com o CCP, o cálculo amostral indicou a neces-
sidade de 22 idosos e, para a análise com o CCI, identificou-se 
a necessidade de 28 idosos. Os cálculos consideraram cor-
relação (CCP) e concordância (CCI) significativas maior ou 
igual a 0,5, duas medidas repetidas, um poder de 0,8 e um 
nível de significância de 5%. 

Para determinar as confiabilidades, considerou-se um nível 
de significância de 5%. A interpretação dos resultados obtidos 
no CCI baseou-se nos pontos de corte sugeridos por Landis 
e Koch27, que adotam: abaixo de 0=pobre; 0 a 0,20=fraca; 0,21 
a 0,40=regular; 0,41 a 0,60=moderada; 0,61 a 0,80 boa e 0,81 a 
1=quase perfeita27. Para a interpretação dos resultados obtidos 
com o CCP, adotaram-se os critérios sugeridos por Tiboni28, que 
adota r=0,0 (correlação nula); 0,1 a 0,3 ( fraca); 0,31 a 0,6 (regu-
lar); 0,61 a 0,9 ( forte), 0,91 a 0,99 (muito forte) e 1,0 (perfeita)28.

Resultados   
A média de idade foi de 69,6±5,5 (60-81) anos. Os dados clí-

nicos e sociodemográficos podem ser observados na Tabela 1.
Os resultados demonstram maiores índices de consistência 

nas subescalas de LC ao acaso e em médicos e profissionais de 
saúde. A subescala que mostrou menor consistência nos resul-
tados foi LC em outras pessoas, como familiares e amigos. 

Os valores médios obtidos em cada subescala nas duas 
avaliações para demonstração da confiabilidade intra e inte-
rexaminadores com o CCP e o CCI podem ser observados nas 
Tabelas 2 e 3. 

Na aplicação da primeira versão da escala, 53,4% dos ido-
sos relataram dificuldade razoável e 20%, muita dificuldade no 
preenchimento. Após as adequações sugeridas pelo comitê de 
especialistas, os resultados indicaram que 42% relataram ne-
nhuma dificuldade; 31,6%, razoável; 26,4%, pouca dificuldade e 
nenhum idoso relatou muita dificuldade.

Discussão   
Durante o processo de tradução e retrotradução, uma difi-

culdade encontrada, e já relatada na literatura, foi a escolha de 

Escala de Locus de controle da dor para idosos

441
Rev Bras Fisioter. 2010;14(5):438-45.



Subescala locus de controle Examinador primeiro momento
Média (desvio-padrão)

Examinador segundo momento
Média (desvio-padrão)

CCI 
(valor p)

CCP 
(valor p)

Interno 19,6±3,7 20±3,25 0,72* 0,72* 
Acaso 14±5,12 12,9±5 0,90* 0,90* 
Médicos 10,5±2,13 10,6±2,11 0,93* 0,93* 
Outras pessoas 7,9±3 7,35±3,15 0,60* 0,60* 

Tabela 2. Análise da confiabilidade intraexaminadores com o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e com o coeficiente de correlação de 
Pearson (CCP).

* p<0,0001.

amostra estudada, idosos brasileiros, nos quais peculiaridades 
emocionais e cognitivas são regras inerentes ao processo do 
envelhecimento, tornou-se imprescindível uma adequação na 
aplicação da escala, permitindo-se a fala espontânea e exem-
plos por parte dos idosos para a escolha das respostas. Essa 
forma de aplicação facilitou a compreensão dos itens para tal 
população específica.

A realização de uma fase piloto (aplicação da escala em 30 
idosos), antes do estabelecimento da versão final, fortaleceu a 
importância dessa etapa bem como a discussão com o comitê 
de especialistas no processo de tradução e adaptação de ins-
trumentos. Recomenda-se que a aplicação da escala em idosos 
siga os seguintes procedimentos: explicação sobre o preenchi-
mento da escala, permissão da fala espontânea dos idosos e 
utilização de uma escala visual para a escolha das respostas. 
Nesse sentido, Scherest, Fay e Zaidi30 apontam que, muitas ve-
zes, é mais importante explicar o significado de uma expressão 
do que tentar parear vocábulos sinônimos30.

 As consistências das subescalas avaliadas pelo instru-
mento mostraram-se adequadas com índices de confiabili-
dade intra e interexaminadores, no mínimo moderada no CCI 
e regular e muito forte no CCP. A comparação dos resultados 
encontrados com os de outros estudos foi limitada devido às 
diferentes formas de análise da confiabilidade propostas pela 
literatura. A maioria deles avaliou a consistência da escala 
utilizando somente uma análise da consistência interna das 
formas A ou B da escala MHLC16,21. Wallston, Stein e Smith20 

utilizaram a forma C da escala, como no presente estudo, 
para análise da confiabilidade teste reteste em uma popula-
ção jovem, de bom nível educacional, com vários tipos de dor 
crônica não oncológica. Esses autores observaram um CCP 
que variava de regular a forte nas subescalas em um intervalo 
de seis semanas: r=0,80 na subescala de LC interno; r=0,72 na 
ao acaso, r=0,58 na médicos e profissionais de saúde e r=0,40 
na outras pessoas20. 

No presente estudo, foram encontrados índices maio-
res no CCP se comparados ao estudo de Wallston, Stein 
e Smith20. Essas diferenças podem estar relacionadas ao 
intervalo de tempo decorrido entre as aplicações da escala 
que, no presente estudo, foi de cinco dias no máximo e, no 
estudo anterior, foi de seis semanas. Wallston, Stein e Smith20 

sinônimos para termos que eram adjetivos ou descreviam sen-
timentos, como os termos: a big role e plays a big part29. Con-
siderando que alguns termos não possuem correspondentes 
em português, fez-se necessário uma tradução realizada pelo 
contexto. Frente à dificuldade na tradução literal, a subjetivi-
dade do construto avaliado pela escala e as características da 

Variáveis n % 
Sexo

Feminino 58 85,3
Masculino 10 14,7

Idade
Média ± DP (mínimo-máximo) 69,6±5,5 (60-81)

Estado civil
Casados 32 47
Solteiros 3 4,4
Viúvos 27 39,7
Desquitados 6 8,9

Escolaridade
0 anos 12 17,6
1 a 7 anos 51 75
Mais de 8 anos 5 7,4

Renda
Sem rendimento 6 8,8
Até 2 salários mínimos 54 79,4
2 a 5 salários mínimos 6 8,8
5 a 10 salários mínimos 2 3

Localização da dor principal
Coluna cervical/cabeça e face 5 7,3
Membros superiores e ombro 13 19,1
Coluna torácica 3 4,4
Coluna lombar 16 23,5
Pelve e quadril 5 7,3
Membros inferiores 27 39,7
Pé 4 5,9

Tempo de evolução da dor
Média ± DP (mínimo-máximo) 10,22±10,43 (0,5-51)

Principais diagnósticos clínicos
Artrose 50 73,5
Osteoporose 10 14,7
Alterações inflamatórias  
musculoesqueléticas

12 17,6

Fibromialgia 8 11,8
Outras patologias reumáticas 5 7,35

Tabela 1. Perfil clínico e sociodemográfico da amostra estudada (n=68).

DP = desvio-padrão.

Louise G. Araújo, Débora M. F. Lima, Rosana F. Sampaio, Leani S. M. Pereira

442
Rev Bras Fisioter. 2010;14(5):438-45.



justificam que o intervalo de seis semanas entre as aplicações 
pode ter influenciado as percepções das fontes de controle 
pelos participantes, interferindo na confiabilidade20. Esses 
achados fortalecem a evidência, já relatada por outros auto-
res, de que o LC da dor é um construto subjetivo que pode, 
portanto, sofrer influência de novas experiências vivenciadas 
pelo indivíduo21,22. 

Neste estudo, observou-se uma maior consistência das 
respostas nas subescalas de LC ao acaso e médicos e profis-
sionais de saúde e uma menor consistência nas subescalas de 
LC interno e outras pessoas. Embora não se tenha encontrado 
nenhum estudo que discuta tais diferenças, esses achados 
podem estar relacionados aos acontecimentos e experiências 
cotidianos vivenciados e relatados pelos idosos que pareceram 
influenciar as percepções de controle da dor.

Durante a segunda aplicação da escala para a análise da 
confiabilidade intraexaminadores, que permitiu um intervalo 
de até cinco dias entre as aplicações, situações objetivas 
foram conscientemente relatadas: três idosos perceberam a 
diferença na escolha das respostas fornecidas ao examinador 
e justificaram com acontecimentos ocorridos. Um deles re-
latou ter carregado peso excessivo e ter feito faxina em casa, 
outro relatou ter tido um contato social prazeroso com uma 
vizinha, e o outro relatou ter brigado com familiares. Esses 
fatos, mesmo corriqueiros, podem ter influenciado a escolha 
das respostas e repercutido em uma menor consistência 
delas nas subescalas que avaliam a percepção de LC da dor 
interno e em outras pessoas.

O número de itens contido na subescala outras pessoas 
(três itens) pode ter influenciado a menor consistência nas 
respostas, conforme já pontuado em outro estudo20. Porém, 
essa justificativa deve ser interpretada com cautela, pois não 
se observou menor consistência na subescala médicos e pro-
fissionais de saúde, também com três itens. 

Quanto aos fatores que parecem influenciar a crença de 
controle ao acaso e em médicos e profissionais de saúde, não 
foi permitido iniciar novos tratamentos ou realizar consultas 
médicas no intervalo entre as aplicações. Nenhum idoso rela-
tou fatos diferentes daqueles da primeira avaliação que pudes-
sem ter influenciado as suas crenças. 

Subescala locus de controle Examinador 1
Média (desvio-padrão)

Examinador 2
Média (desvio-padrão)

ICC 
(valor p)

CCP
(valor p)

Interno 20±3,8 19,7±4,5 0,77* 0,79*
Acaso 13,5±5,4 14,1±5,26 0,90* 0,90*
Médicos 10,9±2,8 11±1,88 0,80* 0,81*
Outras pessoas 7,9±3,15 6,9±3,11 0,72* 0,72*

Tabela 3. Análise da confiabilidade interexaminadores com o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e com o coeficiente de correlação de 
Pearson (CCP).

* p<0,0001.

Embora a literatura aponte que a confiabilidade intrae-
xaminador é, na maioria dos estudos, melhor que a confiabi-
lidade interexaminadores, no presente estudo, esse resultado 
foi diferente. Tal achado pode ter sofrido influência do tempo 
decorrido entre as aplicações para a análise da confiabilidade: 
as aplicações foram realizadas no mesmo dia para a análise in-
terexaminadores, com um intervalo de, aproximadamente, 60 
minutos e admitiu-se um intervalo máximo de cinco dias entre 
as aplicações para a análise intraexaminadores. O intervalo de 
cinco dias pode ter proporcionado a ocorrência de aconteci-
mentos na vida dos participantes que influenciaram os índices 
de confiabilidade das subescalas. Ressalta-se que se trata de 
uma escala multidimensional em que situações cotidianas que 
se refletem sobre os aspectos emocionais possivelmente reper-
cutem na resposta dos idosos. No presente estudo, mesmo com 
diferentes pontuações nas subescalas entre as duas avaliações, 
os idosos continuaram sendo classificados com a mesma 
crença preferencial de controle da dor.

Neste estudo, verificou-se que a forma de aplicação da es-
cala, permitindo relato dos idosos e utilizando a escala visual 
para a escolha das respostas, contribuiu para a consistência e 
para os índices de confiabilidade encontrados.

Algumas limitações deste estudo merecem consideração. 
A amostra foi de conveniência e houve heterogeneidade clínica 
dos idosos, o que pode ter interferido nos resultados. 

Conclusão   
O estudo mostrou a aplicabilidade da escala de LC da dor 

em uma amostra de idosos comunitários com dor crônica. A 
utilização da escala permitirá um maior conhecimento do LC 
da dor do idoso possibilitando, dessa forma, uma abordagem 
mais adequada da dor crônica nessa população. Esse estudo 
deve ser visto como um marco inicial no sentido do desen-
volvimento da versão do instrumento Pain Locus of control 
(PLOC-C) para o português brasileiro, uma vez que amostras 
maiores e com características diferentes devem ser avaliadas, 
além da realização de estudos que investiguem outras proprie-
dades psicométricas.
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ANEXO 1 - Escala de locus de controle da dor- Forma C / Pain Locus of Control Scale (Escala de Locus de Controle da Dor) - Forma C (PLOC-C) 

Subescala Variação possível Itens

Locus de controle interno 6-24 1,6,8,12,13,17

Locus de controle ao acaso 6-24 2,4,9,11,15,16

Locus de controle em médicos e profissionais de saúde 3-12 3,5,14

Locus de controle em outras pessoas 3-12 7,10,18

Não concordo 
muito

Não concordo 
pouco

Concordo 
pouco

Concordo 
muito

1 Se a minha dor ficar pior, é o que eu fizer que vai me fazer melhorar rápido 
ou devagar.

1 2 3 4

2 Pensando na minha dor, o que tiver que acontecer vai acontecer. 1 2 3 4
3 Se eu consultar meu médico regularmente, vou ter menos problemas com 

minha dor.
1 2 3 4

4 A maioria das coisas que afetam a minha dor acontece por acaso (ou seja, 
sem motivo, à toa, porque tem que ser).

1 2 3 4

5 Toda vez que minha dor ficar pior, eu devo consultar um profissional de 
saúde.

1 2 3 4

6 Sou eu que posso melhorar ou piorar a minha dor. 1 2 3 4
7 Outras pessoas (amigos, familiares, acompanhantes, cuidadores) são 

importantes para que a minha dor melhore, fique igual ou piore.
1 2 3 4

8 Tudo que acontece de errado com a minha dor é por minha culpa. 1 2 3 4
9 Grande parte da melhora da minha dor é causada pela sorte. 1 2 3 4
10 Para que minha dor melhore, outras pessoas devem fazer as coisas certas. 1 2 3 4
11 Qualquer melhora da minha dor é em grande parte por causa da sorte. 1 2 3 4
12 O que mais melhora ou piora a minha dor é o que eu mesmo faço. 1 2 3 4
13 Eu mereço os parabéns quando minha dor melhora e mereço ser culpado 

quando ela piora.
1 2 3 4

14 Seguir as orientações médicas corretamente (ou seja, fazer o que o médico 
disse) é o melhor para não piorar a minha dor.

1 2 3 4

15 Se minha dor ficar pior é por causa do destino
(ou seja, porque tem que ser). 

1 2 3 4

16 Se eu tiver sorte, a minha dor vai ficar melhor. 1 2 3 4
17 Se minha dor ficar pior é porque não cuido bem de mim. 1 2 3 4
18 O tipo de ajuda que recebo de outras pessoas (amigos, familiares, 

cuidadores, acompanhantes) faz minha dor melhorar mais rápido ou mais 
devagar.

1 2 3 4

Instruções para o preenchimento da escala (deve ser lida para o paciente, 
se aplicada em forma de entrevista): cada item abaixo reflete uma percepção 
de dor, com a qual você pode concordar ou não concordar. Ao lado de cada 
afirmação há uma escala que vai desde não concordo muito (1) até concordo 
muito (4). Para cada item, solicitamos que você marque o número que mel-
hor representa o quanto você concorda ou não concorda com a afirmação. 
Quanto mais você concordar com uma afirmação, maior será o número que 
irá marcar. Por favor, responda a TODOS OS ITENS e marque APENAS UM 

NÚMERO em cada item. Não existem aqui respostas certas ou erradas.
Instruções para a pontuação da escala (utilizada pelo aplicador): a pontuação 
em cada subescala é a soma dos valores marcados em cada item da 
subescala (em que 1 = não concordo muito e 4  = concordo muito). Todas as 
subescalas são independentes umas das outras. Não existe uma pontuação 
total para a escala. A pontuação é observada em cada subescala, de modo 
que a subescala com a maior pontuação reflete a crença predominante do 
indivíduo frente ao controle da dor.
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