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RESUMO 

 

A dor é uma das causas de maior incapacidade em todo o mundo. Apesar de ser uma 
condição tão prevalente em idosos, sua avaliação ainda é uma tarefa desafiadora e 
muitas vezes negligenciada, em razão da concepção equivocada de que o sintoma é 
parte inerente ao envelhecimento. Neste contexto, a utilização de instrumentos para 
avaliação multidimensional da dor, como o Short Form Brief Pain Inventory (SF-BPI), 
pode permitir uma avaliação criteriosa do sintoma. Embora o SF-BPI seja um 
instrumento amplamente utilizado no cenário clínico e científico internacional, não 
foram encontrados estudos que tenham investigado as propriedades psicométricas de 
sua versão brasileira em idosos comunitários, com dor crônica neuropática, 
nociceptiva e nociplástica.  As crenças e atitudes pessoais relacionadas à dor também 
podem interferir no comportamento do indivíduo frente ao sintoma álgico. O lócus de 
controle (LC) é um constructo criado para explicar a percepção ou a crença de uma 
pessoa sobre quem ou o que detém o controle sobre determinados aspectos da vida, 
inclusive sobre a experiência dolorosa. O instrumento Pain Locus of Control Scale - 
MHLC- Form C (PLOC-C) possibilita a classificação do LC em interno, ao acaso, 
baseado em outras pessoas (familiares, amigos) ou profissionais de saúde, sendo que 
os três últimos constituem subtipos do lócus de controle externo (LCE). As evidências 
sugerem que aqueles com lócus de controle interno (LCI) da dor alcançam resultados 
mais positivos em termos do enfretamento do sintoma. Diante do exposto, o estudo 
teve como primeiro objetivo avaliar as propriedades psicométricas da versão brasileira 
do SF-BPI em idosos comunitários. O segundo objetivo foi averiguar a associação 
entre o SF-BPI com a escala PLOC-C por meio de uma análise de regressão linear 
múltipla. Para tal, estipulou-se dois modelos denominados: intensidade da dor e 
interferência da dor. Ambos possuíam as seguintes variáveis independentes: LC 
interno, ao acaso, em outras pessoas e em profissionais de saúde.  As variáveis 
dependentes foram o escore de intensidade da dor do SF-BPI para o primeiro modelo 
e escore de interferência da dor do SF-BPI para o segundo. Foi conduzido então um 
estudo observacional, metodológico, transversal, que incluiu amostra de conveniência 
de 114 idosos com quadros de dor crônica nociceptiva, neuropática e/ou nociplástica. 
A partir dos resultados, foi possível atestar a validade de constructo do questionário 
por meio da análise fatorial confirmatória, que ratificou a estrutura de 2 fatores 
previamente descrita na literatura. Houve constatação da validade convergente entre 
os domínios similares do SF-BPI e a escala Present Pain Intensity (PPI), oriunda do 
questionário de dor “Mcgill”. Foi verificada boa consistência interna global do SF-BPI 
(α de Cronbach: 0,87), bem como de suas dimensões de intensidade e interferência 
da dor (α de Cronbach; 0,84 e 0,82, respectivamente).  Observou-se ainda excelente 
confiabilidade teste-reteste para os escores médios de intensidade e de interferência 
da dor (Coeficiente de Correlação Intraclasse - ICC: 0,90 e 0,96, respectivamente). A 
confiabilidade interexaminadores também foi excelente para as duas dimensões (ICC: 
0,77). Em relação ao LC e sua classificação de acordo com a aplicação da PLOC-C, 
identificou-se que 54% dos idosos possuíam lócus predominante em outros 
poderosos, 29,8% tinham LCI e apenas 6,14% lócus ao acaso. Quanto a análise de 
regressão linear múltipla, os resultados indicaram que tanto o modelo de intensidade 
da dor (F9-104= 2,982;  p<0,05; R2=0,205), quanto o interferência da dor (F9-104= 
5,905; p <0,01; R2= ,338) foram estatisticamente significativos, os quais explicaram 
20,5% e 33,8% da variância dos respectivos escores do SF-BPI. Dentre todas as 
variáveis independentes, apenas o LCI se mostrou capaz de predizer intensidade (β= 



-0,297; T= -3,292; P<0,01) e interferência do quadro álgico (β= -0,257; T= -3,131; 
P<0,05), sendo observada associação inversa e significativa entre o LCI e a 
pontuação de cada uma das dimensões supracitadas do SF-BPI. Assim, o estudo 
trouxe evidências suficientes que sustentam a validade e confiabilidade da versão 
brasileira do SF-BPI para idosos comunitários com os fenótipos dolorosos incluídos 
na pesquisa. Este é um dado relevante, considerando o número restrito de 
questionários para avaliação multidimensional da dor já validados para esta população 
no país. Ademais, conclui-se que o uso associado do SF-BPI e da PLOC-C fornece 
um panorama mais global do fenômeno doloroso em idosos, o que pode nortear a 
adoção de condutas terapêuticas de fato resolutivas. 

Palavras-chave: Dor crônica. Brief pain inventory. Pain locus of control scale. Idosos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Pain is one of the causes of greater incapacity worldwide. Despite being such a 
prevalent condition on elders, its evaluation is still a challenging task and often times 
neglected, due to the misconception that the symptom is an inherent part of aging. In 
this context, the use of instruments for multidimensional pain assessment, such as the 
Short Form Brief Pain Inventory (SF-BPI), can allow a careful assessment of the 
symptom. Although the SF-BPI is an instrument widely used in the scientific and clinic 
international scenario, there were not found studies that have investigated the 
psicometric properties of its Brazilian version in community elderly, with chronic 
neuropathic, nociceptive and nociplastic pain. The beliefs and personal attitudes 
related to pain can also interfere with the individual behavior in the face of pain 
symptoms. The Locus of Control (LC) is a construct built to explain the perception or 
the belief of a person about who or what contains the control over certain aspects of 
life, including over the painful experience. The instrument Pain Locus of Control Scale 
- MHLC-Form C (PLOC-C) allows the classification of the LC in internal, chance, based 
on other people (family, friends) or health professionals, and the last three constitute 
subtypes of external locus of control (LCE). The evidences suggest that those with 
internal locus of control (LCI) of pain achieve the most positive results in terms of 
coping with the sympton. Therefore, the first objective of the study was to evaluate the 
psychometric properties of the Brazilian version of the SF-BPI in community-dwelling 
elderly people. The second objective was to investigate the association between the 
SF-BPI and the PLOC-C scale through a multiple linear regression analysis. To this 
end, two models were stipulated: pain intensity and pain interference. Both had the 
following independent variables: internal, chance, in other people and in health 
professionals LC. The dependent variables were the SF-BPI pain intensity score for 
the first model and the SF-BPI pain interference score for the second. It was then 
carried out an observational, methodological, cross-sectional study, which included a 
convenience sample of 114 elders with nociceptive, neuropathic and/or nociplastic 
chronic pain. Based on the results, it was possible to attest to the validity of the 
questionnaire construct by means of the confirmatory factor analysis, which ratified a 
2-factor structure described in the literature. In addition, it was identified convergent 
validity between the similar ones of the SF-BPI and the Pain Intensity (PPI) scale, 
derived from the pain questionnaire “Mcgill”. Good global internal consistency of the 
SF-BPI was verified (Cronbach's α: 0.87), as well as its pain intensity and interference 
dimensions (Cronbach's α; 0.84 and 0.82, respectively). Excellent test-retest reliability 
was observed for mean pain intensity and interference scores (Intraclass Correlation 
Coefficient - ICC: 0.90 and 0.96, respectively). Inter-rater reliability was also excellent 
for both dimensions (ICC: 0.77). Regarding the LC and its classification according to 
the application of the PLOC-C, it was identified that 54% of the elderly had a 
predominant locus in other powerful others, 29.8% had an LCI and only 6.14% had a 
chance locus. Regarding the analysis of multiple linear regression, the results indicate 
that both the pain intensity model (F9-104= 2.982; p<0.05; R2=0.205) and pain 
interference model (F9-104= 5.905; p<0.01; R2= , 338) were statistically significant, 
which explained 20.5% and 33.8% of the variance of the respective SF-BPI scores. 
Among all the independent variables, only the LCI was able to predict intensity (β= -
0.297; T= -3.292; P<0.01) and pain interference (β= -0.257; T= -3.131; P<0.05), with 
an inverse and significant association being observed between the LCI and the scores 
of each of the aforementioned dimensions of the SF-BPI. Thus, the study brought 
sufficient evidences that sustain the validity and reliability of the Brazilian version of 



the SF-BPI for community elderly dwellers with the painful phenotypes included in this 
research. It is a relevant data, considering the restrict number of questionnaires for the 
multidimensional pain evaluation already validated for this population on the country. 
In addition, it concludes that the associated use of the SF-BPI and the PLOC-C 
provides a more global overview of the painful phenomenon on elders, which may 
guide the adoption of therapeutic conducts that are in fact resolute.   
 
Keywords: Chronic pain. Brief pain inventory. Pain locus of control scale. Elderly. 
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PREFÁCIO 

A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pelo 

Colegiado do Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de 

Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), mediante resolução Nº 004/2018, disponível no site do referido 

programa. Selecionou-se o formato opcional e as seções foram apresentadas 

conforme a seguinte divisão: introdução, artigos 1 e 2, considerações finais, 

referências, apêndices e anexos. Dentro do item “Introdução” foram incluídos a 

revisão da literatura, justificativa e os objetivos do estudo. Em sequência, os dois 

artigos apresentados descrevem os métodos e os resultados da pesquisa. Pretende-

se submeter o primeiro artigo “Validação do Short Form Brief Pain Inventory (SF-BPI) 

para idosos brasileiros com dor crônica” ao periódico “The Journal of Pain” 

(https://www.jpain.org/). Já o segundo artigo “Associação entre o Short Form Brief 

Pain Inventory (SF-BPI) e o lócus de controle da dor para avaliação da dor crônica em 

idosos comunitários” será submetido ao periódico “European Journal of Pain” 

(https://europeanpainfederation.eu/european-journal-of-pain/). Ambos os estudos 

foram formatados de acordo com as normas dos respectivos periódicos. As 

conclusões decorrentes da interpretação dos achados desta pesquisa foram 

abordadas nas considerações finais. Todas as referências da dissertação foram 

incluídas conforme as regras da ABNT. Em seguida, encontram-se os apêndices e 

anexos, em que constam todos os instrumentos usados. Ao final, foi disponibilizado o 

mini currículo da discente. 

 

 

 

 

 

https://www.jpain.org/
https://europeanpainfederation.eu/european-journal-of-pain/
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 Dor: definição, classificação e prevalência 

 Nas últimas décadas, a compreensão sobre a dor evoluiu à medida que os 

conhecimentos sobre este complexo fenômeno se ampliaram. Em 2020, à luz dos 

avanços promulgados pela literatura ao longo dos anos, a International Association  

for the Study of Pain (IASP) propôs a atualização da definição do sintoma com base 

no modelo biopsicossocial da dor. Para tal, houve criterioso processo que envolveu 

não somente o comitê de especialistas diretamente responsável pela formulação da 

nova definição, mas também contou com a participação da comunidade científica em 

geral. Após consenso, definiu-se dor como “uma experiência sensitiva e emocional 

desagradável, associada, ou semelhante àquela associada, a uma lesão tecidual real 

ou potencial” (RAJA et al., 2020).  

  Já é bem estabelecido que nocicepção e dor, embora estejam associadas em 

muitas situações, são entidades diferentes. O fenômeno doloroso é subjetivo e não 

pode ser inteiramente explicado pela atividade aferente dos neurônios sensitivos, já 

que depende de fatores físicos, psicológicos e contextuais (BUSHNELL, CEKO e 

LOW, 2013; RAJA et al., 2020). Além disso, as experiências ao longo da vida exercem 

influência sobre o modo com uma pessoa vivencia o sintoma álgico (RAJA et al., 

2020). 

  A dor pode ser dividida em três categorias principais, de acordo com o 

mecanismo fisiopatológico envolvido: nociceptiva, neuropática e, mais recentemente, 

foi acrescentada a terceira e última classificação, nomeada como nociplástica 

(KOSEK et al., 2016). Conforme definição elaborada pela IASP, dor nociceptiva 

geralmente ocorre em um contexto em que há dano real ou potencial suficiente para 

ativação dos nociceptores.  Já o quadro álgico neuropático, por sua vez, é vinculado 

à condições em que há um dano à integridade das estruturas neurológicas que 

compõe o sistema somatossensorial. Enquanto os dois tipos de dor previamente 

citados estão relacionados a eventos geralmente bem definidos, o quadro doloroso de 

origem nociplástica é mais complexo. Neste caso, há uma combinação de fatores, 

entre eles, alteração da função nociceptiva associada a um comprometimento do 

processamento e modulação do sintoma no sistema nervoso central gerando uma 
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experiência dolorosa muitas vezes intensa, generalizada e que exige abordagem 

multimodal (KOSEK et al., 2016; RAJA et al., 2020; FITZCHARLES et al., 2021). 

Apesar de didaticamente esta divisão entre os tipos de dor ser clara, em situações 

clínicas reais, os sintomas podem coexistir e se sobrepor, ilustrando o quão 

intrincadas são formas de apresentação dos fenômenos dolorosos. 

A dor é uma condição de extrema relevância clínica, tendo em vista sua alta 

prevalência em todo o mundo e o impacto negativo em diversas dimensões da saúde, 

sobretudo em situações de cronicidade, quando o sintoma é vivenciado por período 

superior a três meses (BUSHNELL, CEKO e LOW, 2013; ELMAN e BORSOOK, 2016; 

SÁ et al., 2019). 

Em recente revisão sistemática, que incluiu estudos com populações de países 

em desenvolvimento, constatou-se que a prevalência de dor crônica variou entre 13% 

a 51% (SÁ et al., 2019). Em 2021, Aguiar e colaboradores realizaram também uma 

revisão sistemática a fim de investigar a prevalência desta condição no Brasil e foi 

encontrada uma média nacional de 45,59%, englobando todos os estudos. Na 

população idosa, a prevalência de sintoma álgico com características de cronicidade 

é ainda maior e chega a ultrapassar o patamar dos 50%, conforme dados provenientes 

de estudos realizados no país, tanto em idosos residentes na comunidade quanto 

institucionalizados (BARBOSA et al., 2014; PEREIRA et al., 2014; CIOLA et al; 2020). 

1.2 Dor no contexto do envelhecimento 

O processo transição demográfica ocorre de forma acelerada no Brasil. 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística –IBGE, em 2020, um 

percentual de 9,83% da população do país era constituída por indivíduos com mais 

de 65 anos. Estima-se que em 2050 este quantitativo duplicará e atingirá um valor 

superior a 20% da população total. Isso representará uma projeção de mais de 48 

milhões de pessoas com idade superior a 65 anos até a data supracitada. O aumento 

do número de habitantes idosos exigirá o planejamento de políticas públicas que 

atendam as demandas decorrentes das transformações da pirâmide etária do país. 

Será imprescindível adotar estratégias para promoção do envelhecimento saudável 

(MIRANDA, MENDES E SILVA, 2016). Neste panorama, não somente o Estado 

deverá se preparar, mas também é preciso investir em pesquisas científicas que 

possam contribuir para este objetivo.  
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A avaliação da experiência dolorosa em idosos é uma tarefa desafiadora 

(PEREIRA et al., 2015).  A ideia equivocada que dor é consequência inevitável do 

processo de envelhecimento ainda está disseminada entre muitos profissionais da 

saúde e entre os próprios idosos (SANTOS et al., 2006; MOTTA, GAMBARO e 

SANTOS, 2015; PEREIRA et al., 2015). Em adição, a presença de alterações 

cognitivas, de comunicação, além da baixa escolaridade, situações que podem ser 

comuns em indivíduos desta faixa etária, interferem nos processos de investigação 

dos sintomas álgicos nestes sujeitos, o que exige a adoção de estratégias 

individualizadas para avaliação e tratamento dos quadros de dolorosos nesta 

população. 

  Uma alta porcentagem de idosos vivenciam fenômenos álgicos (BARBOSA et 

al., 2014; PEREIRA et al., 2014; CIOLA et al; 2020). Este fato está relacionado a 

presença comum de algumas condições de saúde, tanto ortopédicas quanto 

neurológicas, com alto potencial de gerar o sintoma em questão. No entanto, o 

impacto negativo da dor é frequentemente subestimado na população idosa 

(PEREIRA et al., 2015). Os sintomas dolorosos são muitas vezes mal identificados 

neste público e, assim, negligenciados ou tratados de forma equivocada, o que gera 

diversas complicações, entre elas, transtornos emocionais, redução de mobilidade e 

maior propensão a quedas (BLYTH e NOGUCHI, 2017; HIDA et al., 2020), alterações 

do sono (BLYTH e NOGUCHI, 2017), comprometimento cognitivo e funcional (VAN 

DER LEEUW, et al., 2016; BLYTH e NOGUCHI, 2017; HIDA et al., 2020) e, por fim, 

prejuízo da qualidade de vida. (VITALONI et al., 2019). 

A utilização de instrumentos que auxiliem a identificar e compreender melhor a 

dor em idosos é de grande valia. As escalas de avaliação multidimensional se 

destacam por possibilitarem uma análise mais ampla dos fenômenos dolorosos, o que 

é fundamental considerando a complexidade do sintoma em si, bem como os desafios 

inerentes avaliação desta condição na população idosa (SANTOS et al., 2006; 

MOTTA, GAMBARO e SANTOS, 2015). 

1.3 Uso de instrumentos multidimensionais dentro do panorama da gerontologia 

A Geriatric Pain Measure é uma escala muito difundida para avaliação 

multidimensional da dor em idosos (MOTTA, GAMBARO e SANTOS, 2015). Porém, 

a medida inclui questões em que é interrogada a presença do sintoma ao se realizar 
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ou ao se imaginar executando algumas atividades motoras complexas, como 

exemplo, correr, subir escadas e carregar objetos pesados. Assim, indivíduos que 

apresentam comorbidades clínicas graves, maior dependência funcional e limitações 

mais importantes para locomoção e marcha podem apresentar dificuldades em 

responder o questionário, em razão da incapacidade em desempenhar as tarefas que 

constam em alguns de seus itens. 

Outros dois questionários destinados à avaliação multidimensional dos 

fenômenos dolosos se destacam por serem amplamente utilizados tanto no contexto 

clínico quanto científico: McGill Pain Questionnaire (DWORKIN et al., 2009) e o Brief 

Pain Inventory (CLEELAND et al., 2009). Ambos possuem suas respectivas versões 

reduzidas, especialmente úteis em pesquisas e circunstâncias clínicas por serem 

escalas menos complexas e por demandarem menor tempo de aplicação (CLEELAND 

et al., 2009; DWORKIN et al., 2009; MAIN, 2016). Entretanto, a versão compacta mais 

recente do McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ-2) ainda não passou por um processo 

completo de validação linguística para o português brasileiro.  

O SF-BPI foi traduzido e adaptado para uso na população brasileira em 2011 

(FERREIRA et al., 2011). Trata-se de uma ferramenta que apresenta uma dimensão 

para avaliar a severidade/intensidade do sintoma álgico e uma segunda dimensão 

para identificar seu o impacto na funcionalidade (CLEELAND et al., 2009; FERREIRA 

et al., 2011). Além disso, também inclui itens que possibilitam o paciente indicar a 

localização anatômica de sua dor, bem como citar os recursos terapêuticos utilizados 

para alívio do quadro e a porcentagem de melhora alcançada nas últimas 24 horas, 

como consequência deste tratamento (CLEELAND et al., 2009; FERREIRA et al., 

2011). 

A simplicidade e o tamanho reduzido do Short Form Brief Pain Inventory (SF-

BPI) são características especialmente vantajosas para aplicação em idosos, já que 

estes fatores permitem melhor compreensão e reduzem a possibilidade de ocorrência 

de cansaço ao responder o instrumento. Estas qualidades fazem com o que o SF-BPI 

se destaque em relação ao clássico McGill Pain Questionnaire, pois já foi descrito na 

literatura que alguns idosos, especialmente aqueles com baixo nível de escolaridade, 

podem enfrentar dificuldades para compreender este último instrumento (MOTTA, 

GAMBARO e SANTOS, 2015). 
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Apesar de inicialmente ter sido desenvolvido para aplicação em pacientes que 

manifestavam quadros dolorosos decorrentes de câncer (CLEELAND et al., 2009), ao 

longo dos anos, o SF-BPI já foi validado para uma ampla gama de condições álgicas 

de origem visceral,  pós-cirúrgica, musculoesquelética, incluindo osteoartrose e dor 

lombar; bem como em dores neuropáticas centrais e periféricas (KELLER, et al., 2004; 

MENDONZA, et al., 2006; CLEELAND et al., 2009; DICLE, KARAYURT e DIRIMESE, 

2009; ARES et al., 2015; MAJEDI et al., 2017; JUMBO et al., 2021). O questionário foi 

ainda traduzido para diversos idiomas (KALYADINA et al., 2008; CLEELAND et al., 

2009; FERREIRA et al., 2011; ARES et al., 2015). Isso confirma sua utilidade e 

versatilidade no contexto da avaliação e abordagem dos fenômenos dolorosos. No 

entanto, até o momento, somente Ferreira e colaboradores (2011) avaliaram as 

propriedades psicométricas da versão brasileira do SF-BPI em 143 participantes com 

câncer, que possuíam idade igual ou superior a 18 anos. Assim, há uma necessidade 

clara de maior investigação neste sentido. 

Já existem na literatura estudos utilizando o SF-BPI em que, pelo menos parte 

da amostra era constituída por sujeitos com idade superior a 60 anos (VAN DER 

LEEUW et al., 2016; ALIZADEH-KHOEI et al., 2017; KANG e DEMIRIS, 2017) 

inclusive em nosso país (SANTOS et al., 2015; FERREIRA et al., 2016; DEPINTOR 

et al., 2016; PAZZIANOTTO-FORTI et al., 2017), entretanto, este instrumento não foi 

formalmente validado para idosos brasileiros com dor de origem nociceptiva, 

neuropática e nociplástica.  

Partindo do pressuposto que os sintomas álgicos em idosos são mais 

prevalentes em decorrência de condições de saúde musculoesqueléticas e 

neurológicas, torna-se fundamental essa validação. Ademais, considerando as 

peculiaridades inerentes a senescência e senilidade, é imprescindível que sejam 

avaliadas as propriedades psicométricas do instrumento em questão para confirmar 

se a medida é confiável e válida para aplicação neste estrato da população. 

1.4 SF-BPI e o Lócus de Controle da Dor 

Embora o SF-BPI represente uma valiosa ferramenta de avaliação da dor em 

suas múltiplas dimensões, ainda assim permanece uma lacuna relacionada à 

investigação das percepções, expectativas e crenças do sujeito que vivencia o 

javascript:void(0);
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fenômeno doloroso, já que esses constructos não estão incluídos no questionário 

supracitado. 

A avaliação do lócus de controle (LC) da dor, por exemplo, possibilita uma 

compreensão mais ampla dos sintomas álgicos, principalmente em circunstâncias de 

cronicidade, pois fornece informações relevantes a respeito da percepção que cada 

indivíduo possui sobre quem detém o controle sobre sua dor (WALLSTON, STEIN E 

SMITH, 1994; ARAÚJO et al., 2010).  Este conceito pode ser dividido em dois grandes 

grupos: lócus de controle da dor interno (LCI) e lócus de controle da dor externo (LCE) 

(ARAÚJO et al., 2010). Os sujeitos que predominantemente possuem a percepção de 

LCI acreditam que os seus próprios comportamentos são responsáveis por determinar 

as condições de sua dor. Já aqueles que geralmente vinculam o controle do sintoma 

a eventos externos ou a outras pessoas apresentam LCE (ARAÚJO et al., 2010). 

O conhecimento sobre como se concentra o LC de uma pessoa é essencial, 

pois tem o potencial de predizer possíveis comportamentos e atitudes frente a diversas 

condições de saúde, inclusive diante de experiências dolorosas (BONAFÉ et al., 2018; 

WONG e ANITESCU, 2017). Para tal, Wallston e colaboradores (1978) 

desenvolveram a escala Multidimensional Health Locus of Control (MHCL), 

inicialmente em suas formas A e B, destinadas a avaliação do lócus de controle em 

situações de saúde mais globais (WALLSTON, WALLSTON e DE VELLIS, 1978). 

Mais tarde, foi criada a MHCL forma C com objetivo de avaliar o lócus de controle em 

estados de saúde mais específicos, entre eles, a dor (WALLSTON, STEIN E SMITH, 

1994). O instrumento apresentou confiabilidade adequada em idosos brasileiros, 

conforme demonstrado no estudo de tradução e adaptação transcultural da escala 

(2010), sendo denominada como Pain Locus of Control Scale: Brazilian version of the 

MHLC- Form C (PLOC-C) (ARAÚJO et al., 2010).  

Modelos teóricos originais, corroborados por análises fatoriais subsequentes, 

definem quatro classificações do LC pela escala PLOC-C: interno, ao acaso, baseado 

em outras pessoas (familiares, amigos) ou profissionais de saúde (os três últimos 

constituem subescalas de LCE) (WALLSTON, STEIN E SMITH, 1994; PEREIRA et 

al., 2011; CASTARLENAS et al., 2018).  
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As evidências mostraram que indivíduos que possuem LCI da dor 

especificamente ou da saúde em termos mais gerais, alcançaram resultados mais 

positivos, entre eles menor comprometimento da funcionalidade, graus menos 

intensos de dor, redução do uso de medicamentos para controle do sintoma e melhor 

resiliência (MUSICH et al., 2019), assim como menor prevalência de depressão 

(WONG e ANITESCU, 2017), maior autoeficácia e menor ansiedade perante a dor 

(CASTARLENAS et al., 2018). Em contrapartida, sujeitos que apresentaram um LCE 

da dor ou da saúde de modo geral, sobretudo aqueles que revelaram escores mais 

altos na subescala de LC ao acaso, cursaram com escores mais severos de dor, pior 

qualidade do sono, maiores prejuízos funcionais, psicológicos e sociais (WONG e 

ANITESCU, 2017; MUSICH et al., 2019). 

Apesar de ser possível a categorização dos diferentes LC em dor na PLOC-C, 

é recomendável não considerar o constructo de uma forma rígida (BONAFÉ et al., 

2018). Há a possibilidade de que um indivíduo tenha altas pontuações em mais de 

uma classe da escala e alterar esta condição a depender de suas experiências, 

demonstrando que o LC pode ser um constructo multifacetado e modificável ao longo 

do tempo (WALLSTON, STEIN E SMITH, 1994; MUSICH et al., 2019). Essa 

possibilidade permite que o questionário possa ser aplicado para verificar mudanças 

no comportamento frente a dor após abordagens terapêuticas e em estudos 

longitudinais. 

O fato do LC em dor ser passível de mudança ressalta a relevância de sua 

avaliação, pois facilita a definição de estratégias de tratamento com intuito de 

estimular os indivíduos a desenvolverem comportamentos mais saudáveis em relação 

à experiência dolorosa e, como consequência, melhorar os processos de 

enfrentamento e a adesão às condutas terapêuticas. Desta maneira, a reabilitação 

daqueles que vivenciam quadros de dor pode alcançar maiores avanços clínicos e 

funcionais, permitindo um manejo mais eficaz do sintoma (ARAÚJO et al., 2010; 

PEREIRA et al., 2011; BONAFÉ et al., 2018; MUSICH et al., 2019). 

Frente ao exposto, o uso do SF-BPI em conjunto da avaliação do lócus de 

controle da dor pela PLOC-C fornece um panorama mais global do constructo dor, o 

que pode permitir a obtenção de resultados mais promissores no contexto da 

abordagem dos fenômenos dolorosos em idosos. Apesar dos benefícios claros 
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referentes à utilização das duas medidas de forma associada, não foram encontrados 

estudos que relacionem os achados dos dois instrumentos para avaliação de sintomas 

de dor crônica de origem neuropática, nociceptiva e nociplástica na população idosa 

brasileira. 

2 JUSTIFICATIVA 
 

O envelhecimento populacional é uma realidade nacional e internacional. 

Tendo em vista a alta prevalência (PEREIRA et al., 2014; BARBOSA et al., 2014; 

CIOLA et al; 2020) e os desafios no diagnóstico da dor em idosos (SANTOS et al., 

2006; MOTTA, GAMBARO e SANTOS, 2015; PEREIRA et al., 2015), além de suas 

preocupantes complicações (MOTTA, GAMBARO e SANTOS, 2015; VAN DER 

LEEUW et al., 2016; BLYTH e NOGUCHI, 2017; HIDA et al., 2020), torna-se 

necessário investir em ferramentas que aprimorem a investigação do sintoma nos 

indivíduos pertencentes a essa faixa etária. 

As peculiaridades e heterogeneidade da senescência e senilidade tornam o 

paciente idoso mais vulnerável à dor e mais complexo para a avaliação e diagnóstico 

dos sintomas álgicos. Com o processo de envelhecimento, alterações anatômicas e 

fisiológicas podem ocorrer no sistema nervoso periférico, tais como, redução do 

número de fibras e de sinapses neurais, além de diminuição da velocidade de 

condução do impulso nervoso (PINTO, 2018). Similarmente, o sistema nervoso central 

pode ser impactado com o avançar da idade, sendo evidenciada redução de 

neurotransmissores, perda neuronal, diminuição do volume cerebral, bem como 

acúmulo de placas neuríticas e emaranhados neurofibrilares (PINTO, 2018). Além 

disso, idosos frequentemente cursam com transtornos de ansiedade e depressão, o 

que, aliado às modificações da estrutura e função neural, pode interferir na percepção, 

transdução e modulação da dor (TINNIRELLO et al 2021, PINTO, 2018).  

Desta maneira, conforme previamente elucidado, as ferramentas que 

possibilitam avaliação multidimensional da dor devem ser preferencialmente eleitas 

para aplicação neste público. Entretanto, há uma escassez de questionários com essa 

característica, adaptados para nosso idioma e cultura, que sejam viáveis para uso em 

indivíduos com idade superior a 60 anos (SANTOS et al., 2006; MOTTA, GAMBARO 
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e SANTOS, 2015).  Assim, justifica-se avaliar as propriedades psicométricas do SF-

BPI em idosos brasileiros.  

Outro ponto a ser considerado é que o modelo de avaliação biopsicossocial 

proposto pela Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF) reflete uma mudança de perspectiva, considerando a saúde em termos mais 

amplos, com necessidade de foco também nos fatores contextuais (ESCORPIZO, 

2014). Em consonância com este raciocínio, já foi destacado que as crenças e atitudes 

do paciente frente aos sintomas álgicos podem modular o seu comportamento diante 

da experiência dolorosa e que lócus de controle da dor influencia os aspectos 

funcionais, psicológicos e sociais daqueles que vivenciam as condições álgicas 

(ARAÚJO et al., 2010; PEREIRA et al., 2011; WONG e ANITESCU, 2017; BONAFÉ 

et al., 2018; MUSICH et al., 2019). 

Assim, infere-se que, para uma real avaliação das múltiplas dimensões do 

fenômeno doloroso, é imprescindível não somente analisar a intensidade e o impacto 

do sintoma por meio do SF-BPI, mas incluir ainda a identificação do lócus de controle 

da dor, através da aplicação da PLOC-C. Desta maneira, é possível realizar uma 

investigação mais global do quadro álgico e traçar condutas de fato resolutivas e 

eficazes para tratamento da dor neste estrato da população. Embora seja nítida a 

vantagem de se utilizar ambos os instrumentos de forma complementar, não foram 

encontradas pesquisas que tenham investigado sua relação no contexto da avaliação 

das condições dolorosas de origem neuropática, nociceptiva e nociplástica em idosos 

brasileiros. 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

- Avaliar as propriedades psicométricas da versão brasileira do SF-BPI para idosos 

comunitários com dor crônica de origem neuropática, nociceptiva e/ou nociplástica. 

3.2 Objetivos específicos 

 

- Averiguar a validade de construto do SF-BPI em idosos brasileiros com sintomas 

dolorosos crônicos  
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- Verificar a validade convergente entre o SF-BPI e a escala Present Pain Intensity 

(PPI) na amostra incluída na pesquisa 

- Analisar a consistência interna do SF-BPI nesta população 

- Analisar a confiabilidade intraexaminador e interexaminador do SF-BPI  

- Investigar a associação do SF-BPI com a escala PLOC-C nos sujeitos desta faixa 

etária 

 

4 MÉTODOS E RESULTADOS 
 

4.1 ARTIGO 1:  Validade e confiabilidade do Short Form Brief Pain Inventory (SF-

BPI) para idosos brasileiros com dor nociceptiva, neuropática e nociplástica 

 

Ana Carolina L. Ferreira *§, Daniele S. Pereira *, Silvia Lanziotti Azevedo da Silva ¶, 

Guilherme Almeida Carvalho §, Leani Souza Máximo Pereira * 

* Departamento de Fisioterapia, Programa de Pós Graduação Ciências da 

Reabilitação Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte-MG, Brasil 

§ Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação, Belo Horizonte-MG, Brasil 

¶ Departamento de Saúde Coletiva/Faculdade de Medicina da Universidade Federal 

de Juiz de Fora, Juiz de Fora-MG, Brasil 

RESUMO: 

O Short Form Brief Pain Inventory (SF-BPI) é uma valiosa ferramenta para avaliação 

multidimensional da dor e utilizado em várias condições álgicas. Entretanto, não foram 

encontrados estudos que investigaram suas propriedades psicométricas em idosos 

comunitários brasileiros, com dor crônica neuropática, nociceptiva e nociplástica. 

Estudo metodológico, com amostra de conveniência composta por 114 idosos (66,5 
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±4,9 anos), em sua maioria com baixa escolaridade. A partir dos resultados do estudo, 

foi possível ratificar a estrutura de 2 fatores do SF-BPI, por meio da análise fatorial 

confirmatória. Constatou-se validade convergente entre os domínios similares do SF-

BPI e a Present Pain Intensity (PPI), oriunda do Mcgill. Houve boa consistência interna 

global (α de Cronbach: 0,87) e também das dimensões de intensidade e interferência 

da dor (α de Cronbach; 0,84 e 0,82, respectivamente) do SF-BPI. A confiabilidade 

teste-reteste foi excelente para os escores médios de intensidade e interferência da 

dor (ICC: 0,90 e 0,96, respectivamente), bem como a confiabilidade 

interexaminadores para as duas dimensões (ICC: 0,77). Os achados sustentam a 

validade e reprodutibilidade do SF-BPI para idosos comunitários com dor crônica 

neuropática, nociceptiva e nociplástica e pode contribuir para que profissionais da 

saúde tenham uma avaliação multidimensional breve para condutas terapêuticas mais 

efetivas nesta população.  

 Palavras chave: Dor, Brief Pain Inventory, idosos, medidas psicométricas  

 

INTRODUÇÃO:  

Em 2020, com base no modelo biopsicossocial, a International Association for 

the Study of Pain (IASP) propôs a atualização da definição do sintoma como “uma 

experiência sensitiva e emocional desagradável, associada, ou semelhante àquela 

associada, a uma lesão tecidual real ou potencial”. 43  

A IASP preconiza a existência de três categorias principais de dor, conforme o 

mecanismo fisiopatológico envolvido: nociceptiva, neuropática e nociplástica. 43 A dor 

nociceptiva ocorre quando há dano real ou potencial suficiente para ativação dos 

nociceptores. 25,43   A dor neuropática, por sua vez, é oriunda de dano à integridade 
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das estruturas que compõem o sistema somatossensorial. 25,43 Já o quadro doloroso 

de origem nociplástica é mais complexo e resulta de uma combinação de fatores, entre 

eles, alteração da função nociceptiva, hipersensibilidade, comprometimento do 

processamento e modulação do sintoma no sistema nervoso central, gerando uma 

experiência dolorosa muitas vezes intensa, generalizada e persistente. 20,25,26,36,43 

Apesar de didaticamente esta divisão ser clara, em situações clínicas, estes sintomas 

podem coexistir e se sobrepor, ilustrando o quão intrincadas são formas de 

apresentação dos fenômenos dolorosos. 

A dor é uma condição de extrema relevância clínica devido a sua alta 

prevalência, tanto em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento, 19 e o seu 

impacto negativo em diversas dimensões da saúde, 10, 44 sobretudo quando se torna 

crônica. 17 Estudos Brasileiros sinalizam que a prevalência de quadros álgicos 

crônicos chega a superar o patamar de 50% em idosos da comunidade e 

institucionalizados. 5,12,39 

A avaliação da experiência dolorosa nos indivíduos com idade superior aos 60 

anos é uma tarefa desafiadora. 38 A presença de alterações cognitivas e de linguagem 

decorrentes de quadros neurológicos podem ser comuns nesta população. Além 

disso, a baixa escolaridade, principalmente em países em desenvolvimento, é uma 

realidade. Adicionalmente, a ideia equivocada que dor inevitavelmente integra o 

processo de envelhecimento prejudica a abordagem eficaz do sintoma. 35,38,45 Apesar 

de o impacto da dor em idosos ser frequentemente subestimado 38, os fenômenos 

álgicos neste público podem gerar ou agravar transtornos emocionais, redução de 

mobilidade e risco de quedas, 7,21 prejuízo do sono, 7 comprometimento cognitivo, 

funcional 7,21,50 e da qualidade de vida. 51 
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A utilização de instrumentos que auxiliem a melhor identificação da dor em 

idosos é de grande valia. Considerando a complexidade do sintoma em si, bem como 

os desafios inerentes a avaliação da condição nesta população, as escalas 

multidimensionais devem ser as ferramentas de primeira escolha. 35,45 O SF-BPI se 

destaca por possibilitar uma análise da intensidade e também da interferência da dor 

na funcionalidade. 13 A simplicidade e tamanho reduzido deste questionário 

representam vantagens singulares para sua aplicação em idosos. Apesar de ter sido 

desenvolvido para pacientes com câncer no início da década de 90, 13 atualmente, o 

SF-BPI já foi aplicado em diversas condições álgicas 3,13,15,18,31 e traduzido para 

inúmeros idiomas, 3,13,23 o que confirma sua utilidade e versatilidade no contexto da 

avaliação e abordagem dos fenômenos dolorosos.  

No entanto, nos estudos que utilizaram o SF-BPI, a maioria das amostras foram 

constituídas de participantes acima de 18 anos de idade, sem estratificação por faixas 

etárias ou contemplando as peculiaridade da senescência e senilidade. 22  

Pelo conhecimento dos autores, nenhum estudo verificou as propriedades 

psicométricas do SF-BPI em amostra composta especificamente por idosos 

brasileiros. Este processo de validação é fundamental considerando a singularidade 

desta faixa etária e pode contribuir para que os profissionais da saúde tenham uma 

avaliação multidimensional breve, favorecendo condutas terapêuticas mais efetivas 

para a abordagem da dor na população que envelhece.  

O objetivo deste estudo foi avaliar a validade e confiabilidade do SF-BPI para 

em idosos comunitários brasileiros, com dor crônica de origem nociceptiva, 

neuropática ou nociplástica.  
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MATERIAIS E MÉTODOS: 

Participantes e procedimentos: 

Trata-se de um estudo metodológico, que recebeu licença formal para uso da 

versão brasileira do SF-BPI, junto à instituição responsável pela autorização -The 

University of Texas - MD Anderson Câncer Center (Department and Divisions - 

Symptom Research). A pesquisa foi aprovada pelos comitês de ética locais das 

instituições participantes (CAAE: 32427120.9.3001.5149, CAAE: 

32427120.9.0000.0022). Foi obtido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) de todos os participantes.  

A seleção da amostra foi por conveniência. Participaram do estudo indivíduos 

com idade igual ou superior à 60 anos, em acompanhamento ambulatorial em um 

hospital local de reabilitação entre os meses de Dezembro de 2020 a Maio de 2021. 

Foram incluídos idosos com quadro de dor crônica, de origem nociceptiva, neuropática 

ou nociplástica por período superior a 3 meses. 49  

Para definição de dor neuropática, foram considerados os exames previamente 

realizados, o diagnóstico clínico estabelecido pela equipe médica de reabilitação e o 

escore ≥ 4 do Douleur Neuropathique 4 Questionnaire (DN4). A classificação de dor 

nociceptiva foi feita a partir do relato do idoso, do diagnóstico clínico, exames 

complementares e características do sintoma. A presença de dor nociplástica foi 

definida segundo critérios mandatórios publicados pela IASP em 2014 37, que incluem 

quadro álgico generalizado, com característica desproporcional à possível lesão 

tecidual ou origem da nocicepção. Adicionalmente, também considerou-se presente o 

componente nociplástico se a dor não pudesse ser explicada somente pelos sintomas 

neuropáticos. 
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Foram excluídos os idosos submetidos a procedimento cirúrgico nos últimos 3 

meses anteriores ao estudo, que não reportaram nenhuma dor nas 24 horas 

precedentes à coleta e aqueles com quadros de afasia, déficit visual, auditivo e 

cognitivo que interferisse na aplicação dos questionários. Para o rastreio cognitivo, 

utilizou-se a versão brasileira do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 6. 

A coleta de dados foi presencial e apenas uma pesquisadora, previamente 

treinada, foi responsável por aplicar os questionários, exceto para examinar a 

confiabilidade interexaminadores. Os participantes foram instruídos que não existia 

resposta certa ou errada em relação as questões dos instrumentos utilizados e que 

deveriam responder de forma a melhor caracterizar sua dor. 

Instrumentos: 

Informações Clínicas e Sociodemográficas:  

 A caracterização da amostra foi feita por meio de um questionário com dados 

sociodemográficos, clínicos e hábitos de vida elaborado pelos pesquisadores. Os 

participantes foram questionados a respeito da localização, período e tratamentos 

utilizados para dor, bem como sobre a frequência de uso de medicamentos para 

controle da intensidade do sintoma. Também foram coletadas informações sobre 

idade, sexo, estado civil, escolaridade, profissão, uso de cigarro e bebida alcoólica, 

prática de exercício físico, local de residência, frequência de relacionamentos 

familiares e sociais, qualidade percebida do sono e participação em atividades sociais 

e de lazer. 

Os dados clínicos como diagnóstico ortopédico e/ou neurológico de base, uso 

de medicamentos, presença de comorbidades e exames realizados foram descritos 
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com base nas informações presentes no prontuário eletrônico da instituição 

participante. Os diagnósticos de base dos participantes englobavam condições de 

saúde ortopédicas e/ou neurológicas, tanto de origem central (doenças 

cerebrovasculares e radiculopatias) quanto de origem periférica (neuropatias 

periféricas).  

  A escala GDS-10 foi usada para rastreio de sintomas depressivos, com ponto 

de corte de 4/5 (não caso/caso). 2,14  

Short Form Brief Pain Inventory (SF-BPI) – versão brasileira: 13 

O SF-BPI é um questionário que possibilita a avaliação multidimensional da dor 

13, traduzido e adaptado para uso na população brasileira em 2011.18 Possui uma 

dimensão sensorial destinada a graduar a intensidade do sintoma álgico em uma 

escala numérica de 0 (ausência de dor) a 10 (intensidade máxima do sintoma) em 4 

situações diferentes: dor mais forte e mais fraca nas últimas 24 horas, dor média e no 

momento da avaliação. A partir da média dos 4 itens, obtém-se o escore médio de 

intensidade da dor.  Há uma segunda dimensão reativa que quantifica o impacto do 

fenômeno doloroso na funcionalidade de quem o vivencia. 13,18 A graduação é feita por 

meio de uma escala de 0 (nenhuma interferência) a 10 (interferência completa) em 7 

tópicos distintos: atividades gerais, humor, capacidade de locomoção (marcha ou com 

uso de cadeira de rodas), trabalho, relacionamento interpessoal, sono e, por fim, 

prazer com a vida.13,18 Ao se realizar a média dos 7 itens, é possível definir o escore 

médio de interferência da dor. O instrumento também inclui itens que possibilitam o 

paciente indicar a localização anatômica de sua dor, os recursos terapêuticos 

utilizados para alívio do quadro e a porcentagem de melhora alcançada nas últimas 

24 horas, como consequência desse tratamento.13,18 
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Os estudos de validação conduzidos até o momento apontam que o 

questionário apresenta propriedades psicométricas robustas, inclusive a versão 

brasileira se mostrou válida e confiável (α de Cronbach de 0.91 para a dimensão de 

intensidade da dor e de 0.87 para dimensão de interferência da dor). 

 Present Pain Intensity (PPI): 

A PPI é uma subescala alfanumérica oriunda do questionário de dor Mcgill. 32 

Contém 6 descritores verbais que variam de 0 (sem dor) a 5 (dor insuportável) para 

graduação do sintoma álgico no momento de sua aplicação. 24 Kang e Demiris 

revisaram a literatura em 2017 e a escala PPI foi destacada pelos estudos como a 

ferramenta preferida entre os idosos com menor escolaridade. Além disso, devido à 

sua baixa taxa de erro, foi o instrumento mais confiável nesta população, quando 

comparado à outras medidas de avaliação unidimensional da dor, como a escala 

numérica de dor e a escala analógica visual. 24  

Douleur Neuropathique 4 Questionnaire (DN4): 8 

Para definição de dor neuropática, foram considerados os exames previamente 

realizados e o diagnóstico clínico estabelecido pela equipe médica de reabilitação. De 

forma complementar, utilizou-se o DN4, que foi traduzido e adaptado para o português 

brasileiro em 2010. 46 O instrumento é constituído de 10 itens, 7 dos quais são 

descritores relacionados a dor neuropática e os itens restantes são destinados a 

avaliação sensorial da área em que o sintoma está presente. A pontuação varia de 0 

a 10 e escores iguais ou maiores que 4 sugerem presença de quadro álgico 

neuropático.  Embora a versão brasileira tenha apresentado α de Cronbach razoável 

(0,713), sua capacidade de diagnosticar dor neuropática foi excelente, dada a alta 

especificidade (93,2%) e sensibilidade (100%) do questionário e a forte relação entre 
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o diagnóstico clínico e o fornecido pela ferramenta (Índex de Kappa Cohen 0.92, P = 

.000). 46 O questionário DN4 também é apontado pela literatura como uma ferramenta 

indicada para uso em idosos. 40 

Análise estatística: 

A análise dos dados clínicos e sociodemográficos foi feita por meio da 

estatística descritiva, incluindo medidas de tendência central e variabilidade para as 

variáveis numéricas e medidas de distribuição de frequência para as variáveis 

categóricas.  

Para verificação da validade de constructo, foi realizada a análise fatorial 

confirmatória (CFA) em estrutura de dois fatores, conforme modelo teórico 

previamente estabelecido pela literatura. A análise foi implementada utilizando o 

método de estimação Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS), 

adequado para dados categóricos. 16, 30 O ajuste do modelo foi determinado por meio 

do cálculo dos índices descritos a seguir:  ꭕ2, ꭕ2/gl, Comparative Fit Index (CFI); 

Tucker-Lewis Index (TLI), Goodness-of-fit Index (GFI), Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA) e Standardized root mean square residuals (SRMR). Para se 

considerar um bom ajuste do modelo, utilizou-se os seguintes parâmetros: valores de 

ꭕ2 não significativos; a razão ꭕ2/gl preferencialmente menor que 3; CFI, GFI e TLI 

preferencialmente com valores acima de 0,95; RMSEA abaixo de 0,06, com intervalo 

de confiança (limite superior) < 0,10; SRMR com valor abaixo de 0,08. 9 Com relação 

às cargas fatoriais, foi considerado ponto de corte ideal acima de 0,50 para inclusão 

do item dentro de um dos fatores. 

Para examinar a validade convergente, realizou-se o teste correlação de 

Spearman entre o escore da escala PPI e os escores médios de intensidade, de 
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interferência da dor e de cada item individual do SF-BPI. Para interpretação das 

análises de correlação, foram utilizados os seguintes parâmetros: correlação 

insignificante quando o coeficiente foi inferior a 0,10, correlação fraca entre 0,10 a 

0,39, correlação moderada valores entre 0,40 a 0,69, correlação forte entre 0,70–0,89, 

e correlação muito forte no intervalo de 0,90-1,00. 47 

Para a análise da consistência interna geral e de cada dimensão do SF-BPI, 

utilizou-se o teste de α de Cronbach. Neste quesito, também foi feito o cálculo do 

coeficiente de α de Cronbach com a retirada de cada item para investigar se a 

remoção seria positiva para melhora da consistência interna. Foram considerados 

valores de α entre 0,8 a 0,9 para determinar que os itens da escala de fato medem o 

mesmo constructo, ou seja, há boa consistência interna, 11 já que valores superiores 

a 0,9 podem indicar redundância. 48  

Os índices de confiabilidade teste-reteste e interexaminadores, os quais foram 

calculados para cada item individual do questionário SF-BPI e para o escore médio 

das dimensões de intensidade de interferência da dor separadamente, foram 

analisados pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse, modelo ANOVA Two-way 

mixed (ICC3,k), com intervalo de confiança (CI) de 95%.  Foi selecionada uma amostra 

de 50 idosos que responderam o SF-BPI em pelo menos 2 momentos distintos 

(medidas independentes entre si), com intervalo entre 1 a 7 dias entre as duas 

avaliações, tanto para o teste-reteste quanto para confiabilidade interexaminadores. 

A confiabilidade seria considerada excelente somente no caso de valores de ICC 

iguais ou superiores à 0,75, patamar selecionado como ideal. 11   

Para todas as análises, utilizou-se o software SPSS for Windows (versão 19.0), 

exceto para análise fatorial confirmatória, que foi realizada por meio do software JASP 
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Team 2021 (versão 0.16). Um valor de probabilidade de P <0,05 foi considerado para 

indicar uma diferença significativa. 

As amostras mínimas para cada teste psicométrico do SF-BPI foram definidas 

conforme as recomendações de qualidade do checklist COSMIN (Consensus-based 

Standards for the Selection of Health Measurement Instruments). 34 

RESULTADOS: 

Participaram do estudo 114 idosos (Fluxograma 1), média de idade de 66,5 ± 

4,9 anos, maioria do sexo feminino (70%), casados (60%), baixa escolaridade (58,9%) 

(Tabela 1 e 2). Mais da metade da amostra tinha condições ortopédicas como 

diagnóstico principal, que incluíram síndrome do manguito rotador, lombalgia e 

cervicalgia inespecíficas, fibromialgia e/ou alterações degenerativas 

musculoesqueléticas. Idosos que possuíam exclusivamente quadros neurológicos 

centrais, devido a sequelas de acidente vascular encefálico, múltiplos infartos 

cerebrais ou radiculopatias com lesões pré-ganglionares, representavam uma parcela 

de 8,7% da amostra. Cerca de 38% dos participantes tinham condições ortopédicas e 

neurológicas (periféricas ou centrais) associadas. (Tabela 2) 

Mais de 70% dos idosos relataram nenhuma participação em atividades sociais 

e de lazer e a grande maioria atribuiu este fato às restrições causadas pela pandemia 

de COVID-19 (Tabela 1). 59,6% dos indivíduos eram sedentários e 19,3% deles 

praticavam atividade física com dosagem inferior à recomendada pela literatura 

(Tabela 2). 

Com relação às características da dor, 56,3% dos participantes referiram 

sintoma que superava o período de 2 anos. Mais de 98% dos idosos apresentavam 
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pelo menos uma condição com sinais indicativos de dor nociceptiva. O componente 

de dor neuropática estava presente em 37,2% dos casos. Aproximadamente um terço 

dos participantes possuíam sintoma com características nociplásticas. Entretanto, 

praticamente a metade da amostra demonstrava sobreposição dos fenômenos 

dolorosos, com sintomatologia mista.  

Quanto ao uso de medicações para controle da intensidade de dor, uma taxa 

superior a 60% dos idosos relatou utilizar este recurso terapêutico, com frequência de 

pelo menos 3 vezes na semana em 37,8% dos casos.  

O tempo médio de aplicação do SF-BPI nesta amostra foi de 6 minutos. 

Validade de constructo 

A Tabela 3 apresenta análise fatorial confirmatória e os índices de ajuste do 

modelo de 2 fatores do SF-BPI.  Este modelo, representado por uma dimensão de 

intensidade de dor e outra dimensão de interferência da dor, apresentou excelente 

ajuste em todos os índices considerados para a análise. Também foi verificado que 

as cargas fatoriais dos itens de cada domínio estabeleceram o patamar previamente 

definido, com carga fatorial mínima de 0,68 (Figura 1).  

Validade convergente 

Conforme demonstrado na Tabela 4, constatou-se forte correlação positiva 

entre a escala PPI e o item destinado a avaliação da intensidade da “dor no momento” 

(r: 0,73**, p=0,01). Houve correlação positiva de magnitude moderada entre a PPI e o 

escore médio de intensidade da dor (r: 0,57**, p=0,01) e entre os itens de “dor mínima” 

(r: 0,44**, p=0,01) e “interferência no humor” ( r: 0,41**, p=0,01). Em relação ao escore 

médio de interferência da dor (r: 0,38**, p=0,01) e aos demais itens do questionário, 
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foi verificada correlação fraca com a PPI, excluindo as questões de “interferência no 

andar” e “interferência no relacionamento” com as quais não houve correlação 

significativa.  

Consistência interna  

 Ao analisar os 11 itens do SF-BPI em conjunto, uma consistência interna 

considerada boa foi encontrada, com coeficiente de α de Cronbach de 0,87, bem como 

de suas dimensões de intensidade da dor e interferência da dor, com coeficientes de 

α de Cronbach de 0,84 e 0,82, respectivamente (Tabela 5). Além disso, houve uma 

variação de 0,84 a 0,86 entre os valores de α de Cronbach quando o cálculo foi 

realizado com a remoção sequencial de cada item do questionário. 

Confiabilidade teste-reteste e interexaminadores 

A Tabela 5 apresenta a confiabilidade excelente do teste-reteste para o escore 

médio de intensidade da dor e para o escore médio de interferência da dor, com 

valores de ICC de 0,90 e 0,96, respectivamente.  A confiabilidade interexaminadores 

também foi excelente para os escores médios de intensidade e interferência da dor, 

ambos com valor de ICC de 0,77.   A análise dos itens isolados das dimensões de 

intensidade e de interferência da dor apontou excelente confiabilidade no teste-reteste 

(ICC variou entre 0,82 a 0,93), exceto para as questões de “dor máxima” e “dor no 

momento” que tiveram valores de ICC abaixo do patamar estabelecido como ideal 

(inferior a 0,75). A confiabilidade interexaminadores de cada item individual do SF-BPI 

teve valores de ICC inferiores a 0,75 em sua maioria (tabela 5). 
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DISCUSSÃO 

O SF-BPI se destaca mundialmente como um dos instrumentos mais difundidos 

para uso científico e clínico. Características que incluem aplicação rápida e 

simplicidade das questões garantem sua versatilidade em diferentes cenários. A 

presente pesquisa objetivou examinar as propriedades psicométricas do SF-BPI em 

uma amostra composta de idosos comunitários, com baixa escolaridade em sua 

maioria, com sintomas álgicos crônicos de origem nociceptiva, neuropática e 

nociplástica. Os resultados confirmam a validade e confiabilidade do SF-BPI para uso 

nesta população.  

Houve facilidade de compreensão do instrumento por parte dos idosos. Porém, 

é importante destacar uma consideração sobre o primeiro item do SF-BPI, em que se 

solicita ao indivíduo responder se sentiu alguma dor diferente de sintomas habituais, 

como dores de cabeça, entre outras. No presente estudo, foi observado que alguns 

participantes se sentiram confusos em relação à pergunta. Os idosos apresentam 

condições de saúde neurológicas e musculoesqueléticas e, frequentemente, 

convivem com vários quadros álgicos crônicos, os quais se tornam habituais, 

independentemente de sua origem.  Assim, tendo em vista que este primeiro item é 

opcional 13 e possui utilidade clínica questionável, sua exclusão durante a entrevista 

é uma alternativa plausível. Além disso, em populações em que o fator educacional 

pode interferir na interpretação do questionário, sua utilização por meio de entrevista 

garante maior fidedignidade à avaliação e acompanhamento longitudinal dos 

fenômenos dolorosos. 

Com relação às propriedades psicométricas, foi possível atestar a validade de 

constructo do SF-BPI, sendo verificado excelente ajuste do modelo de 2 fatores em 
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todos os índices considerados neste estudo. Embora exista evidência na literatura 

para a divisão do instrumento em 3 domínios, 4,33 a maior parte das pesquisas 

corroborou a presença de 2 dimensões de intensidade e interferência da 

dor1,18,22,23,27,31,41. Ferreira e colaboradores realizaram a validação do SF-BPI para a 

população brasileira, em 143 pacientes com sintomas álgicos decorrentes de câncer, 

e também constataram bom ajuste para a estrutura de 2 fatores. 18 Outro estudo 

confirmou o modelo bidimensional do questionário em amostra de idosos iranianos 

com dor de origem oncológica. 1   Em revisão sistemática conduzida em 2021, 

composta de 17 estudos que avaliaram dor relacionada à condições 

musculoesqueléticas, foram encontradas robustas evidências de conformidade da 

solução de 2 fatores do SF-BPI. 22 

Para análise da validade convergente do SF-BPI, foi selecionada a escala PPI, 

oriunda do Questionário de dor Mcgill, por ser uma ferramenta para avaliação de dor 

amplamente difundida, e em razão dos descritores verbais serem melhor 

compreendidos pelos idosos em relação a outros métodos de graduação 

unidimensional do sintoma, como exemplo a escala analógica visual. 24 A validade 

convergente do questionário foi confirmada tendo em vista a forte correlação positiva 

entre a escala PPI e o item “dor no momento” do SF-BPI, os quais de fato medem o 

mesmo constructo. Houve correlação positiva moderada entre PPI e o escore total dos 

4 itens de intensidade da dor, o que é compreensível, considerando que se tratam de 

conceitos relacionados, mas não idênticos.  Também foi encontrada correlação 

positiva de magnitude moderada entre a PPI e o item de “dor mínima”. Isso pode ser 

justificado pelo fato de que a média de dor apresentada pelos idosos no momento da 

avaliação foi baixa, ou seja, com valores próximos ao patamar mínimo do sintoma em 

24h. Por fim, como esperado, houve correlação baixa entre a PPI e os itens de “dor 
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máxima”, “dor média” e de interferência da dor (exceto “interferência no andar” e 

“interferência no relacionamento”), pois, apesar de representarem constructos 

paralelos, claramente são domínios distintos do fenômeno doloroso. Não foram 

identificadas pesquisas prévias que tenham avaliado a validade convergente entre o 

SF-BPI e a PPI. No estudo de validação da versão brasileira do SF-BPI, foi identificada 

correlação moderada a forte com os outros domínios do questionário McGill (r: de 0,38 

a 0,90, p=0,05). 18 A versão alemã teve correlação moderada entre a dimensão de 

severidade da dor e o domínio de dor corporal do questionário de qualidade de vida 

Short Form-36 (SF-36) (r = 5 0.585) e entre o escore de interferência da dor do SF-

BPI e as dimensões de dor corporal, capacidade funcional, vitalidade e saúde geral 

do SF-36 (r = 0.542 a r = 0,62). 42 

Houve boa consistência interna total do SF-BPI e de suas dimensões 

analisadas separadamente, com valores de α de Cronbach superiores ao patamar de 

0,82, o que corrobora com os estudos de validação anteriores, realizados em 

diferentes países, que incluíram uma vasta gama de condições álgicas, entre elas, dor 

decorrente de câncer, em adultos (α de Cronbach - Severidade: 0,927, Interferência: 

0,948) 23 e idosos (α de Cronbach: 0,94) 1, além de sintomas de origem visceral, 

neuropática e musculoesquelética em indivíduos com idade superior à 18 anos (α de 

Cronbach: Severidade: 0,834, Interferência: 0,850).  3 Não foi identificada modificação 

substancial do α de Cronbach com a retirada de nenhum item, assim todas as 

questões contribuem de forma similar para a consistência interna da escala. Além 

disso, os coeficientes não ultrapassaram o valor de 0,90, o que sugere que não há 

redundância de itens.  

No que tange a reprodutibilidade, foi constatada excelente confiabilidade teste-

reteste dos escores totais de intensidade e interferência da dor, de forma similar aos 
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estudos prévios, que incluíram populações diferentes, com um panorama diversificado 

de sintomas álgicos. 1, 31,33 Quando se analisou o teste-reteste dos itens individuais do 

instrumento, também foi verificada excelente confiabilidade, exceto para os itens “dor 

máxima” e “dor no momento” que tiveram ICC menor (0,74 e 0,73, respectivamente). 

Este achado pode ser justificado em razão de o pico de intensidade da dor em 

intervalo curto de tempo de 24h e, sobretudo, a “dor no momento” serem mais 

suscetíveis a variabilidade por influência de eventos transitórios. É importante 

destacar que a dor é um constructo propenso à modificação espontânea ao longo do 

tempo, inclusive por situações corriqueiras do cotidiano. Essa é uma realidade 

principalmente em idosos, que já apresentam as alterações em decorrência da 

senescência e senilidade e que podem ter a saúde mais vulnerável.  Em estudos 

anteriores sobre a validação do SF-BPI, houve grande variabilidade dos intervalos 

entre as avaliações para análise da confiabilidade teste-reteste. Consideramos que o 

período de 1 a 7 dias estabelecido nesta pesquisa evita tanto questões relacionadas 

a viés de memória quanto a variabilidade temporal da dor por fenômenos não 

controlados.  

Em relação a confiabilidade interexaminadores, o escore médio de intensidade 

e de interferência da dor mostraram excelente confiabilidade, o que ratifica 

estabilidade do SF-PBI ao longo do tempo, mesmo quando a avaliação é feita por 

avaliadores distintos. No entanto, os escores médios para os domínios de intensidade 

e interferência apresentaram índices de confiabilidade superiores quando comparado 

com a análise dos itens separados, tanto no teste-reteste quanto na avaliação entre 

examinadores diferentes.  Assim, não é recomendável a aplicação de questões únicas 

do instrumento nesta população. A análise da confiabilidade interexaminadores é 

relevante, sobretudo neste público, visto que o modo de aplicação de um avaliador 
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pode influenciar em maior grau como o idoso responderá o instrumento. Apesar disso, 

não foram identificadas outras pesquisas que tenham investigado a confiabilidade do 

SF-BPI quando aplicado por dois examinadores distintos. 

Um ponto a ser ressaltado é que este estudo foi conduzido em um contexto 

atípico devido a pandemia de COVID-19, a qual gerou repercussões negativas, 

sobretudo para a população desta faixa etária. Embora apenas 19,3% da amostra 

apresentava rastreio positivo para presença de sintomas depressivos, não se pode 

descartar todo espectro de emoções negativas, como medo, estresse e ansiedade, 

decorrentes não só do receio vinculado à doença em si, mas de forma similar pelas 

medidas de restrição social e todas as suas consequências. Além de prejudicar o 

contato social, a necessidade de isolamento domiciliar impactou ainda a prática de 

atividades físicas regulares, com relato de interrupção completa pela maioria dos 

participantes. De acordo com a American College of Sports Medicine (ACSM), idosos 

devem realizar atividades aeróbicas semanais com duração total mínima de 150 

minutos para nível moderado ou de 75 minutos para intensidade vigorosa, associadas 

a dois dias ou mais de exercícios de fortalecimento muscular 29. Assim, o alto grau de 

inatividade possivelmente gerou efeitos deletérios na saúde de modo geral daqueles 

que integraram o estudo, inclusive para o processo de enfretamento à dor, já que é 

sabidamente conhecido o impacto positivo da atividade física nos mecanismos 

modulatórios do sintoma álgico. 28 Mesmo com todos os desafios inerentes ao cenário 

pandêmico, o SF-BPI se consolidou como uma medida confiável e válida para 

avaliação de dor em indivíduos com mais de 60 anos que apresentam dor crônica com 

as características incluídas nesta pesquisa. 

Este estudo apresenta algumas limitações. A amostra foi composta por idosos 

comunitários com sintomas álgicos de origem musculoesquelética, neuropática e 
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nociplástica, o que inviabiliza a generalização dos resultados encontrados para idosos 

brasileiros institucionalizados ou com outras condições álgicas. Também não foi 

avaliada a responsividade do instrumento nesta população. Assim, é importante a 

realização de pesquisas futuras, inclusive estudos longitudinais, para ampliar a 

investigação das propriedades psicométricas do SF-BPI em diferentes perfis desta 

faixa etária e em amostras maiores. 

CONCLUSÃO 

O SF-BPI é um instrumento válido e confiável para aplicação em idosos 

comunitários com dor crônica de origem musculoesquelética, neuropática e 

nociplástica, o que contribui para enriquecer o leque de ferramentas que possibilitam 

avaliação multidimensional da dor nos indivíduos com mais de 60 anos. Trata-se de 

uma ferramenta que permite a investigação não somente da intensidade do sintoma 

álgico, mas também do seu impacto na funcionalidade do indivíduo. Esta é uma 

característica valiosa, já que em pacientes com dor crônica, o foco da reabilitação 

deve ser não somente em reduzir a intensidade da experiência dolorosa, mas 

sobretudo em possibilitar melhora da função. 
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Fluxograma 1: Seleção da amostra: 
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Tabela 1: Dados sociodemográficos dos participantes (n=114) 

  Características       n/% 

 
Idade (m±dp)  
 

 
66,58 (±4,90) 

Gênero (n/%): 
Feminino 
Masculino 
 

 
79 (69,3) 
35 (30,7) 

Estado Civil (n/%): 
Solteiro 
Casado/União Estável 
Divorciado/Separado 
Viúvo 
 

 
18 (15,7) 
71 (62,2) 
11 (9,6) 
14 (12,5) 

Escolaridade (n/%): 
Analfabeto 
Fundamental Incompleto 
Fundamental Completo 
Médio Incompleto 
Médio Completo 
Superior Completo 
Pós-Graduação 
 

 
1 (0,1) 
52 (46,6) 
14 (12,2) 
7 (6,1) 
29 (25,4) 
8 (7,0) 
3 (2,6) 

Aposentadoria (n/%): 
Não 
Sim 
Aposentado ainda trabalhando 
 

 
37 (32,4) 
58 (50,8) 
19 (16,8) 

Número de pessoas com quem o idoso reside (n/%) 
Sozinho 
Com uma pessoa 
Com duas pessoas 
Com três pessoas 
Com quatro ou mais pessoas 
 

 
11 (9,6) 
40 (35,0) 
35 (30,7) 
17 (15,1) 
11 (9,6) 

Frequência de contato com amigos/familiares (n/%) 
Não tem 
1 a 2 vezes mensal 
1 a 2 vezes semanal 
3 a 4 vezes semanal 
5 a 6 vezes semanal 
Diário 
 

 
2 (1,7) 
2 (1,7) 
11 (9,6) 
15 (13,1) 
4 (3,5) 
80 (70,4) 

Participação em atividades sociais/lazer (n/%) 
Não participa 
1 a 2 vezes mês 
1 a 2 vezes semanal 
3 a 4 vezes semanal 
5 a 6 vezes semanal 
Diário 

 
81 (71,0) 
14 (12,3) 
17 (14,9) 
1 (0,9) 
1 (0,9) 
- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



50 
  

Tabela 2: Dados clínicos, hábitos de vida, medicamentos e características dos 
sintomas álgicos vivenciados pelos participantes (n=114) 

 

        Características n/% 
 
Área principal diagnóstica  
Ortopédica 
Neurológica Periférica 
Neurológica Central 
Condições associadas 
 

 
 
59 (51,8) 
1 (0,1) 
10 (8,7) 
44 (38,6) 

Presença de comorbidades  
Não apresenta/não informado 
1  
2  
3  
4  
5 ou mais  
 

 
12 (10,5) 
26 (22,8) 
42 (36,8) 
19 (16,6) 
10 (8,7) 
5 (4,6) 

Prática de atividade física semanal  
Ausente 68 (59,6%) 
Inferior a 150 minutos 22 (19,3%) 
Superior a 150 minutos 
 

24 (21,0%) 

Tabagismo  
Não 
Sim 
 

 
106 (92,9) 
8 (7,1) 

Uso de bebidas alcoólicas  
Não 
Até duas vezes semanal 
3 a 4 vezes semanal 
5 a 6 vezes semanal 
Uso diário 
 

 
74 (64,9) 
34 (29,8) 
2 (1,7) 
- 
4 (3,6) 

Período da Dor  
3 a 6 meses 
Acima de 6 meses a 1 ano 
Acima de 1 ano a 2 anos 
Acima de 2 anos 
 

 
11 (9,6) 
21 (18,4) 
18 (15,7) 
64 (56,3) 

Componente de Dor  
Nociceptiva 
Neuropática  
Nociplástica 
Sintomas mistos 
 
Frequência de uso de medicação para dor  
Não usa 
1 a 2 vezes por mês 
1 a 2 vezes semanal 
3 a 4 vezes semanal 
5 a 6 vezes semanal 
Uso contínuo 
 

 
112 (98,2) 
42 (37,2) 
37 (32,5) 
59 (51,8) 
 
 
30 (26,3) 
7 (6,1) 
34 (29,8) 
18 (15,7) 
17 (14,9) 
8 (7,2) 
 

Rastreio de sintomas depressivos 
Positivo 
Negativo 

 
22 (19,3) 
92 (80,7) 
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Tabela 3: Análise fatorial confirmatória: Índices de ajuste do modelo de 2 fatores do 
SF-BPI 
 
 

Referências 
 

X2 (p-valor) 
p>0,05 

  
 X2 /gl 
   <3 

  

  CFI 
>0,95 

 
  TLI 
>0,95 

  
   GFI 
 >0,95 

 

SRMR 
<0,08 

 

RMSEA (IC 90%) 
<0,06 e LS <0,10 

 

Modelo 
2 fatores 

 

30,46 (0,925)   0,71 1,000 1,016 0,985 0,069 0,000(0,000-0,022) 

gl=graus de liberdade; LS=limite superior; X 2 = qui-quadrado; gl = graus de liberdade; CFI = 

Comparative Fit Index; TLI = Tucker-Lewis Index; GFI = Goodness-of-fit index; SRMR = Standardized 

root mean square residuals; RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation. 

 

Figura 1: Análise fatorial confirmatória do Short Form Brief Pain Inventory para o modelo 

de 2 fatores: 
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Tabela 4: Correlação de Spearman entre SF-BPI e PPI (média =1,46)  

SF-BPI Spearman (n =114) 

 
Escore médio intensidade dor 

 
0,57** 

Dor máxima 0,30** 

Dor mínima 0,44** 

Dor em média 0,34** 

Dor no momento 0,73** 

Escore médio interferência dor 0,38** 

Interferência atividades gerais 0,33** 

Interferência humor 0,41** 

Interferência andar 0,14 

Interferência trabalho 0,35** 

Interferência relacionamento 0,14 

Interferência sono 0,37** 

Interferência prazer com a vida 
 

0,21* 
 

SF-BPI = Short Form Brief Pain Inventory , PPI = Present Pain Intensity. ** Correlação significativa  
P= 0,01 (bilateral), * Correlação significativa p= 0,05  (bilateral). 
 

Tabela 5: Confiabilidade e consistência interna do SF-BPI 

α de Cronbach (11 itens)= 0,87 
 

Média  
N=114 

Desvio 
Padrão   
N=114 

 
ICC  

Teste 
Reteste 
 N=51 

 
ICC  
Inter 

examinadores 
N=50 

α de 
Cronbach 

item 
excluído  
N=114 

  
Dor máxima 

 
7,09 

 
1,89 

 
0,74 

 
0,65 

 
0,85 

Dor mínima 2,58 1,82 0,90 0,61 0,85 
Dor em média 5,51 1,97 0,82 0,69 0,85 
Dor no momento 3,55 2,55 0,73 0,59 0,85 
Interferência atividades gerais 6,54 2,49 0,90 0,40 0,84 
Interferência humor 4,86 3,45 0,90 0,66 0,84 
Interferência andar 4,47 3,27 0,91 0,56 0,86 
Interferência trabalho 5,72 3,13 0,87 0,71 0,84 
Interferência relacionamento 2,47 3,09 0,92 0,72 0,85 
Interferência sono 3,89 3,54 0,93 0,79 0,85 
Interferência prazer com a vida 3,28 3,41 0,88 0,62 0,84 
Escore médio intensidade dor 4,68 1,68 0,90 0,77  0,84* 

Escore médio interferência dor 
 

4,49 
 

2,22 
 

0,96 0,77  0,82* 

 
SF-BPI = Short Form Brief Pain Inventory, ICC (período 1 a 7 dias) = coeficiente de correlação 
intraclasse com intervalo de confiança de 95%, * α de Cronbach do componente. 
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4.2 ARTIGO 2: Associação entre Brief Pain Inventory e lócus de controle para 

dor crônica em idosos  

 

Ana Carolina L. Ferreira 1,2, Daniele S. Pereira 1, Silvia Lanziotti Azevedo da Silva 3, 

Leani Souza Máximo Pereira 1 

1 Departamento de Fisioterapia, Programa de Pós Graduação em Ciências da 

Reabilitação Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte-MG, Brasil 

2 Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação, Belo Horizonte-MG, Brasil 

3 Departamento de Saúde Coletiva, Faculdade de Medicina da Universidade Federal 

de Juiz de Fora-MG, Brasil 

RESUMO: 

Introdução: A avaliação multidimensional da dor contribui para uma abordagem mais 
resolutiva deste sintoma em idosos. O uso conjunto do Short Form Brief Pain Inventory 
(SF-BPI) e da Pain Locus of Control Scale - MHLC - C  (PLOC-C) pode fornecer um 
panorama mais global do fenômeno doloroso. Métodos: Este estudo transversal, com 
amostra de conveniência, foi conduzido com objetivo de verificar a associação entre 
o SF-BPI e a PLOC-C para avaliação de idosos comunitários com dores crônicas de 
origem ortopédica, neurológica e nociplástica. Foram utilizados modelos de regressão 
linear múltipla, pelo método Enter. O teste-F foi usado para determinar a significância 
estatística (p<0,05). Resultados: Foram incluídos 114 idosos (média de idade: 66,58). 
A prevalência dos tipos de lócus de controle predominante foi: 54% em outros 
poderosos, 29,8% lócus de controle interno (LCI) e 6,14% ao acaso. Ambos os 
modelos de regressão de intensidade da dor (F9-104= 2,982;  p<0,05; R2=0,205) e 
interferência da dor (F9-104= 5,905; p <0,01; R2= ,338) foram estatisticamente 
significativos e explicaram 20,5% e 33,8% da variância dos respectivos escores do 
SF-BPI. Dentre as variáveis independentes, apenas o LCI pôde predizer e teve 
associação inversa com os escores de intensidade (β= -0,297; T= -3,292; P<0,01) e 
interferência da dor (β= -0,257; T= -3,131; P<0,05) fornecidos pelo SF-BPI. 
Conclusão: a associação do SF-BPI e a PLOC-C permitiu uma avaliação mais 
detalhada da experiência dolorosa. Os achados do estudo reforçam a capacidade 
preditiva do LCI em relação à intensidade e interferência funcional da dor. 
 

Palavras chave: Pain Locus of Control Scale, Brief Pain Inventory, Dor crônica, Idosos  

Running head: Brief Pain Inventory e lócus de controle da dor em idosos  

INTRODUÇÃO:  

O processo transição demográfica ocorre de forma acelerada globalmente. 

Segundo dados das Nações Unidas, publicados em 2019, a projeção é que a parcela 

de idosos alcançará o patamar de 1,5 bilhões de pessoas em 2050, o que representará 
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quase 16% de toda população mundial. De acordo com o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística –IBGE, em 2050, a população idosa ultrapassará o limite de 

48 milhões de pessoas e atingirá um percentual superior a 20% dos habitantes do 

país.  

 Muitas condições de saúde comumente presentes em idosos podem ter alto 

potencial de gerar fenômenos dolorosos, o que torna o sintoma tão prevalente nesta 

população (Barbosa et al., 2014; Pereira et al., 2014; Ciola et al; 2020). Além disso, 

devido aos processos de senescência e senilidade, várias alterações ocorrem nos 

sistemas nervosos periférico e central, o que impacta a percepção, transdução e 

modulação da dor nestes sujeitos (Tinnirello et al; 2021). Assim, considerando as 

modificações no processamento da dor em idosos, os aspectos biopsicossociais 

relacionados ao sintoma e os desafios inerentes à sua investigação nesta população 

(Santos et al., 2006, Motta et al., 2015), as escalas multidimensionais são as 

ferramentas mais indicadas para utilização no grupo etário. 

O SF-BPI tem se mostrado um instrumento multidimensional válido e confiável 

para avaliação dos aspectos relacionados à intensidade e interferência funcional da 

dor em indivíduos com mais de 60 anos (Alizadeh-khoei et al., 2017). Entretanto, a 

ferramenta não contempla a investigação das crenças do sujeito que vivencia o 

quadro álgico. A avaliação do lócus de controle (LC) da dor, por exemplo, fornece 

informações relevantes a respeito da percepção do indivíduo sobre quem detém o 

controle sobre sua dor (Wallston et al., 1994).  Este conceito é dividido em dois grupos 

principais: LC interno (LCI) e LC externo (LCE) (Araújo et al., 2010). Os sujeitos que 

predominantemente possuem LCI acreditam que os seus próprios comportamentos 

são responsáveis por determinar as condições de sua dor. Já aqueles que geralmente 

vinculam o controle do sintoma a eventos externos ou a outras pessoas apresentam 

LCE (Wallston et al., 1994, Araújo et al., 2010). 

Há evidências que indivíduos com LCI alcançam resultados mais positivos em 

termos de reabilitação da dor, quando comparados aos sujeitos com LCE (Wong e 

Anitescu, 2017; Castarlenas et al., 2018; Musich et al., 2019). Assim, conhecer como 

se concentra o LC é essencial, considerando seu potencial de predizer possíveis 

comportamentos diante das experiências dolorosas (Bonafé et al., 2018; Wong e 

Anitescu, 2017). Para tal, Wallston e colaboradores (1994) desenvolveram a escala 
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Multidimensional Health Locus of Control (MHCL), forma C (PLOC-C) com intuito de 

avaliar o LC em estados de saúde mais específicos, entre eles, a dor. Sua versão 

brasileira passou por processo de validação para idosos em 2010 (Araújo et al., 2010).  

Assim, o objetivo do estudo foi verificar a associação entre o SF-BPI e a PLOC-

C para avaliação de idosos comunitários com dores crônicas de origem ortopédica, 

neurológica e nociplástica, pois não foram encontradas pesquisas que relacionem os 

achados dos dois instrumentos nesta população. 

METODOLOGIA: 

Delineamento e aspectos éticos:  

Realizou-se estudo observacional, com delineamento transversal, aprovado 

pelos comitês de ética das instituições envolvidas (CAAE: 32427120.9.3001.5149, 

CAAE: 32427120.9.0000.0022). Além disso, a universidade responsável pela 

autorização de uso do SF-BPI - The University of Texas - MD Anderson Cancer Center 

(Department and Divisions - Symptom Research) forneceu a devida licença para 

utilização da versão brasileira do questionário nesta pesquisa. 

Participantes: 

Trata-se de uma amostra de conveniência, na qual foram incluídos sujeitos com 

idade igual ou superior a 60 anos, com quadro de dor crônica (superior a 3 meses 

conforme estabelecido pela IASP), que apresentavam condições de saúde 

ortopédicas e/ou neurológicas associadas a sintomas álgicos de origem nociceptiva, 

neuropática ou nociplástica. Os idosos incluídos estavam em acompanhamento 

ambulatorial em hospital local de reabilitação, entre os meses de Dezembro de 2020 

a Maio de 2021.  

Os critérios de exclusão foram: alterações cognitivas (MEEM, Bertolucci. 1994), 

visuais, auditivas e/ou de comunicação que prejudicassem o uso dos questionários, 

ausência de sintoma álgico em 24h e histórico de procedimento cirúrgico nos 3 meses 

precedentes a data da entrevista. 
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Instrumentos: 

Questionário Clínico e Sociodemográfico:  

A caracterização da amostra no que se refere à idade, sexo, estado civil e 

escolaridade foi realizada por meio de um questionário clínico e sociodemográfico, 

desenvolvido pelos autores. Foram coletados ainda dados relacionados ao sintoma 

álgico, aos diagnósticos clínicos e exames complementares realizados. Para tal, além 

das informações prestadas pelos participantes, também foram usados os registros 

presentes no prontuário eletrônico do hospital de reabilitação em que estavam sendo 

acompanhados, com o devido consentimento prévio dos idosos. 

Escala de Depressão Geriátrica versão 10 itens (GDS-10):  

A GDS-10 é um questionário de 10 itens, oriundo de sua versão maior de 15 

itens (GDS-15), o qual foi desenvolvido especificamente para rastrear sintomas 

depressivos em idosos (D'Ath et al., 1994). Cada questão do instrumento possui 

opções de resposta sim/não. Utilizou-se como referência o ponto de corte da GDS-10 

de 4/5 (não caso/caso), que apresentou taxas sensibilidade de 80.5% e especificidade 

de 78.3% para identificação de transtorno depressivo maior, segundo os critérios 

diagnósticos propostos pela CID-10 (Almeida e Almeida, 1999). A versão brasileira do 

questionário se mostrou confiável nesta população (α de Cronbach 0,75) (Almeida e 

Almeida, 1999). 

Short Form Briet Pain Inventory (SF-BPI) – versão brasileira: 

Trata-se de um questionário desenvolvido no início da década de 90, destinado 

a avaliação multidimensional da dor, que inclui aspectos relacionados à intensidade 

(dimensão sensorial) e à interferência do sintoma em atividades e situações do 

cotidiano (dimensão reativa) (Cleeland, 2009; Ferreira et al., 2011), conforme descrito 

a seguir : 

- Dimensão sensorial: Apresenta 4 itens - dor máxima nas 24h, dor mínima nas 

24h, dor média e dor no momento - e em cada um deles há uma escala numérica de 

0 (ausência de dor) a 10 (pior dor possível). A pontuação do domínio é feita pela média 

dos itens. 
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- Dimensão reativa: Constituída por 7 itens que permitem a graduação da 

interferência da dor nas seguintes funções: atividades gerais, humor, locomoção, 

trabalho, relacionamento interpessoal, sono e prazer com a vida. Cada um deles 

possui uma escala numérica que varia de 0 (nenhuma interferência) a 10 (interferência 

completa). O escore desta dimensão é obtido por meio da média dos itens. 

Há ainda um diagrama corporal em que o paciente pode assinalar a região 

anatômica do quadro álgico, além de dois itens nos quais é indicado o tratamento 

utilizado para dor e a porcentagem de melhora promovida por este recurso terapêutico 

em 24 horas (Cleeland, 2009). O SF-BPI foi traduzido e adaptado para uso na 

população brasileira em 2011 (α de Cronbach: 0.91 e 0.87 para as dimensões de 

intensidade e interferência, respectivamente) (Ferreira et al., 2011).  

Pain Locus of Control Scale: the MHLC Form C - versão brasileira (PLOC-C):  

Wallston e colaboradores (1978) desenvolveram a escala Multidimensional 

Health Locus of Control (MHCL), inicialmente em suas formas A e B, destinadas à 

avaliação do LC em situações de saúde mais globais (Wallston et al., 1978). 

Posteriormente, foi criada a MHCL forma C com objetivo de avaliar o LC em estados 

de saúde mais específicos, entre eles, a dor (Wallston et al., 1994). O instrumento já 

foi validado para idosos brasileiros, quando foi encontrada adequada consistência 

interna (Coeficiente de Alpha Cronbach total: 0.748) (Araújo et al., 2010). 

Modelos teóricos originais, corroborados por análises fatoriais subsequentes, 

definem quatro classificações do LC pela escala PLOC-C: interno, ao acaso, baseado 

em outras pessoas (familiares, amigos) ou profissionais de saúde, sendo que os três 

últimos constituem subescalas de LCE. (Wallston et al., 1994; Pereira et al., 2011; 

Castarlenas et al., 2018).  

Neste estudo, foi utilizada a versão com 18 itens, cada um deles com 4 opções 

de resposta, em formato de escala de Likert que varia entre “discordo muito” a 

“concordo muito”. Quanto maior for a pontuação em determinada subescala, maior 

será o LC no domínio avaliado. O escore total das subescalas de LC interno e ao 

acaso, ambos com 6 itens cada, pode variar entre 6 a 24. Já as dimensões de LC em 

profissionais de saúde e outras pessoas, ambos com 3 itens cada, apresentam 

pontuação mínima de 3 pontos e máxima de 12 pontos. 
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Procedimentos: 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre esclarecido 

(TCLE), antes de responder aos questionários utilizados no estudo.  

Para garantir maior fidedignidade ao processo de coleta dos dados, optou-se 

por realizar a aplicação dos instrumentos no formato de entrevista presencial. 

Somente uma pesquisadora foi selecionada para esta função, a qual apresenta mais 

de 10 anos de experiência na área de reabilitação e foi devidamente treinada para uso 

das escalas incluídas na avaliação.  

Para classificação dos três tipos de sintoma doloroso, levou-se em 

consideração os seguintes critérios: 1) Dor nociceptiva:  características e descrição 

do quadro álgico pelo idoso, além do diagnóstico clínico e exames complementares. 

2) Dor neuropática: todos parâmetros anteriores e aplicação do Douleur 

Neuropathique 4 Questionnaire DN4 (Bouhassira et al; 2005), versão brasileira 

(Santos et al; 2010), que é citado na literatura como um instrumento útil para 

identificação do sintoma em idosos (Pickering et al, 2016). 3) Dor nociplástica: utilizou-

se os critérios mandatórios publicados pela IASP em 2014 (Njis et al; 2014), entre 

eles, presença de dor difusa, com característica desproporcional no que se refere à 

possível lesão tecidual ou origem da nocicepção. Porém, também foi considerada a 

existência de dor nociplástica quando o fenômeno doloroso não podia ser atribuído 

apenas aos mecanismos neuropáticos, tendo em vista que presença de dor 

neuropática não exclui possibilidade de um quadro álgico nociplástico de forma 

concomitante. (Njis et al; 2021) 

Análise estatística: 

Utilizou-se a estatística descritiva para análise dos dados clínicos e 

sociodemográficos. Foram calculados os valores de média e desvio-padrão, para as 

variáveis contínuas e discretas, e feita a distribuição de frequência para as variáveis 

categóricas.  

A normalidade da distribuição dos dados foi analisada pelo teste Kolmogorov-

Smirnov. 
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Com o objetivo de investigar a associação entre a PLOC-C e o SF-BPI foram 

utilizados modelos de regressão linear múltipla, pelo método Enter. O teste-F foi usado 

para determinar a significância estatística, considerando p<0,05. Para tal, foram 

propostos dois modelos:  

Modelo 1 – Intensidade da dor: Variável dependente: escore médio de 

intensidade da dor (SF-BPI). Variáveis independentes: Lócus de controle interno, ao 

acaso, em outras pessoas e em profissionais de saúde (PLOC-C).  

Modelo 2 – Interferência da dor (nas atividades gerais, humor, locomoção, 

trabalho, relacionamento interpessoal, sono e prazer com a vida): Variável 

dependente: escore médio de interferência funcional da dor (SF-BPI). Variáveis 

independentes: lócus de controle interno, ao acaso, em outras pessoas e em 

profissionais de saúde (PLOC-C).  

Ambos os modelos foram ajustados para idade, sexo, escolaridade, sintomas 

depressivos e número de comorbidades. 

Os pré-requisitos considerados para a análise da regressão foram: ausência de 

multicolinearidade entre as variáveis independentes, confirmação de 

homocedasticidade e de independência dos resíduos, além de inexistência de outliers 

entre os valores preditos padronizados e os resíduos padronizados. Determinou-se 

ausência de multicolinearidade caso o Fator de Inflação da Variância (VIF) fosse 

menor que 10 e tolerância maior que 0,2. A homocedasticidade foi verificada por meio 

da observação do gráfico dos valores preditos e valores observados e também pela 

constatação de distribuição normal dos resíduos não padronizados. Os resíduos 

seriam considerados independentes (diferença entre valor previsto e valor observado) 

caso fosse encontrado no teste de Durbin Watson valor próximo a 2. Para confirmação 

da inexistência de outliers, os valores preditos padronizados e os resíduos 

padronizados deveriam estar dentro da faixa de índices mínimos de -3 e máximos de 

3. Para todas as análises foi usado o programa SPSS para Windows (Versão 23.0). 

RESULTADOS 

As características sociodemográficas e clínicas estão descritas na Tabela 1. A 

amostra total do estudo foi composta por 114 idosos, com média de idade de 66,58 
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(±4,90). A maioria dos participantes eram do sexo feminino (69,3%), casados ou em 

união estável (60%), aposentados (50,8%) e possuíam baixa escolaridade (58,9% 

com ensino fundamental ou menos). 51,8 % dos idosos apresentavam diagnósticos 

ortopédicos, dentre eles, alterações degenerativas musculoesqueléticas, fibromialgia, 

lombalgia e cervicalgia inespecíficas. Uma parcela de 11% dos participantes 

possuíam condições de saúde neurológicas, periféricas e/ou centrais, incluindo 

doenças cerebrovasculares, radiculopatias ou neuropatias periféricas. Um número 

alto de idosos, aproximadamente 38% da amostra, apresentava tanto condições 

ortopédicas quanto neurológicas. 

Praticamente a totalidade dos sujeitos incluídos no estudo possuíam pelo 

menos uma fonte álgica com características nociceptivas.  Na amostra pesquisada, a 

prevalência de sintomatologia classificada como neuropática e nociplástica, foi de 

37,2% e 32,5%, respectivamente. Em mais de 50% dos casos, os sintomas dolorosos 

apresentavam origem mista.   O período de duração da dor nos participantes variou 

entre 3 meses até mais de 2 anos, sendo que 56,3% dos participantes conviviam com 

o quadro doloroso há mais de 24 meses. Os valores médios apresentados pelos 

idosos, nos itens de intensidade e interferência da dor do Short Form Brief Pain 

Inventory são apresentados na Tabela 2. 

Quanto a classificação dos participantes de acordo com o tipo de lócus de 

controle, 54% dos idosos apresentou o lócus predominante em outros poderosos, 

29,8% classificados com o lócus de controle interno e apenas 6,14% da amostra 

possuía o lócus ao acaso.  

Em relação a regressão linear múltipla, todos os requisitos para análise foram 

alcançados. Não houve multicolinearidade entre as variáveis independentes (VIF<10 

e tolerância >0,2) (tabela 3 e 4). A homocedasticidade foi confirmada por meio do 

gráfico valores preditos e valores observados e também devido à distribuição normal 

dos resíduos não padronizados (Tabela 5). Foram encontrados valores próximos a 2 

no teste de Durbin Watson para os modelos de intensidade e interferência da dor 

(2,142 e 1,794, respectivamente), indicando independência dos resíduos (Tabela 6). 

Por fim, não foram identificados outliers entre os valores preditos padronizados e os 

resíduos padronizados (incluídos dentro da faixa de -3 a 3) (Tabela 5). 
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A análise de regressão multivariada indicou que tanto o modelo de intensidade 

da dor (F9-104= 2,982;  p<0,05; R2=0,205) quanto o modelo de interferência da dor (F9-

104= 5,905; p <0,01; R2= ,338) foram estatisticamente significativos, os quais explicam 

20,5% e 33,8% da variância dos respectivos escores do SF-BPI (Tabela 6). 

Entretanto, dentre todas as variáveis independentes, apenas o LCI (definido pela 

aplicação da escala PLOC-C) se mostrou capaz de predizer intensidade da dor (β= -

0,297; T= -3,292; P<0,01) e também interferência da dor (β= -0,257; T= -3,131; 

P<0,05), sendo observada associação inversa e significativa entre LCI e os escores 

médios de intensidade e interferência do sintoma fornecidos pelo SF-BPI (tabela 3 e 

4). 

DISCUSSÃO: 

De acordo com os achados deste estudo, a presença do LCI, determinado pelo 

escore predominante na escala PLOC-C, teve sua capacidade preditiva comprovada 

tanto para intensidade da dor, quanto para sua interferência funcional nas tarefas 

contempladas pelo SF-BPI.  As análises mostraram uma associação inversa e 

significativa entre a presença do LCI nos participantes e os escores de intensidade e 

interferência da dor, obtidos pelo SF-BPI. Há evidências na literatura que corroboram 

com estes resultados. Musich et al. em 2019 observaram que idosos que possuem 

um LCI maior alcançaram resultados mais positivos frente ao sintoma, com menor 

comprometimento da funcionalidade e graus menos intensos de dor (Musich et al., 

2019).  Além disso, estes autores também demonstraram que o LCI foi associado à 

menor uso de analgésicos e maior resiliência (Musich et al., 2019). Pesquisas em 

outras populações também obtiveram achados similares. Castarlenas et al., 2018 

realizaram um estudo com uma amostra de 363 adolescentes e foi verificada uma 

maior autoeficácia e menor ansiedade perante à dor nos participantes com o LCI 

predominante. Outro estudo com 131 adultos, com média de idade de 55 anos, que 

apresentavam sintomas álgicos crônicos, mostrou que o grupo com LCI em saúde 

tinha menor prevalência de depressão (Wong e Anitescu, 2017).   

Embora não tenha sido encontrada associação significativa entre nenhum dos 

domínios do LCE da PLOC-C e o SF-BPI nesta pesquisa, a literatura aponta que 

idosos que atribuem o controle de sua dor e saúde a eventos externos possuem 

escores mais severos de dor, pior qualidade do sono, maiores prejuízos funcionais, 
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psicológicos e sociais, sendo que os sujeitos com LC ao acaso tiveram os piores 

resultados (Gibson e Helme, 2000; Bjørkløf et al., 2015; Musich et al., 2019).   

O LC pode ser influenciado por fatores contextuais, entre eles, idade, gênero, 

espiritualidade e cultura (Fiori et al., 2006; Cheng e Cheung et al., 2013; Coursey et 

al., 2013). Há evidências que mulheres e idosos apresentam uma maior tendência à 

externalidade do LC e ambos os grupos também tendem a ter maior religiosidade 

(Coursey et al., 2013). Apesar de a crença em Deus ser considerada uma fonte de 

controle externo, a religiosidade pode atuar como recurso colaborativo que pode 

reforçar o LCI em situações adversas. (Fiori et al., 2006). Embora já tenha sido 

encontrada correlação positiva entre orientação religiosa intrínseca e o LCI, pesquisas 

futuras são necessárias para se definir melhor como o gênero e a idade influenciam a 

religiosidade e a percepção de controle, bem como a interação entre esses 

constructos (Coursey et al., 2013).  

As características culturais também devem ser consideradas quando se analisa 

o LC. Cheng e Cheung (2013) conduziram uma meta-análise que incluiu 119 estudos 

sobre esta temática, em 18 regiões distintas, entre elas América do Norte, Europa, 

Ásia, África e Oceania. Observou-se que a relação entre o tipo de LC e seu impacto 

nos sintomas psicológicos diferiu entre as culturas. Foi evidenciada associação mais 

fraca entre LCE e sintomas de ansiedade em sociedades com perfis mais coletivistas. 

Este achado reforça que os aspectos sociais também modulam a influência do LC 

sobre o comportamento do indivíduo.  

A partir dos achados desta pesquisa, foi possível evidenciar que quase um 

terço dos participantes tiveram maior pontuação no domínio interno do LC da dor. 

Todavia, de forma a corroborar com a literatura (Gibson e Helme, 2000, Musich et al., 

2019), a maior parte dos idosos incluídos neste estudo apresentou o LC predominante 

externo, especificamente na categoria de outros poderosos (54% da amostra). O fato 

de a amostra ter sido composta por mulheres em sua maioria, pode ter contribuído 

para a maior propensão à externalidade do LC nos participantes da pesquisa. Além 

disso, embora o Brasil seja um país continental em desenvolvimento com grande 

miscigenação cultural, no geral, a população idosa brasileira ainda mantêm hábitos 

arraigados e tradicionais, com crenças preponderantes no controle externo da dor, 

exclusivamente por meio de medicamentos e da presença de profissionais de saúde.   
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É relevante ressaltar, no entanto, que um estudo prévio realizado em idosos 

que apresentavam dor lombar, osteoartrose e artrite reumatóide, foi encontrada uma 

divisão mais homogênea entre os tipos de LC do que a observada nesta pesquisa, 

com porcentagens em torno de 30% de participantes em cada domínio (prevalência 

não ponderada) – interno, ao acaso e em outros poderosos (Musich et al., 2019).  

Bonafé e colaboradores em 2018 fazem ponderações sobre as diferentes 

categorizações do LC em dor na PLOC-C e apontam que é relevante também a sua 

compreensão em uma ótica mais ampla. Estes autores reiteram a possibilidade de 

que a pontuação de um indivíduo seja alta em mais de uma dimensão da PLOC-C, 

gerando perfis combinados que podem enriquecer a informações a respeito do lócus 

de controle perante a um sintoma doloroso.  

Outro ponto a ser considerado é que a depender das experiências vivenciadas, 

pode ocorrer modificação das crenças individuais sobre os eventos ou pessoas 

responsáveis por determinar as condições do sintoma doloroso. Isso demonstra que 

o LC pode ser um constructo multifacetado e modificável ao longo do tempo e que 

intervenções terapêuticas direcionadas para tal são benéficas (Wallston et al., 1994; 

Campbell et al., 2017; Musich et al., 2019). Assim, a avaliação do LC gera a 

oportunidade de acompanhar as mudanças no comportamento de um indivíduo diante 

do fenômeno doloroso vivenciado, tanto no contexto clínico quanto científico. Além 

disso, o conhecimento de como se concentra o LC pode representar efetivamente uma 

abordagem baseada no modelo de avaliação biopsicossocial, conforme proposto pela 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), em que 

não somente os aspectos de estrutura e função do corpo são considerados, mas 

também os fatores contextuais estão em foco (Escorpizo, 2014). 

Neste cenário, a adoção de estratégias de tratamento multidimensionais que 

visam também fortalecer o LCI pode contribuir para que os indivíduos com quadros 

de dor crônica desenvolvam comportamentos mais saudáveis diante da experiência 

dolorosa, cursem com menor comprometimento decorrente da condição, além 

favorecer maior adesão às condutas terapêuticas indicadas (Araújo et al., 2010; 

Pereira et al., 2011; Bonafé et al., 2018; Musich et al., 2019).  
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Dentre as limitações do estudo, o fato de a pesquisa ter sido realizada em uma 

população que apresentava condições álgicas específicas, atendida em único hospital 

de reabilitação e considerando que a coleta foi feita em uma conjuntura atípica, devido 

a pandemia de Covid 19, há restrições para generalização destes resultados para 

idosos com outros perfis. Desta maneira, a realização de pesquisas adicionais com 

esta temática, incluindo outros diagnósticos e condições álgicas, pode consolidar 

melhor as evidências sobre a influência do LC no que diz respeito à vivência da 

experiência dolorosa pelos indivíduos com mais de 60 anos. Recomenda-se ainda a 

realização de estudos similares em amostras maiores, com porcentagem mais alta de 

idosos com LC predominante ao acaso, já que somente 6% dos participantes tinham 

esta característica, o que limitou a compreensão de como este tipo de LC pode 

influenciar a experiência dolorosa na população idosa.  

Em conclusão, o uso do SF-BPI em conjunto da avaliação do LC da dor pela 

PLOC-C fornece um panorama mais global dos sintomas álgicos, sobretudo em 

situações de cronicidade, o que pode permitir a obtenção de resultados mais 

promissores no contexto da abordagem dos fenômenos dolorosos em idosos. Os 

achados do estudo demonstraram associação inversa entre a percepção de controle 

interno e os escores médios das duas dimensões do SF-BPI, o que reforça a 

capacidade preditiva do LCI em relação à intensidade e interferência funcional da dor.  
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Tabela 1: Características clínicas e sociodemográficas dos participantes (n=114) 

  Características       n/% 

 
Idade (m±dp)  
 

 
66,58 (±4,90) 

Gênero (n/%): 
Feminino 
Masculino 
 

 
79 (69,3) 
35 (30,7) 

Estado Civil (n/%): 
Solteiro 
Casado/União Estável 
Divorciado/Separado 
Viúvo 
 

 
18 (15,7) 
71 (62,2) 
11 (9,6) 
14 (12,5) 

Escolaridade (n/%): 
Analfabeto 
Fundamental Incompleto 
Fundamental Completo 
Médio Incompleto 
Médio Completo 
Superior Incompleto 
Superior Completo 
Pós-Graduação 
 

 
1 (0,1) 

52 (46,6) 
14 (12,2) 
7 (6,1) 

29 (25,4) 
- 

8 (7,0) 
3 (2,6) 

Aposentadoria (n/%): 
Não 
Sim 
Aposentado ainda trabalhando 
 

 
37 (32,4) 
58 (50,8) 
19 (16,8) 

Área principal diagnóstica  
Ortopédica 
Neurológica Periférica 
Neurológica Central 
Condições associadas 
 

 
59 (51,8) 

1 (0,1) 
10 (8,7) 

44 (38,6) 

Presença de comorbidades  
Não apresenta/não informado 
1  
2  
3  
4  
5 ou mais  
 

 
12 (10,5) 
26 (22,8) 
42 (36,8) 
19 (16,6) 
10 (8,7) 
5 (4,6) 

Componente de Dor   
Nociceptiva 
Neuropática  
Nociplástica 

112 (98,2) 
42 (37,2) 
37 (32,5) 

Sintomas mistos 
 

59 (51,8) 

Período da Dor  
3 a 6 meses 
Acima de 6 meses a 1 ano 
Acima de 1 ano a 2 anos 
Acima de 2 anos 
 

 
11 (9,6) 

21 (18,4) 
18 (15,7) 
64 (56,3) 

Rastreio de sintomas depressivos 
Positivo 
Negativo 

 
22 (19,3) 
92 (80,7) 
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Tabela 2: Valores médios nos itens do Short Form Brief Pain Inventory 
apresentados pelos idosos 
 

SF-BPI Média dos itens (N=114) 

 
 Dor máxima 
 

 
 7,09 

 

 Dor mínima 
 

2,58 
 

Dor média 
 

5,51 
 

 Dor no momento 
 

3,55 
 

Interferência atividades gerais 
 

6,54 
 

Interferência humor 
 

4,86 
 

Interferência andar 
 

4,47 
 

Interferência trabalho 
 

5,72 
 

Interferência relacionamento 
 

2,47 
 

Interferência sono 
 

3,89 
 

Interferência prazer com a vida 
 

3,28 
 

Escore médio intensidade dor 
 

4,68 
 

 Escore médio interferência dor 
 

 4,49 
 

 

 

Tabela 3: Análise de regressão linear múltipla: Modelo 1 – Intensidade da Dor  

 

Modelo 1 

Coeficientes não 
padronizados 

Coeficientes 
padronizados 

T c Sig.d 

Estatísticas de 
colinearidade 

B 

Erro 
Padrão Beta Tolerância VIFe 

 Constante 10,793 2,375  4,545 ,000   

 
Variáveis de ajuste 

       

Idade -,068 ,032 -,200 -2,159 ,033 ,890 1,123 

Sexo -,541 ,336 -,149 -1,613 ,110 ,897 1,115 

Escolaridade -,089 ,088 -,093 -1,009 ,315 ,892 1,121 

GDS a  ,024 ,076   ,030  ,315 ,753 ,828 1,208 

Comorbidades  ,064 ,123  , 047  ,516 ,607 908 1,102 

 
Locus de controle b 

       

Ao acaso  ,003 ,039  ,007  ,073 ,942 ,852 1,174 

Profissionais da 
saúde 

 ,038 ,089  ,038  ,422 ,674 ,920 1,087 

Outras Pessoas , 103 ,059  ,159  1,750 ,083 ,925 1,081 

Interno -,120 ,036 -,297 -3,292 ,001 ,941 1,062 

 
a: GDS: escala geriátrica de depressão, b: variáveis independentes; c: teste T; d: significância estatística; e: 
Fator de Inflação da Variância.  
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Tabela 4: Análise de regressão linear múltipla: Modelo 2 – Interferência da Dor (nas 
atividades gerais, humor, locomoção, trabalho, relacionamento interpessoal, sono e 
prazer com a vida)  

 
 
Modelo 2 

Coeficientes não 
padronizados 

Coeficientes 
padronizados 

T c Sig.d 

Estatísticas de 
colinearidade 

B Erro Padrão Beta Tolerância VIFe 

  
Constante 

 
10,353 

 
2,852  

 
3,630 

 
,000   

 
Variáveis de ajuste 

       

Idade -,078 ,038 -,173 -2,044 ,044 ,890 1,123 

Sexo -,790 ,403 -,165 -1,959 ,053 ,897 1,115 

Escolaridade -,116 ,106 -,092 -1,093 ,277 ,892 1,121 

GDS a  ,351 ,092  ,336   3,835 ,000 ,828 1,208 

Comorbidades  ,010 ,148  ,006  ,069 ,945 ,908 1,102 

 
Locus de controle b 

       

Lócus de controle  -,037 ,047 -,068  -,791 ,431 ,852 1,174 
Profissionais da saúde  ,136 ,107  ,105  1,265 ,209 ,920 1,087 
Outras Pessoas  ,134 ,070  ,157  1,897 ,061 ,925 1,081 
Interno -,137 ,044 -,257 -3,131 ,002 ,941 1,062 

 
a: GDS: escala geriátrica de depressão, b: variáveis independentes; c: teste T; d: significância estatística; e: 
Fator de Inflação da Variância 
 
 
 
Tabela 5: Estatísticas e normalidade de resíduos: 
 

 Mínimo Máximo 

Desvio 
Padrão  

Kolmogorov-
Smirnova 

  

Modelo 1    Modelo 1 Estatística gl Sig. 
 
Valor Predito 
Padrão 

-2,860 2,337 1,000 
 
Unstandardized 
Residual 

,064 114 ,200* 

Resíduo 
Padrão 

 
-2,441 2,703 ,959 

    

Modelo 2    Modelo 2    

 
Valor Predito 
Padrão 

-2,551 
 

2,111 
 

1,000 
 

 
Unstandardized 
Residual 

,045 
 

114 
 

,200 

Resíduo 
Padrão 

-2,741 
 

2,467 
 

,959 
 

    

Modelo 1: variáveis independentes: Lócus de controle (PLOC-C); variável dependente: escore médio intensidade 

da dor (SF-BPI). Modelo 2: variáveis independentes: Lócus de controle (PLOC-C); variável dependente: escore 

médio interferência da dor (SF-BPI). Variáveis de ajuste para ambos os modelos: idade, sexo, escolaridade, 

sintomas depressivos e número de comorbidades. 
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Tabela 6: Sumarização dos modelos de regressão: 

Modelo R R2 

R2 
ajustado 

Erro padrão da 
estimativa 

 
F9-104 

 
Sig. Durbin-Watson 

1  ,453a ,205 ,136 1,56492 2,982 ,003 2,142 

2 ,582a ,338 
,281 

 
1,87947 

 
5,905 ,000b 

 
1,794 

 

Modelo 1: variáveis independentes: Lócus de controle (Pain Locus of Control Scale -Form C- PLOC-C); variável 

dependente: escore médio intensidade da dor (Short Form Brief Pain Inventory - SF-BPI). Modelo 2: variáveis 

independentes: Lócus de controle (PLOC-C); variável dependente: escore médio interferência da dor (SF-BPI). 

Variáveis de ajuste para ambos os modelos: idade, sexo, escolaridade, sintomas depressivos e número de 

comorbidades. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O envelhecimento populacional é uma tendência mundial. A sociedade, os 

governos e a comunidade científica devem unir forças para que os desafios impostos 

pela transformação no perfil demográfico sejam superados. O caminho para o sucesso 

nesta transição envolve a adoção de medidas para promover não somente a 

longevidade, mas também o avançar da idade de forma bem-sucedida e com 

qualidade de vida. A abordagem eficaz do fenômeno doloroso é uma contribuição 

fundamental para se alcançar esse objetivo, considerando o potencial de morbidade 

da dor crônica, especialmente na população idosa.  

O tratamento efetivo do sintoma álgico se inicia ao se estabelecer um processo 

criterioso de avaliação e, para tanto, as escalas multidimensionais, tais como o SF-

BPI, são as mais indicadas. Com base nos resultados encontrados neste estudo, é 

possível sustentar a validade e confiabilidade do SF-BPI para uso em idosos 

brasileiros, com os fenótipos dolorosos de origem nociceptiva, neuropática e 

nociplástica.  

É relevante salientar que o SF-BPI reúne características valiosas para uso em 

idosos. Em primeiro lugar, é uma escala breve e de fácil compreensão, inclusive para 

indivíduos com baixa escolaridade. A grande maioria dos participantes da pesquisa, 

mesmo aqueles com nível educacional baixo, não demonstrou dificuldades em 

responder as questões. Porém, em populações com estas características, é 

recomendável a aplicação da ferramenta por meio de entrevista.  Outra vantagem do 

instrumento é a graduação não somente da intensidade da sintoma álgico, mas 

também da interferência da dor nas atividades gerais, humor, locomoção, trabalho, 

relacionamento interpessoal, sono e prazer com a vida. Esta propriedade permite o 

acompanhamento do impacto das condutas terapêuticas indicadas para melhora da 

função, o que é fundamental em pacientes com dor crônica.  

Os achados do estudo também reforçam os benefícios inerentes à utilização 

conjunta dos instrumentos SF-BPI e PLOC-C. Houve uma associação inversa e 

significativa entre o LCI e os escores de dor das duas dimensões do SF-BPI. A 

confirmação da capacidade preditiva do LCI para determinação da intensidade e 

interferência funcional do sintoma álgico comprova a relevância de se identificar como 
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são as crenças do indivíduo relacionadas ao controle de sua dor. Além de propiciar 

uma compreensão mais global da experiência dolorosa, a investigação sobre como 

se concentra o LC representa efetivamente uma abordagem em consonância ao 

modelo de avaliação biopsicossocial, conforme proposto pela Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). 

Há evidências na literatura, corroboradas pelos resultados desta pesquisa, que 

os indivíduos com idade superior a 60 anos possuem maior tendência a externalidade 

do LC. Portanto, infere-se que a adoção de estratégias de tratamento que visem 

fortalecer o LCI podem ser cruciais para atenuar o comprometimento ocasionado pela 

condição álgica, bem como para alcançar resultados mais promissores no contexto 

da reabilitação dos fenômenos dolorosos em idosos.  

Considerando que o estudo foi conduzido em circunstâncias singulares em 

razão da pandemia de Covid-19 e que há limitações para generalização dos 

resultados encontrados para idosos institucionalizados ou com outros fenótipos de 

dor, é essencial a realização de pesquisas adicionais com esta temática. A inclusão 

de outros diagnósticos e condições álgicas pode consolidar melhor as evidências e 

ampliar a compreensão sobre as relações entre o LC e os fenômenos dolorosos na 

população idosa. Além disso, também é imprescindível estender a avaliação das 

propriedades psicométricas do SF-BPI em amostras maiores e em perfis distintos 

desta faixa etária.  

Em síntese, os achados da pesquisa trouxeram bases suficientes para a 

inclusão do SF-BPI no restrito grupo de instrumentos de avaliação multidimensional 

da dor, já validados para idosos brasileiros. Tendo em vista que trata-se uma das 

ferramentas mais difundidas internacionalmente, a possibilidade de sua aplicação 

neste público traz benefícios claros tanto no cenário clínico quanto científico. Outro 

ponto relevante foi a confirmação de que o tipo de LC tem um papel preponderante 

na predição do impacto da dor crônica naqueles com idade superior a 60 anos. Logo, 

é primordial incluir a avaliação deste constructo dentro da abordagem dos fenômenos 

álgicos nesta faixa etária. As evidências fornecidas por este estudo representam 

assim um passo adicional no sentido de superar os obstáculos relacionados ao 

diagnóstico e tratamento da experiência dolorosa em idosos, condição tão complexa 

e prevalente no contexto do envelhecimento. 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE 1 – Questionário Clínico e Sociodemográfico 
 

Dados Gerais 
 
- Data da coleta dos dados:__________  
- Identificação do Participante:__________ 
- Data de Nascimento:____________ Sexo: □ feminino □ masculino 
- Estado civil: □ solteiro □ casado □divorciado/separado □viúvo 
- Escolaridade: __________ anos de estudo 
- Procedência:________________________ 
- Profissão:_____________ 
- Aposentadoria: □ sim □não 
 
Dados Clínicos 
 
Diagnóstico de base:  
□ Neurológico ____________________________________  
- Causa:___________________________________________ 
- Topografia da lesão □ Hemi à direita  □ Hemi à Esquerda □ Tetra □ Para 
- Tipo: □ traumático □ não-traumático 
- Grau de acometimento: □ Paresia □ Plegia 
- Espasticidade (Ashworth): □ grau 1 e 1+ □ grau 2 □ grau 3 □ grau 4 
- Data da lesão: _____________________________________ 
- Tempo desde o diagnóstico: □ entre 3 a 6 meses; □ acima de 6 meses a 1 ano; □ 
acima de 1 ano a 2 anos; □ acima de 2 anos 
 
□ Ortopédico ____________________________________  
 - Causa:_________________________________________  
- Tipo: □ traumático □ não-traumático 
- Data da lesão: _____________________________________ 
- Tempo desde o diagnóstico: □ entre 3 a 6 meses; □ acima de 6 meses a 1 ano;  □ 
acima de 1 ano a 2 anos; □ acima de 2 anos 
 
- Comorbidades clínicas: □ Hipertensão □Diabetes □Dislipidemia 
 
- Internado para reabilitação: □ Sim □ Não 
 
- Dor musculoesquelética: □ Sim □ Não   Local:_________________________  
Início: □ entre 3 a 6 meses; □ acima de 6 meses a 1 ano; □ acima de 1 ano a 2 anos; 
□ acima de 2 anos 
 
- Dor neuropática: □ Sim □ Não.   
-Local:___________________________________ 
- Início: □ entre 3 a 6 meses; □ acima de 6 meses a 1 ano; □  acima de 1 ano a 2 
anos; □ acima de 2 anos 
 
- Alteração sensibilidade: □ Sim □ Não. Local:_____________________________ 
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- Exames confirmando lesão neurológica: □ Sim □ Não 
 
- Medicações usadas: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
- Frequência de uso de medicamentos para controle de dor: 
□ 1   □ 2   □ 3   □ 4   □ 5 ou mais  □ uso contínuo 
IMC: 
 
Hábitos de vida: 
 
1) Uso de cigarro: □ Sim □ Não. Número de cigarro/dia:____________________ 
 
2) Uso de bebida alcoólica: □ Sim □ Não. Frequência semanal:____  vezes 
 
3) Você mora: 
□  própria casa  □ casa de familiares  □ casa de amigos/conhecidos 
□ sozinho □ acompanhado. Quantas pessoas? □ 1 □ 2 □3 □4 □5 ou mais 
 
4) Relacionamentos:Você conversa e se relaciona com amigos e familiares que não 
residem com você: □ Sim □ Não.  
- Frequência sem.:__vezes 
- Meio utilizado predominantemente:  
□ telefone □internet □pessoalmente 
 
5) Participa de atividades sociais e de lazer: □ Sim □ Não. 
- Frequência:__vezes □ sem. □mês 
- Realiza algum trabalho voluntário: □ Sim □ Não. 
 
6) Você dorme bem: □ Sim □ Não 
 
7) Prática atividade física: Frequência sem.:__vezes; duração total:_____min 
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APÊNDICE 2 – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO TERMO DE 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO No_______ Pesquisadora: Ana 

Carolina Lopes Ferreira TÍTULO DO PROJETO: “Propriedades psicométricas da 

versão brasileira do Short Form Brief Pain Inventory (SF-BPI) - Inventário Breve de 

Dor - para idosos com dor crônica neuropática e musculoesquelética e sua correlação 

com o locus de controle da dor” 

Prezado(a) senhor(a)____________________________________________ O(a) 

senhor(a) está sendo convidado à participar como voluntário (a) da pesquisa 

“Propriedades psicométricas da versão brasileira do Short Form Brief Pain Inventory 

(SF-BPI) - Inventário Breve de Dor - para idosos com dor crônica neuropática e 

musculoesquelética e sua correlação com o locus de controle da dor”, sob 

responsabilidade de Ana Carolina Lopes Ferreira, fisioterapeuta da Rede SARAH de 

Hospitais de Reabilitação - Unidade SARAH Belo Horizonte, onde a pesquisa será 

realizada em parceria com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). O 

objetivo principal dessa pesquisa será investigar se esse questionário “Short Form 

Brief Pain Inventory (SF-BPI)” - Inventário Breve de Dor -  é adequado para avaliar dor 

em pessoas com idade superior a 60 anos. Os resultados do estudo contribuirão para 

o avanço na avaliação, prevenção e tratamento da dor crônica, sintoma que está 

frequentemente presente em idosos e que pode gerar complicações quando não 

tratado corretamente. 

Caso tenha interesse e concorde em participar do estudo, o (a) senhor(a) 

realizará o teste Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Espera-se uma pontuação 

de acordo com a escolaridade. Caso não alcance essa pontuação, não é necessário 

responder os demais questionários. Nesse caso, faremos um encaminhamento para 

a equipe da psicologia com o objetivo de entender melhor o seu desempenho no teste. 

Isso não prejudicará de forma alguma seus atendimentos no hospital e seu 

acompanhamento na Rede Sarah continuará sendo feito da mesma maneira. Se a 

pontuação for a esperada, o (a) senhor(a) passará para a segunda etapa da pesquisa, 

quando será entrevistado(a) sobre as características de sua dor e quais são suas 

percepções, emoções e experiências diante desse sintoma e responderá a três 

questionários sobre dor. Também faremos algumas perguntas a respeito dos seus 

hábitos, sobre o tipo de apoio que tem da família, amigos e comunidade e sobre os 

tratamentos já feitos para dor. Serão necessários em média 30 minutos para 

responder a entrevista completa. O (a) senhor(a) poderá ser convidado a responder 

novamente um dos questionários sobre dor em um prazo de um a sete dias após a 

primeira entrevista e essa é a última etapa da pesquisa.  

Durante os testes, o (a) senhor (a) poderá sentir cansaço e, caso isso ocorra, serão 

permitidas pausas para descanso. Caso apresente qualquer desconforto ou incômodo 

ao responder as perguntas, o (a) senhor (a) deve comunicar o pesquisador para que 

seja possível solucionar ou, pelo menos, minimizar o problema. A avaliação poderá 

ser interrompida a qualquer momento, se esse for seu desejo. Os benefícios por sua 

participação no estudo serão avaliação de sua dor e do seu estado mental. O(a) 

senhor(a) não terá gastos ao participar da pesquisa. Não será feito pagamento por 

sua participação. Programaremos as datas das entrevistas em dias nos quais o (a) 
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senhor(a) já esteja no hospital, assim não terá nenhum custo adicional para 

deslocamento. Porém, caso tenha alguma despesa adicional com transporte ou 

alimentação devido à pesquisa, garantimos o ressarcimento do valor gasto. Caso 

tenha danos eventuais decorrentes da pesquisa, também garantimos a devida 

indenização.  

Se o(a) senhor(a) autorizar, coletaremos dados pessoais do seu prontuário e algumas 

informações sobre seu diagnóstico e exames já realizados no hospital. As informações 

obtidas pelo estudo são confidenciais e serão usadas para fins de pesquisa, podendo 

ser apresentadas em congressos e seminários e publicadas em artigos científicos. O 

(a) senhor (a) será identificado por um número para que sua identidade seja mantida 

em sigilo. Os dados da pesquisa serão arquivados por 5 anos e é permitida sua 

consulta, caso tenha interesse. 

A sua participação é voluntária e o(a) senhor(a) tem o direito de se recusar a participar 

da pesquisa ou interromper sua participação, por qualquer razão e a qualquer 

momento. Caso não tenha interesse em participar ou queira interromper sua 

participação na pesquisa, não haverá nenhum prejuízo em sua relação com a 

pesquisadora responsável ou com a Rede SARAH de Hospitais de Reabilitação. 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA 

Eu,____________________________________________________________, li e 

entendi toda a informação repassada sobre o estudo, confirmo que os objetivos e 

procedimentos foram cuidadosamente explicados. Foi fornecido tempo suficiente para 

que eu avaliasse as informações acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas 

dúvidas sobre a pesquisa. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito 

de, agora ou mais tarde, discutir quaisquer dúvidas relacionadas à pesquisa com:  

Fisioterapeuta Ana Carolina Lopes Ferreira. Tel: (31) 99496-1000. E-mail: 

carollopesferreira@gmail.com.  

Assinando este termo de consentimento, eu confirmo que concordo em participar 

deste estudo e permito o uso das informações contidas em meu prontuário eletrônico 

na Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação. 

__________________________________________ _______________ 

Assinatura do Participante Data 

__________________________________________ _______________ 

Assinatura do Pesquisador Data 

Este documento será assinado em duas vias, permanecendo uma versão com o 

participante e a outra com a pesquisadora. O Comitê de Ética em Pesquisa pode ser 

acionado a qualquer momento para esclarecimento de dúvidas éticas relacionadas a 

esta pesquisa e neste caso o (a) senhor (a) poderá consultar: Comitê de Ética em 

Pesquisa / Associação das Pioneiras Sociais: SMHS Quadra 301 Bloco B Número 45 

- 3o andar - Brasília/DF. CEP: 70.334-900. Tel: (61) 3319-1494. E-mail: 

comiteeticapesquisa@sarah.br. 

mailto:carollopesferreira@gmail.com


84 
  

ANEXOS 

 

ANEXO A: Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B: Short Form Brief Pain Inventory (SF-BPI) (VERSÃO NÃO OFICIAL) 
 

 

Copyright Charles S. Cleeland, PhD 

Pain Research Group 

All rights reserved 
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ANEXO C: Escala de Lócus de Controle da Dor (PLOC-C) 
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ANEXO D: Escala Present Pain Intensity (PPI) 
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ANEXO E: Douleur Neuropathique 4 Questionnaire (DN4) 
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ANEXO F: Escala De Depressão Geriátrica 
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MINI CURRÍCULO 

 

Dados pessoais 

Nome: Ana Carolina Lopes Ferreira 
Data de nascimento: 07/09/1985 
CPF: 078130356-74 
E-mail: carollopesferreira@gmail.com 
 

1. FORMAÇÃO ACADÊMICA & TITULAÇÃO 

2019-2022 - Mestrado em andamento em Ciências da Reabilitação (Conceito 

CAPES 6). Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Brasil. Orientadora: 

Prof. PhD Leani Souza Máximo Pereira. Coorientadora: Prof. PhD Daniele 

Sirineu Pereira. 

 

2017 - Título de Especialista Profissional em Fisioterapia Neurofuncional do 

Adulto e do Idoso, obtido por meio de Exame de Conhecimento para 

Concessão do Título de Especialista, em 2017 – ABRAFIN/COFFITO 

 

2004-2008 - Graduação em Fisioterapia. Universidade Federal dos Vales do 

Jequitinhonha e Mucuri - UFVJM. Trabalho de Conclusão de Curso:  Avaliação 

da pressão muscular do assoalho pélvico em mulheres com diferentes faixas 

etárias, continentes e incontinentes quanto a função urinária. Orientadora: Prof. 

PhD Alessandra de Carvalho Bastone.  

2. EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL 

Fisioterapeuta da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação, admitida em 
outubro de 2010, com atuação nos setores reabilitação neurológica, em lesão 
medular e fisioterapia aquática. Carga horária semanal: 30 h. Regime: 
Dedicação exclusiva. 

3. ATIVIDADES CIENTÍFICAS  

3.1 Participação em eventos no decorrer do período do mestrado: 

I Congresso Brasileiro de Síndrome Pós-covid19 e Exercício: Período 

03/05/2021 - 08/05/2021. 

II Simpósio de Reabilitação e Desempenho Funcional (II FISIORDF): 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal dos Vales do 

Jequitinhonha e Mucuri- UFVJM, Diamantina-MG: Período: 03/10/2019 - 

04/10/2019. 

 

 

mailto:carollopesferreira@gmail.com


102 
  

3.2 Apresentação oral em evento científico no decorrer do período do mestrado:  

04/11/2021: FERREIRA, A. C. L. Apresentação oral: “Propriedades 

psicométricas da versão brasileira do Short Form Brief Pain Inventory (SF-BPI) 

para idosos com dor crônica” em V Jornada Científica – Rede SARAH de 

Hospitais de Reabilitação/Unidade Belo Horizonte –MG. 

22/10/2022: FERREIRA, A. C. L. Palestra ministrada: “Atualizações sobre 

avaliação de dor em idosos" em Atualizações na Avaliação Multidimensional do 

Idoso, Universidade Federal de Santa Catarina –SC. Carga horária: 2 horas. 

02/12/2019: OLIVEIRA, F. G.; MAIA, G. A. G.; FERREIRA, A. C. L. “Fatores 

associados a melhora da marcha em indivíduos com síndrome de Guillain Barré 

atendidos em um hospital de reabilitação” em IV Jornada Científica – Rede 

SARAH de Hospitais de Reabilitação/Unidade Belo Horizonte –MG. 

03/10/2019: FERREIRA, A. C. L.  Apresentação oral: “Fisioterapia Aquática na 

Reabilitação" em Simpósio de Reabilitação e Desempenho Funcional (II 

FISIORDF), Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri – 

UFVJM. 

3.3 Apresentação de pôster em evento científico previamente ao período do 

mestrado:  

10/2008: “Anatomics Implications of Use of Patellar Height Predictives Index on 

Radiology Practice Lesson” em XXIII Congresso Brasileiro de Anatomia, Belém 

– MG. 

09/2008: “Fisioterapia Aquática Associada a Fisioterapia Clássica na Mal 

formação de Arnold- Chiari” em I Congresso Norte Nordeste de Fisioterapia 

Aquática, Salvador - BA. 

09/2008: “Fisioterapia Aquática e Cinesioterapia em Paciente com Doença de 

Charcot Marie Tooth” em I Congresso Norte Nordeste de Fisioterapia Aquática, 

Salvador - BA. 

09/2008: “Diferentes Modalidades no Cicloergômetro Aquático Apresentam a 

Mesma Intensidade Máxima” em I Congresso Norte Nordeste de Fisioterapia 

Aquática, Salvador - BA. 

09/2007: “Impacto de um Programa de Fortalecimento Muscular dos Membros 

Inferiores no Equilíbrio Estático e Dinâmico de Idosos Institucionalizados” em 

IV Congresso de Geriatria e Gerontologia de Minas Gerais, Ouro Preto – MG. 

09/2007: “Perfil de Idosos Hipertensos Cadastrados em um dos Programas de 

Saúde da Família no Município de Diamantina-MG” em IV Congresso de 

Geriatria e Gerontologia de Minas Gerais, Ouro Preto – MG. 

 

 

 

https://www2.sarah.br/JornadaCientifica/22/Home/Poster/1534
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3.4 Participação em capítulo de livro no decorrer do período do mestrado: 

Título do livro: “Medidas de desempenho físico e funcional de idosos”. Título do 

capítulo: “Avaliação multidimensional da dor no idoso”.  

3.5 Formação complementar: 

05/2017: Wheelchair Design, Prescription and Fitting - 11th Annual Congress of 
the International Society of Physical and Rehabilitation Medicine - Carga horária 
4 horas. 

11/2016: Curso de Neurociência da Dor para a Prática Clínica - Hospital Mater 
Dei - Carga horária: 16 h. 

4. ATIVIDADES COMPLEMENTARES  

Monitoria remunerada durante graduação: Universidade Federal dos Vales do 

Jequitinhonha e Mucuri – UFVJM. Disciplina de Fisioterapia em Neurologia I e 

II. Carga horária total: 216 horas. Período: 03 de março de 2008 a 15 de julho 

de 2008. 

 

 


