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RESUMO 

 

AZEVEDO, B. A. Tradução, adaptação transcultural e validação para o português 

brasileiro de escalas de expectativas para dor lombar crônica. 2023. Dissertação 

(Mestrado) – Faculdade de Medicina de ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, São 

Paulo, 2023. 

Introdução: As expectativas dos pacientes podem influenciar os resultados dos tratamentos para dor, desta forma, 

as avaliações dessas expectativas são necessárias para compreender os fatores moduladores dos resultados. A 

maioria dos instrumentos de avaliação das expectativas foram desenvolvidos em língua estrangeira, por esse 

motivo, faz-se necessária a adaptação transcultural e validação dos instrumentos para uso em português brasil. 

Objetivo: Realizar a adaptação transcultural e validação para o português brasileiro das escalas Stanford 

Expectations of Treatment Scale (SETS), Treatment Expectations in Chronic Pain Scale (TEC) e das escalas de 

item único que avaliam expectativa, em pacientes com dor lombar crônica (DLC). Métodos: Participaram do 

estudo 203 voluntários com DLC, com média de idade de 44,70 e desvio padrão (10,56) e prevalência do sexo 

feminino em 62% da amostra. O processo de adaptação transcultural ocorreu em cinco etapas: tradução inicial, 

síntese de tradução, retrotradução, consenso com comitê de especialista e o teste da versão pré-final. Para avaliação 

das propriedades de medidas realizamos a análise fatorial confirmatória (AFC) para testar as estruturas das escalas 

e o alfa de Cronbach para verificar a consistência interna dos itens das escalas TEC e SETS; para análise de 

confiabilidade das escalas de expectativas utilizamos o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e a mínima 

diferença detectável (SDC); a correlação de Spearman foi utilizada para testar as hipóteses prévias das escalas de 

expectativas para análise da validade de construto. Resultados: A AFC para a escala SETS-Br confirmou um 

modelo bifatorial e cargas fatorais adequadas, a TEC-Br apresentou valores adequados de AFC e carga fatorial 

quando testadas separadamente em TEC-Br ideal e TEC-Br real. A consistência interna da SETS-Br demonstrou 

valores de alpha de Cronbach de 0,76 no domínio positivo e no domínio negativo de 0,62, a TEC-Br ideal 

apresentou valores de 0,90 e TEC-Br real de 0,88. A SETS-Br apresentou valores de confiabilidade no domínio 

positivo de ICC=0,81 e domínio negativo de ICC=0,74 e a TEC-Br ideal valores de ICC=0,88 e a real de ICC=0,89. 

As escalas de item único que avaliam expectativas apresentaram excelentes valores de confiabilidade e a mínima 

diferença detectável também foi apresentada: expectativa de alívio da dor com tratamento ICC=0,93, SDC= 0,85, 

expectativa de melhora da dor lombar com tratamento ICC=0,79, SDC=0,70, expectativa de melhora da dor lombar 

ICC=0,88, SDC=1,24 e a expectativa de recuperação ICC=0,94, SDC=1,39. A única escala que confirmou 75% 

das hipóteses previamente estabelecidas foi a TEC-Br real, as escalas de item único que avaliam expectativas 

confirmaram apenas 57% das hipóteses e a SETS-Br domínio positivo apenas 22% e o negativo 11% das hipóteses. 

Conclusão: As escalas traduzidas e adaptadas avaliam as expectativas de resultado e de tratamento, essas escalas 

atenderam parcialmente os critérios de qualidade de propriedades de medidas para seu uso em pacientes com dor 

lombar crônica. 

 

Palavras-chave: preferência do paciente, dor lombar, dor crônica, estudos de validação e questionários. 
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ABSTRACT 

 

AZEVEDO, B. A. Translation, cross-cultural adaptation and validation into Brazilian 

Portuguese of expectations scales for chronic low back pain. 2023. Dissertation – 

Faculdade de Medicina de ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2023. 

Introduction: Patients' expectations may influence the results of pain treatments; thus, evaluations of these 

expectations are necessary to understand the modulating factors of the results. Most expectations assessment 

instruments have been developed in foreign languages, therefore, cross-cultural adaptation and validation of 

instruments for use in Brazilian Portuguese is necessary. Objective: To perform the cross-cultural adaptation and 

validation into Brazilian Portuguese of the Stanford Expectations of Treatment Scale (SETS), Treatment 

Expectations in Chronic Pain Scale (TEC) and of the single-item scales that assess expectations in patients with 

chronic low back pain (CLB). Methods: 203 volunteers with CLB participated in the study, with a mean age of 

44.70 and standard deviation (10.56) and a prevalence of females in 62% of the sample. The cross-cultural 

adaptation process occurred in five stages: initial translation, translation synthesis, back translation, consensus 

with an expert committee and pre-final version testing. To evaluate the measurement properties we performed the 

confirmatory factor analysis (AFC) to test the structures of the scales and Cronbach's alpha to verify the internal 

consistency of the items of the TEC and SETS scales; for reliability analysis of the expectations scales we used 

the intraclass correlation coefficient (ICC) and the minimum detectable difference (SDC); Spearman's correlation 

was used to test the previous hypotheses for analyzing the validity of the hypothesis test construct of the 

expectations scales. Results: The AFC for the SETS-Br scale confirmed a bifactorial model and obeyed factor 

loadings, the TEC-Br showed adequate values of AFC and factor loading when studied separately in ideal TEC-

Br and real TEC-Br. The internal consistency of the SETS-Br showed Cronbach's alpha values of 0.76 in the 

positive domain and 0.62 in the negative domain, the ideal TEC-Br presented values of 0.90 and the real TEC-Br 

of 0.88. The SETS-Br presented reliability values in the positive domain of ICC=0.81 and negative domain of 

ICC=0.74 and the TEC-Br ideal values of ICC=0.88 and the real of ICC=0.89. As single-item scales that assessed 

excellent expectations demonstrated reliability values and a minimal detectable difference, the following was also 

presented: expectation of pain relief with ICC treatment=0.93, SDC=0.85, expectation of improvement in low back 

pain with ICC treatment = 0.79, SDC=0.70, expected improvement in low back pain ICC=0.88, SDC=1.24 and 

expected recovery ICC=0.94, SDC=1.39. The only scale that confirmed 75% of the previously experienced 

experiences was the real TEC-Br, as single item scales that evaluated the expectations confirmed only 57% of the 

hypotheses and the positive domain SETS-Br only 22% and 11%. of the hypotheses. Conclusion: The translated 

and adapted scales assessed outcome and treatment expectations, these scales partially met the quality criteria of 

measurement properties for their use in patients with chronic low back pain. 

 

 

Keywords: patient preference, low back pain, chronic pain, validation studies and questionnaires. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

1.1 Dor lombar  

A dor lombar (DL) é considerada uma condição de saúde de etiologia multifatorial 

apresentando grandes impactos socioeconômicos no mundo todo (MUTUBUKI et al., 2019; 

HARTVIGSEN et al., 2018). Devido a sua alta prevalência e incidência é um dos maiores 

problemas de saúde pública, (BUCHBINDER et al., 2018) estima-se que 12% da população 

mundial é acometida por DL em algum período de sua vida (HOY et al., 2012) e que desses 

33% apresentam recorrência nos 12 meses seguintes ao primeiro episódio (BOOTH et al., 

2017).  

A DL ocupa a quarta posição no ranking de fatores de riscos à saúde, sendo a principal 

contribuinte para os anos vividos com incapacidade (GLOBAL HEALTH METRICS., 2018; 

GLOBAL BURDEN OF DISEASES., 2023). Quando essa condição de saúde se torna 

persistente e recorrente por mais de 3 meses, pode ser classificada como dor lombar crônica 

(DLC), que em sua grande maioria é diagnosticada como não-específica, ou seja, não identifica-

se alterações pato-anatômicas em exames de imagem que justifiquem a presença de dor 

(HAYDEN et al., 2010).  

Segundo a nova definição da International Association for the Study of Pain (IASP), 

dor deve ser definida como “Uma experiência sensitiva e emocional desagradável, associada, 

ou semelhante àquela associada, a uma lesão tecidual real ou potencial” (SRINIVASA et al., 

2020). Dessa forma, para o manejo clínico as principais diretrizes de tratamento da DLC 

recomendam a compreensão dos componentes biopsicossociais relacionados à dor (GEORGE 

et al., 2021; QASEEM et al., 2017).   

Portanto, a identificação, avaliação e o entendimento das preferências, experiências 

passadas e as expectativas dos pacientes sobre os tratamentos e seus resultados, entre outros 

fatores contextuais dos tratamentos são elementos que contribuem para o cuidado centrado no 

paciente. Também contribui para a construção do vínculo terapeuta-paciente, melhora a 

comunicação e empatia com o paciente, melhora a tomada de decisão clínica e 

consequentemente aumentam as chances de adesão ao tratamento e a eficácia terapêutica 

(HAZARD et al., 2012; MONTORI et al., 2013; CHOU et al., 2009a/b). Esses aspectos são 

essenciais para a prática baseada em evidência no tratamento da DLC (FOSTER et al., 2018; 

QASEEM et al., 2017). 
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1.2 Expectativas, Efeito Placebo e Resultados de Tratamento 

Por definição a palavra expectativa do latim exspectare se refere ao sentimento de 

antecipação de um evento futuro, são variáveis de natureza preditiva baseadas nos processos 

cognitivos, nas crenças e experiências anteriores de cada indivíduo (LAFERTON et al., 2017). 

Essas crenças e experiências anteriores apresentam fortes influências no estado de saúde física, 

emocional e social dos pacientes, por provocarem expectativas, memórias e emoções, que por 

sua vez podem causar reações fisiológicos e comportamentais. Consideradas no contexto 

clínico podem modular os resultados dos tratamentos produzindo efeitos placebo e nocebo 

(KIRSCH., 1985; BINGEL et al., 2011; ROSSETTINI et al., 2018; ALBERTS et al., 2020).  

A compreensão dos fatores psicobiológicos que permeiam as expectativas, há tempos 

tem sido o foco das pesquisas científicas, por identificarem mudanças nos resultados 

terapêuticos de pessoas com dor (COLLOCA., 2019; RAICEK et al., 2012; DAMIEN et al., 

2018). O placebo pode ser definido como qualquer substância ou tratamento inerte que não tem 

ação específica no sintoma ou doença, mas de alguma forma causa alguma ação, ou seja, é uma 

intervenção empregada como se fosse ativa, porém, sem uma ação específica nos mecanismos 

de respostas clínicas (COLLOCA., 2019). Já, o efeito placebo ou efeito de contexto pode ser 

caracterizado como qualquer percepção de melhora à administração do placebo ou também 

pode ser uma percepção de melhora adicional resultante de um tratamento ativo (BENEDETTI., 

2013; EVERS et al., 2018; FINNIS et al., 2010).  

Os mecanismos moduladores de resultados que contemplam o placebo estão 

relacionados ao contexto psicossocial que envolvem o paciente e o clínico, esses componentes 

podem ser continuamente modulados pelas expectativas e os processos de aprendizagem 

(condicionamento e aprendizagem observacional) no âmbito terapêutico (ROSSETTINI et al., 

2020). Dessa forma, a identificação e a utilização das expectativas como finalidade terapêutica 

são consideradas como abordagens importantes para modular e potencializar o efeito de terapias 

para o manejo da dor. As expectativas prévias dos pacientes ou a indução das mesmas nos 

tratamentos permeiam o efeito placebo e, consequentemente, podem interferir nos efeitos 

terapêuticos dos tratamentos (COLLOCA., 2019).  

Estudos científicos sugerem que a modulação de expectativas positivas é capaz de 

influenciar tanto pacientes com dores agudas (BISHOP et al., 2011; MONDLOCH et al., 2001) 

quanto pacientes com dores crônicas (BOERSMA et al., 2006; GROSS et al., 2005). Os 

pacientes com dor crônica que apresentam expectativas positivas parecem apresentar maior 

percepção de melhora após o respectivo tratamento (KAMPER et al., 2014), melhores escores 

funcionais (MYERS et al., 2007), maior probabilidade de retorno ao trabalho (HAYDEN et al., 
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2019) e menores índices de incapacidade quando comparados com aqueles com expectativas 

mais baixas (EBRAHIM et al., 2015; OPSOMMER et al., 2017). 

 

1.3. Avaliação das Expectativas para Resultados de Tratamentos 

Para a avaliação da expectativa a literatura dispõe de alguns instrumentos em outros 

idiomas, como a Acunpuntura Expectation Scale (AES) (BISHOP et al., 2011), Assessing 

Patient Expectations of Outcomes of Complementary and Alternative Medicine Treatments for 

Chronic Pain (EXPECT) (JONES et al., 2016), Treatment Expectation Questionnaire (TEX-Q) 

(ALBERTS et al., 2020), Stanford Expectations of Treatment Scale (SETS) (YOUNGER et al., 

2012) e Treatment Expectations in Chronic Pain Scale (TEC) (PAGE et al., 2019).  

No entanto, além das escalas com vários itens como a SETS e a TEC há também as 

escalas de item único que avaliam as expectativas, que são muito utilizadas. Kongsted et al., 

(2014) questionaram especificamente no estudo sobre a expectativa de completa recuperação 

(“How likely do you think it is that you will be fully recovered in 3 months?"). Já Eklund et al., 

(2019) questionaram sobre expectativa de melhora (“How likely do you think it is that your back 

pain will become considerably better?”). Enquanto Engel et al., (2004) utilizaram uma pergunta 

específica sobre melhora relacionada ao tratamento (“How would you rate your chances of 

significant improvement in your condition following this treatment (surgery)?”). Perguntas 

semelhantes também foram usadas para avaliar as expectativas em relação à recuperação 

(EKMAN et al., 2005; PENGEL et al., 2003) e retorno ao trabalho (ILES et al., 2009).   

Apesar de existirem alguns estudos voltados para a verificação das propriedades de 

medidas das escalas que avaliam expectativas (BISHOP et al., 2011; JONES et al., 2016; 

YOUNGER et al., 2012; PAGE et al., 2019; ALBERTS et al., 2020), existem escalas 

disponíveis na literatura que não foram testadas quanto às propriedades de medidas 

recomendadas em documentos internacionais (MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022), 

além de que essas escalas citadas acima não foram adaptadas transculturalmente para o seu uso 

no português brasil. Assim, a adaptação transcultural e a investigação das propriedades de 

medidas dos instrumentos de item único que avaliam as expectativas (MONDLOCH et al., 

2001; ENGEL et al., 2004; EKLUND et al., 2013; KONGSTED et al., 2014) e de instrumentos 

mais amplos (YOUNGER et al., 2012; PAGE et al., 2019) são necessários para avaliação das 

expectativas e seus impactos no contexto clínico.  
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1.4 Propriedades de Medidas de Instrumentos de Avaliação  

Quando instrumentos de avaliação são originalmente desenvolvidos em língua não 

portuguesa, faz-se necessária sua adaptação para o nosso idioma. Esse processo deve ser 

realizado respeitando-se as recomendações disponíveis em guidelines internacionais 

(BEATON et al., 2000; EPSTEIN et al., 2014; MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022).  

O processo de adaptação transcultural se preocupa com a tradução e adaptação cultural 

de instrumentos visando alcançar equivalência entre a versão original e a traduzida, em relação 

à linguagem (semântica e idiomática) e à cultura (BEATON et al., 2000; ELSMAN et al., 2022). 

É importante que adaptemos transculturalmente um questionário para promover uma maior 

eficiência de medida, permitindo comparações multicêntricas que são essenciais para a 

internacionalização das pesquisas, tornando o intercâmbio de informações possível, bem como 

a padronização das estratégias de avaliação.  

Após o processo de tradução e adaptação é recomendável que os pesquisadores 

confirmem se a nova versão atingiu o mínimo de qualidade em termos de propriedade de 

medida. Para um instrumento de pesquisa estar adequado a aplicação clínica os testes das 

propriedades de medidas devem ser realizados e os instrumentos adaptados devem demonstrar 

propriedades equivalentes às observadas no instrumento original (MOKKINK et al., 2018; 

ELSMAN et al., 2022). Para tal, é importante que as adaptações mantenham as seguintes 

características: (1) níveis de consistência interna adequada (que verifica o grau inter-relação 

entre os itens); (2) níveis aceitáveis de confiabilidade para os escores das ferramentas (o grau 

em que a medida está livre de erros de medição, ou seja, que as pontuações para os mesmos 

voluntários se mantêm ao longo do tempo em diferentes momentos de avaliação); (3) adequada 

validade estrutural e (4) níveis aceitáveis de validade de construto (o quanto que os escores de 

um instrumento são consistentes com hipóteses previamente estabelecidas) (MOKKINK et al., 

2018; ELSMAN et al., 2022).  

Para realização de estudos de desenvolvimento e validação de instrumentos de 

propriedades de medidas o Consensus-based Standards for the selection of health Measurement 

Instruments (COSMIN) é o principal guia com recomendações detalhadas sobre os processos 

metodológicos desse tipo de pesquisa (MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022). Este 

consenso foi iniciativa de uma equipe multidisciplinar de pesquisadores com objetivo de 

padronizar a taxonomia na área, melhorar a qualidade e seleção de instrumentos para a pesquisa 

e prática clínica.  

Considerando que não foi encontrada nenhuma ferramenta desenvolvida ou adaptada 

para o português brasil, que se proponha a avaliar as expectativas sobre os tratamentos e os 
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resultados dos tratamentos, o objetivo desse estudo foi realizar a adaptação transcultural da 

SETS (YOUNGER et al., 2012), da TEC (PAGE et al., 2019) e  das escalas de item único que 

avaliam expectativas (MONDLOCH et al., 2001; ENGEL et al., 2004; EKLUND et al., 2013 e 

KONGSTED et al., 2014) e testar suas propriedades de medidas especificamente em pacientes 

com dor lombar crônica.  
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2. OBJETIVOS 

 

O objetivo principal deste estudo foi realizar a adaptação transcultural e validação para 

o português brasileiro das escalas Stanford Expectations of Treatment Scale (SETS), Treatment 

Expectations in Chronic Pain Scale (TEC) e das escalas de item único que avaliam expectativa 

em pacientes com dor lombar crônica (DLC).  

Os objetivos secundários foram analisar as propriedades de medidas das escalas em sua 

versão adaptada transculturalmente: 

1. Verificar as propriedades de medida (validade estrutural, consistência interna, 

validade de construto e confiabilidade) das escalas SETS, TEC e de item único que avaliam 

expectativas; 

2. Verificar se as escalas de expectativa de item único e as escalas SETS e TEC 

apresentaram o mesmo desempenho e resultados correlacionados. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1 Considerações éticas  

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos 

do Centro Saúde Escola Cuiabá - Ipiranga – Ribeirão Preto/SP CAAE: 37210520.6.0000.5414 

(Anexo I). 

Os voluntários foram previamente esclarecidos e orientados sobre os procedimentos a 

serem realizados nesta investigação, assim como seus objetivos, benefícios e riscos, atendendo 

a resolução Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466 de 12 de dezembro de 2012. Após 

concordarem em participar da pesquisa, todos assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice I e II).  

 

3.2 Seleção da amostra 

Os participantes incluídos seguiram os seguintes critérios: idade entre 18-60 anos, 

diagnóstico médico de dor lombar crônica (sintoma presente há mais de 12 semanas) com ou 

sem sintomas em membros inferiores, intensidade de dor de pelo menos 2 unidades na Escala 

Numérica de Dor (END), incapacidade no Índice de Incapacidade Oswestry (ODI) mínima de 

15% (O’KEEFFE et al., 2020), ter capacidade de ler, compreender e falar português e possuir 

desempenho cognitivo dentro dos valores de normalidade, com pontuação igual ou maior que 

3 no teste de Mini–Cog (COSTA et al., 2012).  

Foram excluídos os voluntários com dor lombar aguda ou subaguda (sintoma presente 

há menos de 12 semanas), com sinais de compressão radicular, sinais de estenose vertebral, 

pós-operatório de cirurgia de coluna, gravidez, osteoporose, e presença de outros distúrbios na 

coluna (metástase ou fraturas). 

 

3.3 Autorização e diretrizes prévias-versão original  

O contato com os autores das escalas de expectativas em sua versão original foi 

realizado por meio de correspondência eletrônica (e-mail) a fim de solicitar a autorização para 

tradução, adaptação e validação das propriedades de medidas (Anexo II).  

 

3.4 Escalas de Expectativas em sua versão original   

3.4.1 Treatment Expectations in Chronic Pain Scale (TEC) – Anexo III 

A Treatment Expectations in Chronic Pain Scale (TEC) foi desenvolvida e validada 

com o objetivo de avaliar as expectativas de tratamento ideais e reais em indivíduos que sofrem 
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de dor crônica não oncológica (PAGE et al., 2019), desenvolvida através de processos 

interativos seguindo as diretrizes do Patient-Reported Outcomes Measurement Information 

System (PROMIS). 

O construto da TEC é medir as expectativas relacionadas aos resultados dos 

tratamentos, questionando na perspectiva de eventos ideais (o que o indivíduo espera em termos 

ideais que aconteça) e na perspectiva de eventos reais (o que o indivíduo espera que aconteça 

em termos reais) (PAGE et al., 2019). Contém 9 perguntas e para cada uma delas deve-se 

responder referente: ideal (o que você espera considerando uma perspectiva do que é ideal que 

aconteça durante sua consulta de saúde) e real (o que você realmente espera que aconteça na 

vida real). As respostas são graduadas em uma escala ordinal de 5 pontos (1 = discordo 

totalmente, a 5 = concordo totalmente), as pontuações podem variar de 9-45 pontos, pontuações 

baixas representam expectativas baixas sobre os resultados dos tratamentos em termos de suas 

expectativas ideais e reais. A pontuação total deve ser calculada separadamente para cada escala 

da TEC. 

As propriedades de medidas analisadas no estudo de desenvolvimento foram: análise 

de Mokken para verificação de monotonicidade dentro da Teoria de Resposta ao Item (TRI), 

consistência interna com alfa de Cronbach da subescala Ideal de 0,87 e da Real de 0,86. A 

validade de construto (teste de hipóteses) demonstrou fraca correlação significativa entre as 

escala TEC-real  vs. escala de otimismo (r=-0,24) e não significativas entre: a TEC-ideal vs. 

escala de otimismo (r=-0,06),  depressão vs. TEC-real (r=-0,13) e depressão vs. TEC-ideal (r=-

0,01), ansiedade vs. TEC-real (r=0,09) e ansiedade vs. TEC-ideal (r=0,09), qualidade de vida 

vs. TEC-real (r=0,11) qualidade de vida vs. TEC-ideal (r=-0,03) (PAGE et al., 2019). No artigo 

da versão original de Page et al., (2019) não avaliaram a confiabilidade da ferramenta.  

 

3.4.2 Stanford expectations of treatment scale (SETS)- Anexo IV 

A Stanford Expectations of Treatment Scale (SETS) foi desenvolvida e validada 

através de três estudos, com voluntários de pré-operatório do Hospital Stanford (YOUNGER et 

al., 2012).  

A escala contém seis itens fechados e quatro abertos, sendo apenas os seis primeiros 

itens pontuados (YOUNGER et al., 2012), a pontuação deve ser obtida para o domínio 

expectativa positiva (itens 1, 3 e 5) e para o domínio expectativa negativa (2, 4 e 6) 

separadamente, as quatro questões adicionais podem ser aplicadas para entender o contexto em 

que as expectativas do paciente foram obtidas. 
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Para graduar as respostas temos uma escala Likert de 7 pontos variando entre: discordo 

fortemente (1 ponto), discordo moderadamente (2 pontos), discordo levemente (3 pontos), nem 

concordo e nem discordo (4 pontos), concordo levemente (5 pontos), concordo moderadamente 

(6 pontos) e concordo fortemente (7 pontos).  

O total de cada subescala pode variar de 3 a 21 pontos assim, quanto maior a pontuação 

da escala SETS expectativa positiva ou negativa, maior as expectativas positiva/negativa 

respectivamente sobre o tratamento.  

As propriedades de medidas analisadas em sua versão original demonstraram ser uma 

ferramenta com duas subescalas (positiva e negativa) testadas através da análise fatorial 

exploratória, com consistência interna de alfa de Cronbach no domínio positivo de 0,86 e de 

0,81 no domínio negativo. Para validade de construto (teste de hipóteses) encontraram 

correlações significativas entre a SETS domínio positivo vs. traços de otimismo (r=0,28), entre 

a SETS domínio positivo vs. traços de ansiedade (r=-0,26) e entre a SETS domínio negativo vs. 

traços de ansiedade (r=0,26). No artigo da versão original de Younger et al., (2012) não foram 

testadas as correlações entre o domínio negativo da SETS e pessimismo da escala TOV, como 

também não avaliaram a confiabilidade da escala SETS.  

 

3.4.3 Escalas de item único que avaliam expectativas  

Além das escalas TEC e SETS considerando a gama de opções de escala para avaliação 

de expectativa disponíveis na literatura, utilizamos as escalas de item único para avaliação da 

expectativa nos seguintes aspectos: 

1. Expectativa de alívio da dor com tratamento (A) baseada na escala descrita por 

Mondloch et al., (2001); 

2. Expectativa de melhora da dor lombar com tratamento específico (B) baseada na 

escala descrita por Engel et al., (2004); 

3. Expectativa de melhora da dor lombar (sem especificar o tratamento) (C) 

baseada na escala de Eklund et al., (2019); 

4. Expectativa de recuperação (D), com um marco de tempo específico (1 mês), 

esta escala foi descrita por Kongsted et al., (2014). 

Não foi encontrado na literatura estudo que testaram as propriedades de medidas dessas 

escalas de item único que avaliam expectativas. No entanto, a literatura relata a importância de 

testar a confiabilidade de medidas de item únicos (PETRESCU., 2013; ANDERSON et al., 

1988).   
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As escalas estão ilustradas abaixo: 

A 

 

O quanto de alívio da dor você espera obter com este tratamento que será  

realizado? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhum  

alívio da  

dor 

Alívio  

completo  

da dor 
 

B 

 

O quanto melhora da sua condição (dor lombar) você espera obter com este tratamento que será 

realizado? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma  

melhora 

Melhora  

completa 
 

C 

 

Na sua visão, qual é a chance de sua condição (dor lombar) melhorar consideravelmente? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma  

chance 

Muito  

provavelmente 
 

D 

 

Qual é chance de você estar completamente recuperado daqui a _____ meses? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma  

chance 

Muito  

provavelmente 
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3.5  Processo de adaptação transcultural das escalas de expectativas para o 

português brasileiro.  

É recomendável que o processo de tradução seja uma combinação da tradução literal de 

palavras e frases de um idioma ao outro e uma sintonização que contemple o contexto cultural 

e de estilo de vida da população-alvo (HERDMAN et al., 1998; BEHLING et al., 2000). As 

variações culturais (frases coloquiais, gírias, jargões, expressões idiomáticas) de um idioma 

podem tornar as traduções dos instrumentos incompreensíveis para um contexto diferente 

podendo perder o significado original.  

Neste estudo, o processo de tradução e retrotradução das ferramentas ocorreu em cinco 

etapas de acordo com as recomendações internacionais (BEATON et al., 2000) descritas a 

seguir: tradução inicial para o português brasil, síntese das traduções, consenso dos tradutores, 

retrotradução, reunião com comitê de especialistas e teste da versão pré-final das escalas.  

 

 

3.5.1 Etapa de Tradução Inicial para o Português 

A versão original em inglês foi traduzida para o português por 1 tradutor especialista 

(T1) e 1 tradutor leigo (T2), fluentes em ambas as línguas, cuja primeira língua é o português. 

Tradução
•Duas traduções para o português brasil

•Tradutor especialista (T1) +  Tradutor leigo (T2)

Síntese das 
Traduções

•Síntese das T1 e T2

•Resolução das discrepâncias

•Elaboração da versão T12 

Retro

tradução

•Duas tradutores inglês 

•Traduzição da versão T12

•Elaboração de duas versões RT1 e RT2

Comitê de 
Especialistas

•Revisão de todos os relatórios e etapas anteriores

•Consenso sobre possíveis discrepâncias

•Produção da versão pré-final

Pré-teste

•N=30

•Entrevista Cognitiva

•Análise da compreensão de cada item, layout, instruções, cabeçalho e etc

Figura 1 - Etapa de Adaptação Transcultural 
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O tradutor 1 (T1): tradutor expert, ciente dos conceitos dos questionários traduzidos. 

Presume-se que este tradutor forneça uma tradução mais adequada na perspectiva clínica e mais 

confiável na perspectiva de propriedades de medida, a versão traduzida foi denominada T1.  

O tradutor 2 (T2): tradutor leigo, não ciente dos conceitos dos questionários e não 

profissional da saúde. O objetivo de incluir esse tradutor foi diminuir as influências de metas 

acadêmicas e refletir a língua utilizada pela população alvo, essa versão traduzida foi 

denominada T2.  

Ao final do processo de tradução os tradutores foram convidados a preencher o item 

de comentários adicionais no final do formulário de tradução para que pudessem destacar frases 

ou incertezas originadas do processo de tradução, bem como, a razão para as escolhas feitas. 

Os tradutores também foram convidados a traduzir os tópicos de conteúdo dos itens, opções de 

resposta e instruções. 

 

3.5.2 Etapa de Síntese das Traduções  

Por conseguinte, o pesquisador/relator uniu ambas as traduções das escalas de 

expectativas do inglês para o português pelos dois tradutores (T1 e T2), nas quais foram 

sintetizadas e as discrepâncias corrigidas criando-se um documento único.   

Essa versão sintetizada foi denominada T12 e foi acompanhada de um documento 

resultante do processo de síntese escrito pelo pesquisador/relator no qual, foi considerado todos 

os aspectos discutidos e como eles foram resolvidos (Anexo V e VI). Ambos os tradutores 

realizaram a tradução de forma independente. 

 

3.5.3 Etapa de Retrotradução ou Backtranslation 

Nessa fase, dois tradutores cuja língua mãe era o inglês e não profissionais da área de 

saúde, foram convidados a traduzir a versão T12 do questionário em português para o inglês.  

Esses tradutores eram “cegos” para a versão do questionário original, ou seja, não 

obtiveram acesso prévio ao conteúdo da TEC e SETS. Esse processo foi realizado para garantir 

que a versão traduzida esteja contemplando e refletindo os mesmos conteúdos da versão 

original. O objetivo dessa etapa foi auxiliar na amplificação de traduções incorretas, 

inconsistências grosseiras e erros conceituais e garantindo uma tradução consistente. As duas 

versões originais dessa etapa foram definidas como RT1 e RT2. Os tradutores realizaram a 

tradução de forma independente. 
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3.5.4 Etapa de Reunião com Comitê de Especialistas 

Para a etapa de reunião com comitê de especialistas um documento foi elaborado com 

todas as versões anteriores e enviados para os participantes desse comitê (Apêndice III e IV). 

O comitê contemplou profissionais da área da saúde, tradutores e professores de inglês, com 

objetivo de consolidar todas as versões do questionário e conceber a versão pré-final para ser 

aplicada no teste de campo.  

O comitê foi encarregado de revisar todas as traduções (T1, T2, T12, R1 e R2) e chegar 

a um consenso sobre possíveis discrepâncias e ajustá-las, os membros foram instruídos a buscar 

equivalência semântica, idiomática, cultural e conceitual entre a versão original e a versão pré-

final.  

Na ausência de consenso poderia acontecer das etapas de tradução e retro tradução 

serem realizadas novamente, os quatro tradutores estavam presentes na reunião para que se 

necessário realizar mudanças imediatamente. Na versão final, o questionário deveria ser 

facilmente entendido por uma criança de 12 anos (TERWEE et al., 2007).  

O pesquisador/relator agrupou em um relatório os principais aspectos discutidos e as 

razões para a tomada de decisões específicas nas traduções das ferramentas (Apêndice V e VI). 

 

3.5.4.1 Apresentação da versão adaptada aos autores dos instrumentos originais  

Após a reunião de consenso que resultou nas versões pré-finais dos instrumentos, a 

versão elaborada pelo comitê foi enviada e acompanhada de um relatório para os autores das 

escalas originais, informando todas as mudanças e dúvidas ocorridas no processo. Os autores 

das ferramentas originais se manifestaram expressando ou não concordância com as possíveis 

adaptações realizadas. 

 

3.5.5 Etapa de pré-teste da versão (entrevistas cognitivas) 

A etapa final do processo de adaptação transcultural foi o teste das escalas traduzidas 

aplicadas em forma de entrevista cognitiva para verificar sua compreensão, aplicabilidade e 

entendimento na população alvo.  

Essa etapa do processo compreende aspectos de validação de face e conteúdo das 

ferramentas, Beaton et al., (2000) recomendam que essa etapa seja aplicada em uma amostra 

de 30 a 40 voluntários, desta maneira, as escalas em sua versão pré-final (Anexo VII e VIII) 

foram aplicadas em 30 voluntários com dor lombar crônica não específica.  

Em caso de dúvidas relatadas pelos voluntários para o mesmo item em pelo menos 

20% da amostra, esse é um indicativo da necessidade de reformulação do questionário 
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(ORFALE et al., 2005). Assim, se houvesse a necessidade de reformulação, os participantes 

anteriores seriam excluídos e o questionário reaplicado em um novo grupo de voluntários, até 

atingir a amostra final.  

Os voluntários foram convidados a responderem um questionário semiestruturado de 

sugestões (entrevista cognitiva) para avaliar as escalas, foram entrevistados sobre sua impressão 

de cada item, sugestões para melhorar o entendimento dos itens, instruções, cabeçalhos, como 

também a compreensão sobre as opções de resposta e layout das ferramentas, além de um item 

para os voluntários acrescentarem outras sugestões livres. O entrevistador esteve atento para 

muitas respostas únicas e itens sem resposta.  

 

3.5.5.1 Amostra do Pré-teste:  

Foram avaliados nessa primeira fase uma amostra de 30 voluntários, com idade entre 

18-60 anos, diagnóstico médico de dor lombar crônica (sintoma presente há mais de 12 

semanas) com ou sem sintomas em membros inferiores, pontuação igual ou maior que 3 no 

teste de Mini–Cog (COSTA et al., 2012) e desempenho igual ou superior de 57% no teste de 

Cloze.  

O teste de Cloze aplicado foi “A Princesa e o Fantasma” (Anexo IX) que tem o objetivo 

de analisar o nível de compreensão de leitura dos participantes, classificando o participante 

como leitor independente com autonomia na compreensão das palavras e no cenário textual 

(BORMUTH., 1968). 

 

3.6.1 Instrumentos de avaliação para caracterização da amostra 

3.6.1.1 Teste Mini-Cog– Anexo X 

O teste Mini-Cog é uma breve ferramenta de triagem que visa diferenciar voluntários 

com provável déficit cognitivo, sendo seu uso de livre acesso (COSTA et al., 2012). Essa escala 

é constituída por 3 itens que envolvem: 1) memorização de palavras (0–3 pontos; para cada 

palavra lembrada = 1 ponto), 2) desenhar um relógio e colocar as horas (11:10 ou 8:20hs) 

(anormal = 0 ponto; normal = 2 pontos) e 3) teste de memorização: em que o voluntário deve 

tentar se lembrar as palavras inicialmente memorizadas. A pontuação varia de 0 a 5 pontos e o 

valor de corte 3 demonstrou boa concordância com o escore <26 do Mini-Mental State 

Examination (MMSE) (COSTA et al., 2012). 
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3.6.1.2 Escala numérica de dor (END) – Anexo XI 

A END é uma ferramenta simples e de fácil utilização que avalia a intensidade da dor. 

Consiste em uma sequência de números de 0 à 10 a ser pontuada pelo paciente, no qual o valor 

0 representa “nenhuma dor” e 10 representa “pior dor possível” (COSTA et al., 2008).  

Esse instrumento foi aplicado na avaliação inicial (linha de base) e no reteste 

(confiabilidade). O paciente foi questionado sobre a intensidade da dor na última semana 

(CHIAROTTO et al., 2017).  

Costa et al. (2008) relatou confiabilidade (teste-reteste) de 0,94 (ICC, IC 95% 0,90 – 

0,96) para a escala END.  

 

3.6.1.3 Índice de Incapacidade Oswestry – (ODI) – Anexo XII 

O ODI teve sua primeira versão desenvolvida por Fairbank et al., (1980) e já passou por 

uma série de adaptações. A versão em português brasil do ODI adaptada por Vigatto et al., 

(2007) foi aplicada para avaliar a incapacidade relacionada à dor lombar crônica. 

Esta ferramenta é composta por 10 itens, cada um com 6 opções de resposta, 

classificadas de 0-5 pontos, a pontuação total é calculada pela soma dos escores de cada questão, 

dividida pela pontuação máxima da escala e multiplicada por 100, resultando em uma 

porcentagem. Esse instrumento foi aplicado na avaliação inicial (linha de base) os participantes 

foram instruídos a responderem as questões baseados na sua última semana, quanto maior a 

pontuação do ODI maior a incapacidade relacionada a dor lombar.  

As propriedades de medidas no estudo de adaptação para o português brasil, 

encontraram boa consistência interna (alfa de Cronbach = 0,87), confiabilidade (ICC=0,99) e 

apresentou correlação moderada com a medida da dor ODI vs END (r = 0,66), com questionário 

de incapacidade de Roland-Morris (RMDQ) ODI vs RMDQ (r=0,81) e com todos os domínios 

do SF-36 capacidade funcional (R=0,83), aspecto físico (r = 0,53) e dor (r = 0,58) (VIGATTO 

et al., 2007). A validade estrutural não foi mensurada. (VIGATTO et al., 2007). 

 

3.6.1.4 Escala de Ansiedade Generalizada (GAD-7) – Anexo XIII 

A GAD-7 é um instrumento breve para avaliação e monitoramento de sintomas de 

ansiedade, foi elaborado por Spitzer et al., (2006) e validado por Kroenke et al., (2007). 

Composta por sete itens dispostos em uma escala de quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase 

todos os dias), com pontuação que varia de 0 a 21 pontos.  

Este instrumento avalia sinais e sintomas de ansiedade nas últimas duas semanas. 

Considera-se indicador positivo de sinais e sintomas de transtornos de ansiedade, valor igual 
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ou maior que 10. Este valor de corte apresenta sensibilidade de 89% e especificidade de 82% 

para o diagnóstico de transtorno de ansiedade generalizada (SPITZER et al., 2006). 

A versão utilizada no presente estudo foi validada no Brasil por Moreno et al., (2016), 

apresentando propriedades de medidas adequadas: validade estrutural adequada para escala 

unidimensional (CFI=0.99, TLI=0.99, RMSEA=0.06), consistência interna (alfa de Cronbach 

=0,91) e confiabilidade (r=0,90) (MORENO et al., 2016).  

 

3.6.1.5 Questionário sobre a saúde do Paciente - Patient Health Questionnaire 

(PHQ-9) – Anexo XIV 

O PHQ-9 é instrumento breve para avaliação de sintomas depressivo, sua validação foi 

verificada por Spitzer et al., (1999) e por Kroenke et al., (2001)  

O instrumento dispõe de nove itens em uma escala de quatro pontos: 0 (nenhuma vez) 

a 3 (quase todos os dias) com pontuação que varia de 0 a 27 para avaliar a frequência de sinais 

e sintomas de depressão nas últimas duas semanas. Estima-se, como indicador positivo de 

depressão valor maior ou igual a 10. A escala apresentou sensibilidade de 88% e uma 

especificidade de 88% para esse valor de corte (KROENKE et al., 2001). A versão utilizada no 

presente estudo foi disponibilizada por Osório et al., (2009), que confirmou o valor de corte 

demonstrando valores de especificidade e sensibilidade superiores a 98%. 

 

3.6.1.6 Questionário de autoeficácia sobre a dor (Pain Self-Efficacy Questionnaire 

- PSEQ) – Anexo XV 

O PSEQ é um instrumento desenvolvido por Nicholas et al., (1989) adaptado e traduzido 

para o português brasil por Jamir Sardá et al., (2007) e suas propriedades de medidas foram 

testadas em pacientes com dor crônica musculoesquelética generalizada.  

Esta escala baseia-se na teoria de autoeficácia de Bandura (1978 e 1977) avaliando a 

confiança da pessoa na sua capacidade de ter um bom desempenho funcional apesar da dor. 

A ferramenta possui 10 itens sobre as tarefas frequentemente relatadas como 

problemáticas por voluntários com dor crônica, os itens são classificados em uma escala ordinal 

de 0-6, com 0=nada confiante e 6=totalmente confiante, obtendo um total máximo de 60 pontos. 

Escores mais elevados devem ser interpretados como crenças de autoeficácia mais fortes. 

Em seu estudo de tradução, o PSEQ demonstrou níveis adequados de consistência 

interna (alfa de Cronbach = 0,90), confiabilidade (r = 0,76), validade de construto encontrou 

correlações entre PSEQ e incapacidade, medido pelo RMDQ (r=0,31) e a validade estrutural 

demonstrou que a escala possui apenas um domínio (SARDÁ et al., 2007). 
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3.6.1.7 Teste Orientação de Vida (TOV-R): Otimismo e Pessimismo – Anexo XVI 

O Revised Life Orientation Test (TOV-R) foi desenvolvido pelo psicólogo Michael 

Scheier et al., (1994).  

A escala possui 10 itens que medem o quanto as pessoas otimistas ou pessimistas se 

sentem em relação ao futuro. Dentre esses itens encontram-se três afirmativas positivas (itens 

1, 4 e 10), três afirmativas negativas (itens 3, 7 e 9) e quatro questões neutras (2, 5, 6 e 8), cada 

um classificado em uma escala Likert de 5 pontos, 0 (discordo totalmente) a 4 (concordo 

totalmente). As pontuações devem ser somadas separadamente, sendo a nota mínima de 0 e a 

máxima de 12 para cada subescala. 

A escala traduzida para o português Brasil por Bandeira et al., (2002) apresentou 

consistência interna com alfa de Cronbach (0,68) e confiabilidade de (r=0,61) (BANDEIRA et 

al., 2002). 

 

3.7 Procedimentos para análise das propriedades de medidas    

A validação estrutural verifica se as variáveis são representativas de um conceito 

(FIGUEIREDO et al., 2010). Esta pode ser verificada através da análise fatorial confirmatória 

(AFC) para confirmar se o modelo de fatores da escala original se manteve no processo de 

tradução e adaptação. Utilizamos um n para validade estrutural das escalas SETS-Br e TEC-Br 

de 203 voluntários considerando um tamanho amostral com o mínimo de 7 vezes o número de 

itens da escala (MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022), sendo que a SETS-Br compõe 

um total de 6 itens e a TEC-Br compõe um total de 9 itens, dessa forma, seria necessário um 

tamanho amostral de 63 no mínimo para testar a estrutura das escalas SETS-Br, TEC-Br ideal 

e real. Não realizamos a análise fatorial confirmatória (validade estrutural) das escalas de item 

único que avaliam expectativas, uma vez que essa análise não é recomendada para escalas com 

menos de três itens ou indicadores, devido ao problema de não identificação do modelo 

(PETRESCU, 2013).  

Para análise de consistência interna verificamos o grau de interrelação entre os itens 

que compõem as ferramentas, os valores de alfa de Cronbach foram calculados separadamente 

(MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022) para cada subescala SETS-Br domínio 

positivo e negativo, para as escalas TEC-real e TEC-ideal.  

A confiabilidade avalia o grau em que a medição esteja livre de erros de medição 

(MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022). Neste estudo, os voluntários responderam 

versões adaptadas transculturalmente para o português brasileiro da TEC-Br, SETS-Br e as 

Escala de item único que avaliam expectativas (A, B, C e D) durante uma primeira sessão (linha 
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de base) e repetiram o preenchimento das mesmas escalas uma semana após, como 

recomendado por Terwee et al., (2007). No entanto, apenas voluntários com estabilidade clínica 

foram considerados, variando de até 2 unidades na escala numérica de dor (END) como 

recomendado por Ostelo et al., (2008), eliminados para garantir a estabilidade clínica para 

responder novamente os questionários, deixando-o livre de erros. Para testar essa propriedade 

consideramos o tamanho amostral de 200 participantes para testar as escalas SETS-Br e TEC-

Br e para as escalas de item único que avaliam expectativas consideramos um tamanho amostral 

de 100 voluntários, levando em consideração a perda amostral dos voluntários que não se 

mantiveram clinicamente estáveis e variaram >2 unidades na END. 

A validade de construto realizada através do teste de hipóteses mensura o grau em que 

as pontuações de um instrumento são consistentes com hipóteses previamente estabelecidas, 

com base no pressuposto de que o instrumento mede o construto que se propõe a medir 

(MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022). Para verificação dessa propriedade foram 

elaboradas hipóteses de correlações entre os seus escores da TEC-Br, SETS-Br, Escalas de item 

único que avaliam expectativas (A, B, C e D), TOV-Otimismo e Pessimismo apresentadas na 

Tabela 1. Seguindo recomendações internacionais (PRINSEN et al., 2016) os valores aceitáveis 

quando dois instrumentos medem o mesmo construto devem ser de >0.50, quando dois 

instrumentos medem construtos diferentes, porém, supondo que exista correlação, os valores 

acetáveis são de >0.30 a <0.50.  

Esperávamos correlações com a SETS e a TEC de magnitude fraca a moderada, com 

valores entre 0.30 a 0.50. Entre as escalas de item único que avaliam expectativa esperávamos 

correlações de moderada a forte com valores acima de 0.50.  

Foi considerado para essa propriedade um n analisado de 110 voluntários, considerando 

uma validade de construto ideal a confirmação de pelo menos 75% das hipóteses levantadas a 

priori para cada escala de expectativa (PRINSEN et al., 2016). Em relação a escala SETS-Br 

no domínio positivo e no negativo a confirmação de 75% seria o equivalente de 6/9 hipóteses 

confirmadas para cada domínio. Para a TEC-Br ideal e real a confirmação de 75% seria o 

equivalente a 5/7 hipóteses para cada escala. Para as escalas de item único que avaliam 

expectativas (A, B, C e D) a confirmação de 75% seria 5/7 hipóteses levantadas a priori. 

Entretanto, a confirmação de mais de 50% das hipóteses foi considerada como validade de 

construto moderada (DE VET et al., 2011).  As correlações das escalas são apresentadas na 

tabela 1.
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Tabela 1 - Correlações esperadas entre as escalas de expectativas utilizadas para teste de hipóteses para validade de construto. 

 

NA: Não se aplica; SETS-Br: Escala Stanford de expectativa de tratamento; TEC-Br: Escala de Expectativa no Tratamento da Dor Crônica; TOV: Teste Orientação de Vida - 

Otimismo e Pessimismo.

 

SETS-Br 

Positivo 

SETS-Br 

Negativo 
TEC-Br Real TEC-Br Ideal 

Exp. de alívio 

da dor com 

tratamento 

Exp. de 

melhora da 

dor lombar 

com 

tratamento 

Exp.  Melhora 

da dor lombar 

Exp. De 

recuperação 

TOV-

OTIMISMO 

TOV- 

PESSIMISMO 

SETS-Br 

Positivo NA 
Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

SETS-Br 

Negativo 

Correlação 

fraca/moderada 
NA 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

TEC-Br 

Real 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 
NA 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 
NA NA 

TEC-Br 

Ideal 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 
NA 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 
NA NA 

Exp. de 

alívio da 

dor com 

tratamento 

Correlação 
fraca/moderada 

Correlação 
fraca/moderada 

Correlação 
fraca/moderada 

Correlação 
fraca/moderada 

NA 
Correlação 

moderada/forte 
Correlação 

moderada/forte 
Correlação 

moderada/forte 
NA NA 

Exp. de 

melhora da 

dor lombar 

com 

tratamento 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

moderada/forte 
NA 

Correlação 

moderada/forte 

Correlação 

moderada/forte 
NA NA 

Exp.  

Melhora da 

dor lombar 

Correlação 
fraca/moderada 

Correlação 
fraca/moderada 

Correlação 
fraca/moderada 

Correlação 
fraca/moderada 

Correlação 
moderada/forte 

Correlação 
moderada/forte 

NA 
Correlação 

moderada/forte 
NA NA 

Exp. De 

recuperação 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

fraca/moderada 

Correlação 

moderada/forte 

Correlação 

moderada/forte 

Correlação 

moderada/forte 
NA NA NA 
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3.8 Análises Estatísticas 

Análise de variância (Anova), teste t Student e teste qui-quadrado (χ2) foram realizados 

para testar as diferenças significativas entre as subamostras nas etapas do estudo.  Para 

caracterização da amostra, a ANOVA foi utilizado para comparações entre pelo menos três 

grupos, o teste t para comparações de dois grupos e o teste de qui-quadrado para comparações 

entre porcentagens (p<0,05). Todas as análises foram realizadas usando o pacote estatístico 

SPSS para Windows e IBM SPSS, versão 22. 

Para análise de validade estrutural foi utilizada a análise fatorial confirmatória (AFC). 

O método de Maximum Likelihood (Máxima Verossimilhança) foi utilizado como método de 

extração dos dados. A goodness-of-fit (ajuste do modelo) para cada estrutura de fatores seguiu 

os critérios descritivos: (1) Erro quadrático médio de aproximação (Mean Squared Error-

RMSEA), (2) Critério de informações consistentes Akaike (Akaike Consistent Information 

Criterion- CAIC), (3) Índice de validação cruzada esperado (Expected Cross-Validation Index 

ECVI), (4) o Índice de ajuste comparativo (Comparative Fit Index- CFI), (5) Índice de Bondade 

do Ajuste (Goodness of Fit Index-GFI) (6) Índice de Tucker Lewis (TLI)  (7) Qui-

quadrado/graus de liberdade (CMIN/DF). Todas as análises foram realizadas usando o pacote 

estatístico AMOS (SPSS para Windows e IBM SPSS, versão 22). 

O RMSEA quantifica a divergência entre os dados e o modelo proposto por graus de 

liberdade, consideramos valores abaixo de 0,08 para um ajuste adequado (SCHERMELLEH-

ENGEL et al., 2003). O CAIC é uma medida que ajusta o modelo do qui-quadrado para 

penalizar a complexidade do modelo e do tamanho da amostra (SCHERMELLEH-ENGEL et 

al., 2003), consideramos a menor medida como melhor ajuste. O ECVI é uma medida relativa 

para comparar modelos concorrentes, consideramos o modelo com o menor valor como o 

melhor ajuste (SCHERMELLEH-ENGEL et al., 2003) e para o CMIN/DF consideramos valor 

menor que três como bom ajuste do modelo. Os índices CFI e TLI medem o modelo que melhor 

se encaixa na comparação com um modelo de base, no qual os itens observados parecem estar 

mais correlacionados, consideramos os valores de CFI ou TLI ou medida comparável >0,95 

(PRINSEN et al., 2016).  

Para consistência interna foi utilizado o índice de alpha de Cronbach afim de verificar o 

grau de consistência entre os itens que compõem a ferramenta, identificando a existência de 

itens do questionário redundantes ou heterogêneos. Valores de Alpha de Cronbach > 0,70 foram 

considerados adequados (PRINSEN et al., 2016).  

A confiabilidade foi verificada através do Coeficiente de Correlação Intraclasse (two-

way random effect model- ICC) e seu respectivo intervalo de confiança (IC) a 95%. Para 
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classificação do ICC consideramos valores < 0,40 como pobre conbiabilidade; valores entre 

0,40 e 0,75 confiabilidade moderada; valores entre 0,75 e 0,90 confiabilidade substancial e 

valores maiores do que 0,90 representam confiabilidade excelente (MAHER et al., 2007).  

Para análise do Erro Padrão da Medida (SEM – Standard Error of Measurement) 

utilizamos a fórmula descrita por Weir (2005): EPM = DP x √(1 - ICC), na qual DP= desvio 

padrão e ICC = coeficiente de correlação intraclasses. A Mínima Diferença Detectável 

(Smallest Detectable Change - SDC) foi calculada por SDC = 1.96 x √2 x EPM (WEIR., 2005).  

Para validade de construto teste de hipóteses consideramos o coeficiente de correlação 

de Spearman para comparação das pontuações das escalas SETS-Br, TEC-Br e as escalas de 

expectativas de item único com as escalas comparadoras. A magnitude da correlação foi 

graduada da seguinte maneira: R < 0,29: fraca; 0,3 < R < 0,69: moderada e R>0,7: forte 

(DANCEY et al., 2004). 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Caracterização da Amostra 

A coleta de dados deste estudo foi realizada de junho/2021 até dezembro/2022 e contou 

com uma amostra de 203 voluntários. As seguintes análises de propriedades de medidas foram 

realizadas: validade estrutural, consistência interna e confiabilidade com 203 voluntários e 

validade de construto com 110 voluntários. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Etapas de todo processo de adaptação e validação transcultural. 
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A caracterização da amostra quanto aos escores das escalas e questionários aplicados e 

dados demográficos estão descritos na Tabela 2, juntamente com as análises estatísticas 

(ANOVA, Teste t e teste qui-quadrado) para identificação das diferenças entre os subgrupos de 

cada etapa da validação das escalas de expectativas.   

Inicialmente para o processo de adaptação transcultural e o pré-teste foram recrutados 

30 voluntários com média de idade de 44,13 (desvio padrão, DP=11,53), para a amostra de 

validade de construto temos 110 voluntários com média de idade de 44,71 (DP=11,64) e na 

amostra de validade estrutural 203 voluntários com média de idade de 44,70 (DP=0,56). A 

prevalência do sexo feminino foi de 66% na amostra pré-teste, 67% na amostra validade 

construto e 62% na amostra de validade estrutural. Em se tratando de anos vividos com dor a 

média de anos foi de 7,41 (DP=7,15) no pré-teste, média de anos de 6,81 (DP=6,33) na amostra 

de validade de construto (Tabela 2). 

O Mini-cog e o teste de Cloze foram aplicados na amostra de pré-teste para verificar 

respectivamente o déficit cognitivo e o grau de compreensão das escalas e os valores médios 

obtidos foram para o Mini-cog de 4,43 (DP=0,73) e para o teste de Cloze desempenho de 79,9% 

(DP=17,19). 

O grau de escolaridade na amostra do pré-teste foi de fundamental incompleto 30%, 

fundamental completo e médio incompleto 7%, ensino médio completo e superior incompleto 

37 % e superior completo de 26 %. Na amostra geral utilizada para validade estrutural o grau 

de escolaridade foi de fundamental incompleto 15%, fundamental completo e médio incompleto 

13%, ensino médio completo e superior incompleto 37 % e superior completo de 35 %. 

A intensidade da dor foi verificada através da END na avaliação de linha de base, a 

média de intensidade de dor no pré-teste foi de 6,23 (DP=2,33), na amostra de validade de 

construto de 6,39 (DP=1,95) e na amostra de validade estrutural de 5,93 (DP=2,17) (Tabela 2). 

Foi observada uma diferença significativa entre os subgrupos da etapa de pré-teste e o 

subgrupo da etapa de validade de construto para o escore total da escala TEC-Br ideal, TEC-Br 

real e para a escala de expectativa de recuperação (Tabela 2). Já para as outras variáveis 

descritas na tabela 2, não foram observadas diferenças significativas entre os subgrupos.  

Na tabela 2 podemos observar também as médias dos escores das pontuações das escalas 

e questionários utilizados na avaliação de linha de base. 
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Tabela 2 - Caracterização da amostra para cada etapa de validação as escalas de expectativas. 

AMOSTRAS 

 Pré-Teste 

Média (DP) 

Validade de 

Construto (DP) 

Validade Estrutural 

(DP) 

Testes Estatísticos 

Tamanho Amostral (n) 30 110 203  

Idade (anos) 44,13 (11,53) 44,71 (11,64) 44,70 (10,56) F (2, 340)= 0,04, p= 

0,96 

Peso (Kg) 80,57 (23,04) 80,70 (21,56) 81,18 (18,90) F(2, 340)= 0,03, p= 0,97 

Altura (m) 161,37 (11,08) 164,89 (10,17) 166,24 (14,73) F(2, 340)= 1,91, p= 0,15 

Sexo Feminino (%/n) 66% (n=20) 67% (n=74) 62% (n=126) χ2= 0,10, p= 0,94 

Anos vividos com dor  7,41 (7,15) 6,81 (6,33)  t (138) = 0,44, p= 0,66 

Mini Cog  4,43 (0,73) 4,37 (0,73)  t (138)= 0,40, p= 0,69 

Teste de Cloze 79,9 % (17,19)    

Escolaridade 

Fundamental Incompleto 30% (n=9) 20% (n=22) 15% (n=27) χ2 (2)= 2,58, p= 0,27 

Fundamental Completo e 

Médio Incompleto 

7% (n=2) 10% (n=12) 13% (n=26) χ2(2)= 0,92, p= 0,63 

Ensino Médio Completo e 

Superior Incompleto 

37% (n=11) 

 

35% (n=38) 37% (n=77) χ2(2)= 0,03, p= 0,98 

Superior Completo 26% (n=8) 35% (n=38) 35% (n=73) χ2(2)= 0,88, p= 0,64 

     

Tratamentos     

Terapia Passiva 

(eletroterapia/terapia manual) 

n= 7 (23%) n= 24 (21%) n=117 (57%)  

Exercícios n= 20 (66%) n= 67 (60%) n= 67 (33%)  

Abordagem multidimensional n= 3 (10%) n= 19 (17%) n= 19 (9%)  

     

Média das Pontuações das escalas e questionários 

END (Linha de base) 6,23 (,33) 6,39 (1,95) 5,93 (2,17) F(2, 340)= 1,74, p= 0,18 

ODI 38,13 (12,59) 33,87 (12,36) 36,32 (11,12) F(2, 340)= 2,29, p= 0,10 

GAD-7 NA 9,39 (4,38) 9,77 (6,06) t (311)= -0,66, p= 0,54 

PHQ-9 NA 8,85 (5,35) 8,55 (5,78) t (311)= 0,45, p= 0,65 

PSEQ  38,51 (13,52) 40,08 (12,47) t (311)= -1,03, p= 0,30 

SETS-Br Positivo 17,67 (3,12) 17,31 (4,02) 17,32 (3,72) F(2, 340)= 0,12 p= 0,89 

SETS- Br Negativo 6,27 (3,38) 5,75 (3,10) 5,44 (3,22) F(2, 340)= 1,04, p= 0,36 

TEC-Br Ideal 42,43 (3,18) 40,46 (5,50) 41,79 (4,62) F(2, 340)= 3,42, p= 

0,03* 

TEC-Br Real 37,30 (5,02) 36,27 (6,13) 38,12 (5,57) F(2, 340)= 3,76, p= 

0,02* 
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Expectativa de Alívio da dor 

com tratamento (A) 

8,40 (1,35) 8,52 (1,25) NA t (138)= -0,45, p= 0,65 

 

Expectativa de Melhora da dor 

lombar com tratamento (B) 

8,40 (1,28) 8,51 (1,44) NA t (138)=-0,38, p= 0,71 

Expectativa de Melhora da dor 

lombar (C) 

8,00 (1,53) 8,44 (1,28) NA t (138)= -1,58, p= 0,12 

Expectativa de Recuperação 

(D) 

5,67 (2,12) 6,55 (2,06) NA t (138)= -2,06, p= 

0,04* 

DP: Desvio padrão; NA: Não se Aplica; END: Escala numérica de dor; ODI: Índice de Incapacidade Oswestry; GAD-7: 

Escala de ansiedade generalizada; PHQ-9: Questionário sobre a saúde do Paciente; PSQE: Questionário de autoeficácia sobre 

a dor; SETS-Br: Escala Stanford de expectativa de tratamento; TEC-Br: Escala de Expectativa no Tratamento da Dor Crônica; 

t= teste t, F= teste ANOVA, χ2= teste quiquadrado; *Diferença significativa p<0,05 

 

 

4.2 Adaptação Transcultural  

A adaptação transcultural da TEC e SETS para o português brasileiro seguiu as 

recomendações internacionais baseadas em guidelines para alcançar equivalência na tradução 

e adaptação entre o instrumento original e o idioma traduzido, a figura 3 exibe o fluxograma do 

processo de tradução para o português brasileiro.  

Dois tradutores, um leigo e outro expert, traduziram para o português a primeira versão 

das escalas. As versões traduzidas e adaptadas dos tradutores leigos e expert foram sintetizadas 

e criada a versão T12 (Anexo V e VI). As dúvidas que foram destacadas nas reuniões de 

consenso de tradução foram enviadas para os autores das escalas e as respostas foram 

registradas e acatadas no processo.  

A versão T12 foi retrotraduzida para o idioma original da ferramenta por dois tradutores 

leigos que não tiveram acesso prévio ao instrumento. Ambas as retrotraduções das duas escalas 

foram enviadas para os seus respectivos autores para confirmação da equivalência entre a versão 

traduzida e original. A posteriori, todas as versões foram colocadas em um documento para a 

reunião do comitê de especialista (Apêndice III e IV).  

A revisão feita pelo comitê de especialistas contou com 2 tradutores (1 inglês e 1 

brasileiro), fisioterapeutas e alunos de graduação (fisioterapia), sendo assim, foi criado um 

relatório com todas as alterações das escalas TEC e SETS (Apêndice V e VI). Após esta 

abordagem ainda restaram algumas dúvidas sobre a tradução e o significado semântico de 

algumas questões da SETS, desta forma, todas as dificuldades foram repassadas aos autores 

originais das escalas. A versão então foi atualizada considerando-se os comentários dos autores 

e, desse processo, resultou a versão pré-final da TEC-Br e SETS-Br (Anexo VII e VIII).  
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As principais mudanças na TEC-Br foi que inserimos descritores numéricos para as 

opções de respostas, como 1-Discordo totalmente, 2-Discordo, 3-Nem concordo e nem 

discordo, 4-Concordo e 5-Concordo totalmente. Ocorreram adaptações nas instruções de cada 

escala. A explicação nas instruções sobre expectativa ideal no inglês era (a) what you ideally 

hope will happen (in an ideal world, what would you want to happen) ...”, ao realizarmos a 

tradução ficou decido o uso da palavra “ideal” e “gostaria” ficando: “(a)o que você considera 

que seria o ideal (em um mundo ideal, o que você gostaria que acontecesse) ...”. A explicação 

nas instruções sobre expectativa real no inglês era “(b) what you really expect to happen (in 

real life, what you expect will actually happen) ...” ao realizar a tradução ficou decido o uso da 

palavra “realmente” e “espera” ficando: “(b) O que você realmente espera que vá acontecer 

(na realidade, o que você espera que de fato aconteça) ...”. Algumas adaptações nos termos 

também foram realizadas nas colunas dos itens das escalas, a frase no inglês “Considering ideal 

conditions, what do you hope will happe”, foi traduzida para o português por “Considerando 

as condições ideais, o que você gostaria que acontecesse” e a frase no inglês “Considering real 

conditions, what do you expect will happen”, foi traduzida para “Considerando as condições 

reais, o que você espera que vai acontecer”.  

Na escala SETS-Br houve mudanças no item 4 e 6. No item 4, a palavra “fears” 

adaptamos para “medos (receios)”, logo a questão ficou “Eu tenho medos (receios) em relação 

a este tratamento”. No item 6, o termo “nervous” foi traduzido como “nervoso (tenso)” de 

acordo com a visão do comitê de consenso de tradução. No entanto, o autor da versão original 

sugeriu o uso da palavra “preocupado(a)”, sendo o item na versão final ficou “Eu estou 

preocupado(a) com os possíveis efeitos negativos deste tratamento.” 
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Figura 3 - Etapas do processo de adaptação transcultural da SETS 

e TEC para o português brasileiro 

 

4.3 Teste da versão pré-final das escalas de expectativas adaptadas 

transculturalmente 

Na fase de teste da versão pré-final os questionários foram aplicados em uma amostra 

de 30 voluntários como primeiro teste de campo para as escalas de expectativas, além das 

escalas SETS-Br, TEC-Br, Escalas de item único que avaliam expectativas (A, B, C e D), 

aplicamos o ODI, a END, Teste de Cloze e um questionário semi-estruturado de sugestões para 

coletar opiniões ou dúvidas com relação aos itens e opções de resposta, além de layout das 

ferramentas e relevância das questões para o construto a ser medido. Todos os voluntários que 

participaram desta fase não referiram dificuldades de compreensão ou sugeriram mudanças para 

todas as versões preliminares das escalas testadas.  

O tempo médio para preenchimento da TEC-Br foi de 2 minutos e 41 segundos 

(DP=0,66 segundos) e da SETS-Br foi de 1 minuto e 59 segundos (DP=0,59). Finalizada a etapa 

de teste, as versões dos questionários resultantes do processo foram utilizadas no teste de 

campo. 



45 

 

4.4 Validade Estrutural da SETS-Br e TEC-Br 

A análise fatorial confirmatória (AFC) foi utilizada para testar a validade estrutural da 

SETS-Br e da TEC-Br. Para a SETS-Br foi testado um único modelo bifatorial, considerando a 

escala com dois domínios que avaliam as expectativas “positivas” através das questões “1,3,5” 

e “negativas” as questões 2,4,6. Para a escala TEC-Br foram testados 3 modelos: modelo 

bifatorial, TEC-Br Ideal e TEC-Br Real, considerando as escalas TEC de forma independente.  

Para a AFC da SETS-Br, o modelo bifatorial demonstrou ter excelentes valores de 

RMSEA (0,02), CFI (0,99), GFI (0,98), TLI (0,99) e χ2 (1,08). Os índices da análise fatorial 

confirmatória das escalas TEC-Br como modelo bifatorial não demonstraram valores de ajuste 

aceitáveis principalmente de RMSEA (0,18), GFI (0,63) e TLI (0,60). No entanto, ao se testar 

separadamente as escalas TEC-Ideal e TEC-Real, foram observados valores adequados para os 

índices de ajuste para a TEC-Br Ideal com RMSEA = 0,06, CAIC=188,61, CFI=0,98, GFI 

=0,96 e TLI = 0,97. Já para a escala TEC-Br Real foram observados os seguintes valores para 

os índices de ajuste: RMSEA =0,08, CAIC =205,20, CFI =0,97 e GFI =0,95. Os dados da AFC 

são apresentados na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Análise fatorial confirmatória (AFC) das escalas SETS-Br e TEC-Br. 

 RMSEA (IC 

90%) 
CAIC ECVI CFI GFI TLI χ2 CMIN (p) 

SETS-Br        

 

Modelo Bifatorial 

0,02 * 

(0,00-0,08) 
90,72 

0,17 

(0,16-0,22) 
0,99 * 0,98* 0,99* 1,08 * (p=0,37) 

        

TEC-Br        

Modelo Bifatorial 
0,18 

(0,17-0,19) 

1248,9

1 

5,39 

(4,90-5,91) 
0,65 0,63 0,60 7,57 (p=0,00) 

TEC-Br Ideal 
0,06* 

(0,02-0,09) 

188,61

* 

0,42 

(0,35-0,52) 
0,98* 0,96* 0,97* 1,76 * (p=0,01) 

TEC-Br Real 
0,08* 

(0,05-0,11) 

205,20

* 

0,48 

(0,40-0,60) 
0,97* 0,95* 0,94 2,36 * (p=0,00) 

 

 

 

 

 

Erro quadrático médio de aproximação (RMSEA), intervalo de confiança de 90%; Critério de informações consistentes 

Akaike (CAIC); Índice de validação cruzada esperado (ECVI); Índice de ajuste comparativo (CFI), Índice Goodness 

of it (GFI); Índice de Tucker Lewis (TLI); Qui- quadrado (χ2 CMIN DF). *Índices considerados aceitáveis de acordo 

com Prinsen et al, (2016). 
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A SETS-Br demonstrou cargas fatoriais adequadas acima de > 0.30 e os valores estão 

descritos na figura 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A TEC-Br Ideal e a TEC-Br Real demonstraram cargas fatoriais adequadas acima de > 

0.30 em todos os itens, sendo representadas em dois modelos nas figuras 5A e 5B. 

 

Figura 5A e 5B - Diagrama representativo da análise fatorial confirmatória das escalas TEC-

Br Ideal e TEC-Br Real, descrevendo as cargas fatoriais para cada item. Q = itens; e = erro. 

  

5A 5B 

 
 

Figura 4 - Diagrama representativo da análise 

fatorial confirmatória dos dois domínios da escala 

SETS-Br, descrevendo as cargas fatoriais para cada 

item. Q = itens; e = erro. 
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4.5 Consistência Interna da SETS-Br e TEC-Br Ideal e TEC-Br Real 

A análise de consistência interna foi realizada utilizando o coeficiente de alfa de 

Cronbach, considerando valores > 0,70 como aceitáveis. O coeficiente de alfa de Cronbach da 

SETS-Br domínio “positivo” foi de 0,76 e o domínio “negativo” de 0,62, demonstrando uma 

consistência interna não aceitável para o domínio negativo. O coeficiente de alfa de Cronbach 

das escalas TEC-Br Ideal e TEC-Br Real demonstraram valores aceitáveis (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Descrição dos valores de Alfa de Cronbach das escalas 

SETS-Br e TEC-BR (n=203). 

Escalas Alpha de Cronbach 

SETS-Br Positivo 0,76* 

SETS-Br Negativo 0,62 

TEC-Br Ideal 0,90* 

TEC-Br Real 0,88* 

                       *Valores adequados de Alfa de Cronbach 

SETS-Br: Escala Stanford de expectativa de tratamento; TEC-Br: Escala de 

Expectativa no Tratamento da Dor Crônica. 

 

 

 

4.6 Confiabilidade das escalas SETS-Br, TEC-Br e escalas de item único.  

Para o teste de confiabilidade após uma semana 203 voluntários responderam 

novamente as escalas SETS-Br e TEC-Br e 110 voluntários responderam as escalas de item 

único que avaliam expectativas. Seis participantes foram excluídos pois apresentaram 

instabilidade clínica (variação de dor maior que 2 unidades da END). A amostra final para 

análise da confiabilidade da SETS-Br e TEC-Br foi de 200 voluntários e das escalas de item 

único para avaliação das expectativas a amostra foi de 110 voluntários. 

Os valores de ICC e a SDC foram computados para as escalas (Tabela 5). O ICC (IC 

95%) e o SDC, respectivamente, do escore total do domínio da SETS-Br positivo foram de 

ICC=0,81 (0,74-0,85) e SDC=3,67 e do domínio negativo foram de ICC=0,74 (0,66-0,80) e o 

SDC= 4,31 (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Valores médios da pontuação dos itens e desvios padrões, valores médios de ICC 

(IC 95%) e o SDC da escala SETS-Br (n=200). 

SETS  
Média Pontuação 

(DP) 

ICC 

(IC 95%) 
SDC 

Q1    6,03 (1,1) 
 

0,78 (0,70-0,83) 
1,44 

 

Q2 2,06 (1,69) 
 

0,75 (0,67-0,81) 
2,29 

 

Q3 5,55 (1,46) 
 

0,76 (0,69-0,82) 
1,94 

 

Q4 1,59 (1,32) 
 

0,78 (0,71-0,83) 
1,72 

 

Q5    6,26 (1,08) 
 

0,76 (0,69- 0,82) 
1,44 

 

Q6 1,49 (1,10) 
 

0,67 (0,57-0,75) 
1,33 

 

Domínio SETS- Escore 

Positivo 
17,94 (3,04) 0,81 (0,74-0,85) 

3,67 

 

Domínio SETS-Escore 

Negativo 
5,05 (3,11) 0,74 (0,66-0,80) 

4,31 

 

ICC: Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC: Intervalo de confiança; SDC: Mínima Diferença Detectável.  

 

Os valores de ICC e a SDC foram computados para a TEC-Br Ideal e TEC-Br Real. 

Os valores de ICC e SDC do escore total da TEC-Br Ideal e TEC-Br Real foram de 

ICC=0,88(0,85-0,91) e SDC= 4,26 e ICC= 0,89(0,86-0,92) e SDC=5,14 (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Valores médios da pontuação dos itens, valores médios de ICC (IC 95%) e o SDC 

das escalas TEC-Br Ideal e TEC-Br Real (n=200). 

Questões TEC-Br Ideal TEC-Br Real 

 
Média 

Pontuação (DP) 

ICC 

(IC 95%) 
SDC 

Média 

Pontuação 

(DP) 
ICC (IC 95%) SDC 

Q1 4,67 (0,62) 0,79  

(0,73-0,84) 

0,79 4,04 (0,79) 0,79 

(0,73-0,84) 
1,01 

Q2 4,79(0,57) 0,76 

(0,69-0,82) 

0,78 4,04 (0,79) 0,79 

(0,73-0,84) 
1,01 

Q3 4,59(0,78) 0,85 

(0,80-0,88) 

0,83 4,26 (0,94) 0,89 

(0,85-0,91) 
0,86 

Q4 4,70(0,58) 0,77 

(0,70-0,82) 

0,77 4,33 (0,78) 0,81 

(0,74-0,85) 
0,95 

Q5 4,69(0,62) 0,85  

(0,80-0,88) 

0,67 4,29 (0,84) 0,82 

(0,76-0,86) 
0,98 

Q6 4,55(0,81) 0,82 

(0,77-0,87) 

0,97 4,31 (0,93) 0,88 

(0,85-0,91) 
0,89 
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Q7 4,56(0,73) 0,84 

(0,79-0,88) 

0,78 4,23 (0,88) 0,83 

(0,77-0,87) 
1,00 

Q8 4,67(0,61) 0,83 

(0,78-0,87) 

0,68 4,29 (0,90) 0,83 

(0,78-0,87) 
1,00 

Q9 4,59(0,78) 0,81 

(0,76-0,86) 

0,92 4,11 (0,92) 0,83 

(0,78-0,87) 
1,06 

Média 

Pontuação 

Total (DP) 

41,80 (4,63) 
0,88 

(0,85-0,91) 
4,26 38,08 (±5,59) 

0,89 

(0,86-0,92) 
5,14 

ICC: Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC: Intervalo de confiança; SDC: Mínima Diferença Detectável; DP: 

Desvio padrão. 

 

Os valores de ICC e a SDC foram computados para cada escala de item único. Esses 

dados estão descritos na tabela 7. Foram observados valores de ICC aceitáveis para todas as 

escalas (ICC >0,70). 

 

Tabela 7 - Valores médios da pontuação, valores médios de ICC (IC 95%) e o SDC das escalas 

de item único (n=110). 

Escalas Média Pontuação 

(DP) 

ICC (IC 95%) SDC 

A=Expectativa de alívio da dor 

com tratamento 

 

8,52 (1,26) 0,93 (0,91-0,95) 0,85 

B=Expectativa melhora da dor 

lombar com tratamento 

 

8,51 (1,45) 0,79 (0,70-0,86) 0,70 

C=Expectativa Melhora da dor 

lombar 
8,44 (1,29) 0,88 (0,83-0,92) 1,24 

D=Expectativa de recuperação 6,52 (2,05) 0,94 (0,91-0,96) 1,39 

ICC: Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC: Intervalo de confiança; SDC: Mínima Diferença Detectável; DP: 

Desvio padrão 

 

 

4.7 Validade de Construto das escalas SETS-Br, TEC-Br e escalas de item único.  

A validade de construto foi verificada através da correlação entre os escores das escalas 

SETS-Br, TEC-Br Ideal, TEC-Br Real, Escala de Item único de Expectativa alívio de dor 

tratamento, Escala de Expectativa melhora da dor lombar tratamento, Escala de Expectativa 

Melhora dor lombar, Escala de Expectativa de recuperação, TOV-Otimismo e Pessimismo.  

Segue abaixo a descrição das correlações observadas e hipóteses confirmadas para cada 

escala testada e seus domínios:  
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▪ Para a escala SETS-Br domínio positivo foi observada correlação significativa 

fraca com a TEC-Br Real (r=0,22) e com TOV escore otimismo (r=0,29). Com as demais 

escalas não foram observadas correlações significativas. Apenas 2/9 hipóteses foram 

confirmadas (22%).  

▪ Para a SETS-Br domínio negativo foi observada correlação significativa fraca 

com TOV escore pessimismo (r=0,21). Com as demais escalas não foram observadas 

correlações significativas. Apenas 1/9 hipóteses foram confirmadas (11%).   

▪ Para a escala TEC-Br real foi observada correlação significativa moderada com 

a escala de expectativa alívio da dor com tratamento (r=0,37), com a escala expectativa de 

melhora da dor lombar com tratamento (r=0,39), com a escala de expectativa de melhora da dor 

lombar (r=0,38) e com a escala de expectativa de recuperação (r=0,24). Do total de 5 hipóteses 

levantadas a priori foram confirmadas 7 (75%).  

▪ Para a escala TEC-Br ideal não foi observada nenhuma correlação significativa 

e nenhuma hipótese foi confirmada.  

▪ Para a escala de expectativa de alívio da dor com tratamento foi verificada 

correlação significativa de moderada a forte com TEC-Br Real (r=0,37), com a escala de 

expectativa da dor lombar com tratamento (r=0,85), com a escala de expectativa de melhora da 

dor (r=0,67) e com a escala de expectativa de recuperação com r=0,26. Com as demais escalas 

não foram observadas correlações significativas. Do total de 7 hipóteses levantadas a priori, 

foram confirmadas 4 (57%).   

▪ A escala de expectativa de melhora da dor lombar com tratamento foi observada 

correlação significativa moderada a forte com TEC-Br Real (r=0,39), com a escala de alívio da 

dor com tratamento (r=0,85), com a escala de expectativa de melhora da dor lombar (r=0,71) e 

com a escala de expectativa de recuperação (r=0,30). Com as demais escalas não foram 

observadas correlações significativas. Do total de 7 hipóteses levantadas a priori, foram 

confirmadas 4 (57%).   

▪ A escala de expectativa de melhora da dor lombar apresentou correlação 

significativa moderada com TEC-Br Real (r=0,38), com a escala de alívio da dor com 

tratamento (r=0,67), com a escala de recuperação (r=0,44) e correlação forte com a escala de 

expectativa melhora da dor lombar com tratamento com (r=0,71). Com as demais escalas não 

foram observadas correlações significativas. Do total de 7 hipóteses levantadas a priori, foram 

confirmadas 4 (57%).   

▪ A escala de expectativa de recuperação apresentou correlação significativa fraca 

com a TEC-Br Real (r=0,24), com a escala de expectativa de alívio da dor lombar com 
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tratamento (r=0,26), com a escala de expectativa melhora da dor lombar com tratamento 

(r=0,30) e com a escala de expectativa de melhora da dor (r=0,44). Com as demais escalas não 

foram observadas correlações significativas. Do total de 7 hipóteses levantadas a priori, apenas 

4 foram confirmadas (57%).   

As escalas não citadas não apresentaram correlações significativas. Todas as 

correlações estão descritas na tabela 8. 
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Tabela 8 - Valores de correlação de Spearman entre a pontuação das escalas (n=110). 

 

SETS-

Positivo 

SETS-

Negativo 

TEC-Br 

Real 

TEC-Br 

Ideal 

Expectativa 

alívio da dor 

com 

tratamento 

Expectativa 

melhora da 

dor lombar 

com 

tratamento 

Expectativa 

Melhora da 

dor lombar 

Expectativa 

de 

recuperação 

TOV 

Escore 

Otimismo 

TOV 

Escore 

Pessimismo 

SETS- Br Positivo NA -0,15 0,22* -0,01 0,18 0,16 0,09 -0,01 0,29** 0,16 

SETS-Br Negativo -0,15 NA -0,17 0,11 -0,09 -0,13 -0,09 0,04 
-0,02 

 

0,21* 

 

TEC-Br Real 
0,22* 

 

-0,17 

 
NA 

0,19 

 

0,37** 

 

0,39** 

 

0,38** 

 

0,24* 

 
NA NA 

TEC-Br Ideal 
-0,01 

 

0,11 

 

0,19 

 
NA -0,06 

-0,10 

 

-0,09 

 

-0,13 

 
NA NA 

Expectativa alívio da dor com 

tratamento 
0,18 -0,09 0,37** 

-0,06 

 
NA 0,85** 0,67** 0,26** NA NA 

Expectativa melhora da dor 

lombar com tratamento 
0,16 -0,13 0,39** -0,10 0,85** NA 0,71** 0,30** NA NA 

Expectativa melhora da dor 

lombar 
0,09 -0,09 0,38** -0,09 0,67** 0,71** NA 0,44** NA NA 

Expectativa de recuperação -0,01 0,04 0,24* -0,13 0,26** 0,30** 0,44** NA NA NA 

 

SETS-Br: Escala Stanford de expectativa de tratamento; TEC-Br: Escala de Expectativa no Tratamento da Dor Crônica; TOV: Teste Orientação de Vida 

NA: Não se aplica; *p< 0.05; **p<0.01 
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A tabela 9 é um quadro resumo dos instrumentos testados no estudo e a qualidade das 

propriedades de medida de acordo com Prinsen et al., (2016). A escala que atendeu os critérios 

de boa propriedade de medida para a maior parte das propriedades analisadas nesse estudo foi 

a TEC-Br Real. As escalas de item único também apresentaram propriedades de medida 

adequadas, apesar de não confirmar pelo menos 75% das hipóteses da validade de construto 

(Tabela 9).  

 

Tabela 9 - Resumo dos dados das propriedades de medidas analisadas. 

      NA: não se aplica; ICC: Coeficiente de Correlação Intraclasse; SDC: Mínima Diferença Detectável; DP: Desvio padrão. 

 

Propriedades de Medida 

Escalas testadas Validade 

estrutural 

Confiabilidade 

(ICC) 

Consistência 

Interna 

(Alfa de 

Cronbach) 

Medida 

de Erro 

(SDC) 

Validade de 

Construto -

Teste de 

Hipóteses 

SETS-Br Positivo RMSEA=0,02 

CFI = 0,99, 

GFI=0,98 

TLI = 0,99 

 

Idem a SETS 

positivo 

Adequado 

 

0,81 

Confiabilidade 

Substancial 

Alfa de Cronbach 

= 0,76 

Adequado 

3,67 22% (2/9 

hipóteses) 

Não adequado 

 

SETS-Br Negativo 0,74 

Confiabilidade 

Adequada 

Alfa de Cronbach 

= 0,62 

Não adequado 

4,31 11% (1/9 

hipóteses) 

Não adequado 

TEC-Br Real RMSEA=0,08

CFI = 0,97, 

GFI=0,95, 

TLI = 0,94 

Adequado 

0,89 

Confiabilidade 

Substancial 

Alfa de Cronbach= 

0,90 

Adequado 

5,14 75% (5/7 

hipóteses) 

Adequado 

TEC-Br Ideal RMSEA=0,06

CFI = 0,98, 

GFI=0,96, 

TLI = 0,97 

Adequado 

0,88  

Confiabilidade 

Substancial 

Alfa de Cronbach= 

0,88 

Adequado 

4,26 0% 0/7 

(hipóteses) 

Não adequado 

Expectativa alívio da 

dor com tratamento 

NA 0,93 

Confiabilidade 

Excelente 

NA 0,85 57% (4/7 

hipóteses) 

Moderada 

Expectativa melhora 

da dor lombar com 

tratamento 

NA 0,79 

Confiabilidade 

Substancial 

NA 0,70 57% (4/7 

hipóteses) 

Moderada 

Expectativa melhora 

da dor lombar 

NA 0,88 

Confiabilidade 

Substancial 

NA 1,24 57% (4/7 

hipóteses) 

Moderada 

Expectativa de 

recuperação 

NA 0,94 

Confiabilidade 

Excelente 

NA 1,39  



54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 



55 

 

5. DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo principal realizar a adaptação transcultural e validação 

para o português Brasil em pacientes com dor lombar crônica das escalas que avaliam 

expectativas: SETS-Br, TEC-Br Ideal, TEC-Br Real, escala de expectativa de alívio da dor com 

tratamento, escala de expectativa de melhora da dor lombar com tratamento, escala de 

expectativa de melhora da dor lombar e escala de expectativa de recuperação. Essas escalas 

avaliam as expectativas sobre os resultados e sobre os processos dos tratamentos. 

Os principais achados do presente estudo quanto às propriedades de medidas das 

escalas de expectativas foram: 

1. A SETS-Br confirmou ser uma escala bifatorial com dois domínios e com valores de 

validade estrutural adequados. A TEC-Br também demonstrou valores aceitáveis de 

validade estrutural quando as escalas TEC-Br Real e TEC-Br Ideal foram analisadas 

separadamente; 

2. Ambas as escalas TEC-Br demonstraram valores adequados para a consistência 

interna. No entanto, somente a SETS-Br domínio positivo apresentou adequada 

consistência interna.  

3. Todas as escalas apresentaram valores adequados para a Confiabilidade; 

4. A única escala que confirmou 75% das hipóteses previamente estabelecidas foi a 

TEC-Br Real, as escalas de item único para avaliação das expectativas confirmaram 

apenas 57% (4/7) das hipóteses e a SETS-Br domínio positivo apenas 22% e a 

domínio negativo 11% das hipóteses levantadas;  

5. Os valores de erro das escalas também foram demonstrados variando entre 3,67 e 

4,31 respectivamente para a SETS domínios positivo e negativo e 4,26 e 5,14 para as 

escalas TEC-Br Ideal e TEC-Br Real, respectivamente. E variando entre 0,70 a 1,39 

para as escalas de item único que avaliam expectativas.  

Nas próximas seções dessa Discussão vamos abordar as implicações desses achados. 

 

5.1 Características da amostra e Processo de adaptação transcultural  

Nossa amostra de voluntários apresentou média de idade de 44 anos e foi predominante 

o sexo feminino (60%) em todas as etapas da pesquisa. Esses dados estão em concordância com 

o estudo de desenvolvimento da TEC em que amostra predominante era do sexo feminino 

(61,2%) (PAGE et al., 2019). Segundo a última atualização do Global Burden of diseases, a 

taxa de prevalência global da DL foi maior em mulheres em comparação com homens em todas 
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as faixas etárias, embora diferenças mais marcantes tenham sido observadas nas faixas etárias 

mais avançadas (GLOBAL BURDEN OF DISEASES., 2023).  

Considerando o nível de escolaridade da nossa amostra, contamos com predomínio de 

voluntários com ensino médio completo e superior incompleto para a fase de pré-teste (37%) e 

para o teste de campo (37%). Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística- 

IBGE (2019) o percentual de pessoas com ensino médio completo na população brasileira é de 

48,8%. Nesse contexto, podemos considerar que nossa amostra é parcialmente representativa 

da população alvo de interesse deste estudo. Para avaliar nossas ferramentas na etapa do pré-

teste utilizamos os questionários (Mini-Cog e Teste de Cloze) afim de verificar o nível de 

cognição (COSTA et al., 2012) e compreensão de leitura e interpretação de texto dos 

voluntários (BORMUTH., 1968). Dessa forma, é possível que tenhamos enviesado o 

recrutamento da amostra, com maior nível de escolaridade, devido ao critério de inclusão 

relacionado à adequada compreensão de teste através do teste de Cloze. 

O manual do COSMIN orienta que após o processo de tradução e adaptação 

transcultural essas escalas devem ser testadas e validadas em uma população específica. Esse 

processo de validação verificando as propriedades de medidas das escalas nos ajuda a 

compreender se ela realmente avalia e analisa o que se propõe a medir. Para o processo de 

validação dos instrumentos recomenda-se testar as escalas em uma amostra de no mínimo 100 

indivíduos (MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022). Desta forma, consideramos uma 

amostra de 203 voluntários para análise de validade estrutural e consistência interna. No estudo 

de desenvolvimento da SETS por Younger et al., (2012), a amostra total dos três estudos foi de 

423 participantes, e no desenvolvimento da TEC por Page et al., (2019) a amostra foi de 205 

participantes. 

As etapas de tradução e adaptação transcultural resultaram em instrumentos com boa 

compreensão pelos participantes da pesquisa, no entanto, neste processo foram necessárias 

pequenas adaptações culturais para o nosso idioma. As principais adaptações no processo de 

tradução da SETS ocorrem para os itens 4 e 6. A adaptação da palavra “fears” apresentada no 

item 4 foi traduzida como “medo” e para amenizar o uso do termo que pode ter uma conotação 

de ameaça ou perigo, o termo receio foi incluído entre parênteses. Assim, o participante pode 

entender que o termo medo não é aplicável ao seu caso, mas que o termo “receio” seria mais 

apropriado. Assim o item 4 ficou “Eu tenho medos (receios) em relação a este tratamento”. No 

item 6, a palavra “nervous” foi traduzida para o português por “nervoso”, entretanto, o autor da 

versão original sugeriu o emprego do termo “preocupado”, sendo assim o item 6 ficou “Eu 

estou preocupado(a) com os possíveis efeitos negativos deste tratamento”.  
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As principais adaptações nos termos utilizados no processo de tradução da escala TEC 

ocorreram nas instruções da escala. Na escala TEC-Ideal, a palavra “ideally” foi traduzida para 

“ideal” e o termo “hope/happen” para “considera/gostaria". Já na escala de TEC-Real, o termo 

em inglês “really” foi traduzido para “real/realmente” e o termo “happen” para “espera”. Todas 

as adaptações nos termos da escala TEC-Br e da SETS-Br foram realizadas com o consenso 

dos especialistas nas etapas de adaptação transcultural, como também enviamos as versões 

finais para o autor da escala original. Não foi encontrado na literatura nenhum estudo prévio 

descrevendo o processo de adaptação transcultural das escalas SETS e TEC para outras línguas. 

Apenas a escala SETS em sua versão original foi adaptada por Ferkin et al., (2022) para avaliar 

as expectativas de resultado de tratamento em indivíduos que estavam em tratamento para 

cessação do tabagismo. Foram descritos valores de consistência interna (alfa de Cronbach 

>0,77), confiabilidade (r=0,54 e 0,72) e correlação com autoeficácia para abstinência (r=0,45 a 

0,61) (FERKIN et al., 2022).  

 

5.2 Validade estrutural das escalas SETS-Br e TEC-Br 

A validade estrutural indica o grau em que as pontuações das ferramentas são reflexos 

adequados da dimensionalidade do construto a ser medido (MOKKINK et al., 2018), 

recomenda-se avaliar as estruturas das ferramentas através da análise fatorial confirmatória 

(AFC) (PRINSEN et al., 2016; MOKKING et al., 2018; ELSMAN et al., 2022). O modelo 

bifatorial, com domínios positivo e negativo, que foi apresentado no estudo original da escala 

SETS-Br foi confirmado em nosso estudo. Nesse sentido, confirmamos que os itens 1, 3, 5 

representam o domínio de expectativas positivas e os itens 2, 4, 6 se referem ao domínio de 

expectativas negativas. Esse resultado de validade estrutural demonstra e recomenda que a 

somatória das pontuações deve ser utilizada separadamente para cada domínio. 

No estudo de desenvolvimento conduzido por Younger et al., (2012) foi utilizada a 

análise fatorial exploratória (AFE) para análise de validade estrutural. A escala inicial proposta 

por Younger et al., (2012) era composta por 19 itens, representados em dois fatores expectativas 

positivas e expectativas negativas. Para redução dos itens da escala foram realizadas análises 

de consistência interna, resultando em uma escala de apenas três itens por fator (YOUNGER et 

al., 2012). Entretanto, os únicos índices da AFE apresentados no artigo de desenvolvimento da 

escala, foram eigenvalues (auto-valores) de 7,6 e 2,5 para os fatores domínio positivo e 

negativo, respectivamente. Nossos resultados corroboram com o estudo de desenvolvimento 

em que a SETS-Br demonstrou ser uma escala bifatorial composta por dois domínios em que 
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os escores desses domínios devem ser utilizados separadamente: domínio positivo = itens 1, 3 

e 5 e domínio negativo = itens 2, 4 e 6.  

Para a escala TEC-Br, o modelo hipotético testado primeiramente foi o bifatorial, que 

apresentou valores inadequados na AFC. Analisamos dois novos modelos considerando a TEC-

Br como duas escalas separadas: “ideal” e “real” e utilizando esse novo modelo hipotético, 

sugerindo que as escalas representam a dimensionalidade de construtos diferentes, obtivemos 

valores adequados de RMSEA, CAIC, CFI, GFI e χ2. No estudo de desenvolvimento, Page et 

al., (2019) utilizaram para selecionar os itens da escala a análise de Mokken e não testaram a 

estrutura da escala através das análises recomendadas pelo COSMIN (MOKKINK et al., 2018) 

como análise fatorial confirmatória (Teoria Clássica dos Testes) ou Análise tipo Rasch (Teoria 

de Resposta ao Item). Diferentemente dos nossos achados, os autores descrevem o modelo de 

estrutura da escala com dois fatores (PAGE et al., 2019).   

Ao contrário de Page et al., (2019) nosso estudo avaliou a AFC da escala TEC-Br que 

demonstrou valores adequados somente quando testadas separadamente em TEC-Br Ideal e 

TEC-Br Real. Demonstrando que as escalas avaliam construtos diferentes e devem ser 

utilizadas separadamente. Não recomendamos o uso do escore total, somando-se o escore das 

escalas TEC-Br Ideal e TEC-Br Real. 

 

5.3 Consistência interna, Confiabilidade e Medida de Erro  

Para uma interpretação adequada do parâmetro de consistência interna faz-se 

necessário atender primariamente o critério de adequada validade estrutural. Segundo Mokkink 

et al., (2018) a estatística de consistência interna só ganha significado interpretável, quando se 

determina a inter-relação entre os itens de um conjunto de itens que juntos formam um modelo 

reflexivo. O coeficiente de consistência interna deve ser calculado para cada subescala 

separadamente (MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022). 

A consistência interna da SETS-Br foi analisada separadamente, o domínio positivo 

indicou um alfa de Cronbach com valor aceitável de 0,76, no entanto, o domínio negativo 

obteve valor abaixo do recomendado para uma boa consistência (TERWEE et al., 2007) 

demonstrando alfa de Cronbach de 0,62. Esse valor abaixo do considerado aceitável nos faz 

questionar sobre os itens que compõem o domínio negativo, se observarmos as cargas fatoriais 

dos itens 2 e 4 apresentaram valores limítrofes, bem próximos do valor de 0,30 que é o mínimo 

recomendado. Nossos achados, não estão em concordância com os achados descritos estudo de 

desenvolvimento da SETS, em que os valores de consistência interna inicial foram de 0,86 para 

o domínio positivo e 0,88 para o domínio negativo (YOUNGER et al., 2012).  
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A veracidade de se avaliar e considerar os valores de alfa de Cronbach para avaliar a 

estrutura da ferramenta na literatura é discutível (SIJTSMA., 2009). Como critério para 

definição de consistência interna é recomendado que a escala apresente evidência de validade 

de estrutura e alfa de Cronbach >0,70 (PRINSEN et al., 2016). A literatura discute que os 

valores do coeficiente alfa de Cronbach são fortemente influenciados pelo número de itens do 

instrumento de medida (CORTINA., 1993), assim, instrumentos com pequeno número de itens 

podem resultar em valores de alfa de Cronbach baixos, penalizando a propriedade de medida 

de consistência interna (SIJTSMA., 2009). Esse aspecto pode explicar o baixo valor de 

consistência interna obtido para a escala SETS-Br domínio expectativa negativa, mas não 

explica por que o mesmo não ocorreu para a SETS-Br domínio positivo, que também apresenta 

apenas 3 itens. Outra explicação possível para a diferença entre nossos achados e do estudo de 

proposição da SETS são as amostras consideradas em ambos os estudos. No estudo de Younger 

et al., (2012) foram considerados apenas pacientes elegíveis para cirurgias e com diferentes 

condições: artroplastias de quadril e joelho, remoção de rumores, hérnias lombares e 

tonsilectomias. É possível que a escala SETS expectativa negativa em que as perguntas são 

focadas em medo/receio e preocupação com o tratamento, tenham uma aplicabilidade mais 

específica para contextos em que intervenções invasivas serão empregadas. Nossos resultados, 

dessa forma, sugerem que no contexto de tratamentos não invasivos, como os utilizados pela 

fisioterapia (terapias passivas, exercícios e abordagem multidimensional), a SETS expectativa 

negativa parece não demonstrar bom desempenho em termos de propriedades de medida. 

Sugerimos que estudos futuros possam contribuir para elucidar esses aspectos. 

As duas escalas TEC-Br demonstraram valores de alfa de Cronbach excelentes, a TEC-

Br Ideal = 0,90 e TEC-Br Real = 0,88. Nossos resultados foram compatíveis com o estudo de 

Page et al., (2019), que apresentaram valores de consistência interna da subescala Ideal de 0,86 

e da subescala Real = 0,87, mesmo não analisando a validade estrutural da escala com análises 

recomendadas, os autores testaram a consistência interna em cada subescala da TEC (PAGE et 

al., 2019).  

A confiabilidade avalia a extensão em que os escores de um paciente que está estável 

se mantém sob diferentes condições, por exemplo ao longo do tempo (teste-reteste). 

(MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022). Todas as escalas de expectativas testadas 

nesse estudo demonstraram boa confiabilidade no reteste de sete dias. Essa propriedade de 

medida mede se as escalas aplicadas em diferentes momentos demonstraram resultados estáveis 

e forneceram respostas semelhantes, de modo a identificar a variabilidade vs. erro de medição.  
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As escalas que apresentaram valores de confiabilidade maiores que 0,90, foram 

consideradas com confiabilidade excelente, representadas pelas escalas de item único que 

avaliam expectativa de alívio da dor com tratamento e a escala de expectativa de recuperação. 

A escalas de expectativa de melhora da dor lombar com tratamento, a escala de expectativa de 

melhora da dor lombar, a SETS-Br e a TEC-Br apresentaram uma confiabilidade substancial 

com valores entre 0,75 a 0,90, o que também é considerada boa confiabilidade segundo a 

literatura (PRINSEN et al., 2016; ELSMAN et al., 2022). No estudo de desenvolvimento e 

validação das escalas SETS e TEC os valores de confiabilidade não foram relatados e não 

encontramos na literatura estudos que testaram a confiabilidade das escalas de item único que 

avaliam expectativas. Inúmeros estudos na literatura utilizaram escalas de avaliação de 

expectativa com intuito prognóstico ou preditivo (MONDLOCH et al., 2001; ENGEL et al., 

2004; EKLUND et al., 2019; KONGSTED et al., 2014), mas especialmente para escalas de 

item único, a confiabilidade e demais propriedades de medida não foram testadas. A falta de 

análises das propriedades de medidas das escalas de expectativa no geral é um problema já 

levantado previamente na literatura (LAFERTON et al., 2017). Entender se o escore do 

instrumento é capaz de demonstrar resultados replicáveis é imprescindível para a 

interpretabilidade dos achados de estudos de prognóstico ou mesmo em ensaios clínicos 

(LAFERTON et al., 2017). Dessa forma, nossos achados preenchem uma lacuna importante na 

literatura. 

O erro da medida refere-se aos erros aleatórios e sistemáticos do escore de um indivíduo 

que não condizem com as verdadeiras mudanças no construto que está sendo medido 

(MOKKINK et al., 2018; ELSMAN et al., 2022). Os valores de erro das ferramentas nos ajudam 

a compreender os valores relacionados a mudanças clinicamente relevantes, que devem ser 

maiores do que o erro de medição do instrumento (PRINSEN et al., 2016). Em nosso estudo, 

verificamos o erro de medição através da mínima diferença detectável das escalas de 

expectativas como recomendado (PRINSEN et al., 2016). Os valores da mínima diferença 

detectável (SDC) da escala TEC-Br Ideal foi de SDC=4,26 e da TEC-Br Real SDC=5,14, sendo 

o valor do escore mínimo e máximo (9 a 45 pontos) para cada escala, os valores para a SETS-

Br positiva foi de SDC=3,67 e SETS-Br negativo de SDC=4,31 e o valor do escore mínimo e 

máximo (3 a 21 pontos) para cada subescala. Para as escalas de item único (0 a 10 unidades), a 

escala que avaliou expectativa de alívio de dor com tratamento foi observado um SDC=0,85, a 

escala de expectativa melhora dor lombar com tratamento o SDC foi de 0,70, a escala de 

expectativa melhora dor lombar o SDC foi de 1,24 e para a escala de expectativa de recuperação 

o SDC foi de 1,39. Esses resultados devem ser interpretados da seguinte maneira: mudanças na 



61 

 

expectativa do paciente só podem ser consideradas relevantes clinicamente se forem superiores 

aos valores de erro. Assim, para a escala de expectativa de alívio de dor com tratamento, por 

exemplo, valores de mudança < 0.85, não podem ser considerados clinicamente relevantes, uma 

vez que representam o erro do escore. Os estudos de desenvolvimento das escalas SETS e TEC 

não demonstraram a confiabilidade das escalas e nem apresentaram os valores de SDC das 

ferramentas (YOUNGER et al., 2012; PAGE et al., 2019). 

 

5.4 Validade de construto  

Para verificar a validade de construto das ferramentas correlacionamos as seis escalas 

de expectativas a fim de verificar o grau de correlação entre as pontuações desses instrumentos, 

baseando-se no pressuposto de que essas escalas mensuravam, antes, o mesmo construto: 

expectativas. Além disso, também esperávamos correlação da escala SETS com a TOV-R 

escala cujo objetivo é medir os níveis de otimismo e pessimismo em relação ao futuro, já que 

tal correlação significativa foi demonstrada para a versão original da SETS (YOUNGER et al., 

2012).  

Nossos resultados demonstraram que a escala que apresentou o melhor desempenho, 

confirmando 75% das hipóteses foi a TEC-Br Real, confirmando 5 das 7 hipóteses estabelecidas 

previamente. Todas as escalas de item único que avaliam expectativas não atingiram o critério 

de 75% das hipóteses confirmadas, confirmando apenas 4 de 7 hipóteses.   

Esperávamos que a SETS-Br apresentasse correlações significativas com o domínio 

otimismo da TOV-R, hipótese baseada no estudo de desenvolvimento (YOUNGER et al., 

2012), mas também esperávamos correlações significativas com o domínio pessimismo da 

escala TOV-R, no entanto, somente a escala SETS-Br em seu domínio positivo obteve uma 

correlação fraca com TOV-R escore otimismo r=0,29, colaborando com os resultados 

apresentados no estudo de desenvolvimento SETS positivo vs. TOV-R escore otimismo r=0,28. 

A SETS-Br de todas as escalas de expectativas analisadas foi a que apresentou valores mais 

baixos de validade de construto, confirmando apenas 22% das correlações em seu domínio 

positivo e 11% no domínio negativo.  

Observando a pobre correlação da SETS com as outras escalas de expectativas, 

levantamos algumas questões para compreender e verificar o construto que a escala pretende 

avaliar. A amostra em que a escala foi desenvolvida e testada não condiz com a população que 

testamos, no entanto, avaliando os itens da SETS verificamos que as perguntas são voltadas 

para efetividade, resolutividade, preocupação do tratamento e não para expectativas.  
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No processo de desenvolvimento da escala SETS por Younger et at., (2012) os autores 

solicitaram frases-chave de médicos, psicólogos e pesquisadores na área cirúrgica para criação 

dos itens da escala. Além das frases seletivas para criação, a amostra utilizada para testar os 

itens foi pacientes que estavam na sala de espera pré-operatória do hospital de Stanford. Se 

levarmos em consideração essa amostra para validação da escala, devemos pensar sobre os 

anseios esperados sobre o tratamento cirúrgico, talvez a SETS não tenha tido o objetivo de 

captar “expectativas” e sim “preocupações, efetividade e resolutividade do tratamento 

cirúrgico”.  

Observando os itens abaixo da escala SETS-Br, em nenhum momento a palavra 

“expectativa” é utilizada para avaliar o resultado do tratamento, talvez realmente seja uma 

escala que avalia a efetividade, resolutividade e anseios sobre um tratamento. Podemos 

considerar que é possível que a escala SETS-Br não tenha confirmado grande parte das 

correlações com as outras escalas de expectativas, pelo fato de seus itens terem o foco de captar 

outros construtos e não expectativas. A validade de construto tem o intuito de verificar as 

correlações entre os construtos das ferramentas que estão sendo validadas, a falta de correlação 

significativa da SETS com as outras escalas de expectativas questiona o fato de seu construto 

não captar e avaliar as expectativas sobre os resultados de tratamentos. 

 

  

A escala TEC-Br Real apresentou o melhor desempenho para confirmar as hipóteses 

previamente estabelecidas com as outras escalas de expectativas, diferentemente do observado 

para a TEC-Br Ideal. O escore da escala TEC-Br Real se correlacionou com o escore de todas 

as escalas de item único que avaliam expectativas, mas especificamente com as escalas de 

expectativa de alívio, expectativa de melhora da dor lombar e expectativa de melhora da dor 

lombar com tratamento. Esse resultado demonstra que o construto avaliado pela escala TEC-

Real tenha maior proximidade com os conceitos compreendidos das escalas de item único que 

avaliam expectativas do que com o construto da escala SETS. Entretanto, a magnitude das 

1. Este tratamento será completamente eficaz. 

2. Eu estou preocupado(a) com meu tratamento.  

3. Minha condição será completamente resolvida após o tratamento. 

4. Eu tenho medos em relação a este tratamento. 

5. Eu tenho confiança total neste tratamento. 

6. Eu estou preocupado(a) com os efeitos negativos deste tratamento 



63 

 

correlações variou entre fracas e moderadas, sugerindo que a escala TEC-Br Real parece 

contemplar outros aspectos, não captados pelas escalas de item único. Ou seja, os múltiplos 

itens da escala TEC-Real parecem englobar de forma mais completa as várias dimensões do 

construto expectativa.  

A observação dos itens da escala TEC-Br Real sugere que essa escala avalia o 

construto expectativas de forma mais detalhada abordando os processos (“vou aprender mais 

sobre a minha condição de dor”) e resultados (“minha dor irá reduzir significativamente”) 

relativos ao tratamento. As expectativas relacionadas aos resultados dos tratamentos referem-

se aos benefícios e efeitos esperados como resultado das intervenções, já as expectativas sobre 

o processo de tratamento, estão relacionadas ao contexto clínico e terapêutico dos tratamentos, 

tais como: interação com o profissional da saúde, participação no processo de tomada de 

decisão ou ainda ser submetido a uma avaliação (ALBERTS et al., 2020). Em outras palavras, 

as expectativas de processo referem-se as competências abordadas pelo terapeuta para fornecer 

os cuidados, incluindo habilidades interpessoais e de competência, e as de resultado estão 

relacionadas aos resultados esperados no encontro terapêutico em termos de saúde física e 

fatores psicossociais (PAGE et al., 2019). Por isso, em nosso estudo, foram incluídas diferentes 

escalas visando contribuir para elucidar as possíveis diferenças nos construtos avaliados por 

essas escalas.  

Quando observada a falta de correlações significativas entre a TEC-Br Ideal e as 

diferentes escalas de expectativas de item único, é possível sugerir que a TEC-Br Ideal parece 

avaliar um construto diferente daquele mensurado pelas escalas de item único. A literatura 

descreve que as expectativas ideais são baseadas nos “valores”, descrevendo essas expectativas 

como sentimentos mais afetivos e menos racionais, como esperanças ou medos (por exemplo, 

esperar ficar sem dor), diferenciando das expectativas reais que caracterizam como suposições 

realistas sobre o que é provável que aconteça (por exemplo, esperar a melhora dos sintomas) 

(ALBERTS et al., 2023). Sugerimos que futuros estudos investiguem a capacidade preditiva 

dos construtos expectativa ideal vs. irreal, afim de demonstrar qual desses construtos 

demonstrará maior capacidade de predizer os pacientes mais responsivos a intervenções. 

A escala SETS é uma escala dividida em dois domínios, que se propõe a avaliar 

expectativas positivas e negativas relacionadas ao tratamento (YOUNGER et al., 2012). No 

entanto, a falta de correlação com as demais escalas testadas em nosso estudo, sugere que a 

SETS parece avaliar um outro construto. A vantagem da escala SETS é tentar identificar de 

forma separada as expectativas negativas e positivas, partindo-se do pressuposto de que é 

possível a coexistência de perspectivas positivas e negativas sobre um tratamento e que essas 
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dimensões não se anulam. Nesse sentido, se o paciente tem uma expectativa positiva elevada é 

possível que ele também demonstre uma expectativa negativa elevada, sobre um mesmo 

tratamento.  

Considerando as perguntas de item único, questões similares às vezes podem ser 

interpretadas pelos clínicos como sinônimos, porém, nossos resultados sugerem que a adição 

de alguns termos específicos pode modificar a avaliação da expectativa pelo paciente. Quando, 

por exemplo, se pergunta ao paciente sobre “qual é sua expectativa sobre o alívio da sua dor 

com o tratamento?” nossos resultados demonstraram que há uma sútil diferença do que quando 

se pergunta “qual é sua expectativa de melhora da dor lombar?”. Ambas as questões parecem 

cobrir o construto expectativa sobre resultado de tratamento, entretanto a correlação entre essas 

2 questões em nosso estudo foi de r=0,67, enquanto para as 2 escalas de item único em que o 

termo tratamento foi especificamente utilizado, a correlação foi de r=0,85. Nossos resultados 

sugerem que quando o paciente é questionado sobre o resultado esperado atrelado a um 

tratamento específico (alívio da dor com este tratamento), ele pode expressar sua expectativa 

de uma maneira diferente do que quando ele é questionado sobre sua expectativa de melhora 

sem especificar o contexto (qual é a chance de sua condição (dor lombar) melhorar 

consideravelmente?). Entretanto, estudos futuros poderiam investigar a capacidade preditiva 

dessas duas formas diferentes de questionar sobre expectativas. 

Dois aspectos principais limitam a evidência de relação entre expectativas de 

processos vs. expectativas de resultados (ALBERTS et al., 2023; SHEDDEN et al., 2023; 

LAFERTON et al., 2017). A primeira problemática se trata dos conceitos sobre expectativas 

(ALBERTS et al., 2023), no que se diz a respeito à diversidade de teorias e modelos que tentam 

explicar os diferentes construtos de expectativas (ideais, reais, positiva, processos, resultados 

etc.) e a segunda se trata da avaliação com instrumentos não validados ou testados, sem 

embasamento nos modelos de expectativas, resultando em escalas ambíguas, não padronizadas 

e com viés (SHEDDEN et al., 2023).  

Em nosso estudo, foram consideradas escalas de expectativas de item único 

amplamente utilizadas na literatura.  

Dessa forma, incluímos as seguintes escalas em nosso estudo: 

1. Escala de Expectativa de alívio da dor com tratamento (MONDLOCH et al., 2001; 

CORMIER et al., 2021) 

2. Escala de Expectativa de melhora da dor lombar com tratamento (ENGEL et al., 

2004) 

3. Escala de Expectativa de melhora da dor lombar (EKLUND et al., 2019) 
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4. Escala de Expectativa de recuperação (KONGSTED et al., 2014; EKMAN et al., 

2005; PENGEL et al., 2003).  

As 4 escalas demonstraram bons níveis de confiabilidade e parcialmente atenderam ao 

critério de boa qualidade de propriedade de medida de validade de construto através do teste de 

hipóteses. Uma possível explicação para o atendimento apenas parcial da propriedade de 

validade de construto (teste de hipóteses) pode estar no fato de que as escalas incluídas nesse 

estudo não avaliam de fato o mesmo construto e, dessa forma, não são passíveis de serem 

substituídas. Especialmente as escalas de múltiplos itens (SETS-Br e TEC-Br) quando 

comparadas com as escalas de item único. A magnitude das correlações entre as escalas de item 

único variou entre 0,26 e 0,85, sendo que os piores níveis de correlação foram observados entre 

a escala de recuperação da condição de saúde e as demais escalas (0,26 <r<0,44). Todas as 

escalas, exceto a escala de recuperação, focavam em um desfecho específico: dor. Esse aspecto 

pode explicar as melhores correlações observadas entre elas (0,67<r<0,85).  

Sabemos que as expectativas são variáveis de natureza preditiva, que quando 

consideradas no contexto clínico são um potente preditor de resultados dos tratamentos 

(COLLOCA., 2019). Considerando a importância das expectativas dos pacientes para os 

resultados de saúde em muitas condições de tratamento, uma compreensão e avaliação de tais 

expectativas podem auxiliar a direcionar a tomada de decisão terapêutica sobre as intervenções 

(CORMIER et al., 2021; AUER et al., 2016) e identificar pacientes que terão maior 

probabilidade a responder a diferentes intervenções. 

A literatura demonstra que a crença inicial “expectativa” de um paciente sobre o 

sucesso de um determinado tratamento pode prever vários resultados de saúde (CORMIER et 

al., 2021). Cormier et al., (2016) demonstraram que as expectativas pré-tratamento de paciente 

com dor crônica previam resultados clínicos no acompanhamento de 6 meses (mudanças na 

intensidade da dor, interferência da dor, tendência a catastrofizar e satisfação global com 

tratamento) (CORMIER et al., 2016).  Já Eklund et al., (2019) observaram que as expectativas 

de melhora da dor preveem o resultado a curto prazo do tratamento quiroprático para dor 

lombar, e que a intensidade da dor, o perfil psicológico e a autoeficácia não modificaram essa 

relação (EKLUND et al., 2019). 

Podemos considerar que as expectativas de alívio da dor, melhora e recuperação 

podem apresentar influências preditivas e de prognóstico importantes para avaliação do 

paciente (CORMIER et al., 2021; EKLUND et al., 2019; KONGSTED et al., 2014), levar em 

consideração esse fator específico no início do processo de tratamento proporciona muitos 

benefícios para guiar os prognósticos dos pacientes com dor lombar crônica (CORMIER et al., 
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2021; AUER et al., 2016; CONSTANTINO et al., 2011). Primeiramente essas informações 

podem auxiliar os terapeutas a identificar pacientes que podem se beneficiar de intervenções 

baseadas em expectativa, por exemplo, sabemos que as expectativas baixas sobre os resultados 

dos tratamentos interferem diretamente na recuperação (MYERS et al., 2008; CORMIER et al., 

2016), esse seria o caso em que as intervenções de otimização das expectativas para aumentar 

as chances de recuperação beneficiariam o resultado da terapia (RIEF et al., 2017).  

Um dos objetivos desse estudo foi investigar a capacidade preditiva das escalas de 

expectativas adaptadas e validadas. No entanto, não conseguimos finalizar o ensaio clínico 

relacionado a tempo para incluir esses dados na presente dissertação. O objetivo dessa análise 

será analisar possíveis diferenças na capacidade das diferentes escalas de expectativa de 

predizer percepção de melhora ao tratamento, melhora da dor e melhora funcional. A 

compreensão da natureza, extensão e implicações clínicas da relação entre expectativas e 

resultados devem ser aprimoradas por pesquisas que sistematizem os construtos expectativas, 

utilizem de questionários padronizados, validados e específicos para avaliar dimensões 

diferentes do construto expectativa. Também são desejáveis estudos que incluam intervenções 

terapêuticas a fim de verificar a eficácia dessas intervenções, sendo que as expectativas parecem 

ser um construto dependente do contexto inserido.  

 

 Limitações:  

Este trabalho apresenta algumas limitações: (1) As escalas foram testadas em uma 

população com uma condição dolorosa específica, por esse motivo, não está claro se os achados 

atuais podem ser generalizados para populações diferentes, por exemplo para dor crônica no 

geral; (2) Nossos achados apenas representam parcialmente a escolaridade da população 

brasileira, dessa forma, é possível que estudos conduzidos em populações em situação de maior 

vulnerabilidade social e econômica possam demonstrar resultados diferentes e (3) Os dados 

sobre capacidade preditiva ainda estão sendo coletados, dessa forma, não descrevemos ainda 

diferenças entre as escalas de predizer resultados de intervenções. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Nossos resultados demonstraram que as escalas SETS-Br e TEC-Br apresentaram 

adequada validade estrutural, e que apenas a escala TEC-Br Ideal, Real e SETS domínio 

expectativa positiva apresentaram adequada consistência interna. Todas as seis escalas de 

“expectativa” consideradas nesse estudo apresentaram bons níveis de confiabilidade e para 

todas foram descritos os valores de erro da medida. Entretanto, apenas a escala TEC-Br real 

atingiu boa qualidade de propriedade de medida de validade de construto através do teste de 

hipóteses. Assim, dentre as escalas testadas, a TEC-Br Real atendeu todos os critérios de boa 

qualidade de propriedade de medida de acordo com recomendações internacionais. Nossos 

resultados sugerem que as diferentes escalas testadas parecem mensurar dimensões diferentes 

do construto expectativa e que a expectativa parece ser um construto dependente de contexto. 

A TEC-Real parece ser a escala que melhor compreende as várias dimensões do construto 

expectativa. 
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ANEXO II - Autorização dos Autores 
 

 

Treatment Expectations in Chronic Pain Scale (TEC) 
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Stanford Expectations of Treatment Scale (SETS) 
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ANEXO III - Treatment Expectations In Chronic Pain Scale (TEC) 

 

The following questions are about your expectations of the treatment you will receive 

for your chronic pain. For each question, please check the box that best corresponds to  

(a) what you ideally hope will happen (in an ideal world, what would you want to 

happen) during your health care appointment(s) and  

(b) what you realistically expect will happen (in real life, what do you expect will 

actually happen) during your health care appointment).  

For each item, patients are asked to select the extent to which they agree with the 

statement on a 5-point scale (1 = strongly disagree, to 5 = strongly agree) in terms of their 

ideal and predicted expectations. 

 

 
Ideally, what do 

you hope will 

happen… 

Realistically, what 

do you expect to 

happen… 

1. My pain will be significantly reduced 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

2. I will be able to do routine activities 

(cooking, cleaning, self-hygiene) better 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

3. I will learn the reason for my pain 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

4. I will receive a clear pain treatment plan 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

5. I will learn about ways I can manage my 

pain condition 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

6. I will learn more about my pain condition 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

7. My mood will significantly improve 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

8. The pain specialist will understand my 

situation and all its challenges 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

9. My sleep will significantly improve 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
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ANEXO IV - Stanford Expectations of Treatment Scale (SETS) 

 

Pre-Treatment Assessment Form 

 
Gender:            Age:           Today's Date:     / /               Participant #:  

 

Instructions: The following questions are about a treatment you will soon receive. We want to 

know how you think you will respond to that treatment. Please indicate how much you agree with 

each statement by filling in the appropriate circle. For example, if you strongly disagree with a 

statement, fill in the circle on the far left. If you strongly agree with a statement, fill in the circle 

on the far right. 

Your answers will be kept confidential, and will not be seen by the clinicians involved in your 

treatment. Your 

responses to these questions will not affect the treatment you receive in any way. We realize it 

may be difficult for you to guess how you will respond to a new treatment. If you are unsure about 

any statement, please give the best guess you can. There are no right or wrong answers. 

 
 

Strongly 

Disagree 

Moderately 

Disagree 

Slightly 

Disagree 

Neither 

Agree 

 

Nor 

Disagree 

 

Slightly 

Agree 

Moderately 

Agree 

Strongly 

Agree 

1. This 

treatment will 

be completely 

effective 

       

2. I am worried 

about my 

treatment. 

       

3. My condition 

will be 

completely 

resolved after 

treatment 

       

4. I have fears 

about this 

treatment 

       

5. I have 

complete 

confidence in 

this treatment 

       

6. I am nervous 

about the 

negative effects 

of this treatment 

 
  

  
 

 

 

   

7. What treatment are you going to receive? 

__________________________________________________________________________________ 

 

8. What specific benefits (if any) do you expect to receive from this treatment? 
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_______________________________________________________________________________ 

 

9. What specific harms or negative side-effects (if any) do you think may occur because of 

this treatment? 

_______________________________________________________________________________ 

 

10. Have you ever received this treatment before?          Yes         No 
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ANEXO V - Síntese das Traduções Versão T12. 

 

Escala de Expectativa no Tratamento da dor Crônica (TEC-Br) 

 

 As questões a seguir são sobre as suas expectativas do tratamento que você irá receber para sua 

dor crônica. Para cada questão, por favor, escolha a opção (número) que melhor represente: 

(a) o que você considera que seria o ideal (em um mundo ideal, o que você gostaria que acontecesse) 

durante sua(s) consultas e no tratamento.  

(b) o que você realmente espera que aconteça (na vida real, o que você espera que vá acontecer de 

fato) durante a sua(s) consultas e no tratamento; 

 Para cada item, solicita-se aos pacientes/participantes que escolham o quanto concordam com 

a sentença em uma escala de 5 pontos (1 = discordo totalmente, até 5= concordo totalmente) em 

termos das suas expectativas ideais e realistas. 

 

1 2 3 4 5 

Discordo 

totalmente 
Discordo 

Nem 

concordo e 

nem discordo 

Concordo 
Concordo 

totalmente 

     

 

 

 

Considerando 

condições ideais, o 

que você espera que 

irá acontecer…. 

Considerando 

condições reais, o 

que você espera 

que irá 

acontecer… 

1. Minha dor irá reduzir significativamente. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

2. Eu serei capaz de realizar atividades diárias 

(cozinhar, limpar e realizar minha higiene pessoal) 

melhor. 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

3. Eu vou aprender sobre o motivo da minha dor. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

4. Eu vou receber um plano de tratamento claro para 

minha dor 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

5. Eu vou aprender maneiras de lidar com minha 

condição de dor. 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

6. Eu vou aprender mais sobre a minha condição de 

dor. 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

7. Meu humor vai melhorar significativamente. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

8. O especialista em dor irá entender minha situação e 

todas as minhas dificuldades.  
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

9. Meu sono vai melhorar significativamente. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
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ANEXO VI - Síntese das Traduções Versão T12. 

 

Escala Stanford de Expectativa ao Tratamento (SETS-Br) 

Formulário de Avaliação Pré-Tratamento 

 

 Instruções: As questões a seguir são sobre o tratamento que você receberá em breve. Queremos 

saber como você acha que irá responder ao tratamento. Por favor, indique o quanto você concorda com 

cada sentença, preenchendo o círculo mais apropriado. Por exemplo, se você discorda totalmente da 

colocação, preencha o círculo da extrema esquerda. Se você concorda totalmente com a colocação, 

preencha o círculo da extrema direita.     

 Suas respostas serão mantidas em segredo, e não serão visualizadas pelos profissionais envolvidos 

no seu tratamento. 

 Suas respostas a essas perguntas não afetarão de forma alguma o tratamento que você receberá. 

Nós entendemos que possa ser difícil supor (imaginar) como você responderá a um novo tratamento. Se 

você não tiver certeza sobre alguma afirmação, dê o melhor palpite que puder. Não existem respostas 

certas ou erradas. 

 

 
Discordo 

Totalmente 

Discordo 

Parcialmente 

Discordo 

Levemente 

Nem 

concordo, 

nem 

discordo 

Concordo 

levemente 

Concordo 

Parcialmente 

Concordo 

Totalmente 

1. Este 

tratamento será 

completamente 

eficaz. 

       

2. Eu estou 

preocupado(a) 

com meu 

tratamento.  

       

3. Minha 

condição será 

completamente 

resolvida após o 

tratamento. 

       

4. Eu tenho 

medos em 

relação a este 

tratamento. 

       

5. Eu tenho 

confiança total 

neste 

tratamento. 
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6. Eu estou 

preocupado(a) 

com os efeitos 

negativos deste 

tratamento 

       

7. Qual tratamento você vai receber? 
 

8. Quais são os benefícios específicos (se houver) que você espera 

receber deste tratamento? 
 

9. Quais os danos específicos ou efeitos colaterais negativos (se 

houver) que você acha que poderá acontecer devido a este 

tratamento? 

 

10. Você já recebeu este tratamento antes? 

 

Sim   Não 
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ANEXO VII - Versão Final 

 

Escala de Expectativa no Tratamento da Dor Crônica (TEC-Br) 

As questões a seguir são sobre as suas expectativas do tratamento que você irá receber 

para sua dor crônica. Para cada questão, por favor, escolha a opção (número) que melhor 

represente: 

(a) o que você considera que seria o ideal (em um mundo ideal, o que você gostaria que 

acontecesse) durante sua(s) consulta(s) e no tratamento;  

(b) O que você realmente espera que vai acontecer (na vida real, o que você espera que 

de fato aconteça) durante a sua(s) consulta(s) e no tratamento. 

Para cada item, solicita-se aos pacientes/participantes que escolham o quanto 

concordam com a sentença em uma escala de 5 pontos (1 = discordo totalmente, até 5= 

concordo totalmente) em termos das suas expectativas ideais e realistas. 

 

 

1 2 3 4 5 

Discordo 

totalmente 

Discordo Nem concordo 

e nem discordo 

Concordo Concordo 

totalmente 

 

Considerando as 

condições ideais, 

o que você 

gostaria que 

acontecesse…. 

Considerando as 

condições reais, 

o que você espera 

que vai 

acontecer… 

1. Minha dor vai reduzir consideravelmente. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

2. Eu serei capaz de realizar atividades diárias (ex: 

cozinhar, limpar, realizar minha higiene pessoal) melhor. 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

3. Eu vou aprender sobre o motivo da minha dor. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

4. Eu vou receber um plano de tratamento para dor que 

seja claro. 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

5. Eu vou aprender maneiras de lidar com minha 

condição de dor. 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

6. Eu vou aprender mais sobre a minha condição de 

dor. 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

7. Meu humor vai melhorar consideravelmente.  1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
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8. O especialista em dor vai entender minha situação e 

todas as minhas dificuldades. 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

9. Meu sono vai melhorar consideravelmente. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
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ANEXO VIII - Versão Final 

Escala Stanford De Expectativa De Tratamento (SETS-Br) 

 

Formulário de Avaliação Pré-Tratamento 

 

Instruções: As questões a seguir são sobre o tratamento que você receberá em breve. Queremos saber como você acha que vai responder ao 

tratamento. 

Por favor, indique o quanto você concorda com cada sentença, preenchendo o círculo mais apropriado. Por exemplo, se você discorda 

fortemente com uma afirmação, preencha o círculo mais distante à esquerda. Se você concorda fortemente com uma afirmação, preencha o círculo 

mais distante à direita. 

Suas respostas serão mantidas em sigilo e apenas os profissionais diretamente envolvidos com seu tratamento terão acesso às suas respostas. 

Suas respostas a essas perguntas não determinarão se você receberá o tratamento, mas podem ajudar os profissionais a decidir o melhor tratamento 

para você. Se você não tiver certeza sobre alguma afirmação, dê o melhor palpite que puder. Não existem respostas certas ou erradas 

 

 Discordo 

Totalmente 

Discordo 

Parcialmente 

Discordo 

Levemente 

Nem concordo 

nem discordo 

Concordo 

levemente 

Concordo 

Parcialmente 

Concordo 

Totalmente 

1. Este tratamento será completamente eficaz.        

2. Eu estou preocupado(a) com meu tratamento.        

3. Minha condição será completamente resolvida 

após o tratamento. 
  

     

4. Eu tenho medos (receios) em relação a este 

tratamento. 
  

     

5. Eu confio totalmente neste tratamento.        
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6. Eu estou preocupado(a) com os possíveis 

efeitos negativos deste tratamento.  
  

     

7. Qual tratamento você vai receber?  

8. Quais são os benefícios específicos (se houver) que você espera 

receber deste tratamento? 

 

9. Quais os danos específicos ou efeitos colaterais negativos (se 

houver) que você acha que poderá acontecer devido a este tratamento? 

 

10. Você já recebeu este tratamento antes?  Sim    Não 
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ANEXO IX - Teste de Cloze 

 

O texto a seguir terá alguns espaços em branco. Complete os espaços com as 

palavras que estão fora de ordem na caixa abaixo e que você acredita que sejam as mais 

adequadas. 

 

 

A PRINCESA E O FANTASMA 

Acácia A. Angeli dos Santos 

 

Era uma vez uma princesa que vivia muito infeliz em seu palácio. Ela era 

apaixonada por _____ fantasma que vivia escondido ____. 

Um dia chegou um ________________ estrangeiro e disse à ____ que o seu 

fantasma ______ um príncipe enfeitiçado. 

A ____________ suspirou de alívio e ________ pensando em uma maneira ____ 

tirar aquele feitiço. Achou ______ se o fantasma soubesse ____ seu amor por ele, ___ 

feitiço desapareceria. 

Acreditando nisso, __ princesa armou um plano __ prendeu o fantasma numa 

______________ de música. Declarou seu ________ a ele e, ao abrir a caixinha, o som 

da música se transformou num príncipe maravilhoso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O – ERA – DO – AMOR – CAIXINHA – MISTERIOSO – FICOU  
PRINCESA – DE – LÁ – ELA – QUE – E – A – UM  
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ANEXO X - Avaliação Cognitiva Teste Mini-Cog 

 

 

Nome:                                                                                                               Data: 

 

ADMINISTRAÇÃO INSTRUÇÕES ESPECÍFICAS 

1. Obter a atenção do doente. Pedir-

lhe para memorizar três palavras não 

relacionadas. Pedir- lhe para repetir 

as palavras para garantir que a 

aprendizagem estava correta. 

• Permitir três tentativas ao doente e em seguida 

ir para o próximo item. 

• As seguintes listas de palavras foram validadas 

num estudo clínico: 1–3 

Versão 1 Versão 3 Versão 5 

• Banana • Vila • 

Capitão 

• Nascer do sol   • Cozinha • 

Jardim 

• Cadeira • Bebé • 

Fotografia 

 

Versão 2 Versão 4 Versão 6 

• Filha • Rio • Líder 

• Paraíso • Nação • 

Estação do ano 

• Montanha • Dedo • Mesa 

2. Pedir ao doente para 

desenhar o mostrador de um 

relógio. Depois dos números 

marcados, pedir ao doente para 

desenhar os ponteiros para ler 

10 minutos depois das 11:00 (ou 

20 minutos depois das 8:00). 

• Pode ser usada uma folha de papel em branco 

ou um círculo pré-impresso no verso. 

• A resposta correta é todos os números colocados 

aproximadamente nas posições corretas e os ponteiros 

apontando para o 11 e 2 (ou o 4 e 8). 

• Estes dois horários específicos são mais sensíveis 

que outros. 

• Durante esta tarefa não deve ser visível um 

relógio para o doente. 

• Recusa em desenhar um relógio é pontuado 

como anormal. 

• Avançar para o próximo passo se o relógio não 

estiver completo ao fim de três minutos. 

3. Pedir ao doente para 

recordar-se das três palavras do 

passo 1. 

Pedir ao doente para recordar-se das três 

palavras que lhe apontamos no passo 1. 
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 Mini Cog- Teste do Relógio 
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ANEXO XI – Escala Numérica de Intensidade de Dor (END) 

 

Eu gostaria que você desse uma nota para sua dor numa escala de 0 a 10 onde 0 

seria nenhuma dor e 10 seria a pior dor possível. Por favor, dê um número para descrever 

sua dor. 

Sobre a dor na última semana: 
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ANEXO XII - Incapacidade Relacionada à Dor Lombar de Oswestry 

Disability Index (ODI) 

 

Por favor, responda esse questionário. Ele foi desenvolvido para dar-nos informações 

sobre como seu problema nas costas ou pernas tem afetado a sua capacidade de realizar as 

atividades da vida diária. Por favor, responda a todas as seções. Assinale em cada uma 

delas apenas a resposta que mais claramente descreve a sua condição no dia de hoje. 

 

Seção 1 – Intensidade da Dor 

 Não sinto dor no momento. 

 A dor é muito leve no momento. 

 A dor é moderada no momento. 

 A dor é razoavelmente intensa no momento. 

 A dor é muito intensa no momento. 

 A dor é a pior que se pode imaginar no momento. 

 

Seção 2 – Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.) 

 Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor. 

 Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor. 

 Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e faço isso lentamente e com cuidado. 

 
Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus 

cuidados pessoais. 

 
Necessito de ajuda diária na maioria dos aspectos de meus cuidados 

pessoais. 

 Não consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneço na cama. 

 

Seção 3 – Levantar Objetos 

 Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor. 

 Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor. 
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A dor me impede de levantar objetos pesados do chão, mas consigo 

levantá-los se estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, 

sobre uma mesa. 

 
A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar 

objetos leves a moderados, se estiverem convenientemente posicionados. 

 Consigo levantar apenas objetos muito leves. 

 Não consigo levantar ou carregar absolutamente nada. 

 

Seção 4 – Caminhar 

 A dor não me impede de caminhar qualquer distância. 

 
A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 

16 quarteirões de 100 metros). 

 
A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 

quarteirões de 100 metros). 

 
A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 

quarteirões de 100 metros). 

 Só consigo andar usando uma bengala ou muletas. 

 
Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao 

banheiro. 

 

Seção 5 – Sentar 

 Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser. 

 Consigo sentar em uma cadeira confortável durante o tempo que quiser. 

 A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora. 

 A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora. 

 A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos. 

 A dor me impede de sentar 

 

Seção 6 – Ficar em Pé 

  Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor. 
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 Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor. 

 A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora. 

 A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora. 

 A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos. 

 A dor me impede de ficar em pé. 

 

Seção 7 – Dormir 

  Meu sono nunca é perturbado pela dor. 

 Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor. 

 Durmo menos de 6 horas por causa da dor. 

 Durmo menos de 4 horas por causa da dor. 

 Durmo menos de 2 horas por causa da dor. 

 A dor me impede totalmente de dormir. 

 

Seção 8 – Vida Sexual 

  Minha vida sexual é normal e não aumenta minha dor. 

 Minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor. 

 Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor. 

 Minha vida sexual é severamente limitada pela dor. 

 Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor. 

 A dor me impede de ter uma vida sexual. 

  

Seção 9 – Vida Social 

  Minha vida social é normal e não aumenta a dor. 

 Minha vida social é normal, mas aumenta a dor. 

 

A dor não tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém 

limita alguns interesses que demandam mais energia, como por exemplo, 

esporte, etc. 

 
A dor tem restringido minha vida social e não saio de casa com tanta 

frequência. 

 A dor tem restringido minha vida social ao meu lar. 
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 Não tenho vida social por causa da dor. 

 

Seção 10 – Locomoção (ônibus/carro/taxi) 

  Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor. 

 Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor. 

 A dor é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas. 

 A dor restringe-me a locomoções de menos de 1 hora. 

 
A dor restringe-me a pequenas locomoções necessárias de menos de 30 

minutos. 

 A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento. 
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ANEXO XIII – Escala Ansiedade Generalizada – GAD- 7 

 

GAD-7 

Durante as últimas 2 semanas, com que 

frequência você foi incomodado/a pelos 

problemas abaixo? 

(Marque sua resposta com “✔”) 

 

Nenhuma 

vez 

 

 

Vários 

dias 

 

Mais da 

metade 

dos dias 

Quase 

todos 

os dias 

1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou 

muito tenso/a  
0 1 2 3 

2. Não ser capaz de impedir ou de 

controlar as preocupações 
0 1 2 3 

3. Preocupar-se muito com diversas 

coisas  
0 1 2 3 

4. Dificuldade para relaxar  0 1 2 3 

5. Ficar tão agitado/a que se torna difícil 

permanecer sentado/a 
0 1 2 3 

6. Ficar facilmente aborrecido/a ou 

irritado/a  
0 1 2 3 

7. Sentir medo como se algo horrível 

fosse acontecer  
0 1 2 3 

 

  (For office coding: Total Score T____ = ____ + ____ + ____) 
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ANEXO XIV – Questionário Sobre a Saúde do Paciente – 9 (PHQ-9) 

 

Durante as última 2 semanas, com que 

frequência você foi incomodado por 

qualquer um dos problemas abaixo? 

Nenhuma 

vez 

Vários 

dias 

Mais da 

metade 

dos dias 

Quase 

todos os 

dias 

1. Pouco interesse ou pouco prazer em 

fazer as coisas 
0 1 2 

3 

 

2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou 

sem perspectiva 
0 1 2 

3 

 

3. Dificuldade para pegar no sono ou 

permanecer dormindo ou dormir mais do 

que de costume 

0 1 2 3 

4. Se sentir cansado/a ou com pouca 

energia 
0 1 2 3 

5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3 

6. Se sentir mal consigo mesmo/a – ou 

achar que você é um fracasso ou que 

decepcionou sua família ou você 

mesmo/a 

0 1 2 3 

7. Dificuldade para se concentrar nas 

coisas, como ler o jornal ou ver televisão 
0 1 2 3 

8. Lentidão para se movimentar ou falar, a 

ponto das outras pessoas perceberem? 

Ou o oposto –estar tão agitado/a ou 

irrequieto/a que você fica andando de um 

lado para o outro muito mais do que de 

costume 

0 1 2 3 

9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou 

que seria melhor estar morto/a 
0 1 2 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



104 

 

ANEXO XV – Questionário de Autoeficácia sobre Dor (PSEQ) 

 

Por favor, indique o quanto confiante você está neste momento em poder fazer as 

seguintes coisas apesar da sua dor. Para indicar sua resposta, circule um número em cada 

questão, considerando que (0) indica nem um pouco confiante e (6) completamente 

confiante. 

 

Por exemplo:  

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante  

     Completa-

mente 

confiante 

Lembre-se, este questionário não está perguntando se você tem feito estas coisas ou não. Mas sim o 

quanto confiante você se sente em poder fazê-las neste momento, apesar da sua dor. 

 

1. Posso aproveitar as coisas apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 

  
2. Posso fazer a maior parte das minhas tarefas domésticas (ex: Lavar a louça, arrumar a casa, 

lavar o carro....) apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 

3. Continuo encontrando meus amigos e familiares com a mesma frequência que antes apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 

  
4. Posso lidar com a dor na maior parte das situações. 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 
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5. Posso fazer alguns trabalhos apesar da minha dor (ex: trabalhos de casa e emprego remunerado ou 

não). 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 

  
6. Posso fazer muitas coisas que aprecio apesar da dor (ex: lazer, artesanato, esporte....). 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 

  
7. Posso lidar com a dor sem usar remédios. 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 

  
8. Posso alcançar a maior parte dos meus objetivos na vida apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 

  
9. Apesar da dor posso viver uma vida normal. 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 

  
10. Posso aos poucos me tornar mais ativo apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

Nem um 

pouco 

confiante 

     Completa-

mente 

confiante 
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ANEXO XVI - Teste de Orientação da Vida (TOV-R) 

 

Instruções: marque com um X as questões abaixo a respeito de você, indicando o seu grau de 

acordo, segundo a seguinte escala: 

 

 

Seja o(a) mais sincero(a) possível e procure não deixar sua resposta a uma questão influenciar 

suas respostas às outras questões. Não há respostas certas nem erradas. 

 

Discordo 

totalmente 
Discordo Neutro Concordo 

Concordo 

Totalmente 

0 1 2 3 4 

 Discordo 

totalmente 
Discordo Neutro Concordo 

Concordo 

Totalmente 

1. Nos momentos de 

incerteza, geralmente 

eu espero que aconteça 

o melhor 

0 1 2 3 4 

2. É fácil para mim 

relaxar.  
0 1 2 3 4 

3. Se alguma coisa ruim 

pode acontecer comigo, 

vai acontecer.  

0 1 2 3 4 

4. Eu sou sempre 

otimista com relação ao 

meu futuro.  

0 1 2 3 4 

5. Eu gosto muito da 

companhia de meus 

amigos e amigas.  

0 1 2 3 4 

6. É importante para 

mim manter-me em 

atividade.  

0 1 2 3 4 

7. Quase nunca eu 

espero que as coisas 

funcionem como eu 

desejaria.  

0 1 2 3 4 

8. Eu não me zango 

facilmente.  
0 1 2 3 4 

9. Raramente eu espero 

que coisas boas 

aconteçam comigo.  

0 1 2 3 4 

10. De maneira geral, 

eu espero que me 

aconteçam mais coisas 

boas 

do que coisas ruins. 

0 1 2 3 4 
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APÊNDICE I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Pré-Teste 
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APÊNDICE II - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE III - Documento Reunião de Tradução com Comitê Especialista 

Adaptação Transcultural para o Português Brasileiro da Treatment Expectations In 

Chronic Pain Scale (Tec-Br) 

 

Legenda: 

T1: Tradutor Inglês-Português Especialista  

T2: Tradutor Inglês-Português Leigo 

T12: Síntese das Traduções T1 e T2  

Co: Consenso dos Especialistas 

RT1 e RT2: Retrotradução da versão T12 para o inglês 

Co-T: Consenso das Retrotradução 

Obs: Observações 

 

Título:  

Treatment Expectations in Chronic Pain Scale (TEC) 

T1 Escala de Expectativa no Tratamento da Dor Crônica (TEC) 

T2 Escala sobre Expectativas de Tratamento para Dor Crônica (TEC) 

T12 Escala de Expectativa no Tratamento da Dor Crônica (TEC-Br) 

Co Escala de Expectativa no Tratamento da Dor Crônica (TEC-Br) 

RT1 Expectation Scale in the Treatment of Chronic Pain (TEC-Br) 

RT2 Treatment Expectation of Chronic Pain (TEC-Br) 

Co-T Treatment Expectation of Chronic Pain 

Obs.  

 

Instruções: 

The following questions are about your expectations of the treatment you will receive for 

your chronic pain. For each question, please check the box that best corresponds to: 

T1 

As questões a seguir são sobre as suas expectativas do tratamento que você 

irá receber para sua dor crônica. Para cada questão, por favor, escolha a 

opção que melhor represente: 

T2 

As seguintes perguntas são sobre as suas expectativas quanto ao tratamento 

que você receberá para dor crônica. Para cada dor, por favor marque o 

número que melhor corresponde a:  

T12 

As questões a seguir são sobre as suas expectativas do tratamento que você 

irá receber para sua dor crônica. Para cada questão, por favor, escolha a 

opção (número) que melhor represente: 
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Co 

As questões a seguir são sobre as suas expectativas do tratamento que você 

irá receber para sua dor crônica. Para cada questão, por favor, escolha a 

opção (número) que melhor represente: 

RT1 

The following questions are about your expectations of the treatment you 

will receive for your chronic pain. For each question, please choose the 

option (number) that best represents: 

RT2 

The following questions are about your expectations for the treatment you 

will receive for your chronic pain. For each question, please choose the 

option (number) that best represents: 

Co-T 

 The following questions are about your expectations for the treatment you 

will receive for your chronic pain. For each question, please choose the 

option (number) that best represents: 

Obs.  

 

 

(a) What you ideally hope will happen (in an ideal world, what would you want to happen) 

during your health care appointment(s) and  

T1 
(a) o que você considera que seria o ideal (em um mundo ideal, o que você 

esperaria que acontecesse) durante sua(s) consultas ou tratamento de saúde; 

T2 
(a) o que você idealmente espera que acontecerá (em um mundo ideal, o que 

você gostaria que acontecesse) durante o seu tratamento de saúde e; 

T12 
(a) o que você considera que seria o ideal (em um mundo ideal, o que você 

gostaria que acontecesse) durante sua(s) consultas e no tratamento.  

Co 
(a) o que você considera que seria o ideal (em um mundo ideal, o que você 

gostaria que acontecesse) durante sua(s) consulta(s) e no tratamento.  

RT1 
(a) what you think would be ideal (in an ideal world, what you would like to 

happen) during your consultations and treatment. 

RT2 
(a) what you consider to be ideal (in an ideal world, what you would like to 

happen) during your consultation(s) and in treatment.  

Co-T 
 (a) what you consider to be ideal (in an ideal world, what you would like to 

happen) during your consultation(s) and in treatment. 

Obs.  

 

 

(b) What you realistically expect will happen (in real life, what do you expect will actually 

happen) during your health care appointment).  

T1 
(b) o que você realmente espera que aconteça (na vida real, o que você espera 

que aconteça efetivamente) durante a sua(s) consulta de saúde). 

T2 
(b) o que você realisticamente espera que acontecerá (na vida real, o que 

você espera que realmente aconteça) durante o seu tratamento de saúde  

T12 
(b) o que você realmente espera que aconteça (na vida real, o que você espera 

que vá acontecer de fato) durante a sua(s) consulta(s) e no tratamento; 

Co 
O que você realmente espera que vai acontecer (na vida real, o que você 

espera que de fato aconteça) durante a sua(s) consulta(s) e no tratamento;  

RT1 
(b) what you really expect to happen (in real life, what you really expect to 

happen) during your consultations and treatment; 

RT2 
(b) what you really expect to happen (in real life, what you expect will 

actually happen) during your consultation(s) and in treatment; 
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Co-T 
 (b) what you really expect to happen (in real life, what you expect will 

actually happen) during your consultation(s) and in treatment; 

Obs.  

 

 

For each item, patients are asked to select the extent to which they agree with the statement on 

a 5-point scale (1 = strongly disagree, to 5 = strongly agree) in terms of their ideal and predicted 

expectations. 

T1 

Para cada item, solicita-se aos pacientes/participantes que escolham o 

quanto concordam com a sentença em uma escala de 5 pontos (1 = discordo 

totalmente, até 5= concordo totalmente) em termos da sua expectativa ideal 

e esperada. 

T2 

Para cada item, solicita-se que os pacientes selecionem o nível com que 

concordam com cada afirmação em uma escala de 5 pontos (1 = discordo 

fortemente, até 5 = concordo fortemente) quanto as suas expectativas 

realistas e ideais. 

T12 

Para cada item, solicita-se aos pacientes/participantes que escolham o 

quanto concordam com a sentença em uma escala de 5 pontos (1 = discordo 

totalmente, até 5= concordo totalmente) em termos das suas expectativas 

ideais e realistas.  

Co 

Para cada item, solicita-se aos pacientes/participantes que escolham o 

quanto concordam com a sentença em uma escala de 5 pontos (1 = discordo 

totalmente, até 5= concordo totalmente) em termos das suas expectativas 

ideais e realistas. 

RT1 

For each item, patients/participants are asked to choose how much they agree 

with the sentence on a 5-point scale (1 = strongly disagree, up to 5 = strongly 

agree) in terms of their ideal and realistic expectations. 

RT2 

For each item, patients/participants are asked to choose how much they agree 

with the sentence on a 5-point scale (1 = completely disagree, up to 5= 

completely agree) in terms of their ideal and realistic expectations. 

Co-T 

 For each item, patients/participants are asked to choose how much they 

agree with the sentence on a 5-point scale (1 = strongly disagree, up to 5 = 

strongly agree) in terms of their ideal and realistic expectations. 

Obs.  

 

 

Colunas: 

 

Ideally, what do you hope will happen… 

T1 Considerando condições ideais, o que você espera que aconteça…. 

T2 Idealmente, o que você espera que aconteça… 

T12 Considerando as condições ideais, o que você espera que irá acontecer…. 

Co Considerando as condições ideais, o que você gostaria que acontecesse…. 

RT1 Considering ideal conditions, what do you hope will happen…. 
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RT2 Considering ideal conditions, what do you expect will happen.... 

Co-T Considering ideal conditions, what do you hope will happen…. 

Obs.:  

 

 

Realistically, what do you expect to happen… 

T1 Considerando condições reais, o que você espera que aconteça… 

T2 Realisticamente, o que você espera que aconteça… 

T12 Considerando as condições reais, o que você espera que irá acontecer… 

Co Considerando as condições reais, o que você espera que vai acontecer… 

RT1 Considering real conditions, what do you hope will happen… 

RT2 Considering real conditions, what do you expect will happen… 

Co-T Considering real conditions, what do you expect will happen… 

Obs.:  

 

 

Questões: 

 

Q.1 My pain will be significantly reduced: 

T1 Minha dor irá reduzir significativamente. 

T2 Minha dor irá diminuir de forma significativa. 

T12 Minha dor irá reduzir significativamente. 

Co Minha dor vai reduzir consideravelmente. 

RT1 My pain will reduce significantly. 

RT2 My pain will significantly reduce. 

Co-T My pain will significantly reduce. 

Obs.  

 

 

Q.2 I will be able to do routine activities (cooking, cleaning, self-hygiene) better: 

T1 
Eu serei capaz de realizar atividades diárias (cozinhar, limpar e realizar 

minha higiene pessoal) melhor. 

T2 
Eu poderei executar atividades de rotina (cozinhar, limpar, fazer a auto 

higiene) melhor. 
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T12 
Eu serei capaz de realizar atividades diárias (ex: cozinhar, limpar, realizar 

minha higiene pessoal) melhor. 

Co 
Eu serei capaz de realizar atividades diárias (ex: cozinhar, limpar, realizar 

minha higiene pessoal) melhor. 

RT1 
I will be able to perform daily activities (cooking, cleaning and personal 

hygiene) better. 

RT2 
I will be able to better perform daily activities (cooking, cleaning and 

carrying out my personal hygiene). 

Co-T 
I will be able to perform daily activities (ex.: cooking, cleaning, personal 

hygiene) better. 

Obs.  

 

 

Q.3 I will learn the reason for my pain: 

T1 Eu vou aprender o motivo da minha dor. 

T2 Eu aprenderei o motivo da minha dor. 

T12 Eu vou aprender sobre o motivo da minha dor. 

Co Eu vou aprender sobre o motivo da minha dor. 

RT1 I will learn about the reason for my pain. 

RT2 I will learn about the reason for my pain. 

Co-T I will learn about the reason for my pain. 

Obs.  

 

 

Q.4 I will receive a clear pain treatment plan: 

T1 Eu vou receber um plano de tratamento para dor que seja claro. 

T2 Eu receberei um plano de tratamento da dor claro. 

T12 Eu vou receber um plano de tratamento claro para minha dor. 

Co Eu vou receber um plano de tratamento para dor que seja claro. 

RT1 I will receive a clear treatment plan for my pain. 

RT2 I will receive a clear treatment plan for my pain 

Co-T I will receive a clear treatment plan for my pain. 

Obs.  
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Q.5 I will learn about ways I can manage my pain condition: 

T1 Eu vou aprender maneiras de lidar com minha condição de dor. 

T2 Eu aprenderei formas de gerenciar minha condição dolorosa. 

T12 Eu vou aprender maneiras de lidar com minha condição de dor. 

Co Eu vou aprender maneiras de lidar com minha condição de dor. 

RT1 I will learn ways to deal with my pain condition. 

RT2 I will learn ways to deal with my pain condition. 

Co-T I will learn ways to deal with my pain condition. 

Obs  

 

 

Q.6 I will learn more about my pain condition: 

T1 Eu vou aprender mais sobre a condição da minha dor. 

T2 Eu aprenderei mais sobre a minha condição dolorosa. 

T12 Eu vou aprender mais sobre a minha condição de dor. 

Co Eu vou aprender mais sobre a minha condição de dor. 

RT1 I will learn more about my pain condition. 

RT2 I will learn more about my pain condition. 

Co-T I will learn more about my pain condition. 

Obs.  

 

 

Q.7 My mood will significantly improve: 

T1 Meu humor vai melhorar significativamente. 

T2 Meu humor irá melhorar de forma significativa. 

T12 Meu humor vai melhorar significativamente. 

Co Meu humor vai melhorar consideravelmente. 

RT1 My mood will improve significantly. 

RT2 My mood will improve significantly. 

Co-T My mood will improve significantly. 

Obs  
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Q.8 The pain specialist will understand my situation and all its challenges: 

T1 
O especialista em dor irá entender minha situação e todas as minhas 

dificuldades. 

T2 
O especialista em dor entenderá a minha situação e todos os seus 

desafios. 

T12 
O especialista em dor irá entender minha situação e todas as minhas 

dificuldades. 

Co 
O especialista em dor vai entender minha situação e todas as minhas 

dificuldades. 

RT1 The pain specialist will understand my situation and all my difficulties. 

RT2 The pain specialist will understand my situation and all my difficulties. 

Co-T The pain specialist will understand my situation and all my difficulties. 

Obs  

 

 

Q.9 My sleep will significantly improve: 

T1 Meu sono vai melhorar muito. 

T2 Meu sono irá melhorar de forma significativa. 

T12 Meu sono vai melhorar significativamente. 

Co Meu sono vai melhorar consideravelmente. 

RT1 My sleep will improve significantly. 

RT2 My sleep will improve significantly. 

Co-T My sleep will improve significantly. 
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APÊNDICE IV - Documento Reunião de Tradução com Comitê Especialista 

 

Adaptação Transcultural para o Português Brasileiro Stanford Expectations Of Treatment 

Scale (SETS) 

 

Legenda: 

T1: Tradutor Inglês-Português Especialista  

T2: Tradutor Inglês-Português Leigo 

T12: Síntese das Traduções T1 e T2  

Co: Consenso dos Especialistas  

RT1 e RT2: Retrotradução da versão T12 para o inglês 

Co-T: Consenso das Retrotraduções 

Obs: Observações 

 

 

Título: 

STANFORD EXPECTATIONS OF TREATMENT SCALE (SETS) 

T1 Escala Stanford De Expectativa Ao Tratamento 

T2 Escala De Expectativas De Tratamento De Stanford (Sets) 

T12 Escala Stanford De Expectativa Ao Tratamento (Sets) 

Co Escala Stanford De Expectativa De Tratamento (Sets-Br) 

RT1 Stanford Scale of Expectation To Treatment (Sets-Br) 

RT2 Stanford Treatment Expectation Scale (Sets-Br) 

Co-T Stanford Treatment Expectation Scale   

Obs.  

 

 

Pre - Treatment Assessment Form 

T1 Formulário de Avaliação Pré-Tratamento 

T2 Formulário de Avaliação Pré-Tratamento 

T12 Formulário de Avaliação Pré-Tratamento 

Co Formulário de Avaliação Pré-Tratamento 

RT1 Pre-Treatment Evaluation Form 

RT2 Pre-treatment Evaluation Form 

Co-T Pre-treatment Evaluation Form 
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Obs.  

 

Instruções: 

Instructions: The following questions are about a treatment you will soon receive. We want 

to know how you think you will respond to that treatment. Please indicate how much you 

agree with each statement by filling in the appropriate circle. For example, if you strongly 

disagree with a statement, fill in the circle on the far left. If you strongly agree with a 

statement, fill in the circle on the far right. 

Your answers will be kept confidential, and will not be seen by the clinicians involved in 

your treatment. Your responses to these questions will not affect the treatment you receive 

in any way. We realize it may be difficult for you to guess how you will respond to a new 

treatment. If you are unsure about any statement, please give the best guess you can. There 

are no right or wrong answers. 

T1 

Instruções: As questões a seguir são sobre o tratamento que você receberá 

em breve. Queremos saber como você acha que irá responder ao 

tratamento. Por favor, indique o quanto você concorda com cada 

sentença, preenchendo o círculo mais apropriado. Por exemplo, se você 

discorda totalmente da colocação, preencha o círculo da extrema 

esquerda. Se você concorda totalmente com a colocação, preencha o 

círculo da extrema direita.    

Suas respostas serão mantidas em segredo, e não serão visualizadas pelos 

profissionais envolvidos no seu tratamento. 

Suas respostas a essas perguntas não afetarão de forma alguma o 

tratamento que você receberá. Nós entendemos que possa ser difícil 

supor (imaginar) como você responderá a um novo tratamento. Se você 

não tiver certeza sobre alguma afirmação, dê o melhor palpite que puder. 

Não existem respostas certas ou erradas. 

T2 

Instruções: As seguintes perguntas são sobre um tratamento que você 

receberá em breve. Queremos saber como você acha que responderá ao 

tratamento. Por favor indique em que nível você concorda com cada 

afirmação preenchendo o círculo apropriado. Por exemplo, se você 

discorda fortemente com uma afirmação, preencha o círculo mais distante 

à esquerda. Se você concorda fortemente com uma afirmação, preencha 

o círculo mais distante à direita. 

Suas respostas serão confidenciais, e não serão vistas pelos clínicos 

envolvidos em seu tratamento. Suas respostas a essas perguntas não 

afetarão o tratamento que você receberá de forma alguma. Sabemos que 

pode ser difícil para você adivinhar como responderá a um novo 

tratamento. Se você estiver indeciso sobre alguma afirmação, por favor 

dê a melhor estimativa que puder. Não há respostas certas ou erradas. 
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T12 

Instruções: As questões a seguir são sobre o tratamento que você receberá 

em breve. Queremos saber como você acha que irá responder ao 

tratamento. Por favor, indique o quanto você concorda com cada 

sentença, preenchendo o círculo mais apropriado. Por exemplo, se você 

discorda totalmente da colocação, preencha o círculo da extrema 

esquerda. Se você concorda totalmente com a colocação, preencha o 

círculo da extrema direita.    

Suas respostas serão mantidas em segredo, e não serão visualizadas pelos 

profissionais envolvidos no seu tratamento. 

Suas respostas a essas perguntas não afetarão de forma alguma o 

tratamento que você receberá. Nós entendemos que possa ser difícil supor 

(imaginar) como você responderá a um novo tratamento. Se você não 

tiver certeza sobre alguma afirmação, dê o melhor palpite que puder. Não 

existem respostas certas ou erradas.  

Co 

Instruções: As questões a seguir são sobre o tratamento que você receberá 

em breve. Queremos saber como você acha que vai responder ao 

tratamento. Por favor, indique o quanto você concorda com cada 

sentença, preenchendo o círculo mais apropriado. Por exemplo, se você 

discorda fortemente com uma afirmação, preencha o círculo mais 

distante à esquerda. Se você concorda fortemente com uma afirmação, 

preencha o círculo mais distante à direita. 

Suas respostas serão mantidas confidenciais, e não serão visualizadas 

pelos profissionais envolvidos no seu tratamento. 

Suas respostas a essas perguntas não afetarão de forma alguma o 

tratamento que você receberá. Nós entendemos que possa ser difícil 

supor (imaginar) como você responderá a um novo tratamento. Se você 

não tiver certeza sobre alguma afirmação, dê o melhor palpite que puder. 

Não existem respostas certas ou erradas.  

RT1 

Instructions: The following questions are about the treatment you will 

receive shortly. We want to know how you think you will respond to the 

treatment. Please indicate how much you agree with each sentence by 

filling in the most appropriate circle. For example, if you disagree 

completely with the statement, fill in the circle on the far left. If you 

completely agree with the statement, fill in the circle on the far right. 

Your answers will be kept secret, and will not be viewed by the 

professionals involved in your treatment. 

Your answers to these questions will in no way affect the treatment you 

receive. We understand that it can be difficult to guess (imagine) how 

you will respond to new treatment. If you are not sure about a statement, 

make the best guess you can. There are no right or wrong answers. 
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RT2 

Instructions: the following questions are about the treatment you are 

about to receive. We want to know how you think you will respond to 

treatment. Please indicate how much you agree with each sentence by 

filling in the most appropriate circle. For example, if you completely 

disagree with the statement, fill in the circle on the far left. If you 

completely agree with the statement, fill in the circle on the far right.    

Your answers will be kept secret and will not be viewed by the 

professionals involved in your treatment. 

Your answers to these questions will not in any way affect the treatment 

you will receive. We understand that it can be difficult to guess (imagine) 

how you will respond to a new treatment. If you are not sure about some 

statement, give it the best guess you can. There are no right or wrong 

answers. 

Co-T 

 Instructions: The following questions are about the treatment you will 

receive shortly. We want to know how you think you will respond to the 

treatment. Please indicate how much you agree with each sentence by 

filling in the most appropriate circle. For example, if you disagree 

completely with the statement, fill in the circle on the far left. If you 

completely agree with the statement, fill in the circle on the far right. 

Your answers will be kept secret, and will not be viewed by the 

professionals involved in your treatment. 

Your answers to these questions will in no way affect the treatment you 

receive. We understand that it can be difficult to guess (imagine) how you 

will respond to new treatment. If you are not sure about a statement, make 

the best guess you can. There are no right or wrong answers. 

Obs.  

 

Classificação: 

Strongly Disagree; Moderately Disagree; Slightly Disagree; Neither Agree Nor Disagree 

T1 
Discordo Totalmente; Discordo Parcialmente; Discordo Levemente; Nem 

concordo nem discordo 

T2 
Discordo fortemente; Discordo moderadamente; Discordo levemente; Não 

concordo nem discordo 

T12 
Discordo Totalmente; Discordo Parcialmente; Discordo Levemente; Nem 

concordo nem discordo 

Co 
Discordo Totalmente; Discordo Parcialmente; Discordo Levemente; Nem 

concordo nem discordo 

RT1 
Strongly Disagree; Partially Disagree; Slightly Disagree; Neither Agree nor 

Disagree 

RT2 
Completely disagree; Partly disagree; Slightly disagree; Neither agree nor 

disagree 

Co-T 
Strongly Disagree; Partially Disagree; Slightly Disagree; Neither Agree nor 

Disagree 

Obs.  
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Slightly Agree; Moderately Agree; Strongly Agree 

T1 Concordo levemente; Concordo Parcialmente; Concordo Totalmente 

T2 
Concordo levemente; Concordo moderadamente; Concordo 

fortemente 

T12 Concordo levemente; Concordo Parcialmente; Concordo Totalmente 

Co Concordo levemente; Concordo Parcialmente; Concordo Totalmente 

RT1 Slightly Agree; Partially Agree; Strongly Agree 

RT2 Slightly agree; Partly agree; Completely agree 

Co-T Slightly Agree; Partially Agree; Strongly Agree 

Obs.  

 

Questões: 

Q.1 This treatment will be completely effective 

T1 Este tratamento será completamente efetivo. 

T2 Este tratamento será completamente eficaz. 

T12 Este tratamento será completamente eficaz. 

Co Este tratamento será completamente eficaz. 

RT1 This treatment will be completely effective. 

RT2 This treatment will be completely effective. 

Co-T This treatment will be completely effective. 

Obs.  

 

Q.2 I am worried about my treatment 

T1 Eu estou preocupado com o meu tratamento. 

T2 Estou preocupado(a) com meu tratamento. 

T12 Eu estou preocupado(a) com meu tratamento. 

Co Eu estou preocupado(a) com meu tratamento. 

RT1 I am concerned about my treatment. 

RT2 I am worried about my treatment. 

Co-T I am worried about my treatment. 

Obs.  
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Q.3 My condition will be completely resolved after treatment 

T1 Minha condição será completamente resolvida após o tratamento. 

T2 Minha condição será completamente resolvida após o tratamento. 

T12 Minha condição será completamente resolvida após o tratamento. 

Co Minha condição será completamente resolvida após o tratamento. 

RT1 My condition will be completely resolved after treatment. 

RT2 My condition will be completely resolved after treatment. 

Co-T My condition will be completely resolved after treatment. 

Obs.  

 

Q.4 I have fears about this treatment 

T1 Eu tenho medos em relação a este tratamento. 

T2 Tenho receios quanto ao tratamento. 

T12 Eu tenho medos em relação a este tratamento. 

Co Eu tenho medos (receios) em relação a este tratamento.  

RT1 I have fears about this treatment. 

RT2 I have concerns regarding this treatment.  

Co-T I have fears about this treatment. 

Obs.  

 

Q.5 I have complete confidence in this treatment. 

T1 Eu tenho confiança total neste tratamento. 

T2 Tenho completa confiança neste tratamento. 

T12 Eu tenho confiança total neste tratamento. 

Co Eu confio totalmente neste tratamento.  

RT1 I have complete confidence in this treatment. 

RT2 I have full confidence in this treatment. 

Co-T I have complete confidence in this treatment. 

Obs.  
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Q.6 I am nervous about the negative effects of this treatment. 

T1 Eu estou preocupado com os efeitos negativos deste tratamento 

T2 Estou ansioso(a) quanto aos efeitos negativos deste tratamento. 

T12 Eu estou preocupado(a) com os efeitos negativos deste tratamento. 

Co Eu estou ansioso (a) (tenso)........ 

RT1 I am concerned about the negative effects of this treatment. 

RT2 I am concerned about the negative effects of this treatment. 

Co-T I am concerned about the negative effects of this treatment. 

Obs.  

 

Q.7 What treatment are you going to receive? 

T1 Qual tratamento você vai receber? 

T2 Qual tratamento você receberá? 

T12 Qual tratamento você vai receber? 

Co Qual tratamento você vai receber? 

RT1 What treatment will you receive? 

RT2 What treatment will you receive? 

Co-T What treatment will you receive? 

Obs.  

 

Q.8 What specific benefits (if any) do you expect to receive from this treatment? 

T1 
Quais são os benefícios específicos (se houver) que você espera receber 

deste tratamento? 

T2 
Quais benefícios específicos (se houver) você espera receber deste 

tratamento? 

T12 
Quais são os benefícios específicos (se houver) que você espera receber 

deste tratamento? 

Co 
Quais são os benefícios específicos (se houver) que você espera receber 

deste tratamento? 

RT1 
What are the specific benefits (if any) that you expect to receive from this 

treatment? 

RT2 
What are the specific benefits (if any) that you expect to receive from 

this treatment? 

Co-T 
What are the specific benefits (if any) that you expect to receive from 

this treatment? 

Obs.  
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Q.9 What specific harms or negative side-effects (if any) do you think may occur because of 

this treatment? 

T1 
Quais os danos ou efeitos colaterais negativos (se houver) que você acha que 

poderá acontecer devido a este tratamento 

T2 
Quais efeitos colaterais ou danos específicos (se houver) você acredita que 

possa ocorrer devido ao tratamento? 

T12 
Quais os danos específicos ou efeitos colaterais negativos (se houver) que 

você acha que poderá acontecer devido a este tratamento? 

Co 
Quais os danos específicos ou efeitos colaterais negativos (se houver) que 

você acha que poderá acontecer devido a este tratamento? 

RT1 
What specific damages or negative side effects (if any) do you think could 

happen due to this treatment? 

RT2 
What specific damages or negative side effects (if any) do you think could 

happen due to this treatment? 

Co-T 
What specific damages or negative side effects (if any) do you think could 

happen due to this treatment? 

Obs.  

 

Q.10 Have you ever received this treatment before?           

T1 Você já recebeu este tratamento antes? 

T2 Você já recebeu esse tratamento antes? 

T12 Você já recebeu este tratamento antes? 

Co Você já recebeu este tratamento antes? 

RT1 Have you received this treatment before? 

RT2 Have you received this treatment before? 

Co-T Have you received this treatment before? 

Obs.  
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APÊNDICE V - Relatório Reunião do Comitê de Especialistas 

Relatório Comitê de Especialistas de Síntese TEC-Br 

• Após a retrotradução ficou estabelecido como título da escala em português Escala de 

Expectativa no Tratamento da Dor Crônica (TEC-Br)” e em inglês “Treatment Expectation of 

Chronic Pain”  

• Por decisão, ficou estabelecido nas instruções inserir entre parêntese a palavra “número” 

na frase “escolha a opção (número) que melhor represente”.  

• Ficou decido inserir referências descritivas dos números para melhor visualização das 

sentenças da escala de 5 pontos.  

1 2 3 4 5 

Discordo 

totalmente 

Discordo Nem concordo e 

nem discordo 

Concordo Concordo  

totalmente 

 

• A descrição nas instruções pelo consenso ficou decido, o uso da palavra “ideal” e 

“gostaria” “(a) o que você considera que seria o ideal (em um mundo ideal, o que você gostaria que 

acontecesse) durante sua(s) consulta(s) e no tratamento” e em inglês (a) what you ideally hope will 

happen (in an ideal world, what would you want to happen) during your health care appointment(s) 

and”. 

• A descrição nas instruções pelo consenso ficou decido, o uso da palavra “realmente” e 

“espera” (b) O que você realmente espera que vai acontecer (na vida real, o que você espera que de 

fato aconteça) durante a sua(s) consulta(s) e no tratamento;” e em inglês “(b) what you really expect 

to happen (in real life, what you expect will actually happen) during your consultation(s) and in 

treatment;” 

• Por decisão, após a retrodução ficou decido a mudança para “considerando as condições 

ideais, o que você gostaria que acontecesse” e no inglês “Considering ideal conditions, what do you 

hope will happe”. E no outro item “Considerando as condições reais, o que você espera que vai 

acontecer” e no inglês “Considering real conditions, what do you expect will happen”.  

• No item/questão 1, o termo “significantly reduced” foi traduzido para 

“significativamente” no inglês “My pain will significantly reduce”.  

• No item 2, o termo “will be able to do routine” foi substituido para “I will be able to 

perform daily activities” no portugues para “Eu serei capaz de realizar atividades diárias (ex: 

cozinhar, limpar, realizar minha higiene pessoal) melhor.” 
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• No item 5, o termo “I will learn about ways I can manage my pain condition” foi 

mudado para “I will learn ways to deal with my pain condition.” e no português pelo consenso “Eu 

vou aprender maneiras de lidar com minha condição de dor.” 
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APÊNDICE VI - Relatório Reunião do Comitê de Especialistas 

 

Relatório Comitê de Especialistas de Síntese SETS-Br 

 

• Após a retrotradução ficou estabelecido como título da escala em português “Escala 

Stanford de Expectativa de Tratamento (SETS-br) e em inglês “Stanford Treatment Expectation 

Scale.”  

• Por decisão, ocorreram algumas mudanças nas instruções da escala para “Por favor, 

indique o quanto você concorda com cada sentença, preenchendo o círculo mais apropriado. Por 

exemplo, se você discorda fortemente com uma afirmação, preencha o círculo mais distante à 

esquerda. Se você concorda fortemente com uma afirmação, preencha o círculo mais distante à 

direita.” 

• Como também alterações na frase “Suas respostas serão mantidas em sigilo e apenas os 

profissionais diretamente envolvidos com seu tratamento terão acesso às suas respostas. Suas 

respostas a essas perguntas não determinarão se você receberá o tratamento, mas podem ajudar os 

profissionais a decidir o melhor tratamento para você. Se você não tiver certeza sobre alguma 

afirmação, dê o melhor palpite que puder. Não existem respostas certas ou erradas” 

• Para a classificação ficou decido: “Discordo Totalmente; Discordo Parcialmente; 

Discordo Levemente; Nem concordo nem discordo; Concordo levemente; Concordo Parcialmente; 

Concordo Totalmente” e em inglês “Strongly Disagree; Partially Disagree; Slightly Disagree; Neither 

Agree nor Disagree; Slightly Agree; Partially Agree; Strongly Agree”.  

• No item/questão 1, o termo “This treatment will be completely effective” ficou decido 

para “Este tratamento será completamente eficaz.” 

• No item 2, o termo “I am worried about my treatment” foi substituido para 

português para “Eu estou preocupado(a) com meu tratamento.” 

• No item 3, o termo “My condition will be completely resolved after treatment” foi 

traduzido para o português para “Minha condição será completamente resolvida após o 

tratamento.” 

• No item 4, o termo “I have fears about this treatment” foi traduzido para o 

português para “Eu tenho medos (receios) em relação a este tratamento.” Para a palavra “fears” 

ficou decido para “medos (receios). 

• No item 5, o termo “I have complete confidence in this treatment.” foi traduzido 

para o português para “Eu confio totalmente neste tratamento.” 



127 

 

• No item 6, o termo “I am nervous about the negative effects of this treatment.” foi 

traduzido para o português para “Eu estou preocupado(a) com os possíveis efeitos negativos deste 

tratamento.” Para palavra “nervous” o comitê decidiu que ficasse “nervoso (tenso)” no entanto ao 

entrar em contato com autor da escala foi sugerido o uso do termo “preocupado”. 

• No item 8, o termo “What specific benefits (if any) do you expect to receive from 

this treatment?” foi traduzido para o português para “Quais são os benefícios específicos (se 

houver) que você espera receber deste tratamento?” 

• No item 9, o termo “What specific harms or negative side-effects (if any) do you 

think may occur because of this treatment? foi traduzido para o português para “Quais os danos 

específicos ou efeitos colaterais negativos (se houver) que você acha que poderá acontecer devido a 

este tratamento?” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


