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RESUMO:

Objetivos: A Escala de Catastrofização da Dor – versão infantil (PCS-C) permite identificar 
crianças propensas ao pensamento catastrófico. Nosso objetivo foi adaptar a versão brasileira 
do PCS-C (BPCS-C) para examinar as propriedades psicométricas e a estrutura fatorial da es-
cala em crianças com e sem dor crônica. Além disso, avaliamos sua correlação com os níveis 
salivares do fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF).
Métodos: A versão brasileira do PCS-C foi modificada para ajustá-la para crianças de 7 a 12 
anos. Para avaliar as propriedades psicométricas, 100 crianças (44 com dor crônica de um 
hospital terciário e 56 crianças saudáveis   de uma escola pública) responderam a BPCS-C, a 
escala visual analógica de dor e questões sobre a interferência da dor nas atividades diárias. 
Também coletamos uma amostra salivar para medir o BDNF.
Resultados: Observamos boa consistência interna (valor de Cronbach: 0,81). A análise parale-
la reteve 2 fatores. A análise fatorial confirmatória do nosso modelo de 2 fatores revelou uma 
qualidade de ajuste consistente (IFI=0,946) quando comparada a outros modelos. Não houve 
correlação entre a escala visual analógica de dor e a pontuação total do BPCS-C; porém, 
houve associação entre catastrofização da dor e dificuldade em realizar atividades físicas na 
escola (p = 0,01). Os escores totais da BPCS-C não foram diferentes entre os grupos. Encon-
tramos uma associação marginal com BPCS-C (r = 0,27 p = 0,01) e níveis salivares de BDNF.
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Discussão: O BPCS-C é um instrumento válido com propriedades psicométricas consistentes. A 
proposta bidimensional revisada pode ser usada para esta população. O catastrofismo infantil 
está bem correlacionado com a limitação física, mas a ausência de diferenças na pontuação 
BPCS-C entre os grupos destaca a necessidade de uma melhor compreensão sobre o pensa-
mento catastrófico em crianças.

Introdução

A dor é uma experiência multidimensional com uma intera-
ção complexa e dinâmica entre fatores fisiológicos, psicoló-
gicos e sociais que podem perpetuá-la ou agravá-la. A aborda-
gem biopsicossocial vê a dor como uma experiência; assim, 
devemos identificar as variáveis   que respondem pelo início, 
exacerbação, diminuição, manutenção da dor e sofrimento.

A reação emocional à dor é intrinsecamente desagradá-
vel, causando sofrimento e angústia. Enquanto a dor aguda 
é uma reação adaptativa a lesões físicas, a dor crônica é um 
processo mal adaptativo. A dor crônica induz alterações dis-
funcionais na função do sistema nervoso central, tanto em 
adultos quanto em crianças. A prevalência de dor crônica 
na infância chega a 20-35%.1,2 Está associada à diminuição 
da qualidade de vida, maior incidência de absenteísmo es-
colar e sintomas prevalentes de depressão, ansiedade e pen-
samentos catastróficos sobre a vida.

A dor intensa pode desencadear reações emocionais 
adversas, especialmente o pensamento catastrófico. Tais re-
ações podem modificar a experiência subjetiva da dor e am-
pliar seu processo de transmissão; elas constituem um esta-
do mental exageradamente negativo que aparece durante 
a experiência de dor real ou prevista, representando uma 
maneira disfuncional de lidar com estressores.3 Estudos 
anteriores em adultos, crianças e adolescentes mostraram 
que altos escores de catastrofização estavam associados a 
maior sofrimento emocional,4-7 incapacidade física grave,8,9 
e escores de dor superiores.4,6,11 Nesse contexto, a Escala de 
Catastrofização da Dor – versão infantil (PCS-C) permite 
identificar crianças propensas ao pensamento catastrófico e 
em risco de sofrer as suas consequências psicológicas.

O PCS - C é validado e bem estabelecido em outros pa-
íses, porém não há estudo para medir o pensamento ca-
tastrófico em crianças brasileiras com ou sem dor crônica.

O presente estudo teve como objetivo adaptar a ver-
são em inglês do PCS-C para uso com crianças brasileiras 
e avaliar suas propriedades psicométricas. Investigamos a 
consistência interna, a estrutura fatorial e as correlações 
do PCS-C e capacidades funcionais em uma amostra de 
crianças com dor crônica e saudáveis. Também levantamos 
a hipótese de que o grau de pensamentos catastróficos em 
crianças poderia estar associado aos níveis salivares do fator 
neurotrófico derivado do cérebro (BDNF).

Métodos

O comitê de ética da Instituição aprovou o projeto. Obtive-
mos o Consentimento Informado de todos os pais ou res-

ponsáveis   antes de iniciar o estudo. A validação da escala foi 
dividida em três fases padronizadas, conforme recomenda-
do por Beaton12 e apresentado na Figura 1.

Validação do instrumento

Adaptada da escala de catastrofização da dor para adultos, 
a escala de catastrofização da dor – versão infantil6, é uma 
medida validada de autorrelato13 que inclui um questioná-
rio de 13 itens que avalia a extensão dos pensamentos ca-
tastróficos de pacientes infantis com dor. É composto por 
três domínios (desamparo, ampliação e ruminação) que 
podem ser classificados de acordo com uma escala do tipo 
Likert de 5 pontos que considera intensidade e frequência. 
A pontuação total é a soma dos pontos dos três domínios.

Fase I

Tradução, síntese e retrotradução
Realizamos tanto a tradução da escala PCS-C (versão origi-
nal em inglês) para o português brasileiro quanto sua adap-
tação à nossa cultura conforme diretrizes já publicadas.12 
Para adequar a redação das respostas, fizemos algumas alte-
rações nas palavras-chave .

 Dois falantes nativos de inglês com português brasileiro 
como segunda língua foram responsáveis   pela retrotradução 
das escalas. Ambos os tradutores trabalharam em condições 
cegas. Uma terceira pessoa bilíngue destacou os erros con-
ceituais e as contradições das versões traduzidas para poste-
rior análise por um comitê de especialistas. Para feedback, 
enviamos as escalas retrotraduzidas aos autores originais.

Método Delphi para avaliar a semântica e o conteúdo 
conceitual de cada item

Um painel de especialistas, incluindo tradutores, retrotra-
dutores, metodologistas, pesquisadores clínicos e os auto-
res de língua inglesa do PCS-C verificou a equivalência se-
mântica, idiomática, experimental e conceitual das escalas. 
O objetivo foi confirmar que a versão traduzida refletia o 
mesmo conteúdo da original.

Fase II

Pré-testando o PCS-C na versão piloto
Para verificar a compreensão, selecionamos um pequeno 
grupo de crianças de ambos os sexos para explorar os pen-
samentos subjetivos que cada pergunta e resposta poderiam 
despertar. Também, foram convidados a participar quinze 
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profissionais que trabalham diariamente com crianças, liga-
dos ou não à área da saúde.

Utilizou-se uma escala analógica visual de 10 centíme-
tros, variando de zero (completamente incompreensível) 
a 10 (compreensível), para avaliar a compreensão de cada 
questão de ambos os questionários. A média ± DP do grau 
de compreensão das 13 questões da escala PCS-C foi de 
9,19 ± 1,10. Após a coleta de informações, fizemos peque-
nas adaptações para melhor compreensão das crianças. O 
objetivo final foi obter equivalência idiomática e conceitual 
ao invés da equivalência literal das escalas. A versão final do 
PCS-C brasileiro está na Fig. 2.

Fase III

Avaliação das propriedades psicométricas e validação 
da versão final do PCS-C

Pacientes

Os participantes foram crianças de 7 a 12 anos dividi-
das em duas subamostras: uma com 56 crianças saudá-
veis   recrutadas da 5ª série de uma escola estadual do 
Sul do Brasil; a outra com 44 crianças com dor crônica 
recrutadas no ambulatório de gastroenterologia e nas 

clínicas de oncologia e reumatologia pediátrica de um 
hospital universitário quaternário. Todas as crianças 
com dor crônica e seus cuidadores foram recrutados por 
meio de uma amostra de conveniência. Antes das entre-
vistas, os participantes foram convidados a responder a 
um questionário explorando questões sociais e de saúde, 
incluindo perguntas sobre deficiências crônicas e trans-
tornos psiquiátricos. As crianças com dor crônica o fize-
ram utilizando dispositivos móveis enquanto seus pais/
cuidadores, formulários em papel. As crianças saudáveis   
escreveram respostas para as mesmas perguntas durante 
o horário escolar. O consentimento dos pais/cuidadores 
foi obtido previamente.

Medidas adicionais

Além disso, o grupo de dor crônica completou mais duas 
medidas de autorrelato.

Intensidade da dor 

A gravidade foi avaliada com uma Escala Visual Analógica 
(EVA). As crianças classificaram sua “intensidade média de 
dor” nas 2 semanas anteriores em uma EVA de 10 cm (0 
cm, “sem dor”, 10 cm, “a pior dor possível”). Eles também 
foram questionados sobre medicamentos para a dor e inter-
nações hospitalares.

Figura 1 Fluxo das múltiplas fases padronizadas do estudo 20.

I. Tradução 

IV. Revisão do comitê 
de especialistas 

II. Síntese 

V. Pré-testagem 

III. Retrotradução 

VI. Aplicação da Versão Final

Garantia de Consistência Interna, 
Validade Competitiva e fator de 

análise exploratória

Duas traduções (T1 e T2): 

1. Tradutor profissional (não-informado)

2. Linguista

Tradução da versão sintetizada de volta para o inglês 
Uma terceira pessoa bilíngue destaca 
quaisquer eventuais erros ou incon-
sistências grandes entre as versões 
traduzidas

Sintetizar traduções (T1, T2, T3 e T4):

1. Tradutor profissional (não-informado)

2. Linguista

3. Psiquiatra

4. Médico especialista em dor 

Resolução de qualquer discrepância 
entre os relatos dos tradutores

Dez profissionais que trabalham com dor crônicas avaliaram o significado das perguntas traduzidas 
e o layout da versão pré-final. O comitê de especialistas (todos os tradutores e retrotradutores, 
um metodologista, um pesquisador clínico cientista e o autor original da versão em inglês do PCS-C 
(Sulivan et al) garante equivalências semânticas, idiomáticas, experimentais e conceituais.

Crianças com dor crônica respondem à versão pré-final do questionário.

Crianças com dor crônica respondem à versão final do questionário PCS-C em português.

Crianças saudáveis respondem à versão final do questionário PCS-C em português.



Brazilian Journal of Anesthesiology 2022; 72(5): 614-621

Incapacidade

Para correlacionar o escore total de catastrofismo com 
incapacidades funcionais, fizemos uma pergunta simples 
aos participantes sobre suas habilidades para realizar 
atividades físicas ou esportivas na escola. Eles relataram 
suas dificuldades usando uma escala comum (1-3), de 
pouco a extremo.

Marcador biológico salivar

As amostras salivares foram coletadas passivamente por 
expectoração para dosagem de BDNF. Após a colheita, as 
amostras foram armazenadas em gelo até a avaliação bio-
química, que foi realizada em até uma hora. As amostras 
foram congeladas a -80°C após centrifugação a 5000 rpm 
por 10 minutos a 4°C. Em seguida, as amostras foram des-

1 
 
Escala de Catastrofização – Versão Infantil, Crombez et al. (PCS-C) 

Pensamentos e sentimentos durante a dor 
Abaixo, há 13 frases sobre diferentes pensamentos e sentimentos que você pode ter quando está com dor.  

Ao ler cada frase, marque a palavra que melhor define com qual FORÇA você tem cada pensamento. 

1. Quando eu estou com dor, me preocupo o tempo todo se ela vai acabar 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

2. Quando eu estou com dor, penso que é impossível continuar assim por muito tempo 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

3. Quando eu estou com dor, penso que ela é terrível e que nunca vai melhorar 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

4. Quando eu estou com dor, é horrível e sinto que ela vai tomar conta de mim 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

5. Quando eu estou com dor, penso que não aguentarei mais 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

6. Quando eu estou com dor, tenho medo de que a dor piore 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

7. Quando eu estou com dor, penso em outras situações de dor 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

8. Quando eu estou com dor, desejo que a dor vá embora 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

9. Quando eu estou com dor, não consigo pensar em outra coisa  

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

10. Quando eu estou com dor, fico pensando no quanto ela dói 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

11. Quando eu estou com dor, fico pensando no quanto eu quero que a dor pare 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

12. Quando eu estou com dor, nada que eu faça faz a dor parar. 

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

13. Quando eu estou com dor, penso que algo grave pode acontecer  

    NUNCA               POUCO                MAIS OU MENOS                  MUITO                 MUITÍSSIMO 

 

Figura 2 Versão final da Escala de Catastrofização da Dor – versão infantil (PCS-C)
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Característica Crianças saudáveis 
n=56

Crianças com dor crônica 
n=44 p

Sexo: (Feminino) 23(41,07%) 21(47,72%) 0,1
Idade (anos) 11,16 (0,73) 9,7 (1,63) 0,001
Anos de educação (média) 5,57 (0,49) 4,38 (1,59) 0,001
Doença psiquiátrica ~ 6 (13,63%) ~
Meses de dor ~ 39,84 (SD 37,4) ~
Diagnóstico de dor

Abdominal ~ 34 (77,27%) ~
Oncológico ~ 3 (6,81%) ~
Reumatológico ~ 7 (15,9%) ~

BDNF 2.814 (1,57) 1.875 (1,41) 0,008
Escore de catastrofismo 20,32 (7,69) 20,16 (9,19) 0,9

Tabela 1 Características dos participantes (n = 100)

Modelo 1, 1 fator, 13 itens; Modelo 2, estrutura fatorial de Pielech20; Modelo 3, estrutura fatorial sugerida por Crombez10; Modelo 4, mo-
delo revelado pelo presente estudo. CFI, Índice de Ajuste Comparativo; IFI, Índice de Ajuste Incremental; RMSEA, Raiz do Erro Quadrado 
Médio de Aproximação.

congeladas, centrifugadas e analisadas conforme descrito 
por Mandel et al para otimizar a detecção de BDNF por kits 
de ELISA.14

Análise estatística

Para identificar as dimensões relevantes do PCS-C realiza-
mos uma análise paralela15 dos 13 itens. Em seguida, reali-
zamos uma análise fatorial exploratória com múltiplas cor-
relações quadradas para a comunalidade prévia estimando 
medidas Kaiser de adequação amostral, com rotação pro-
max para confirmar a retenção dos fatores.

Dado que PCS-C era uma medida previamente valida-
da, usamos uma análise fatorial confirmatória (AFC) com 
modelo de equação estrutural para avaliar se o modelo ori-
ginal de 3 fatores proposto por Crombez6 e os demais mo-
delos se ajustam a uma amostra de uma nova população. 
Avaliamos o ajuste dos modelos usando o erro quadrático 
médio de aproximação (RMSEA – os valores devem ser < 
0,05), o índice de ajuste comparativo de Bentler (CFI) e 
o índice de Bollen Non normed (IFI – valores próximos 
de 1 indicam um fit).16 Este último é o preferido por ser o 
menos afetado pelo tamanho da amostra.17 A consistência 
interna foi avaliada por meio do alfa de Cronbach utilizan-
do os dados dos questionários da linha de base. Calculamos 
estatísticas descritivas para todas as variáveis   demográficas e 
do estudo. Testamos variáveis   contínuas para normalidade 
usando o teste de Shapiro-Wilk. As comparações entre va-
riáveis   contínuas foram realizadas por meio do teste t para 
amostras independentes. As variáveis   categóricas foram 
comparadas pelo teste X2 ou exato de Fisher. A associação 
da escala catastrofizante com as variáveis   de dor foi anali-
sada pela correlação de Spearman Rank. Esperava-se que 
os coeficientes de correlação positivos moderados não ul-
trapassassem 0,7,18 A ANOVA unidirecional foi usada para 
entender como as variáveis   “total de meses de dor” e “ativi-
dade física na escola” se relacionavam com os escores catas-
tróficos da dor infantil no grupo de crianças com dor. Para 

todas as análises estatísticas, a significância foi estabelecida 
em p < 0,05. Os dados foram analisados   usando SAS 9.4.

Resultados

Os participantes foram divididos em grupos saudáveis   e 
com dor crônica. A maioria das crianças com dor crônica 
(77%) foi recrutada no ambulatório de gastroenterologia 
pediátrica de dor abdominal. A Tabela 1 mostra as caracte-
rísticas demográficas.

Consistência interna do PCS-C e variabilidade dos itens

A Tabela Suplementar mostra a distribuição dos escores 
dos itens. Houve uma boa consistência interna com alfa de 
Cronbach de 0,813, indicando que cada um dos itens con-
tribuiu de forma semelhante para o construto que preten-
díamos medir. O teste de confiabilidade revelou ainda boa 
estabilidade do fator com apenas um ganho insignificante 
no valor de Cronbach ao omitir o item 8, que teve a menor 
correlação total.

Análise fatorial paralela e exploratória 

Para determinar as dimensões do instrumento, realizamos 
uma análise paralela que reteve dois fatores. Essas duas dimen-
sões foram confirmadas pela análise fatorial exploratória.

Análise fatorial confirmatória 

Para avaliar o modelo supracitado e outros modelos já pro-
postos. O modelo 1 é um modelo de 1 fator no qual os 
13 itens são considerados indicadores de um único traço 
latente (catastrofização da dor). O modelo 2, proposto por 
Pielech,20 possui dois fatores: um composto pelos itens que 
medem ruminação e ampliação, e outro, pelos itens que 
medem o desamparo. O modelo 3 é o modelo original de 
3 fatores (ampliação, ruminação e desamparo) propos-
to por Sulivan na escala adulta e por Crombez na escala 
infantil. O modelo 4 é o modelo de 2 fatores encontrado 
em nossa análise. Nosso modelo reteve itens diferentes em 
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dois fatores que poderiam ser incluídos no domínio rumi-
nação (1,8,9,11,12) e no domínio ampliação e desamparo 
(2,3,4,5,6,7,10,13 ). O item 8 apresentou o menor ajuste 
próximo (0,34), como já foi demonstrado em outros mo-
delos.20,21 Para perceber quão bem os modelos se ajustam 
aos dados, computamos vários índices de ajuste na Tabela 
2. O modelo de 2 fatores (Modelo 4) revelou os melhores 
valores de bondade de ajuste com IFI e CFI próximos de 1, 
seguido pelo modelo clássico de 3 fatores13. A Fig. 3 mostra 
os diagramas e a carga fatorial gerada para o modelo hi-
potético de Sulivan e para a nova análise fatorial proposta 
pelos autores. (Modelo 4).

Fatores demográficos e de dor e validade concorrente: 
O escore total do PCS-C não foi diferente entre dor crôni-

ca e crianças saudáveis, cuja idade e escolaridade variaram. 
Realizamos uma análise de modelo linear geral com “ida-
de” e “anos de estudo” em relação ao escore de catastrofis-
mo de crianças saudáveis   e com dor, mas não apresentou 
resultados significativos. Além disso, não foi identificada 
correlação entre uma única medida da escala analógica vi-
sual e catastrofismo (r = 0,17). Mas houve correlação nega-
tiva moderada de Spearman (r = -0,387 p = 0,009) entre o 
diagnóstico “tempo de dor” em meses e o catastrofismo no 
grupo de crianças com dor. Os resultados da ANOVA uni-
direcional, ao examinar as diferenças nos escores de catas-
trofismo de dor infantil utilizando o diagnóstico “tempo de 
dor” e aferir a dificuldade progressiva em fazer educação 
física na escola, foram significativos apenas para atividades 

IFI RMSEA IC RMSEA 95% CFI

Modelo 1 1-fator (13 itens) 0,8790 0,0694 (0,0279; 0,1025) 0,8726
Modelo 2 2-fatores (5 + 8 itens) 0,8762 0,0709 (0,0301; 0,1040) 0,8690

Modelo 3 3-fatores (6 + 4 + 3 itens) 0,8962 0,0662 (0,0195; 0,1006) 0,8894

Modelo 4 2-fatores (5 + 8 itens) 0,9467 0,0465 (0,0000; 0,0849) 0,9437

Tabela 2 Valores de qualidade de ajuste para os diferentes modelos testados (n = 100)

Modelo 1, 1 fator, 13 itens; Modelo 2, estrutura fatorial de Pielech20; Modelo 3, estrutura fatorial sugerida por Crombez10; Modelo 4, mo-
delo revelado pelo presente estudo. CFI, Índice de Ajuste Comparativo; IFI, Índice de Ajuste Incremental; RMSEA, Raiz do Erro Quadrado 
Médio de Aproximação.

Figura 3 Estrutura fatorial da versão em português do Brasil da escala catastrofizante de dor para crianças (Painel A: modelo 
de 2 fatores revelado pelo presente estudo. Painel B: modelo clássico de 3 fatores).

Ampliação

Fator 1

Fator 2

Desamparo

Ruminação

Painel BPainel A
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físicas escolares (p = 0,019). Ao examinar as comparações 
post-hoc pareadas pelo teste de Tukey, as médias de catas-
trofismo para o grupo com grande dificuldade para realizar 
atividades físicas escolares foram maiores do que para os 
grupos com alguma e menor dificuldade (Tabela 3).

Relação entre o PCS-C e o BDNF salivar: Amostras com 
concentração de saliva

BDNF abaixo do limite inferior foram excluídos da análise 
(n = 18). Os escores totais do PCS-C foram moderadamen-
te correlacionados com os níveis de BDNF (r = 0,27, p = 
0,012). A figura suplementar apresenta o gráfico de disper-
são do PCS-C bruto e do BDNF.

Discussão

A adaptação da versão em português do Brasil do PCS-C foi 
realizada por um painel de especialistas e incluiu tradução 
linguística e adaptação transcultural para manter a validade 
de conteúdo das medidas em todos os contextos. Diretri-
zes rígidas e bem estabelecidas foram seguidas durante as 
etapas de tradução e validação. Esse processo resultou em 
uma versão em português do Brasil que pode ser facilmen-
te compreendida por crianças e adultos falantes da língua 
portuguesa. O processo de tradução foi acompanhado pela 
avaliação das propriedades psicométricas e por uma série 
de análises de validade, incluindo associação com marca-
dor biológico objetivo de sensibilização central.

O teste de consistência interna, alfa de Cronbach (0,81) 
mostrou consistência adequada das respostas dos partici-
pantes. Em nossa abordagem inicial, realizamos uma análi-
se paralela que identificou duas dimensões. A análise para-
lela oferece uma alternativa superior a outras técnicas para 
o mesmo propósito, pois é minimamente afetada pelo ta-
manho da amostra.19 A retenção das propriedades psicomé-
tricas reflete sua validade apesar da presença de diferenças 
nas dimensões da original.

Na análise fatorial confirmatória subsequente CFA, ava-
liamos a estrutura do nosso modelo e a estrutura de outros 
modelos já descritos para crianças e adultos.6,20,22,23

A CFA mostrou que nosso modelo bidimensional forne-
ce um bom ajuste (RMSA 0,046–CFI 0,94) e todos os itens 
carregados em seu fator original (> 0,5), exceto o item 8 
(tabela complementar). Este item (“Quando estou com 
dor, quero que ela desapareça”) foi o mais endossado em 
nosso estudo e em anteriores,20,21 e provavelmente reflete a 
tendência que as crianças têm de se preocupar mais com a 
dor do que com sua própria saúde. pensamentos catastrófi-
cos21. O segundo modelo com bom ajuste foi o modelo ori-
ginal de 3 fatores de Sulivan adulto e infantil de Crombez 
(RMSA 0,06 e CFI 0,88), mesmo apresentando correlações 
inferiores a 0,5 nos itens 1, 5, 8, 11 e 12. Esse resultado 
pode expressar a diferença entre a compreensão de adultos 
e crianças das três dimensões originais da escala. As três 
dimensões separadas da escala original para adultos foram 
adaptadas para crianças e devem ser interpretadas com cau-
tela, considerando diferenças culturais e níveis educacio-

nais entre os participantes. Os mesmos autores da primeira 
proposta de validação do PCS-C sugerem uma reavaliação 
do pensamento catastrofista em crianças. A maneira como 
as crianças avaliam a ameaça e suas consequências poten-
ciais, e como lidam com isso, é diferente. Algumas caracte-
rísticas do desenvolvimento sociocognitivo como controle 
emocional, pensamento mágico, distorção egocêntrica e 
enfrentamento frágil diferem muito entre adultos e jovens, 
e devemos considerar isso24,25. Devido a essas diferenças, as 
dimensões podem não refletir os mesmos construtos que 
no pensamento adulto. Além disso, apesar do estabeleci-
mento das subescalas e dimensões do PCS-C, a avaliação 
do pensamento catastrofizante em crianças com dor tem 
sido focada no escore total. É improvável que a medição das 
dimensões tenha impacto nas decisões de tratamento.20,26

Também examinamos a validade concorrente do PCS-
-C investigando a força da relação entre os escores do PCS-
-C e os escores de outros aspectos relacionados à dor. A au-
sência de correlação entre o escore de dor moderada na 
EVA e o escore catastrofizante poderia ser explicada pela 
falta de consistência de apenas uma medida de dor em 
uma escala comum. Além disso, a medida da intensidade 
da dor pode ser mais precisa para dor aguda do que para 
dor crônica, uma vez que a dor crônica é uma experiência 
multidimensional.

Da mesma forma, encontramos uma correlação nega-
tiva entre o total de meses de dor e catastrofismo. A resili-
ência poderia explicar esse achado. Aqueles familiarizados 
com seu diagnóstico podem saber o que esperar, sofrer me-
nos de ansiedade e ter menos sentimentos negativos.

Além disso, a catastrofização está relacionada à incapa-
cidade funcional.10,20 A dificuldade em realizar as atividades 
diárias mostra o quanto uma doença afeta a funcionalidade 
e dificulta o dia a dia.27 Quando se trata de refletir as conse-
quências da dor e da fragilidade infantil, a avaliação da dor 
deficiências relacionadas parece uma medida melhor do 
que uma escala visual para medir a dor. Em nossa amostra 
de dor crônica, pudemos mostrar a dependência do escore 
catastrofizante nas habilidades de atividade física.

Também examinamos a relação entre catastrofismo 
(escores totais PCS-C) com BDNF salivar, encontrando 
uma correlação positiva modesta. Caso contrário, os pa-
cientes saudáveis   apresentaram níveis mais elevados do 
que as crianças com dor crônica. A associação do BDNF 
apresentada com maior catastrofismo e provável menor 
resiliência, mesmo sem doença definida, corrobora estu-
dos anteriores que demonstraram que o BDNF tem a ver 
com a modulação cerebral e é maior em pacientes com 
dor crônica.28,29 Nossos achados sugerem que não é possí-
vel avaliar direta e isoladamente o efeito de cada um des-
ses potenciais fatores modificadores na secreção de BDNF 
e nos construtos psicológicos. Infelizmente, não está esta-
belecido que o BDNF salivar tenha uma correlação aceitá-
vel com os valores séricos ou do sistema nervoso central.14 
Embora a medida salivar desse marcador biológico tenha 
demonstrado boa viabilidade, estudos futuros devem de-
finir melhor o significado do BDNF salivar humano e sua 
correlação com plasticidade nervosa.
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Este estudo tem algumas limitações. Primeiro, baseou-
-se em uma amostra de crianças de uma única instituição 
e de uma única escola pública. Portanto, os resultados po-
dem não generalizar para amostras da comunidade. Em 
segundo lugar, a amostra limitada pode não ser suficiente 
para inferir conclusões sobre as propriedades psicométri-
cas da escala testada. Assim, a confiabilidade da análise fato-
rial não depende exclusivamente do tamanho da amostra. 
Além disso, a magnitude das cargas dos componentes pode 
ser mais significativa do que o tamanho da amostra isola-
da30. Pudemos, no entanto, demonstrar uma consistência 
interna relevante e fatores de carga adequados mesmo com 
amostra limitada.

Em terceiro lugar, o catastrofismo é um construto com-
plexo associado a variáveis   psiquiátricas como sintomas 
depressivos ou ansiedade20. Uma melhor compreensão 
do pensamento catastrófico infantil envolve avaliar seu 
estado psicológico e avaliar seus traços de personalidade 
e outros componentes de saúde e bem-estar, como con-
dições de saúde, estilos de vida, apoio social e condições 
socioeconômicas.

Este estudo fornece evidências de propriedades psi-
cométricas consistentes da versão portuguesa do PCS-C. 
Nossa análise fatorial sugere que podemos aplicar tanto a 
proposta bidimensional revisada quanto a escala tridimen-
sional original em crianças brasileiras. O catastrofismo in-
fantil está bem correlacionado com as limitações físicas, 
mas a ausência de diferenças no escore PCS-C entre crian-
ças saudáveis   e aquelas com dor crônica destaca a neces-
sidade de uma melhor compreensão sobre o pensamento 
catastrófico em crianças.
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