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RESUMO 

 

Introdução: Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é 

uma experiência sensitiva ou emocional, que pode estar diretamente ou parcialmente 

associada a um evento real ou potencial de lesão tecidual, com características 

multifatoriais e biopsicossociais, podendo ser influenciada por diversos componentes, 

tais como ansiedade, tristeza e frustrações. A catastrofização pode modificar a 

experiência subjetiva da dor, amplificando o processamento dos sinais de dor. 

Objetivo: O objetivo do estudo foi analisar as propriedades de medida da versão 

brasileira da Pain Catastrophizing Scale (PCS) em pacientes com dor crônica 

oncológica. Métodos: A pesquisa foi realizada no Hospital do Câncer do Maranhão e 

Hospital Aldenora Bello na cidade de São Luís (Maranhão, nordeste do Brasil). Além 

da PCS, foram aplicados os seguintes instrumentos: Índice de Barthel, Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (EHAD) e Edmonton Symptom Assessment 

System (ESAS). As propriedades de medida testadas foram a confiabilidade, 

consistência interna e validade do construto. Resultados: A amostra foi constituída 

por 120 pacientes com câncer. A média de idade dos indivíduos da pesquisa foi de 

~49 anos. A maior parte da amostra foi constituída por mulheres (65,8%), casadas 

(50,8%) e com o ensino básico (60%). Foram identificados 33 tipos diferentes de 

câncer, sendo os mais prevalentes o câncer de útero (22,5%) e a leucemia (10%). 

Foram observadas adequadas confiabilidade teste-reteste (coeficiente de correlação 

intraclasse variando de 0,77 a 0,90) e consistência interna (alfa de Cronbach variando 

de 0,78 a 0,86). Os construtos da PCS são válidos, sendo observada magnitude de 

correlação de 0,30 a 0,50 dos domínios do PCS com domínio bem-estar do ESAS e 

com os domínios ansiedade e depressão do EHAD. Não houve efeito piso ou teto, 

pois o escore máximo ou mínimo não foram atingidos por mais de 15% da amostra. 

Conclusão: A PCS apresentou propriedades de medida adequadas para avaliação 

da catastrofização em pacientes com dor crônica oncológica, constituindo-se uma 

ferramenta de implementação na avalição destes pacientes. 

 

 

Palavras-chave: Neoplasia; Catastrofização; Dor. 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: According to the International Association for the Study of Pain (IASP), 

pain is a sensory or emotional experience, which can be directly or partially associated 

with a real or potential tissue injury event, with multifactorial and biopsychosocial 

characteristics, and can be influenced by different components, such as anxiety, 

sadness and frustrations. Catastrophizing can modify the subjective experience of 

pain, amplifying the processing of pain signals. Objective: The objective of the study 

was to analyze the measurement properties of the Brazilian version of the Pain 

Catastrophizing Scale (PCS) in patients with chronic cancer pain. Methods: The 

research was carried out at the Maranhão Cancer Hospital and Aldenora Bello Hospital 

in the city of São Luís (Maranhão, northeast of Brazil). In addition to the PCS, the 

following instruments were applied: Barthel Index, Hospital Anxiety and Depression 

Scale (EHAD) and Edmonton Symptom Assessment System (ESAS). The 

measurement properties tested were reliability, internal consistency and construct 

validity. Results: The sample consisted of 120 cancer patients. The average age of 

the research subjects was ~49 years old. The majority of the sample was made up of 

women (65.8%), married (50.8%) and with basic education (60%). 33 different types 

of cancer were identified, the most prevalent being uterine cancer (22.5%) and 

leukemia (10%). Adequate test-retest reliability (intraclass correlation coefficient 

ranging from 0.77 to 0.90) and internal consistency (Cronbach's alpha ranging from 

0.78 to 0.86) were observed. The construct of the PCS domains is valid, with a 

correlation magnitude of 0.30 to 0.50 being observed between the PCS domains and 

the well-being domain of the ESAS and the anxiety and depression domains of the 

EHAD. The maximum or minimum score was not reached by more than 15% of the 

sample, we consider that there were no floor and ceiling effects. Conclusion: The Pain 

Catastrophizing Scale presented adequate measurement properties for evaluating the 

catastrophizing of chronic cancer pain, constituting an implementation tool in the 

evaluation of these patients. 

 

Keywords: Neoplasia; Catastrophizing; Pain. 
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INTRODUÇÃO 

 

A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável associada ou 

semelhante a uma lesão tecidual real ou potencial, com características multifatoriais 

e intimamente relacionada com componentes biopsicossociais (RAJA et al., 2020). 

Dentre as disfunções relacionadas ao câncer, a dor se destaca como uma das mais 

prevalentes, influenciado diretamente na qualidade de vida (ALTIPARMAK; CIL; 

CELEBI, 2019). A dor oncológica pode ser definida como aguda ou crônica, possuindo 

diferentes mecanismos etiológicos (CHERNY, 2002).  

Especificamente, a dor crônica no câncer é um processo mal adaptativo, que 

segundo a 11º Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-11), a 

cronicidade álgica no câncer caracteriza-se pela inflamação ou dor neuropática, 

derivado de um câncer primário ou metástase, ou ainda, sequela dolorosa pós-

tratamento do câncer (BENNETT et al., 2019; FITZCHARLES et al., 2021).   

A dor em seu contexto, caracteriza-se principalmente como uma condição de 

difícil tratamento, dada sua complexidade e subjetiviada, gerando vários 

comprometimentos em diferentes regiões cerebrais de acordo com a fase álgica 

(BAYMAN et al., 2021; HASHMI et al., 2013; NEWMAN et al., 2014; VALFRE et al. 

2008).  

O sofrimento emocional é uma condição que pode está associada a dor, e 

está associação entre dor crônica e doença oncológica somatizam os impactos 

negativos para o paciente, com forte interação com os aspectos psicossociais 

(GRESS et al., 2020). Segundo a Associação Internacional de Estudos da Dor (IASP), 

alguns fatores afetam diretamente no processo álgico em pacientes oncológicos, nos 

quais pode-se destacar o emocional (ansiedade e depressão), cognição (confiança 

e/ou capacidade de lidar com a dor), contexto social e catastrofização (KNOTKOVA et 

al., 2021). 

A catastrofização é um dos fatores emocionais intimamente relacionados a 

dor crônica oncológica, sendo classicamente conceituada como a presença de 

pensamentos negativos exacerbados que ocorrem de forma antecipada ou durante a 

experimentação real de dor (SEHN et al., 2012). A catastrofização pode modificar a 

experiência subjetiva da dor, amplificando o processamento dos sinais de dor 

(BARRAL; BUONANOTTE, 2020). 
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Neste contexto, destaca-se que a catastrofização e a dor crônica oncológica 

possuem uma interrelação, singularmente, devido as quatro dimensões da dor no 

câncer (emocional, cognitivo, comportamental e sensório-discriminativa) (MINELLO et 

al., 2019). Estas intimamente ligadas ao componente emocional, o que torna mais 

latente a incapacidade de lidar com a dor e a ampliação da sensação de dor nestes 

pacientes (ROENNEBERG et al., 2020).  

No objetivo de investigar a catastrofização, Sullivan et al. (1995) criarão a Pain 

Catastrophizing Scale (PCS), sendo constituída por 13 itens que avaliam 3 domínios: 

ruminação (pensamentos ruminantes, preocupação e incapacidade de inibir 

pensamentos relacionados à dor), ampliação (aumento da sensação desagradável 

relacionada a situações de dor e expectativas de resultados negativos), e desamparo 

(incapacidade de lidar com situações dolorosas).  

Nos últimos 5 anos, a PCS foi adaptada para diversos países, tais como 

Nigéria (IBRAHIM et al., 2021), China (SHEN et al., 2018), Bangladesh (MAJUMDER 

et al., 2020), Grécia (CHRISTAKOU et al., 2021), Nepal (SHARMA et al., 2018) e 

Argentina (MIGNONE et al., 2022). No Brasil, a PCS foi traduzida, adaptada e validada 

por Sehn et al. (2012) em pacientes com dor crônica não oncológica, na qual as 

propriedades de medida do PCS encontradas neste estudo foram adequadas, com 

estrutura interna válida com três domínios, consistência interna e confiabilidade dentro 

do parâmetro de aceitabilidade e com correlações esperadas com a intensidade da 

dor, interferência da dor e humor.  

Na literatura, apenas um estudo, realizado por Pérez-Cruzado et al. (2022), 

validou a PCS em pacientes adultos com câncer, uma versão espanhola, validada 

para sobreviventes ao câncer de mama, na qual foram encontradas medidas 

satisfatórias para esta população específica. No entanto, existe uma necessidade de 

avaliação deste instrumento em uma população oncológica mais heterogênea, que 

permita melhor verificar a capacidade avaliativa da escala nesta população, 

principalmente em detrimento a interrelação entre catastrofizão e dor crônica 

oncológica, o que torna necessário de um instrumento validado para esta população 

no Brasil com dor crônica oncológica.  

Assim, o presente estudo se propôs em analisar as propriedades de medida 

da PCS em pacientes com dor crônica oncológica. 
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REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Fisiologia da dor   

 

 A dor caracteriza-se como um dos sintomas comuns na área da saúde, sendo 

de importância a compreensão de seus mecanismos fisiológicos (CHEN et al., 2023). 

Por meio da interação de estruturas nervosas centrais e periféricas, o córtex cerebral 

é capaz de perceber diversas experiências, emocionais ou sensoriais desagradáveis, 

geradas por meio de sinais nervosos, originados por diversas vias de interação, tais 

como variáveis imunes, componente afetivo e/ou componentes autônomos 

(RAFFAELI et al., 2017). 

 A nocicepção é um mecanismo de detecção de algo potencialmente danoso. 

Este mecanismo identifica a ativação de fibras nervosas periféricas geradas por 

estímulos térmicos, químicos ou mecânicos (BASBAUM et al., 2009). A intensidade 

do estímulo permite feedbacks ao organismo quanto à natureza, origem, efeito e 

características do impulso, ativando o córtex para formação de uma resposta 

planejada. Desta forma, a experimentação álgica é uma resposta de alerta provocada 

a partir de um estimulo potencial lesivo (RAFFAELI et al., 2017). 

 Localizada na parte posterior, no gânglio da raiz dorsal sensitiva, as fibras 

nociceptivas são divididas em quatro classes principais: fibras alfa, fibras A beta, fibras 

A delta e fibras C (WOLLER et al., 2017; BISTA et al., 2019). Entretanto, apenas as 

fibras a delta desenvolvem o mecanismo de nocicepção, mielinizadas capazes de 

medir a dor rápida ou aguda, e as fibras C não mielinizadas que identificam impulsos 

lentos de dor mal localizada, ativadas secundariamente a estímulos nocivos, 

persistentes e prolongados, descritos como dor incômoda/crônica (ARMSTRONG et 

al., 2023). Como resposta, este estímulo de alerta pode ser redirecionado por via 

reflexa, ou ainda, integrado em áreas do córtex, pois não existe uma área especifica 

para dor (ANG et al., 2016).  

Mormente, na fase aguda álgica, a entrada nociceptiva periférica provoca uma 

reorganização central e espinhal de regiões que estão relacionadas a circuitos 

nociceptivos como a ínsula, o córtex cingulado anterior e tálamo, que na fase crônica, 

é tendente a gerar modificações em circuitos emocionais-motivacionais em regiões do 

córtex pré-frontal anterior medial, amígdala e hipocampo (HASHMI et al., 2013; 
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NEWMAN et al., 2014; VALFRE et al. 2008). 

A transição entre fase aguda e crônica gera uma modificação na forma de 

processamento álgico, primeiramente, em detrimento a diminuição da substância  

cinzenta, responsável pela resposta planejada e cognição, e posteriormente pelo 

aumento da densidade da substância branca, cuja função está relacionada a 

distribuição de ações potenciais, envolvida diretamente com a modulação 

descendente da dor, intensificando a distribuição de potenciais de dor (NEWMAN et 

al., 2014; ROCCA et al., 2006; SCHMIDT-WILCKE et al., 2008). 

Estudos recentes com pacientes fibromiálgicos destacam o aumento da 

sensibilidade à dor, especificamente na dor crônica, como resultado de um 

desequilíbrio entre a função neurotransmissora excitatória, decorrente a redução de 

receptores GABAérgicos, inibidores da dor, sendo observado em seus resultados 

condição catastrófica entre os participantes do estudo (POMARES et al., 2020). 

A característica de expansão álgica, trouxe evidências de que a sensibilidade 

generalizada apresentada pelos pacientes é resultado de um complexo de sintomas 

e comprometimentos, existindo várias vias de iniciação que se direcionam a uma via 

comum de ampliação da percepção dolorosa, transdução e por fim transmissão, 

aumentando a atividade facilitadora, com redução dos processos de inibição 

descendentes, contribuindo na ampliação da experimentação real da dor 

(FITZCHARLES et al., 2021). 

A ativação das vias de sensibilidade à dor ainda pode ser ocasionada por 

estímulos químicos, desencadeando mediações em células neurais ou não, por meio 

da liberação de citocinas pró-inflamatórias e fatores de crescimento (TRACEY et al., 

2017). 

Esta ação de auto-reforço é definida como neuroinflamação (ARMSTRONG 

et al., 2023). A resposta de ativação dos mediadores, permite sua propagação por 

meio dos tecidos, disseminando sinais inflamatórios que ativam estruturas 

nociceptivas circundantes e terminações nervosas (MITSI et al., 2017).  

Como estruturas dedicadas, os nociceptores são responsáveis por manter 

uma comunicação constante, possibilitando ao sistema nervoso central (SNC), 

compreender diferentes eventos, principalmente os de caráter lesivo (SNEDDON et 

al., 2018).  
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Classificação da dor 

 

A dor em primeira instância é caracterizada como mecanismo de preservação, 

prevenindo eventos prejudiciais, não podendo ser facilmente ignorada (ORHURHU et 

al., 2022). A característica de manifestação da dor permite compreender sua etiologia, 

direcionando no manejo e diagnóstico (CHEN et al., 2023).  

A dor possui diferentes mecanismos etiológicos, podendo ser nociceptiva, 

neuropática ou nociplásica (GOLDBERG, MCGEE, 2011). A dor nociceptiva, 

conhecida como dor fisiológica, caracteriza-se pela alteração álgica decorrente de 

dano real ou ameaça que gera ativação nociceptiva somática ou visceral, 

preservando, entretanto, a integridade do nervo (UWAEZUOKE et al., 2018).   

A dor neuropática por sua vez, como contraste a dor nociceptiva, caracteriza-

se pela lesão direta ou doença associada que afeta as vias nervosas centrais ou 

periféricas, nas quais podemos destacar, como exemplos, a neuropatia secundária ao 

diabetes ou lesões na medula espinhal (ORHURHU et al., 2022).  

Como uma derivação da dor nociceptiva, a dor nociplásica distingue-se por 

não possuir um mecanismo etiológico claro de lesão tecidual ou mesmo ameaça que 

justifique o comprometimento somatossensorial (UWAEZUOKE et al., 2018). 

Ainda, podemos classificar a dor como aguda ou crônica (ou de sua 

combinação). O estado agudo é compreendido como alerta puramente biológico, de 

curta duração, e alta intensidade, caracterizado como mecanismo de proteção, gerado 

a partir da lesão tecidual ou doença (GAN et al., 2017). Por sua vez, a dor crônica, 

desenvolve um papel inverso, não biológico, que se distingue da dor aguda por romper 

o tempo de reparação tecidual ou estado de doença, de baixa intensidade e duração 

por tempo indeterminado, estando associado a estados psicológicos (GAN et al., 

2017; HENRY et al., 2008).  

Existe uma necessidade de se repensar acerca da dor crônica, dado sua 

complexidade, bem como a sobreposição de múltiplas variáveis que interagem de 

forma concomitante, tornando-a de difícil compreensão, diagnóstico e tratamento 

(KNAUL et al., 2018). 

A dor crônica é uma condição que está ligada a uma variedade de 

comorbidades, muitas vezes sub-reconhecida e sub-tratada (BENNETT et al.,2019; 

GRECO et al.,2014). Outros autores destacam a dor crônica como uma condição de 
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doença cerebral, decorrente de alterações morfofuncionais anormais em regiões 

corticolímbicas do córtex por meio de diferentes síndromes de dor crônica (MANSOUR 

et al., 2014; VACHON-PRESSEAU, TETREAULT, et al., 2016). 

Existem também estados de dor denominados de alodinia desencadeados por 

fatores tipicamente inofensivos, e a hiperalgesia, definida como resposta exagerada, 

gerada a partir do estímulo nocivo (GOLDBERG, MCGEE, 2011). Por fim, a dor 

referida, caracteriza-se pela descrição da sensação de dor em local diferente da zona 

estimulada (KATO et al., 2006). 

 

Forma de avaliação da dor  
 

A dor é uma condição difícil de ser estudada e tratada, sua principal 

implicância está na sua natureza subjetiva, ou seja, apenas quem a experimenta é 

capaz de descrevê-la (BAYMAN et al., 2021). Os pesquisadores baseiam-se em 

medidas e observações no intuito de inferir a dor e avaliá-la, entretanto, ainda existe 

a necessidade de encontrar um intermediador raiz para experimentação real da dor 

(WIDEMAN et al., 2019) 

Os modos de avaliação da dor permitem inferí-la observando suas facetas, 

intensidade, duração, comportamento e características peculiares à dor (GUTYSZ-

WOJNICKA et al., 2019). Embora as medidas expressas por meio de números 

possibilitem a compreensão, acredita-se que a característica subjetiva da dor seja 

melhor expressa qualitativamente por meio do autorrelato (WIDEMAN et al., 2019). 

Dentre as formas de avaliação da dor, podemos citar a escala visual analógica 

(EVA) e escala de classificação numérica (END), que avaliam a intensidade da dor por 

meio de medidas quantitativas (SHAFSHAK, ELNEMR, 2021; CHIAROTTO et al., 

2018). 

Pesquisa recente, com pacientes com dor lombar, realizaram um estudo 

comparativo, utilizando a EVA e a END para inferir a gravidade e incapacidade 

decorrente da dor lombar, no qual observou-se correlação significativa entre ambas 

as escalas para avaliação da condição álgica, destacando a possibilidade de prever a 

incapacidade dos pacientes por meio da avaliação com o uso das escalas 

(SHAFSHAK, ELNEMR, 2021). 

Entretanto, estudo anterior, destacou que não há uma clara de diferença, 

significante, na avaliação entre os instrumentos, apresentando propriedades de 



19 

 

 

 

 

medida com classificação de evidência baixa ou muito baixa segundo verificação do 

COSMIN (CHIAROTTO et al., 2018). 

A característica comportamental de pacientes com dor é latente no cotidiano 

dos idosos, principalmente em indivíduos com demência (FELTON et al., 2021). 

Estudo de revisão, revelou a existência de 17 instrumentos para avaliação da 

demência avançada, sendo destacado a Pain Assessment in Advanced Dementia 

(PAINAD) e Doloplus-2 como instrumentos capazes de avaliar o comportamento dos 

idosos em detrimento a dor existente (HOLEN et al., 2007; FELTON et al., 2021).  

Outras duas escalas de avaliação comportamental de dor são a Escala de Dor 

Comportamental (BPS) e a Escala de Observação da Dor em Cuidados Críticos 

(CCPOT), ambas as escalas são utilizadas na avaliação de dor em pacientes sedados 

e em ventilação mecânica (KOTFIS et al., 2018; GUTYSZ-WOJNICKA et al., 2019).  

Importante pontuar que pacientes que estão em unidades de terapia intensiva, 

referem dor com certa frequência, principalmente durante a realização de condutas. 

Neste contexto, estudo observacional demostrou boa acurácia na avaliação da dor 

com a utilização das escalas BPS e CCPOT, o que melhor direciona nas futuras 

intervenções (WOJNAR-GRUSZKA et al., 2022). 

 

Dor oncológica 
 

Segundo a International Cancer Genome Consortium e The Cancer Genome 

Atlas, a expressão de células cancerosas se inicia com pequeno número de mutações, 

incluindo genes supressores tumorais. Mediante evolução fisiopatológica do câncer, 

novos processos carcinogênicos são gerados, promovendo alterações em 

mecanismos reguladores, permitindo a produção de novas células tumorais, 

modulação de sequências gênicas, ocasionando crescimento descontrolado e por fim 

metástase para outros sistemas (GERSTUNG et al., 2020) 

É pertinente destacar que o advento da tecnologia e o avanço conceitual em 

diversas áreas possibilitou melhor compreensão dos fenômenos patológicos e 

etiológicos do câncer. Entretanto, segundo dados da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) do ano de 2020, o câncer ainda é a segunda maior causa de óbitos, sendo 

responsável por 10 milhões de mortes em todo mundo. 

Dentre os principais sintomas, a dor oncológica tem característica 

multifacetada, possuindo quatro dimensões (emocional, cognitivo, comportamental e 
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sensórial-descriminativa), de caráter crônico, manifestando suas diversas formas 

simultaneamente entre os pacientes (MINELLO et al., 2019). 

A característica álgica está intimamente relacionada a aspectos do paciente e 

da comorbida, sendo a expressão dos sintomas influenciada por diferentes fatores 

como distúrbios do sono, função cognitiva, comportamento viciante, progressão 

tumoral e diagnóstico ou mesmo sofrimento psicológico (BISPO, S. R., WARR, D. et 

al., 2003). 

Resalta-se ainda, que nem toda sensação percebida de dor, pode ser 

configurada como dor oncolígica, uma vez que o sintoma pode estar diretamente 

associado ao tratamento neoplásico ou mesmo relacionado a diferentes etiologias que 

não estão diretamente ligadas ao câncer (CARACENI, A., SHKODRA, M. et al. 2019).   

A dor oncológica pode ser classificada segundo seu mecanismo etiológico 

como neuropática, nociceptiva ou nociplásica, com espaço de tempo contínuo, 

transitório ou intermitente, manifestando-se de forma localizada, global ou mesmo 

difusa (HIGGINSON et al., 2013; VAN DEN BEUKEN et al., 2016).Especificamente, a 

dor crônica no câncer é um processo mal adaptativo, que segundo a 11º Revisão da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-11), caracteriza-se pela inflamação ou 

dor neuropática, derivado de um câncer primário ou metástase, ou ainda, sequela 

dolorosa pós-tratamento do câncer (BENNETT et al., 2019; FITZCHARLES et al., 

2021).   

Dada sua natureza multiforme, a avaliação no momento do diagnóstico deva 

ser completa, com necessidade de avaliações regulares no acompanhamento do 

quadro evolutivo da doença, possibilitando melhor prognóstico, adaptação do 

tratamento e controle da dor (LATREMOLIERE et al., 2009).  

Dentro deste contexto, algumas considerações devem ser feitas, 

compreendendo que os impactos decorrentes do câncer influenciam não apenas no 

componente físico, mas mental, assim, fenômenos como ansiedade ou depressão são 

recorrentes em paciente oncológicos, uma vez que desenvolvem um complexo de 

sinais e sintomas clínicos, tais como anedonia, fadiga, sentimento de inutilidade, 

pensamentos repetitivos e dificuldade de concentração (YEUNG et al., 2018).   

 

Catastrofização 
 

Neste contexto, surge a catastrofização, fator emocional importante para o 



21 

 

 

 

 

paciente com dor crônica. Ela é classicamente conceituada como a presença de 

pensamentos negativos exacerbados que ocorrem de forma antecipada ou durante a 

experimentação real de dor (SEHN et al. 2012). A catastrofização pode modificar a 

experiência subjetiva da dor, amplificando o processamento dos sinais de dor 

(BARRAL, BUONANOTTE, 2020). 

Desta forma a catastrofização desenvolve um estilo de resposta negativa 

acerca dos aspectos relacionados a experiência da dor, com conotação alterada do 

real valor da ameaça de dor e a adoção de orientação desamparada em relação a dor 

descrita, estanto associada a maior predisposição de dor clinicamente incoerente, 

maior intensidade ágica, ansiedade, depressão, incapacidade funcional e 

comprometimento social (BISPO, S. R., WARR, D. et al., 2003). 

Este estilo de enfrentamento, densevolve um mecanismo de hipervigilância 

sintomática e evitação frente as atividades, desta forma, na catastrofização, não 

configura-se o aumento da incapacidade e sofrimento emocional, como produto de 

uma reação isolada condicionada pela dor, mas, resultado da interação entre dor, 

processos comportamentais e psicológicos (SCHMIDT et al., 2024). 

Importante salientar, sobre a carga psicossocial no câncer resultado das 

várias experiências e da correlação entre seus domínios físico, psicológico, social e 

espiritual (ESSUE et al., 2020) 

Destaca-se que a catastrofização e a dor crônica oncológica possuem uma 

relação comum, em particular, devido as quatro dimensões da dor no câncer 

(emocional, cognitivo, comportamental e sensório-discriminativa) (BARRAL; 

BUONANOTTE, 2020; ROENNEBERG et al., 2020). Estas intimamente ligadas ao 

componente emocional, o que torna mais latente a incapacidade de lidar com a dor e 

a ampliação da sensação de dor nestes pacientes (MINELLO et al., 2019; 

ROENNEBERG et al., 2020). A relação entre fator emocional, diagnóstico oncológico 

e a percepção de dor, são componentes que desencadeiam reações biopsicosociais, 

de característica negativa, constituindo-se um desafio emocional no contidiano de 

paciente com câncer, que estão inseridos no contexto, desenvolvendo uma resposta 

a dor imprevisível, incontrolável, e inevitável que resultam em uma resposta 

catastrófica (SELAE et al., 2002; HAUSTEINER-WIEHLE, 2020).   

Partindo deste princípio, observa-se a predisposição ao catastrofismo, em 

indivíduos com câncer, principalmente por haver mecanismos emocionais-
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motivacionais, inseridos e relacionados ao sofrimento do paciente com câncer, e com 

dor crônica (PETRASCU et al., 2019; BURGMER et al., 2011; TRACEY, I., 2005). 

Assim, ao que parece, a catastrofização, mesmo em seu conceito, como 

experiencia negatica, caracteriza-se como uma resposta adapitativa de enfrentamento 

diante de um fator real ou potencialmente lesivo (SELAE et al., 2002; ESSUE et al., 

2020). 

Observando os impactos mentais, físicos e emocionais, podemos caracterizar 

a dor crônica como uma condição biopsicossocial (SHARMA et al., 2020).  As crenças, 

cognições e comportamentos desenvolvidos pelos indivíduos influenciam diretamente 

no processo do pensamento (ORHAN et al., 2018). Tal condição interfere diretamente 

o processo evolutivo da dor resultando em cronicidade da dor, evitação aos 

movimentos, incapacidade e amplificação dos sintomas (TURK et al., 2016).    

Interessante destacar que alterações nos mecanismos de modulação inferem 

diretamente em comprometimentos e distúrbios crônicos. Fatores como ansiedade, 

depressão, antecipação e atenção são capazes de inferir na percepção e modulação 

álgica (GALAMBOS et al., 2019). Desta forma, a catastrofização não está 

condicionada a uma situação específica, afetando tanto indivíduos saudáveis ou com 

alguma comorbidade em que haja relato de dor (BURGMER et al., 2011). 

Apesar de seus comprometimentos, a catastrofização, pode ser uma condição 

que apresente melhores por meio de intervenções direcionadas (PATEL et al., 2022). 

Para tal, a identificação por meio de avaliação é fundamental (HAYASHI et al., 2022).  

Na busca por estabelecer-se condutas fidedignas a realidade de cada 

indivíduo, ferramentas de avaliação tem sido desenvolvida na finalidade de melhor 

inferir a catastrofização (HAMPTON et al., 2019). Dentre estas a PCS, importante 

ferramenta autoavaliativa que infere a catastrofização observando suas dimensões, a 

incapacidade de lidar com a experimentação álgica, a modulação da percepção 

ampliada e o desamparo (SEHN et al. 2012; BURGMER et al., 2011).          

 

OBJETIVOS 
 
 
Objetivo Geral 

 

 Verificar as propriedades de medida da versão brasileira da PCS em indivíduos 
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com dor crônica oncológica. 

 

Objetivos Específicos 

 

 - Mensurar a confiabilidade e erro inerente à avaliação com a PCS; 

 - Validar os construtos da PCS;  

           - Verificar os efeitos piso e teto da PCS. 

 

 HIPÓTESE 

 

 Espera-se que a PCS apresente propriedades de medidas adequadas, isto é, 

validade estrutural, confiabilidade, consistência interna e efeitos piso e teto dentro dos 

parâmetros de aceitabilidade. Quato a validade de construto, espera-se correlação 

significativa e magnitude satisfatória (entre 0,30 a 0,50) entre a PCS e a escala 

Hospitalar de ansiedade e depressão (EHAD), especificamente pelo fato de avaliar 

variáveis diretamente relacionadas a catastrofização. Ainda são esperados correlação 

adequada para contrutos relacionados entre a PCS e a escala de Avaliação Sistémica 

dos Sintomas de Edmonton (ESAS), principalmente relacionadas a variáveis de 

caráter emocional (correlação sognificativa e com magnitude inferior a 0,30). Para o 

índice de Barthel, também se espera magnitude de correlação significativa e inferior a 

0,30. 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Desenho de Estudo 

 

Trata-se de um estudo de validação de questionário realizado conforme o 

COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments 

(COSMIN). As atividades de pesquisa foram realizadas no Hospital de Câncer do 

Maranhão e no Hospital Aldenora Bello, na cidade de São Luís (Maranhão, nordeste 

do Brasil). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 

Universidade Federal do Maranhão (protocolo número 5.232.253).  
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As visitas eram organizadas de maneira prévia, sendo a abordagem de 

maneira individual, esclarecendo em primeiro momento acerca da pesquisa, da 

importância da participação dos mesmos na produção de conhecimento científico. 

Importante destacar que, no dia da coleta, alguns dos participantes desistiam de 

realizar por motivos específicos como desconforto por dor, por conta de 

procedimentos, sendo remarcado para uma próxima data ou as vezes perdia-se a 

coleta em detrimento de alta ou mesmo em caso de óbito.   

Cada voluntário assinou o termo de consentimento livre e esclarecido antes 

de ser inciado a aplicação dos questionários. Durante a aplicação das escalas, eram 

realizadas explicações sobre cada escala de maneira separada, escalerecendo o que 

especificamente a escala estava avaliando, bem como a forma de pontuação e seus 

significados. Ainda eram retiradas dúvidas em caso o participante estivesse com 

difuldades na compressão dos enunciados.  

 

 

 

Participantes 

 

As aplicações da escala foram feitas de maneira individualizada, seguindo os 

seguintes critérios de inclusão: idade mínima de 18 anos, diagnóstico confirmado de 

câncer, capacidade de ler e compreender o português brasileiro, apresentar dor há 

mais de 3 meses, estarem internados em hospital de referência em tratamento do 

Câncer (Hospital de Câncer do Maranhão e Hospital Aldenora Belo). Os critérios de 

exclusão foram: indivíduos com diagnóstico de alteração cognitiva, de consciência ou 

psiquiátrica grave; pacientes que não conseguem responder os questionários da 

pesquisa integralmente. 

 

Pain Scale Catastrophizing (PCS) 

 

PCS é composta por 13 itens divididos em três domínios: ruminação (11, 8, 9 

e 10), ampliação (13, 6 e 7) e desamparo (2, 3, 1, 4, 5 e 12). Os escores para cada 

item variam de 0 (nunca) a 4 (sempre). Desta forma, o escore total para o domínio 

ruminação varia de 0 a 16, ampliação varia de 0 a 12 e desamparo varia de 0 a 24 
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pontos. Maiores escores, indicam maior catastrofização. O PCS foi validado para o 

Brasil para pacientes com dor crônica não oncológica por Sehn et al. (2012). 

 

Outros instrumentos 

 

A Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) mensura os sintomas dor, 

atividade, náuseas, depressão, ansiedade, sonolência, apetite, bem-estar e falta de 

ar. Para cada sintoma é possível assinar uma escala que varia de 0 a 10, onde zero 

representa a ausência do sintoma e 10 representa o sintoma em sua mais forte 

manifestação. Esta escala foi validada para o Brasil por Monteiro et al. (2013), para 

pacientes em cuidados paliativos, no qual a amostra foi constituída por 30 indivíduos 

sendo 10 pacientes, 10 familiares e 10 enfermeiros. A validação foi realizada em 

etapas: tradução, síntese, retrotradução, comitê de especialistas, pré-teste e 

submissão da tradução para apreciação dos autores, no qual o instrumento se 

demostrou de fácil aplicabilidade apresentando medidas satisfatórias para pacientes 

em cuidados paliativos. 

O índice de Barthel é composta por 10 itens que avaliam o nível de dependência 

ou independência dos indivíduos na execução de atividade diárias, gerando escore 

total que varia de 0 a 100, sendo que escores maiores determinam maior 

independência funcional. Esta escala foi validada para pacientes brasileiros com 

câncer em cuidados paliativos, objetivando avaliar o nível de independência ou 

dependência nesta população. Entretanto já existiam outras versões anteriores, para 

o português, validadas em pacientes com doenças cerebrovasculares e indivíduos 

idosos (DOS SANTOS BARROS et al.2022; MINOSSO et al., 2010). 

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (EHAD) é uma escala validada 

para a população brasileira por Castro et al. (2006), realizado em estudo transversal, 

descritivo, em pacientes que procuraram centros de dor, utilizada para identificar 

sintomas de ansiedade e/ou depressão, na qual a escala apresentou boa 

sensibilidade na avaliação dos sintomas, porém baixa especificidade no diagnóstico 

de ansiendade e/ou depressão. Ela é composta por 14 perguntas divididos em dois 

domínios: 7 itens contemplando o domínio ansiedade (HADS-A) e 7 itens no domínio 

depressão (HADS-D). O escore para cada item varia de 0 a 3 pontos e a pontuação 

total para os domínios HADS-A e HADS-D varia de 0 a 21 pontos, de forma que quanto 
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maior o escore, maior a sintomatologia. 

Destaca-se que, a escolha dos instrumentos sengundo a diretriz COSMIN 

(2018), é de caráter optativo, levando-se em consideração, a correlação esperada 

para construtos entre a ferramenta avaliada pelo estudo e a magnitude esperada com 

os demais instrumentos correlacionados, observando as variáveis de cada escala e 

sua relação direta ou indiretamente a variável analisada do instrumento a ser validado.  

 

Análise estatística 

 

 Os dados sociodemográficos foram descritos como média e desvio padrão 

(dados quantitativos) ou em número absoluto e porcentagem (dados qualitativos). A 

consistência interna de cada domínio foi calculada por meio do alfa de Cronbach, 

considerando como valores adequados a variação entre 0,70 e 0,95 (TERWEE et al., 

2012). 

 A confiabilidade foi avaliada com base em um modelo teste-reteste. Foi 

utilizado o coeficiente de correlação intraclasse (ICC), intervalo de confiança (IC) a 

95% do ICC, erro padrão da medida (EPM) e diferença mínima detectável (DMD) para 

avaliação da confiabilidade do escore de cada domínio do PCS. Foi considerado 

aceitável valor de ICC maior ou igual a 0,75 (FLEISS, 1986). 

 Para a validade de construto por meio das correlações entre os instrumentos, 

a normalidade dos dados foi verificada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov de 

forma inicial. Após isto, foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman (rho) 

para se determinar a magnitude de correlação entre o PCS e outros instrumentos de 

mensuração: Índice de Barthel, EHAD e ESAS. 

 A interpretação da magnitude das correlações seguirá os seguintes critérios: 

correlações com instrumentos que medem construtos semelhantes devem ser ≥ 0,50; 

correlações com instrumentos que medem construtos relacionados, mas diferentes, 

devem ser de 0,30 a 0,50; e as correlações com instrumentos que medem construtos 

não relacionados devem ser<0,30 (Prinsen et al., 2018). A hipótese deste estudo é 

que o PCS apresente magnitude de correlação entre 0,30 e 0,50 com os demais 

instrumentos do estudo. 

 Efeitos teto e piso serão avaliados no presente estudo. Por definição, esses 

efeitos ocorrem quando uma quantidade dos participantes do estudo (mais de 15%) 
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atinge como escore total do questionário o valor mínimo ou máximo, o que indica um 

problema quando se avalia a responsividade do instrumento. 

 A consistência interna, confiabilidade e correlações será processada no 

software estatístico SPSS, versão17.0 (Chicago, IL, EUA) e será adotado um nível de 

significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

 

Características da amostra 

 

 A coleta de dados se iniciou no mês de abril de 2022, com término em julho de 

2023. A amostra foi constituída com um total de 120 coletas de pacientes com câncer 

incluídos na pesquisa para análise da consisitência interna, validade do construto e 

efeitos de piso e teto. A média de idade dos indivíduos da pesquisa foi de ~49 anos. 

A maior parte da amostra foi constituída por mulheres, casadas e com o ensino básico 

(60%). Outros detalhes estão descritos na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Descrição das variáveis pessoais e sociais dos indivíduos incluídos no 
estudo (n = 120). 
Variáveis Número (%) ou média (desvio padrão) 

Idade (anos) 49,21 (15,32) 
Sexo   

Masculino 41 (34,2%) 
Feminino 79 (65,8%) 

Estado civil   
Casado (a) 61 (50,8%) 
Divorciado (a) 6 (5%) 
Solteiro (a) 50 (41,7%) 
Viúvo (a) 3(2,5%) 

Escolaridade   
Ensino Básico 72(60%) 
Ensino Médio 39(32,5%) 
Ensino Superior 9 (7,5%) 

 

 Conforme mostra a Tabela 2, foram identificados 33 tipos diferentes de câncer, 

sendo os mais prevalentes o câncer de útero (22,5%) e a leucemia (10%). Não foi 

observada metástase em 80% dos participantes, sendo prevalente o uso do 

tratamento curativo (95,8%), principalmente quimioterapia (53,3%) e cirurgia (16,8%). 

Foram identificados ainda canceres com apenas um único registro que estam 
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descritos como outros, constituindo 12,8% dos resultados encontrados, detre eles 

podemos destacar, câncer de boca, cerebral, coluna, lesões de tecidos moles 

retroperitoniais, massa no colo, osteosarcoma e sarcoma. 

 

Tabela 2. Descrição dos diagnósticos, metástases e tipos de tratamento observados 
entre os participantes do estudo (n = 120). 

Características clínicas Número (%) ou média (desvio padrão) 

Tipos de câncer  
Estômago 8 (6,6%) 
Fígado 3 (2,5%) 
Pâncreas 8 (6,6%) 
Pênis 
Pulmão 
Reto 

4 (3,3%) 
4 (3,3%) 
2 (1,7%) 

Próstata 2 (1,7%) 
Mama 8 (6,7%) 
Ossos 2 (1,7%) 
Ovário 5 (4,2%) 
Útero 27 (22,5%) 
Vulva 2 (1,7%) 
Leucemia 12 (10%) 
Linfoma 9 (7,5%) 
Mieloma Múltiplo 5 (4,2%) 
Outros 16 (12,8%) 

Metástase  
Sim 24 (20%) 
Não 96 (80%) 

Tipo de Tratamento  
Curativo 115 (95,8%) 
Paliativo 5 (4,2%) 

Modalidade de tratamento  
Quimioterapia 65 (53,3%) 
Cirurgia 20 (16,8%) 
Medicamentoso 11 (9%) 
Cirurgia e quimioterapia 10 (8,2%) 
Radioterapia 6 (4,9%) 
Quimioterapia e radioterapia 5 (4,1%) 
Cirurgia, quimioterapia e radioterapia 2 (1,6%) 

ESAS  
Dor 6,65 (2,98) 
Cansaço  2,92 (3,31) 
Náusea 2,52 (3,20) 
Tristeza 4,35 (3,68) 
Ansiedade 4,77 (3,80) 
Sonolência 4,15 (3,80) 
Falta de apetite 3,26 (3,39) 
Ausência de bem estar 3,12 (3,26) 
Faltaf de ar 1,36 (2,49) 

EHAD  
Ansiedade 7,36 (4,46) 
Depressão 6,72 (4,10) 
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PCS  
Ruminiação 9,85 (3,87) 
Ampliação 6,67 (4,67) 
Desamparo 8,62 (5,74) 

Índice de Barthel 76,93 (29,07) 

ESAS: Edmonton Symptom Assessment System; EHAD: Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão; PCS: Pain Catastrophizing Scale. 
 

 

Confiabilidade teste-reteste e consistência interna 

 Conforme mostra a Tabela 3, nós observamos confiabilidade adequada em 

todos os domínios da PCS, com CCI variando de 0,77 a 0,90. A consistência interna 

também foi considerada adequada por domínio, com alfa de Cronbach variando de 

0,78 a 0,86. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Confiabilidade teste-reteste e consistência interna da Pain Catastrophizing 
Scale (PCS). 

Medidas Domínios 

Ruminação Ampliação Desamparo 

Teste, média (desvio padrão) 11,14 (3,77) 7,26 (2,84) 9,04 (5,60) 
Reteste, média (desvio padrão) 11,66 (3,55) 7,78 (2,59) 10,83 (5,28) 
CCI 0,90 0,83 0,77 
IC 0,80 a 0,94 0,69 a 0,91 0,61 a 0,87 
EPM (escore) 1,16 1,12 2,61 
DMD (escore) 3,21 3,10 7,23 
Alfa de Cronbach 0,80 0,78 0,86 

CCI: Coeficiente de correlação intraclasse; IC: intervalo de confiança; EPM: Erro 
padrão da medida; DMD: Diferença mínima detectável. 
 

Validade de construto 

 Os instrumentos utilizados não possuem correlação de construto semelhante, 

sendo aceitável valores de correlação entre 0,30 e 0,50, o que determina correlação 

de construtos relacionados. Assim, foram observadas magnitude de 0,30 a 0,50 nas 

seguindes correlações: para o domínio ruminação do PCS, foram observadas 

correlações com o domínio ausência de bem-estar da ESAS e domínio ansiedade da 

EHAD; para o domínio ampliação do PCS, foram observadas correlações com os 
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domínios ansiedade e depressão do EHAD; e para o domínio desamparo do PCS, 

foram observadas correlações com os domínios ansiedade e depressão do EHAD. 

 
Tabela 5. Validade de construto do Pain Catastrophizing Scale (PCS) mediante 
correlação com instrumentos relacionados. 

Variáveis Ruminação Ampliação Desamparo 

 rho p rho p rho P 

ESAS       
Dor 0,126 0,173 0,058 0,528 0,048 0,607 
Cansaço 0,093 0,313 0,073 0,430 0,065 0,480 
Náusea 0,138 0,132 0,176 0,055 0,122 0,185 
Tristeza 0,234 0,010* 0,237 0,009* 0,204 0,026* 
Ansiedade 0,108 0,240 0,154 0,093 0,120 0,191 
Sonolência -0,088 0,338 -0,254 0,005* -0,082 0,375 
Falta de apetite 0,243 0,007* 0,071 0,441 0,096 0,295 
Ausência de bem-estar 0,353 0,001* 0,215 0,020* 0,216 0,019* 
Falta de ar 0,054 0,560 0,089 0,340 0,109 0,242 

       
Índice de Barthel -0,196 0,035* -0,228 0,014* -0,116 0,215 
EHAD       

Ansiedade 0,448 0,001* 0,455 0,001* 0,421 0,001* 
Depressão 0,284 0,002* 0,317 0,001* 0,364 0,001*  

ESAS: Edmonton Symptom Assessment System; EHAD: Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão.  
 

 

Efeitos piso e teto 

 Para o domínio desamparo do PCS, 6 (5%) e 1 (0,8%) pacientes atingiram o 

escore mínimo e máximo, respectivamente; para o domínio ampliação do PCS, 4 

(3,3%) e 7 (5,8%) pacientes atingiram o escore mínimo e máximo, respectivamente; 

para o domínio ruminação do PCS, 5 (4,2%) pacientes atingiram o escore máximo. 

Nestes termos, como o escore máximo ou mínimo não foram atingidos por mais de 

15% da amostra, consideramos que não houve efeitos piso e teto. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo realizou a investigação das propriedades de medida da PCS em 

pacientes com dor crônica oncológica. Observou-se que a confiabilidade teste-reteste 

e consistência interna apresentaram valores satisfatórios nesta população. Houve 

correlação adequada entre o PCS e os instrumentos ESAS e EHAD, o que indica a 

validade de construto. Não observamos efeitos piso e teto. 
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No presente estudo, para a confiabilidade, os valores de CCI apresentaram-

se adequados para cada um dos domínios: ruminação (0,90), ampliação (0,83) e 

desamparo (0,77). A versão espanhola da PCS (PÉREZ-CRUZADO et al., 2022), 

realizada em pacientes com câncer de mama, não apresentou valores referentes ao 

ICC, entretanto, no que tange a consistência interna, foram observados valores de 

alfa de Cronbach superiores (0,91 a 0,92) aos encontrados na presente pesquisa (0,80 

a 0,86). 

A primeira versão validada para o português brasileiro, conduzida por Sehn et 

al. (2012), em pacientes com dor musculoesquelética, descreveu valores ligeiramente 

superiores de CCI para os domínios da escala (0,91 a 0,94) em comparação aos 

obtidos neste estudo (0,77 a 0,90). De forma semelhante, o alfa de cronbach 

apresentou-se superior (0,86 a 0,93) aos encontrados no presente estudo (0,78 a 

0,86). 

Interessante destacar acerca da heterogeneidade das amostras, tanto na 

primeira versão da PCS validada para o português, quanto a versão espanhola, a 

população amostral da versão brasileira constituída por indivíduos com dor crônica 

não maligna, inversamente, a população amostral da versão espanhola constituíu-se 

por indivíduos com dor crônica oncológica, mormemente sobreviventes ao câncer de 

mama. Nenhuma dessas versões relataram aspectos relacionados a condição dos 

participates, ou seja, se estavam ou não internados, ou se eram indivíduos que se 

deslocavam ao local de coletas apenas em datas de atendimento (SEHN et al. 2012; 

PÉREZ-CRUZADO et al., 2022). Diferentemente, todos os indivíduos participantes da 

presente pesquisa eram pacientes em internação.  

Outros três estudos de validação da PCS, em outras línguas, apresentaram 

valores de ICC e alfa de cronbach com valores semelhantes aos do presente estudo 

(SHEN et al., 2018; CHRISTAKOU et al., 2021; SHARMA et al., 2018). Diante desse 

cenário, mesmo com variações existentes nas demais versões da PCS, os valores de 

ICC e de alfa de Cronbach apresenta-se acima do ponto de corte de aceitabilidade, 

i.e., 0,75 e 0,70, respectivamente. 

Com relação à validade de construto, nós observamos correlação esperada 

entre os domínios da PCS e o domínio ausência de bem estar da ESAS e domínios 

ansiedade e depressão da EHAD. Na versão espanhola em pacientes com câncer, os 

autores identificaram correlação aceitável no qual foram realizados comparação entre 
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a PCS e a Fear-Avoidance Components Scale (FACS) (PÉREZ-CRUZADO et al., 

2022). A versão traduzida para o português por Sehn et al. (2012), realizou correlação 

entre os domínios da PCS e características relacionadas a dor, como intensidade e 

interferência da dor, no qual observou-se correlação moderada, considerada 

satisfatória. 

Apesar de não serem observados magnitude alta de correlação entre o índice 

de Barthel e a PCS, foram encontradas correlações significativas entre os domínios 

ruminação e ampliação da escala PCS com o índice de Barthel (DOS SANTOS 

BARROS et al. 2022). Quanto a caracterização da amostra, algumas diferenças e 

semelhanças são encontradas entre os resultados de Dos Santos Barros et al. (2022), 

na versão do índice de Barthel validado para o português brasileiro, no qual sua 

amostra foi constituida por maioria do sexo masculino (50,5%), estado civil casado 

(52,7%), e nível de escolaridade elementar (35,9%). Tais resultados corroboram 

quanto o estado civil e nível de escolaridade encontrados, entretanto, divergem quato 

a prevalência entre homens e mulheres, sendo nossa amostra constituida por maioria 

do sexo feminino (65,8%). 

Como esperando entre as correlações para construtos relacionados, a PCS 

apresentou melhor correlação de magnitude e significância para com a EHAD, uma 

vez que, os participantes do estudo estavam internados, considerando-se ainda que 

a catastrofização é o resultado da somatização e amplificação da dor real que sofre 

interferências, principalmente de ordem emocional, tais como ansiedade e depressão. 

Nem todos os domínios da PCS se correlacionam com todas as escalas, e 

provavelmente essa sensibilidade tenha se derivado por meio das diferenças entre as 

populações, especificamente contextos diferentes, uma vez que ambas as escalas 

ESAS e Indice de Barthel foram validadas em pacientes em cuidados paliativos, o que 

difere do grupo amostral do presente estudo, realizado em indivíduos em cuidados 

intensivos.         

Neste aspecto, diferentes autores destacam a predominância de distúrbios de 

humor e ansiedade em pacientes com dor crônica (OLIVEIRA et al., 2000; MATTA 

A.P., MOREIRA FILHO P.F., 2003). Correlacionando os resultados encontrados neste 

estudo, e os resultados obtidos na versão validada para o português da EHAD, 

encontramos certa semelhança, quanto a caracterização das amostras, uma vez que 

em ambos os estudos, observou-se a predominância do sexo feminino tanto para 



33 

 

 

 

 

condição de distúrbios emocionais e catastrofização decorrentes do processo de 

sofrimento relacionados a dor crônica (CASTRO et al., 2006). 

Salienta-se ainda que, apesar de outros domíninios não haverem aprasentado 

magnitude adequada, outras correlações significativas foram encontradas no presente 

estudo, observando-se siginificância entre os domínios ruminação da escala PCS com 

os dominíos tristeza e falta de apetite da ESAS, entre o domínio ampliação da PCS e 

os domínios tristeza, sonolência e ausência de bem-estar da ESAS, bem como entre 

o dominío desamparo e os domínios tristeza e ausência de bem-estar da ESAS. O 

dominío ruminação ainda apresentou correlação significante para com o domínio 

depressão da EHAD. 

Mormente, dada a complexidade do paciente oncológico com dor crônica, 

considera-se a importância de novos estudos, na qual sejam avaliados a relação entre 

tempo de internação e catastrofização, bem como acurácia diagnóstica do instrumento 

para planejamento de intervenções, nível de atividade física e farmacoterapias. A 

validade estrutural e responsividade da PCS, não constituem-se especificamente 

limitações do estudo, entretanto, salienta-se que as mesmas não foram avaliadas na 

presente pesquisa, dado as medidas não satisfatórias, impossibilitanto força suficiente 

para alterar o padrão do instrumento. 

Importante frisar que nenhuma das versões da PCS validadas anteriomente, 

realizou tantas correlações com PROMs variadas, o que constitui-se um diferencial 

deste estudo. Destaca-se ainda a heterogeneidade quanto aos tipos de câncer, uma 

vez que na presente pesquisa observou-se boa reprodutibilidade do instrumento PCS 

em uma população oncológica ampla, sendo 80% da amostra sem manifestação de 

metástase e maioria a realizar tratamento curativo. 

 

CONCLUSÃO 

Compreende-se assim que a catastrofização não condiciona-se a situações 

ou comorbidades especificas, entretanto é latente sua associação a condição 

oncológica, tanto pelo sofrimento físico ou pelo comprometimento emocional, 

consequentemente a catastrofização. A implementação de ferramentas para avalição 

de paciente oncológicos é fundamental, dada a complexidade dos sintomas.  

A PCS apresentou propriedades de medida adequada para sua utilização em 

brasileiros com dor oncológica crônica. 



34 

 

 

 

 

. Entretanto existe a importância de novos estudos na busca de instrumentos e 

ferramentas para avalição de paciente oncológicos, dada a complexidade dos 

sintomas, desta forma melhores avaliações permitem a implementação de condutas 

eficazes 
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ANEXO A – THE PAIN CATASTROPHIZING SCALE (PCS) 
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ANEXO B – ÍNDICE DE BARTHEL 

  

ALIMENTAÇÃO 

(10) Independente. Capaz de utilizar 
qualquer talher. Come em tempo 
razoável. 
(5) Ajuda. Necessita de ajuda para 
cortar, passar manteiga, etc. 
(0) Dependente. 

 

BANHO 

(10) Independente. Lava-se por 
completo em ducha ou banho de 
imersão, ou usa a esponja por todo o 
corpo. Entra e sai da banheira. Pode 
fazer tudo sem ajuda de outra pessoa. 
(0) Dependente. 

 

VESTUÁRIO 

(10) Independente. Veste-se, despe-se e 
arruma a roupa. Amarra os cordões dos 
sapatos. Coloca cinta para hérnia ou o 
corpete, se necessário. 
(5) Ajuda. Necessita de ajuda, mas 
realiza pelo menos metade da tarefa 
em tempo razoável. 
(0) Dependente. 

 

HIGIENE PESSOAL 

(10) Independente. Lava o rosto, as 
mãos, escova os dentes, etc. Barbeia-
se e utiliza sem problemas a tomada, 
no caso de aparelho elétrico. 
(0) Dependente. 

 

DEJEÇÕES 

(10) Continente. Não apresenta episódios 
de incontinência. Se são necessários 
enemas ou supositórios, coloca-os por si 
só. 
(5) Incontinente ocasional. Apresenta 
episódios ocasionais de incontinência 
ou necessita de ajuda para o uso de 
sonda ou outro dispositivo. 
(0) Incontinente. 

 

MICÇÃO 

(10) Continente. Não apresenta 
episódios de incontinência. Quando faz 
uso de sonda ou outro dispositivo, toma 
suas próprias providências. 
(5) Incontinente ocasional. Apresenta 
episódios ocasionais de incontinência 

ou necessita de ajuda para o uso de 
sonda ou outro dispositivo. 
(0) Incontinente. 

 

USO DO VASO SANITÁRIO 

(10) Independente. Usa o vaso sanitário 
ou urinol. Senta e levanta-se sem ajuda 
(embora use barras de apoio). Limpa-se 
e veste-se sem ajuda. 
(5) Ajuda. Necessita de ajuda para 
manter o equilíbrio, limpar-se e vestir a 
roupa. 
(0) Dependente. 

TRANSFERÊNCIA CADEIRA/CAMA 

(15) Independente. Não necessita de 
nenhuma ajuda; se utiliza cadeira de 
rodas, faz isso independentemente. 
(10) Ajuda mínima. Necessita de 
ajuda ou supervisão mínima. 
(5) Grande ajuda. É capaz de sentar-se, 
mas necessita de assistência total para a 
passagem. 
(0) Dependente. 

 

DEAMBULAÇÃO 

(15) Independente. Pode caminhar sem 
ajuda por até 50m, embora utilize 
bengalas, muletas, próteses ou 
andador. 
(10) Ajuda. Pode caminhar até 
50m, mas necessita de ajuda ou 
supervisão. 
(5) Independente em cadeira de 
rodas. Movimenta-se na cadeira 
de rodas por, pelo menos, 50m. 
(0) Dependente. 

 

ESCADAS 

(10) Independente. É capaz de subir 
ou descer escadas sem ajuda ou 
supervisão, embora necessite de 
dispositivos como muletas ou 
bengala ou se apoie no corrimão. 
(5) Ajuda. Necessita de 
ajuda física ou supervisão. 
(0) Dependente. 

 
 

TOTAL:    
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ANEXO C – ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
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ANEXO D – EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT SYSTEM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


