
Objetivo: Mensurar e comparar a dor musculoesquelética em 

pacientes com fibromialgia juvenil (FMJ) e em pacientes com 

artrite idiopática juvenil poliarticular (AIJ); e avaliar e comparar 

a percepção e o enfrentamento da dor.

Métodos: Foram avaliados, em estudo transversal, 150 crianças e 

adolescentes (e seus respectivos pais), divididos em três grupos: 

FMJ, AIJ e controles saudáveis. A mensuração e o enfrentamento 

da dor foram realizados por meio de instrumentos específicos. 

Para a avaliação da percepção da dor, desenvolveram‑se três 

vinhetas com simulação de situações que pudessem gerar dor: 

aplicação de injeção, queda de bicicleta e isolamento social. 

Os pais e os pacientes responderam individualmente quanto à 

percepção da dor em cada situação. 

Resultados: As maiores notas de dor, os menores escores de 

enfrentamento da dor, as maiores notas para a percepção da dor 

nas vinhetas e os piores índices de qualidade de vida relacionada 

à saúde foram observados nos pacientes com FMJ, quando 

comparados aos pacientes com AIJ e aos controles. O mesmo 

padrão foi observado com os respectivos pais. 

Conclusões: Pacientes com AIJ e FMJ se comportam diferentemente 

em relação à percepção da dor e ao desenvolvimento de técnicas 

para o enfrentamento da dor. A dor deve ser avaliada sob diferentes 

perspectivas para um planejamento mais individualizado e efetivo 

do tratamento desses pacientes.

Palavras‑chave: Dor musculoesquelética; Artrite juvenil; 

Fibromialgia; Percepção da dor; Adaptação psicológica.

Objective: To measure and compare musculoskeletal pain in 

patients with juvenile fibromyalgia (JFM) and polyarticular 

juvenile idiopathic arthritis  (JIA), and to evaluate and 

compare pain perception and pain coping mechanisms in 

these patients. 

Methods: In this cross sectional study, we evaluated 150 children 

and adolescents, and their respective parents, from 3 different 

groups: JFM, polyarticular JIA, and healthy controls. Pain intensity 

and pain coping mechanisms were measured using specific 

questionnaires. Pain perception was evaluated according to 

three illustrations simulating situations that might cause pain: 

a shot, a bicycle fall, and social isolation. The patients’ parents 

also filled out the questionnaires and provided a pain score that 

matched their child’s perception of pain for each illustration.

Results: The highest pain scores, the lowest pain coping 

strategy scores, the highest pain perception scores for all three 

illustrations, and the worse health related to quality of life 

indicators were observed in the JFM group, when compared 

to the JIA and control groups. The same pattern was observed 

with their parents.

Conclusions: Patients with JIA and JFM behave differently in 

relation to pain perception and the development pain coping 

mechanisms. Pain should be evaluated from different perspectives 

for an individualized and efficient treatment of patients.

Keywords: Musculoskeletal pain; Juvenile arthritis; Fibromyalgia; 

Pain perception; Psychological adaptation.
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INTRODUÇÃO
A dor musculoesquelética é uma das queixas mais comuns na 
faixa etária pediátrica. Muitos pacientes apresentam dor mus‑
culoesquelética idiopática (DMEI), caracterizada pela ausência 
de causas aparentes, caráter intermitente e, por vezes, incapa‑
citante, por um período mínimo de três meses.1

Algumas séries de casos mostram que de 25 a 40% das 
crianças e adolescentes com síndrome de dor musculoesque‑
lética crônica preenchem critérios para fibromialgia juve‑
nil (FMJ).2,3 Além disso, a frequência de FMJ em escolares é 
de 1,2 a 6,2%,4,5 sendo mais comum em meninas, o que indica 
uma prevalência significativa dessa doença. Observa‑se tam‑
bém um impacto nas atividades diárias, o que resulta em uma 
diminuição da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 
dos pacientes e de suas famílias.

A artrite idiopática juvenil (AIJ) é uma doença inflamató‑
ria crônica, caraterizada por artrite com duração mínima de 
seis semanas em, pelo menos, uma articulação. A dor é um 
achado frequente na AIJ, especialmente em pacientes com 
acometimento poliarticular (cinco ou mais articulações infla‑
madas). Estudos prévios demonstraram que 86% das crian‑
ças com AIJ apresentaram dor de intensidade leve a mode‑
rada6 e que a presença de dor e a AIJ também têm impacto 
sobre a QVRS.7‑9

A dor, independentemente da etiologia, pode ser per‑
cebida, tolerada e enfrentada de formas diferentes pelos 
pacientes. No entanto, esses aspectos são pouco estudados 
quando se analisa FMJ e AIJ.10‑12 Nosso estudo pioneiro 
teve como objetivos mensurar a dor de pacientes com FMJ 
e AIJ, bem como quantificar sua percepção da dor; e ava‑
liar a adaptação à dor e o enfrentamento dessa condição 
por esses pacientes.

MÉTODO
Trata‑se de um estudo transversal, realizado em um ambu‑
latório especializado de um hospital terciário. Foram incluí‑
dos, consecutivamente, 100 pacientes com idades entre 8 
e 18 anos: 50 pacientes com FMJ e 50 pacientes com AIJ 
poliarticular. Os pacientes com FMJ preencheram os cri‑
térios classificatórios para fibromialgia, conforme estabele‑
cido pelo Colégio Americano de Reumatologia em 1990.13 
Os pacientes com AIJ poliarticular preencheram os critérios 
diagnósticos da Liga Internacional Contra o Reumatismo.7 
Todos os pacientes apresentavam um tempo mínimo de 
seguimento de seis meses.

O grupo controle foi constituído por 50 crianças e adoles‑
centes selecionados aleatoriamente, por ordem de entrada, em 
um clube de lazer. Esse grupo foi pareado por sexo e idade e 

não apresentava história de doença inflamatória ou dor mus‑
culoesquelética crônica prévia.

Foram colhidos dados sobre idade de início, intensi‑
dade e duração da dor, presença de experiências dolorosas 
prévias relacionadas ou não à doença (cirurgias, internações 
hospitalares, coleta de exames/punções venosas, fraturas, 
imobilizações, traumas) e uso de medicação analgésica e/ou 
anti‑inflamatória. Para os pacientes com AIJ, foram avaliados 
a atividade de doença e o número de articulações ativas no 
momento da entrevista. Utilizamos a escala analógica visual 
numérica (VAS)14 para avaliar a intensidade da dor, nume‑
rada de 0 a 10. 

Os pacientes informaram a intensidade da dor no momento 
da entrevista e a média de dor da última semana. Os pais indi‑
cavam a nota de dor que acreditavam que seus filhos apresen‑
tavam no dia da entrevista.

Para a avaliação da percepção da dor, desenvolvemos três 
vinhetas relacionadas a situações associadas à dor física ou 
psicológica: 

1.	 dor física relacionada a trauma (queda de bicicleta); 
2.	 dor relacionada a um procedimento médico (aplicação 

de injeção); e 
3.	 dor de caráter emocional, devido à privação social (exclu‑

são de um grupo de crianças). 

As vinhetas foram elaboradas por um desenhista depois 
de uma reunião de consenso dos pesquisadores (Figura 1). 
Os personagens das vinhetas eram do sexo feminino e do sexo 
masculino, e os pacientes e controles foram orientados a atri‑
buir uma nota de 0 a 10 (linha com extensão de 10 cm) de 
acordo com a percepção individual da dor, após a leitura de 
cada vinheta. Os pais também atribuíram uma nota de 0 a 10 
para cada vinheta, avaliando a percepção da dor que seu filho 
poderia apresentar em cada situação. A vinheta foi apresentada 
individualmente a cada participante, uma por vez e mantendo 
a mesma sequência. 

Para avaliar o enfrentamento da dor, foi utilizado o questio‑
nário Waldron/Varni Pediatric Pain Coping Inventory (PPCI), 
traduzido para a língua portuguesa.15 Essa ferramenta engloba 
as seguintes dimensões: instrução autocognitiva (“digo a mim 
mesmo para ser corajoso”; “imagino que posso fazer a dor ou 
o machucado sarar por mim mesmo”; “finjo não sentir dor 
ou não ter machucado”; “digo a mim mesmo que tudo ficará 
bem; sei que posso fazer algo para melhorar a dor ou machu‑
cado”; “sei que posso pedir alguma coisa para melhorar a dor 
ou machucado”; “finjo que a dor não é tão ruim quanto real‑
mente ela é”), atitudes de resolução (“vou para cama”; “peço por 
remédios”; “esfrego o ponto dolorido”; “respiro bem fundo”; 
“fico sentado e quieto”; “me deito”; “peço para ir ao médico”; 
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“peço para alguém explicar por que sinto dor”; “coloco gelo 
ou calor nos pontos doloridos”; “vou dormir para me sentir 
melhor”), distração (“penso em viajar ou nas férias”; “assisto 
à televisão”; “brinco com algum jogo”; “como ou bebo algo”; 
“tento não pensar na dor ou no machucado”; “ignoro a dor 
ou o machucado”; “penso em coisas boas”; “brinco com meu 
bichinho de estimação”; “leio um livro ou pinto um livro de 
colorir”; “falo sobre o que eu fiz no dia de hoje”), busca por 
apoio social (“peço por beijos e abraços”; “peço para alguém 
entender o quanto dói”; “brinco com meus amigos”; “peço 
para minha mãe, meu pai ou um amigo ficar sentado comigo”; 
“conto para a minha mãe ou para o meu pai”; “peço para ficar 
sozinho”; “aperto algo ou a mão de alguém ou alguma coisa”; 
“peço para alguém me falar que a dor diminuirá e que me sen‑
tirei melhor”) e exagero de emoções/desamparo (“choro ou 
grito”; “penso apenas que só vai piorar”; “peço para a dor ir 
embora”; “tento ser forte e não dizer nada”; “fico bravo com 
as outras pessoas”; “penso que não posso fazer nada para a 
dor passar”). 

Os pacientes com AIJ foram avaliados quanto à atividade 
clínica da doença, segundo os critérios de Wallace et al.16

Pacientes, controles e seus respectivos pais assinaram os ter‑
mos de assentimento e consentimento. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
São Paulo (CEP‑UNIFESP 0309/10).

Inicialmente, os dados foram analisados descritivamente. 
Para as variáveis categóricas, foram apresentadas frequências 
absolutas e relativas. Para as variáveis numéricas, foram apre‑
sentadas medidas‑resumo (média, mínimo, máximo, quartis 
e desvio padrão). A comparação de médias de dois grupos foi 
realizada via teste t de Student para amostras independentes. 
Para mais de dois grupos, as médias foram comparadas por 
análise de variância (ANOVA), seguida de comparações múl‑
tiplas (comparações de Duncan, para grupos com variâncias 
iguais, e C de Dunnett, para grupos com variâncias diferentes, 
em caso de evidência de diferença entre médias) para localizar 
as diferenças, em caso de normalidade (verificado via teste de 
Kolmogorov‑Smirnov) dos dados. No caso de fuga da norma‑
lidade, foi utilizado o teste não paramétrico de Kruskal‑Wallis, 
seguido pelo teste de Mann‑Whitney (em caso de evidência de 
diferença entre médias) com correção de Bonferroni. Para a com‑
paração de médias de amostras pareadas, foi utilizado o teste t de 
Student para amostras pareadas. Para verificar associações entre 
variáveis categóricas, foram utilizados os testes do qui‑quadrado 
ou exato de Fisher em caso de amostras pequenas. As associações 
lineares entre variáveis numéricas (escalas) foram analisadas via 
correlação de Spearman. Para os cinco aspectos do PPCI, foi 
avaliada, pelo alpha de Cronbach, a consistência interna entre 
os itens que compõem cada um desses aspectos. Para todos os 
testes estatísticos foi utilizado um nível de significância de 5%.

109876543210 109876543210

109876543210 109876543210

109876543210 109876543210

Figura 1 Vinhetas com situações de dor simulada: trauma após queda de bicicleta (primeira linha); aplicação de 
medicação parenteral: injeção (segunda linha) e privação social causada por um grupo de crianças (terceira linha). 
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RESULTADOS
Foram realizadas 300 entrevistas com 150 pacientes e seus 
pais. Os dados clínicos e demográficos dos pacientes e os dados 
demográficos dos controles estão apresentados na Tabela 1. 
Observamos que os três grupos foram homogêneos quanto 
à classificação econômica, ao sexo e à idade do paciente no 
momento da entrevista. 

Dos 50 pacientes com AIJ poliarticular avaliados (sete com 
fator reumatoide positivo), 29 (58%) estavam com doença ativa 
no momento da avaliação. 

Notas de dor dos pacientes e controles
Vinte e seis pacientes com FMJ (52%) e 11 pacientes com AIJ 
poliarticular (22%) apresentaram dor de forte intensidade (nota de 
dor >8) na semana que antecedeu à entrevista (p‑valor<0,0001). 
Nove dos 50 pacientes do grupo FMJ (18%) utilizaram anal‑
gésicos na semana que antecedeu à entrevista, enquanto 8 dos 
50 pacientes com AIJ poliarticular (16%) estavam em uso de 
medicamentos para a dor no momento da entrevista. Ainda com 
relação ao grupo de pacientes com AIJ, não observamos diferença 
estatística entre a nota de dor no dia da entrevista e na semana 
antecedente à entrevista entre os pacientes que se encontravam 
com doença em atividade (presença de artrite) e em inatividade.

Houve diferença entre a média de idade de início de dor das 
crianças dos grupos FMJ e AIJ, sendo que os pacientes com AIJ 
apresentaram início de dor em idade mais jovem (5,4±3,3 ver-
sus 8,7±3,7; p<0,0001) e maior duração da dor (6,9±2,3 versus 
4,6±1,9, p<0,0001) (Tabela 1). 

Calculamos o índice de correlação intraclasse entre as notas 
de dor fornecidas pelas crianças e adolescentes do grupo FMJ 

e de seus pais. O valor encontrado foi de 0,716, com intervalo 
de confiança de 95% (IC95%) variando de 0,550 a 0,828. 
Em relação aos pacientes com AIJ, encontramos o valor de 
0,658, com IC95% variando de 0,468 a 0,790. 

Percepção da dor em pacientes e controles
A Tabela 2 mostra os escores de percepção da dor em cada grupo 
entrevistado por meio das notas obtidas na aplicação das vinhe‑
tas sob o ponto de vista dos pacientes e de seus respectivos pais. 
O grupo de pacientes com FMJ apresentou as maiores médias 
e medianas de notas de dor nas três situações simuladas apre‑
sentadas. Comparando‑se as notas do grupo FMJ com as do 
grupo AIJ e as do grupo controle encontramos, respectivamente: 
7,5 versus 4,7 versus 4,0 e p<0,0001 para dor física; 8,5 versus 3,5 
versus 7,1 e p<0,0001 para dor relacionada a um procedimento 
médico; e 10,0 versus 6,0 versus 7,0 e p<0,0001, para privação 
social. Na análise das vinhetas relacionadas ao procedimento 
médico e à privação social, foram encontradas notas distintas nos 
três grupos (p<0,0001), sendo que as maiores notas ocorreram 
no grupo de FMJ, seguido pelo grupo controle. Com relação à 
percepção da dor pelos pais, as notas também foram mais altas 
no grupo FMJ para as três situações simuladas apresentadas. 

Ao analisarmos separadamente cada situação de dor apre‑
sentada nas vinhetas, o grupo controle obteve notas mais altas 
do que os pacientes com AIJ na situação de dor por privação 
social (7,7 versus 6,0; p<0,001) e dor relacionada a procedi‑
mento médico (7,1 versus 3,5; p<0,001).

O coeficiente da correlação de Spearman entre os escores 
de dor atribuídos por pais e filhos, de acordo com as vinhe‑
tas, está apresentado na Tabela 3. Observamos uma correlação 

Fibromialgia 
(n=50)

Artrite idiopática 
juvenil  
(n=50)

Controles 
saudáveis 

(n=50)
p-valor

Sexo (feminino/masculino) 43/7 41/9 42/8 0,86

Idade de início da dor (anos)* 8,7±3,7 5,4±3,3 ‑ <0,0001

Duração da dor (anos)* 4,6 ± 1,9 6,9± 2,3 ‑ <0,0001

Idade do paciente na entrevista (anos)*Q 13,5±2,7 12,4±3,5 12,8±2,3 0,13

Nota da dor no momento da entrevista sob o  
ponto de vista dos pacientes e controles (0 a 10)*

5,9±2,6 2,1±2,4 0,1±0,3 <0,0001

Nota da dor na última semana sob o ponto  
de vista dos pacientes e controles (0 a 10)*

7,8±1,8 3,2±2,6 0,2±0,5 <0,0001

Nota da dor no dia da consulta sob a  
perspectiva dos pais (0 a 10)*

5,9±2,9 3,0±2,8 0 <0,0001

Tabela 1 Dados demográficos e clínicos dos pacientes com fibromialgia juvenil e artrite idiopática juvenil. 
Dados demográficos dos controles saudáveis. Nota de dor dos pacientes e controles segundo a perspectiva dos 
pacientes e cuidadores.

*Média±desvio padrão; QANOVA com correção de Brown‑Forsythe (F2,132=2,04; p‑valor=0,1337), teste de Kolmogorov-Smirnov (p‑valor=0,4272).
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Tabela 2 Percepção da dor: comparações de médias ou medianas da nota de dor referida por grupo (fibromialgia 
juvenil, artrite idiopática juvenil e controles saudáveis) após a apresentação das vinhetas de traumatismo físico (queda 
de bicicleta), procedimento médico (aplicação de injeção) e privação social (isolamento por um grupo de crianças).

Média DP Mediana Mínimo Máximo p-valor

Pacientes e controles

Traumatismo 
físico

FMJ 7,5(1) 1,8 – – –

<0,0001*AIJ 4,7(2) 2,6 – – –

Controle 4,0(2) 2,3 – – –

Procedimento 
médico

FMJ 8,5(1) 2,1 – – –

<0,0001*AIJ 3,5(3) 3,2 – – –

Controle 7,1(2) 2,2 – – –

Privação 
social

FMJ – – 10,0(A) 4 10

<0,0001**AIJ – – 6,0(B) 1 10

Controle – – 7,0(B) 0 10

Pais

Traumatismo 
físico

FMJ 6,8(1) 2,2 – – –

<0,0001*AIJ 5,4(2) 2,9 – – –

Controle 3,7(3) 2,6 – – –

Procedimento 
médico

FMJ – 2,6 – – –

<0,0001*AIJ – 3,3 – – –

Controle – 2,9 – – –

Privação 
social

FMJ – – 10,0(A) 5 10

<0,0001**AIJ – – 6,5(B) 0 10

Controle – – 7,0(C) 0 10

DP: desvio padrão; FMJ: fibromialgia juvenil; AIJ: artrite idiopática juvenil; (1), (2) e (3) apresentam médias distintas segundo comparações 
múltiplas de C de Dunnett com significância global de 5%; (A), (B) e (C) apresentam médias distintas a uma significância global de 5% via testes de 
Mann‑Whitney com correção de Bonferroni; *nível descritivo do teste da ANOVA; **nível descritivo do teste de Kruskal‑Wallis.

Tabela 3 Percepção da dor: valor do coeficiente de 
correlação de Spearman entre os valores de dor 
atribuídos por pais e filhos para cada uma das três 
vinhetas (traumatismo físico/queda de bicicleta, 
procedimento médico/ injeção e privação social) e 
entre as vinhetas dentro dos grupos das crianças 
e adolescentes com fibromialgia juvenil, artrite 
idiopática juvenil e controle.

*p-valor<0,01.

Correlação 
entre notas 
de dor de pais 
versus filhos

Fibromialgia
Artrite 

idiopática 
juvenil

Controle

Traumatismo 
físico

0,256 0,467* 0,672*

Procedimento 
médico

0,244 0,543* 0,675*

Privação social 0,200 0,468* 0,596*

estatisticamente significante entre as notas de pacientes com AIJ 
e seus pais, o que não foi encontrado no grupo de FMJ, para 
o qual a correlação foi baixa, mostrando que os pais não têm a 
mesma percepção da dor quando comparados aos seus filhos.

Enfrentamento da dor pelos pacientes
A Tabela 4 mostra o resumo e a comparação de médias dos itens 
instrução autocognitiva, atitudes de resolução, distração, busca 
por apoio social e exagero de emoções/desamparo do questioná‑
rio PPCI por grupo de pacientes e controle. Observou‑se que as 
médias nos itens instrução autocognitiva e distração foram similares 
entre os grupos FMJ e AIJ (7,6 versus 6,4), e ambas se apresen‑
taram superiores às do grupo controle (3,8). Observa‑se, ainda 
no questionário PPCI, que os pacientes do grupo AIJ apresen‑
taram escores maiores nos itens: atitudes de resolução, busca 
por apoio social e exagero de emoções/desamparo. O grupo 
controle apresentou as menores médias. 
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Tabela 4 Medidas‑resumo e comparação de médias dos itens: instrução autocognitiva, atitudes de resolução, 
distração, busca por apoio social exagero de emoções/desamparo, do questionário Pediatric Pain Coping Inventory 
por grupo de crianças e adolescentes com fibromialgia juvenil, artrite idiopática juvenil e controle.

Média DP Mínima Máxima Mediana p-valor*

Instrução autocognitiva (0 a 14)

Fibromialgia juvenil 7,6(1) 3,7 0,0 14,0 8,0

<0,0001Artrite idiopática juvenil 6,4(1) 2,7 1,0 13,0 7,0

Controle 3,8(2) 4,2 0,0 14,0 2,0

Atitudes de resolução (0 a 20)

Fibromialgia juvenil 7,8(B) 3,9 0,0 15,0 8,5

<0,0001Artrite idiopática juvenil 11,1(A) 3,7 4,0 19,0 11,0

Controle 5,8(C) 3,2 0,0 15,0 6,0

Distração (0 a 18)

Fibromialgia juvenil 6,5(A) 4,1 0,0 18,0 6,5

<0,0001Artrite idiopática juvenil 7,6(A) 4,0 0,0 17,0 9,0

Controle 3,4(B) 3,1 0,0 11,0 3,0

Busca por apoio social (0 a 18)

Fibromialgia juvenil 6,4(B) 3,8 0,0 18,0 6,0

<0,0001Artrite idiopática juvenil 8,8(A) 4,3 0,0 18,0 9,0

Controle 4,4(C) 3,2 0,0 11,0 4,0

Exagero de emoções/desamparo (0 a 12)

Fibromialgia juvenil 5,0(2) 2,3 1,0 11,0 5,0

<0,0001Artrite idiopática juvenil 6,5(1) 2,5 1,0 12,0 6,0

Controle 3,2(3) 1,5 0,0 7,0 3,0

DP: desvio padrão; (A), (B) e (C) apresentam médias distintas segundo comparações múltiplas de Duncan com significância global de 5%; (1), (2) e 

(3) apresentam médias distintas segundo comparações múltiplas de C de Dunnett com significância global de 5%; *nível descritivo da ANOVA.

pacientes como para seus pais. A correlação entre a percepção 
da dor de pais e filhos foi pobre nos três grupos, devendo ser 
considerado o ponto de vista dos pacientes.

Na comparação das três vinhetas dentro do mesmo grupo, 
podemos notar como as experiências prévias de situações vivi‑
das podem influenciar na percepção dolorosa. Avaliando cada 
grupo isoladamente, observamos que, no grupo FMJ, as maio‑
res notas para percepção da dor foram fornecidas para simula‑
ção de privação social, situação que esses pacientes conhecem 
devido às limitações impostas pela síndrome dolorosa. 

Com as vinhetas conseguimos observar dois aspectos: 
1.	 as notas de percepção da dor no grupo FMJ são 

bem mais altas que nos demais grupos em todas as 
situações simuladas; 

2.	 a percepção da dor, analisando um mesmo grupo, é 
fortemente influenciada pela experiência pessoal de 
cada indivíduo. 

DISCUSSÃO
No presente estudo inédito avaliamos e comparamos dois aspec‑
tos relevantes para os clínicos habituados ao acompanhamento 
de crianças e adolescentes com dor musculoesquelética: per‑
cepção e enfrentamento da dor.

A percepção da dor é o processo pelo qual o organismo 
interpreta e organiza as sensações para atribuir um significado. 
A percepção da dor não está relacionada diretamente com a 
atividade de doença (presença ou não de artrite ou número de 
pontos dolorosos no corpo), e sim a um conjunto de fatores, 
como experiências prévias do indivíduo, contexto social, estado 
emocional, sexo, raça, idade e cultura.17

A avaliação da percepção dolorosa, realizada por meio da 
apresentação das vinhetas de situações simuladas, mostrou que 
o grupo FMJ apresentou as maiores notas ou a maior percep‑
ção dolorosa para as três situações apresentadas, quando com‑
parado aos demais grupos. A percepção foi maior tanto para os 
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No grupo AIJ, a maior nota obtida por meio das vinhetas 
foi para a simulação de isolamento social, seguida de trauma 
físico e, então, de injeção. Todas as crianças e adolescentes que 
compuseram o grupo AIJ foram submetidas a injeções, tanto 
para uso de medicação injetável regularmente para controle da 
atividade de doença como para coleta de exames. O significado 
positivo que a medicação injetável pode ter para esse grupo pro‑
vavelmente influenciou na nota menor de percepção da dor. 
Do mesmo modo, a situação de isolamento e restrição física 
que a AIJ é capaz de gerar em determinados momentos pode 
ter influenciado na nota maior da vinheta de privação social. 

O grupo controle apresentou as maiores notas para a percep‑
ção da dor na simulação de injeção, seguida de privação social 
e, só depois, do trauma de bicicleta. Crianças e adolescentes 
saudáveis não são submetidos constantemente a experiências 
como aplicação de medicação injetável. Muitas dessas crian‑
ças só foram submetidas à vacinação de rotina como forma de 
medicação injetável. Destacamos que esse achado é inédito, 
uma vez que não encontramos artigos direcionados para a men‑
suração da percepção da dor em situações hipotéticas. O uso 
das vinhetas elaboradas em nosso estudo ainda não está bem 
estabelecido na prática clínica diária. Acreditamos que, com a 
implantação desse instrumento na rotina do nosso ambulató‑
rio, poderemos obter informações úteis no desenho do plano 
de tratamento individual.

O estudo de Varni et al.15 avaliou, em pacientes pediátricos 
com doença reumática que apresentavam dor musculoesque‑
lética, a relação entre experiências prévias de dor e a utilização 
de técnicas de enfrentamento adotadas por eles. Segundo esse 
autor, estratégias de enfrentamento são a chave na relação entre 
percepção da dor e estado funcional da criança. Quanto maior 
o número de ferramentas ou mecanismos de enfrentamento da 
dor que um indivíduo possuir, menor será a percepção dolorosa e 
melhor será a chance de manter‑se funcional. Diversos pesquisa‑
dores já sugeriram que, na dor musculoesquelética, as estratégias 
adotadas pela criança para enfrentar a dor têm um importante 
papel na determinação da qualidade de vida da própria criança.18,19

A AIJ, apesar de ser uma doença inflamatória, pode levar 
a um comprometimento estrutural, muitas vezes de difí‑
cil remissão, das articulações, dos tendões e dos músculos. 
Illowite et al.20 observaram que a inflamação articular seria 
responsável por apenas 10% da variação nos escores de dor e 
não encontraram relação significativa entre subtipo de doença 
ou número de articulações acometidas com os escores de dor. 
Em estudo realizado por Hagglund et al.21 não se observou asso‑
ciação entre gravidade de doença e notas de dor em crianças 
com AIJ. Em nosso grupo de AIJ, não encontramos diferença 
estatística para nota de dor entre os subgrupos ativos e inati‑
vos da doença, motivo pelo qual pudemos considerá‑lo como 

um grupo único e homogêneo. Em muitos casos, os pacientes 
com AIJ apresentam pouca ou nenhuma dor,6 especialmente 
quando o tratamento é realizado logo no início do diagnóstico 
e de maneira adequada, com base em protocolos atuais.22 A dor 
no grupo de pacientes com AIJ foi relatada como transitória, 
por alguns minutos ao acordar e para iniciar atividade física.

Sabe-se que a dor é um fator preponderante nos pacientes 
com dor musculoesquelética associada à amplificação, como é 
o caso da FMJ. Em nosso estudo, o grupo FMJ apresentou as 
maiores notas de dor, quando comparado aos demais grupos. 
Mais de 50% dos integrantes do grupo FMJ relataram dor 
intensa com nota de dor superior a 8 na semana antecedente à 
entrevista. Por outro lado, no grupo AIJ esse número foi infe‑
rior (22%). Essa diferença na proporção de pacientes com dor 
intensa entre os grupos veio a confirmar nossa impressão da 
prática diária, em que pacientes com FMJ apresentam mais 
queixas de dor intensa e persistente interferindo nas atividades 
diárias, quando comparados aos pacientes com AIJ. 

Nossos dados mostram que os pais de pacientes com FMJ 
conseguem aferir a dor referida pelos seus filhos melhor do que 
os pais dos pacientes com AIJ. Pouchot et al.,23 em estudo ava‑
liando a percepção de familiares e médicos de 7.700 pacientes 
com artrite reumatoide, observaram que familiares tendem a 
hipervalorizar a dor do paciente, enquanto os médicos que os 
acompanhavam tendem a subestimar a intensidade da dor. 

Sawyer et al.24 observaram que as ferramentas para enfren‑
tamento mais utilizadas pelas crianças com AIJ são instrução 
autocognitiva e atitudes de resolução. Em nosso estudo, os 
pacientes com AIJ e FMJ utilizam técnicas de instrução auto‑
cognitiva e distração de maneira mais eficiente que o grupo 
controle. Ainda, o grupo AIJ utilizou técnicas como atitudes 
de resolução, busca por apoio social e exagero de emoções/
desamparo como enfrentamento da dor.

Thastum et al.25 estudaram a relação entre estratégias de 
enfrentamento da dor e experiências de dor prévias em crian‑
ças com AIJ. Esses autores concluíram que, quanto maior a 
nota de dor, maior a chance dessa criança utilizar mecanismos 
como o exagero de emoções e desamparo para o enfrenta‑
mento. Em nosso estudo, esse dado não pode ser confirmado. 
Os pacientes com AIJ utilizaram um maior número de técnicas 
de enfrentamento, talvez porque esse grupo tenha sido exposto 
a situações dolorosas por um tempo mais prolongado ou por 
terem sido orientados sobre algumas técnicas de enfrentamento 
da dor durante seu tratamento.

Uma das limitações de nosso estudo é o fato de avaliarmos 
um dado subjetivo e pessoal como a dor, para a qual o padrão 
ouro é o autorrelato. Durante todo o estudo estivemos atentos 
para evitar interferências externas. Todas as entrevistas foram 
realizadas pelo mesmo pesquisador (MMF), sendo mantidas a 
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ordem de aplicação dos questionários e a apresentação das vinhe‑
tas para todos os participantes. Todo o estudo foi realizado no 
mesmo espaço físico (ambulatório de reumatologia pediátrica).

Pacientes com AIJ e FMJ se comportam diferentemente em 
relação à percepção da dor e ao desenvolvimento de técnicas para 
o enfrentamento da dor. Em nosso estudo, pacientes com AIJ 
apresentavam maior tempo de exposição à dor, quando com‑
parados a pacientes com FMJ, já que o quadro álgico se iniciou 
em idade mais precoce no grupo da AIJ. Esse grupo desenvolveu 
uma maior quantidade de mecanismos para o enfrentamento 
da dor. O maior tempo de exposição à dor poderia ter contri‑
buído para o auxílio no desenvolvimento das habilidades de 
enfrentamento da dor.

A dor tem origem multifatorial e sofre influência de diver‑
sos aspectos em sua manutenção. Devemos avaliar o paciente 

com dor sob diversas perspectivas. Mostramos, em nosso 
estudo, que não basta apenas mensurarmos a intensidade da 
dor, precisamos avaliar, de maneira profunda, outros aspec‑
tos, como a percepção e o enfrentamento da dor. Uma vez 
identificado o perfil de cada paciente, caberá a todos os inte‑
grantes da equipe multidisciplinar elaborar um plano tera‑
pêutico individualizado e capaz de aliviar a dor em seus múl‑
tiplos aspectos, com destaque para o físico, o emocional, o 
social e o cognitivo. 
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