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RESUMO

Introducao: A avaliacdo da dor ¢ uma etapa fundamental no processo de cuidado e de
tratamento no perioperatorio. Embora a dor como quinto sinal vital tenha sido um marco
no tratamento da dor aguda, seu impacto nos resultados carece de mais dados. O
proposito, neste processo de cuidado, visa avaliar se a sistematizacdo da mensuracgao da
dor pos-operatoria em unidades cirurgicas, como um sinal vital, se relaciona com o
impacto na medida da dor em movimento, em equivaléncia a um indicador do efeito na

funcionalidade.

Objetivos: Identificar preditores para a dor aguda pds-operatoria ao movimento no curso
das primeiras 48 h apds a cirurgia, num modelo hierarquico, cujos agrupamento das
variaveis em cada estrato obedeceu a plausibilidade bioldgica, sequéncia temporal no
curso de peroperatdrio e diferengas estatisticas da andlise univariada. Dentre os fatores
constam dados sociodemograficos, estado clinico, histéria de dor pré-operatoria, dados
anestésico cirurgicos, estresse emocional e a relagdo entre as doses de medicagdes

analgésicas prescritas e administradas.

Métodos: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo que incluiu pacientes internados
submetidos a cirurgias eletivas ginecologicas, coloproctologica, urologica, cardiaca,
vascular, gastrica, toracica e ortopédica. Os dados foram coletados em quatro momentos
distintos: um dia antes da cirurgia eletiva, no periodo pré-operatoério; nas 12, 24 e 48
horas ap6s a cirurgia. Foram utilizados instrumentos para avaliar o estresse emocional
pré-operatorio, os niveis de dor ao repouso € movimento, o pensamento catastroéfico
sobre dor, os sintomas depressivos, nivel de sensibilizagdo central, ansiedade ¢ a
qualidade do sono. Também foram avaliados o uso de analgésicos, ansioliticos e doses
analgésicas, a técnica anestésica, os escores de impressao global do estado do paciente,
os niveis de dor ao repouso e movimento, € o quanto a dor interfere no sono, no humor
e na capacidade de se movimentar, e, também, no autocuidado. Foram incluidos 233
pacientes alfabetizados, internados, com idade a partir de 18 anos, submetidos a cirurgias
ortopédica, ginecoldgica, proctologica, urologica, cardiaca, vascular, gastroenterologia
e toracica. Todos os pacientes foram submetidos a cirurgias eletivas classificadas como

de pequeno, médio ou grande.



Resultados: Os resultados da analise através de um modelo ajustado de regressao
logistica para os dados correlacionados no tempo (GEE) revelaram que a dor aguda pos-
operatdria apresentou incidéncia de dor ao movimento variavel com o tempo, sendo maior
nas primeiras 12 horas pos-operatoria (61,35% (IC95% intervalo de confianca 54,35 -
68,02). Os resultados da analise do modelo de regressao logistica, tendo como desfecho
primario a dor incidental a0 movimento nas primeiras 48h pds operatoria, revelou como
preditores os seguintes fatores: nivel de escolaridade; pensamento catastrofico sobre dor;
insatisfacao com o tratamento. O aumento do delta das doses de analgésicos opidides em
doses equivalentes de morfina, prescritos € administrados nas primeiras 12 horas apos a
cirurgia, também foi associado a maior dor incidental a0 movimento. Ou seja, a economia
no numero de doses administradas, que pode indicar sub tratamento da dor no periodo

pos-operatorio imediato aumenta a probabilidade da dor ao movimento.

Conclusdes: Esses achados identificaram fatores preditivos para a dor evocada pelo
movimento pos-operatorio. Eles podem ser Uteis para projetar intervengdes preventivas
especificas para aliviar o sofrimento do paciente e melhorar a capacidade funcional. Isso
pode ser especialmente verdade porque algumas dessas varidveis sdo acessiveis para
intervengdo médica, o que melhoraria os resultados clinicos, enquanto poderia reduzir o
custo e o sofrimento dos pacientes em cuidados pos-operatorios. Além disso, este estudo
abre possibilidades para uma investigagdo mais aprofundada sobre o gerenciamento da
dor pds-operatoria.

Palavras-chave: Dor Aguda. Cirurgia. Analgesia Pds-operatoria. Dor Pds-operatoria.

Avaliacdo da Dor.



ABSTRACT

Introduction: Pain assessment is a fundamental step in the perioperative care and
treatment process. Although pain as the fifth vital sign has been a milestone in the
treatment of acute pain, its impact on the resulting results lacks more data. In order to
assess whether the systematization of postoperative pain measurement in surgical units,
as a vital sign in this care process, is related to the impact of pain in motion, as an indicator
of the effect on functionality.

Objective: To identify predictors for acute postoperative pain on movement during the
first 48 h after surgery, in a hierarchical model, whose grouping of variables in each
stratum followed biological plausibility, temporal sequence in the perioperative course
and statistical differences in univariate analysis. Among the factors are sociodemographic
data, clinical status, history of preoperative pain, surgical anesthetic data, emotional stress
and the relationship between the doses of prescribed and administered analgesic
medications.

Method: This is a prospective cohort study that includes inpatients undergoing elective
gynecological, coloproctological, urological, cardiac, vascular, gastric, thoracic and
orthopedic surgeries. Data were collected at four different times: one day before elective
surgery, in the preoperative period; at 12, 24 and 48 hours after surgery. Instruments were
used to assess preoperative emotional stress, levels of pain at rest and movement,
catastrophic thinking about pain, depressive symptoms, level of central awareness,
anxiety and quality of sleep. The use of analgesics, anxiolytics and analgesic doses, the
anesthetic technique, the global impression scores of the patient's condition, the levels of
pain at rest and movement, and how much the pain interferes with sleep, mood and ability
were also evaluated. to move, and also in self-care. A total of 233 literate, hospitalized
patients aged 18 and over who underwent orthopedic, gynecological, proctological,
urological, cardiac, vascular, gastroenterology and thoracic surgery were included. All
patients underwent elective surgery classified as small, medium or large.

Results: The results of the analysis using an adjusted logistic regression model for the
time correlated data (GEE) revealed that acute postoperative pain had an incidence of
pain on variable movement over time, being greater in the first 12 postoperative hours (
61.35% (95% CI confidence interval 54.35 - 68.02) .The results of the analysis of the
logistic regression model, with the primary outcome of incidental movement pain in the

first 48 hours of, revealed the following factors as predictors: level of education;
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catastrophic thinking about pain; dissatisfaction with treatment. Increasing the delta of
opioid analgesic doses in equivalent doses of morphine, prescribed and administered in
the first 12 hours after surgery, was also associated with greater incidental pain on
movement. That is, the savings in the number of doses administered, which may indicate
pain under treatment in the immediate postoperative period, increases the likelihood of
pain on movement.

Conclusions: These findings identified predictive factors for pain evoked by
postoperative movement. They can be useful in designing specific preventive
interventions to alleviate the patient's suffering and improve functional capacity. This
may be especially true because some of these variables are accessible for medical
intervention, which would improve the clinical results of patients, while it could reduce
the cost and suffering of patients in postoperative care. In addition, this study opens up

possibilities for further investigation on postoperative pain management.

Keywords: Acute pain. Surgery. Postoperative analgesia. Postoperative pain. Pain

measurement.
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1. INTRODUCAO

A sistematizagdo da avaliacao da dor como quinto sinal vital permitiu melhorar a
consciencializa¢do sobre a importancia do tratamento da dor, humanizar o cuidado com
a finalidade de melhorar os desfechos clinicos (Teixeira et al, 2001; IASP, 2017). No
cuidado diario do paciente em pos-operatorio, a dor ¢ a queixa mais prevalente. Embora
a introducdo da avaliagdo da dor como um sinal vital tenha se concretizado com sua
mensuracao e registro, o impacto dessa agdo na tomada acertada de decisdo, no que
concerne ao uso de analgésicos prescritos e administrados, carece de dados adicionais
(Rondinelli et al, 2016).

A avaliagdo da dor por escores numéricos nem sempre traduz a dimensao do seu
impacto no conforto global do paciente e na reabilitagdo funcional (Rondinelli et al,
2016). O possivel descompasso entre 0 movimento para conscientizar os profissionais
envolvidos no cuidado, protagonizado ao colocar a dor como quinto sinal vital, parece
nao ter alcangado o impacto desejado em relagdo aos desfechos clinicos que transcendem
o alivio do sintoma. Essa questao tem sido objeto de debate no meio cientifico porque o
controle da dor pos-operatdria visa a maximiza¢do da convalescenga, e, tardiamente, a
reducdo de complicagdes como a sua cronificacdo (Rondinelli et al, 2016; Teixeira et al,
2001; IASP, 2017).

Considerando que a dor aguda pds-operatéria € um evento previsivel, seu
adequado tratamento ¢ mandatorio; dessa forma, precisamos potencializar os esforcos
para sincronizar a conexao entre a forma de avaliar a dor e o seu adequado tratamento
(Garcia et al, 2017). Diante de tais circunstancias, ¢ possivel perceber a importancia de
aprimorar o método de avaliacao da dor, para que sua mensuragdo expresse a necessidade
de cada paciente. Dessa forma, a medida de dor pode ser um marcador que permita
efetivamente orientar as decisdes terapéuticas da equipe assistencial. Essa visdo
contextualizada da avaliagdo da dor aguda pds-operatéria alveja a melhora de cuidado,
tendo como consequéncia o alivio do sofrimento fisico ou mental, ¢ a melhora de
desfechos clinicos que impactam a morbimortalidade pds-operatoria.

Embora nas ultimas décadas muitos avancos tenham sido feitos para melhorar o
tratamento da dor pds-operatéria, incluindo a sistematizagdo da avaliagao e o uso da
analgesia multimodal, essas a¢des visam melhorar o controle da dor e¢ a reducdo da

incidéncia de efeitos adversos (Caumo, W. 2018; Levy, N. 2018). No entanto, persiste o
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debate sobre o real impacto da forma de quantificacio da dor com base em valores
numéricos, como balizadores da prescri¢do e da sele¢cdo dos farmacos administrados,
especialmente da analgesia de resgate, cuja decisdo fica ao encargo dos profissionais de
enfermagem que assistem os pacientes a beira do leito. Embora a literatura preconiza a
prescri¢do da analgesia de resgate, e isso tem farta base de racionalidade, o que ocorre no
contexto assistencial ¢ que os médicos prescritores, com a premissa de um melhor
controle da dor, indicam multiplas op¢des de analgésicos, cuja escolha de administragdo
fica ao encargo da enfermagem, a partir da categoria dos escores numéricos obtidos na
escala numérica verbal de dor (NPS 0-10) (escores de zero a 3 - dor leve; 4 a 7 - dor
moderada; e acima de 7 - dor intensa) (Barreto, R.F. et al 2012). Esse ¢ um problema
sistémico do tratamento da dor pds-operatoria, mesmo onde existem servicos de dor
aguda estruturados. No entanto, ndo se conhece o impacto dessa dissociagdo entre os
dados da avalia¢dao e o esquema de analgesia. Entdo, precisamos de estudos adicionais
para aprofundar a compreensao das etapas dos processos que sistematizam a avaliacdo da
dor pos-operatdria, para que agdes sejam planejadas visando melhorar os métodos e seu
alinhamento com o tratamento adequado. Essa perspectiva tem como alvo estratégias
avaliativas multidimensionais que consigam alcancar informagdes sobre o bem-estar do
paciente, desfechos relacionados a funcionalidade e as consequentes agdes que integrem
o processo de tratamento da dor aguda pds-operatoria de forma longitudinal, onde as
informacgdes sobre o impacto da dor na condi¢cdo global do paciente sejam congruentes
com as classes de farmacos prescritos e administrados.

Frente ao exposto, estabeleceu-se a hipdtese de que a avaliagdo da dor utilizando
o parametro da intensidade possa ser limitada para viabilizar seu adequado tratamento no
periodo pos-operatdrio. Assim, buscamos identificar a relagdo entre parametros que
quantificam a intensidade da dor incidental (a0 movimento ou tosse), seu impacto no
humor, na capacidade de conciliar o sono e manté-lo, assim como na capacidade do
autocuidado. Neste estudo, o fator de maior interesse foi examinar se a diferenca entre as
doses de analgésicos prescritas e administradas, de acordo com a compreensdo da
enfermagem que assistiu os pacientes, foram suficientes para o seu bem-estar global, e se
impactaram na sua recuperacdo funcional no periodo pos-operatorio imediato. Para
responder a essa questdo realizamos um estudo de coorte, onde o processo de analise dos
possiveis fatores envolvidos na dor e curso peroperatorio foi executado baseado num
modelo hierarquico definido a priori, com o agrupamento das varidveis em cada extrato

realizada segundo a plausibilidade biologica e conceitual no curso peroperatorio. Nossa
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hipotese foi de que a orientacao da terapéutica baseada numa medida de carater numérico
unidimensional poderia se dissociar do impacto da dor incidental ao movimento na maior
parte do tempo no curso das primeiras 48 horas de pos-operatdrio, particularmente nas
medidas de desfechos relacionados a recuperagao da capacidade funcional, mencionados
previamente.

A apresentacao desta dissertagdo segue as normas do Programa de Pds-graduagdo
em Medicina: Ciéncias Médicas, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. O produto originou um artigo que serd submetido a uma revista da

area.

2. REVISAO SISTEMATIZADA DA LITERATURA

2.1. Estratégia Para Localizar E Selecionar As Informagoes

Na revisao sistematizada da literatura foram buscadas informacdes relacionadas a
dor aguda, a dor aguda peroperatoria, a dor como quinto sinal vital, e a percepcao e
mensuracao da dor. A partir da utilizagdo da estratégia PICO — Populagao, Intervencao,
Comparacdo e “Outcomes” (desfechos) obteve-se: populagcdo — pacientes submetidos a
cirurgias eletivas; exposicdo — dor aguda pos-operatdria; comparacdo — evolugdo dos
escores de dor nas primeiras 48 horas de pds-operatério; e “Outcomes” — dor ao
movimento e recuperagdo funcional pds-operatoria. Nosso questionamento buscou
analisar se, na rotina assistencial, a avaliagdo da dor como quinto sinal vital por escala
unidimensional numérica atende as reais necessidades do paciente no que tange a dor ao

movimento e recuperagao funcional no pds-operatério imediato.

A estratégia de busca envolveu as seguintes bases de dados: MEDLINE (site
PubMed); SciELO e LILACS, no periodo delimitado de 2010 a 2020. Na revisao
sistematizada da literatura, buscou-se ressaltar os principais aspectos para avaliagdo,
mensuracao e tratamento da dor no periodo perioperatorio. Desta forma, empregaram-se
os seguintes descritores, conforme o Medical Subject Headings (MeSH), e, também,
segundo os descritores em Ciéncias da Saude (DeCS):

1) Postoperative Pain;
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2) Perception of Pain;
3) Measurement of Pain;
4) Acute Pain.

Para cada base, utilizou-se os seguintes filtros: a) SCIELO - tipo de literatura
(artigo); b) LILACS/BIREME - tipo de literatura (artigo), tipo de estudo (estudos
observacionais, ensaios clinicos e revisdo sistematica), e limite (humanos)
PUBMED/MEDLINE - study types (observational study, review, systematic review and
clinical trial and limit (humans).

A sintese da estratégia de busca do referencial tedrico sobre as bases que
fundamentam esta dissertagao estd representada abaixo na Figura 1. Dos resumos e artigos
lidos, foram selecionados cerca de 50 para a confec¢ao desta dissertagdo.
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2.2 Definicao e Fisiopatologia da Dor

Uma visdo simplificada do historico da dor evidencia que, até¢ a Idade Média,
enfatizou-se o seu aspecto emocional em detrimento do sensorial. Durante este periodo
histérico Aristoteles considerava em sua esséncia a dor “uma paixao da alma que decorre
da sensacao” e que a mesma ocorreria diante da alteragao de um padrao de sensagdo e da
desarmonia com o psicoldgico do individuo (Rachlin, H, 2010; Tompkins,D.A., et al
2017). Desde entdo, passou-se a reconhecer a dor como uma sensagdo de alerta e
consequentemente de protecao do organismo evitando ou precavendo contra danos fisicos
(Rachlin, H, 2010). Até recentemente a relagdo entre lesao tecidual e a sensacao dolorosa
era tao Obvia que se estabeleceu a no¢do de que a dor era sempre resultado de dano fisico
e sua intensidade proporcional ao grau da lesdo tecidual (teoria da especificidade). Outra
teoria que predominou na Idade Média foi a da somacao, segundo a qual a dor era o
resultado da somagdo de estimulos excessivos provenientes de receptores nao-

nociceptivos e/ou nociceptivos (Rachlin, H, 2010).

No século XX, Melzack e Wall, reavaliando as teorias da especificidade e da
somacdo, concluiram que a primeira estava solidamente embasada em evidéncias
fisiologicas, a partir de estudos em sistema nervoso especializado, e que o mesmo nao
ocorria com a pressuposi¢ao psicologica de que a sensacgao era conduzida por uma via de
comunicacdo fixa da pele ao Sistema Nervoso Central (Rachlin, H, 2010; Alves, J. E. D.
O.et al 2017). As evidéncias cientificas ndo sustentaram a hipotese de uma
proporcionalidade entre a intensidade do estimulo e a percep¢ao da dor, mas sugeriram
que a qualidade da dor percebida ¢ determinada por muitas variaveis fisiologicas e
psicologicas. A dor ndo seria exclusivamente causada pela atividade neural em vias
nociceptivas, mas resultaria da interagdo das atividades de varias regides do sistema
nervoso, cada qual com sua funcdo especializada (Kushnir, J. et al 2012; Rachlin, H,
2010). Essa teoria considera o papel da especializacao fisiologica, da somagao central, da
modulacdo do sinal nociceptivo, e da influéncia dos fatores psicologicos (Rachlin, H,

2010; Alves, J. E. D. O.et al 2017).

A partir da metade do século XX, com estudos sobre plasticidade do sistema
nervoso central, ou seja sobre as modificagdes na atividade neuronal, tornou-se ainda
mais importante entender os processos perceptivos, afetivos e cognitivos da dor, uma vez

que estes podem ser tempordrios ou permanentes (Ashmawi , H..A. et al 2016). De
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particular interesse foram as descobertas de que o cortex cerebral e outras estruturas
centrais poderiam exercer controles inibitorios ou excitatorios sobre a transmissao do
impulso nociceptivo, ou seja a dor ndo seria apenas reflexo decorrente de lesdes
periféricas e sim um efeito da plasticidade do sistema nervoso central (Ashmawi , H..A.

et al 2016).

Considerando a qualidade temporal da dor, Melzack sugere que " a dor é uma
percepcdo mais do que ser uma sensacao", ou seja, existe a sensacao dolorosa, mas nem
sempre ela encontra-se sozinha, podendo, portanto, ser considerada pessoal e
multifatorial. Esta sensacdo dolorosa pode ser alterada por diferentes fatores que
envolvem a sua origem como crengas, valores, experiéncias prévias, humor e capacidade
de enfrentamento individual (Rachlin, H, 2010; Garcia, J.B.S. et al 2017). Todavia a dor
aguda decorrente de lesdes de fibras nervosas periféricas quando nao analisada e tratada
de forma adequada e de acordo com a sua multidimensionalidade aumentaria a

probabilidade de desenvolvimento de dor cronica (Garcia, J.B.S. et al 2017).

A dor aguda, por sua vez, passou a ser definida como uma sensacao desagradavel
que gera sofrimento e angustia. E um fendmeno decorrente de dano tecidual e esta
vinculado a existéncia de inflamacdo. Tanto a dor aguda quanto a dor cronica sao
fenomenos influenciados por dimensdes neurofisiologicas, comportamentais, cognitivo-
culturais, psicossociais e sensoriais. A dor aguda tem finalidade protetiva e visa evitar a
progressao do dano. Ela se apresenta como uma resposta ao dano que ativa nociceptores.
A dor rapida ¢ mediada pelas fibras A-Delta, e a dor dolente, mediada pelas fibras do
tipo-C. A dor aguda ndo perdura além de trés meses da instalagdo do processo ou doenga,
enquanto a dor cronica ¢ aquela que excede esse periodo e frequentemente ndo ¢ mantida
pelo dano tecidual, mas por modificagdes nas vias de sua geracdo, conducgdo e
processamento. Estas modificagdes neuroplasticas, sem finalidade adaptativa, criam
mecanismos que geram e retroalimentam o desbalanceamento dos processos de inibi¢ao

e de facilitacao nas vias da dor (Lima, A.M.G. et al; Garcia, J.B.S. et al 2017, 2008).
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2.2.1 Fisiopatologia da dor aguda

A Associacao Internacional para Estudos da Dor (IASP) define a dor “uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada a uma lesdo tecidual real ou
potencial, ou descrita nos termos de tal lesao”, reconhecendo atualmente que a sensagao
dolorosa ¢ composta por quatro componentes: o perceptivo-discriminativo, que permite
identificar o estimulo como doloroso e localizar onde a lesdo ocorreu, o cognitivo, o

avaliativo, e o social (Leysen et al., 2017; De Santana, J.M. et al 2020).

O fenomeno doloroso, no entanto, ocorre através da transformacao de estimulos
agressivos em potenciais de agdo através das fibras nervosas periféricas até o sistema
nervoso central, onde a sensagdo dolorosa ¢ interpretada. Esta interpreta¢do ocorre
mediante alteragdes da membrana através da ativagao de receptores especificos para a dor
localizados nas terminagdes de fibras nervosas A delta (A&) e fibras C. Estas terminagdes
nervosas das fibras nociceptivas A delta e C conseguem interpretar estimulos dolorosos
provocados por acdo do calor, quimica ou mecanica, transformando-o num estimulo
elétrico transmitido ao sistema nervoso central e interpretado no cortex cerebral (Rocha,

A.P.Cetal 2007).

Os nociceptores A Delta, por sua vez, sdo subdivididos em Tipo I (que respondem
mais a estimulos mecanicos e quimicos agressivos), ¢ Tipo II (que respondem a
estimulos térmicos). As fibras C sdo polimodais, respondendo a estimulos térmicos,
mecanicos ¢ quimicos. Essas terminagdes nervosas enviam projegdes axonais para
dentro do corno dorsal da medula espinhal, onde ocorre sinapse com neurdnios aferentes
de segunda ordem. Estes cruzam para o lado contralateral da medula espinhal e formam
as vias ascendentes até o tadlamo. Ao nivel espinhal os neuronios de segunda ordem
fazem sinapse com neuronios de terceira ordem, que enviam proje¢des axonais para o
cortex sensorial. O cortex somatossensorial, diretamente conexo ao trato espinotalamico,
¢ de destacada importancia para a localizagdo da dor. Ele se divide em cortex
somatossensorial primario e secundario (S1 e S2) (Lai J, et al 2002; Rocha, A.P.C, et al

2007; Alves, J. E. D. O. et al 2017).

A nocicepgao ¢ fundamental no processo de percep¢ao da dor pois protege o

organismo de danos teciduais. O processo nociceptivo inicia-se pela ativacdo dos
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nociceptores, que pelo fendmeno da transdug¢ao geram um potencial de agdo. Os canais
TRP (Transient receptor potential) apresentam um papel crucial na ativacdo dos
nociceptores. O Transient receptor potential do tipo 1 (TRPV1) ¢é encontrado na maioria
das fibras nervosas C e A delta. O dano tecidual leva a ativacao das terminagdes nervosas
nociceptivas e de c€lulas inflamatorias (macrdofagos, linfocitos, mastocitos, plaquetas) na
periferia. A liberagdo de substidncia P e glutamato produzem vasodilatacdo e
extravasamento de proteinas plasmadticas, que acabam por estimular as células
inflamatorias a liberar diversas substancias halogénicas. A transmissao € a condugao deste
potencial de acao do Sistema Nervoso Periférico (SNP) para o Sistema Nervoso Central
(SNC) (Rocha, A.P.C, et al 2007; Baliki, M. N et al 2015; Alves, J. E. D. O. et al 2017)

O conjunto de fatores envolvidos na codificacdo da dor e no processamento dos
estimulos ambientais, fisicos e quimicos ocorre através de uma cascata de eventos que se
sucedem no sistema nervoso periférico, ativando terminacdes sensoriais que geram
potenciais de membrana cuja resposta ¢ conduzida ao Sistema Nervoso Central (SNC).
Esse processo neural de codificacdo e processamento do estimulo nocivo inicia o
fendmeno sensitivo-doloroso, transformando fatores ou estimulos ambientais sejam eles
de origem quimica ou fisica em potenciais de agao pelo fenomeno da transdugao (Rocha,
A.P.C, et al 2007; Baliki, M. N et al 2015).

A transmiss@o dos sinais dolorosos agudos para o sistema nervoso central ocorre
através do feixe neoespinotalamico, que ¢ formado por fibras mielinizadas do tipo Ad.
Estas fibras sdo responsdveis pela passagem dos sinais de dor a partir dos nervos
periféricos, possibilitando que estes cheguem a medula espinhal numa velocidade
aproximada de seis a trinta metros por segundo, e, posteriormente, ao entrarem na medula
espinhal, a partir das raizes dorsais espinhais, terminam em neurdnios no corno dorsal da
medula (Baliki, M. N et al 2015; Arcourt, A. et al 2015). As vias envolvidas na captagao
dos estimulos nociceptivos, fibras e nervos envolvidos na transmissao dessa sinalizagdo

até o corno dorsal da medula estdo apresentadas na figura 2.
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Figura 2: Caracterizagdo dos axonios aferentes primarios do estimulo nociceptivo. Em relagdo a: a)
caracteristicas, b) velocidade de resposta e ¢) sinapse com o segundo neurdnio em laminas especificas no
corno dorsal da medula. Fonte: adaptado de http://hdl.handle.net/10183/214007, em 07 de dezembro de
2020.

2.2.2  Processamento ¢ Modulacao da Dor

A teoria do portao demonstrou que a medula espinhal ¢ um sitio importante de
modulacdo dindmica, pois pode interferir na inibi¢do da transmissdo do impulso nervoso
das fibras nociceptivas ao corno posterior da medula. Esta teoria também demonstrou que
amodulagao ¢ exercida ao nivel da substancia gelatinosa no corno dorsal da medula, onde
modula a transmissao das informacgdes sensoriais dos neuronios aferentes primarios, e ¢
composto pela atividade de fibras mielinizadas grossas (fecha ou inibe) e mielinizadas
finas e amielinicas (abre ou facilita). A atividade das fibras descendentes, que se originam
em regioes supra espinhais e se projetam para a medula espinhal, também modulam o
sinal doloroso. Portanto quando a informacao nociceptiva atinge um limiar que excede a
inibicao provocada, o “portdo se abre e ativa as vias que levam a experiéncia dolorosa”,
definindo assim o processo e modulagdo da dor (Melzack R, Wall P.D. et al 1983; Souza,

J. B. 2009).
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A modulacgao, portanto, consiste na ampliacdo ou inibi¢ao da transmissao neural
aferente ao longo da via da dor. O corno dorsal da medula, particularmente ao nivel da
lamina II de Rexed ¢ um sitio importante de modula¢do da dor, onde diversos
neurotransmissores, aminodcidos e neuropeptideos sdo liberados pelos terminais dos
aferentes primarios. Este processo de ativacao das vias ascendentes ¢ contra regulado por
neurotransmissores liberados pelas vias descendentes da dor, tais como a noradrenalina,

encefalinas, serotonina, dinorfinas, etc (Rocha, A.P.C, etal 2007; Baliki, M. N et al 2015).

As vias descendentes da dor fazem parte do sistema enddgeno inibitério de dor.
Sua modulagao descendente, que inclui a medula espinhal ¢ produzida por um complexo
circuito que integra multiplas areas, incluindo o hipotdlamo, a amigdala e o cortex
cingulado anterior rostral, que se conectam a substancia cinza periaquedutal (PAG), com
projecdes do PAG para a medula. Os neurdnios incluidos na medula ventromedial rostral
apresentam projecoes para a medula espinhal e para o corno dorsal da medula, com a
fun¢do de aumentar ou diminuir a conducdo nociceptiva, dessa forma alterando a
percepgao de experiéncia dolorosa. A ativagdo dessas areas cerebrais depende de diversos
fatores que interagem, e dessa integragao de fatores, os quais podem amplificar ou atenuar
a resposta, resultando na percepcao individual de dor. Fazem parte dessas estruturas os
sistemas de dor medial e lateral, o sistema nlcleo submedius (Sm)-VLO-substancia
cinzenta periaquedutal (PAG) e o cortex motor ((Rocha, A.P.C, et al 2007; Baliki, M. N
et al 2015).

A capacidade do proprio cérebro em interpretar sinais de dor ativa um mecanismo
de controle chamado modulador descendente, que estd implicado nos processos de sua
modulacdo endogena, o que permite que cada individuo tenha mecanismos de bloqueio
individuais e que a dor seja uma experiéncia unica. O sistema de analgesia, no que lhe
concerne, se da através da substancia cinzenta periaquedutal, das areas periventriculares
do mesencéfalo, e da regido superior da ponte que circunda o aqueduto de Sylvius, e sdo
adjacentes a porg¢des do terceiro e do quarto ventriculo (Stuart, G.W. et al,2002; Rocha,

A.P.C, et al 2007; Baliki, M. N et al 2015).

Os neurdnios dessas areas mandam sinais para os nucleos localizados nos niveis
inferiores da ponte e do bulbo; a partir desses nucleos, os sinais de dor sdo transmitidos
para um complexo inibitorio da dor localizado no corno dorsal da medula, onde os sinais
algicos podem ser modulados e até bloqueados pelo efeito de vias descendentes que

apresentam importantes nicleos que emitem respostas descendentes, as quais atenuam a
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transmissao da sinalizacdo nociceptiva ao tdlamo e ao cortex. Este ¢ um mecanismo de

inibi¢do da percepc¢do da dor (Stuart, G.W. et al,2002; Ashmawi, H. A. et al 2016).

Uma vez que o sinal atinja o cortex, haverd a resposta que compreende o fenomeno
da dor. Esta resposta ¢ determinada pela conducao das informagdes nociceptivas via canal
sensorial para unidades neuronais sensitivas no sistema nervoso central, onde ocorre a
integracdo desses sinais nas estruturas envolvidas no processamento sensorio-
discriminativo, cognitivo e avaliativo, os quais determinardo a intensidade da dor e do
sofrimento experienciado (Stuart, G.W. et al, 2002; Rocha, A.P.C, et al 2007; Baliki, M.

N et al 2015). As vias de processamento da dor estdo apresentadas na figura 3.

Cortex

*  Percep¢do: componentes
afetivos ¢ sensitivos de
localizagdo , intensidade
sdo processados

Tronco cerebral

*  Modulagdo descendente: vias
descendentes interagem ¢
modulam o sinal nociceptivo

>
RVM— % ; Medula Espinhal
' *  Modulagdo: estimulos
excitatorios e inibitorios
interagem ¢ modulam a passagem
do estimulo para o 2° neurénio

Sistema nervoso periférico
*  Transdugdo: ativagido de nociceptores «
*  Transmissdo: até o 2° neurénio
localizado no como dorsal da medula Estimulo nocivo

espinhal

Figura 3: Mecanismos de sinaliza¢do da dor. Processos da via somatossensorial. RVM: medula rostral
ventromedial; PAG: substancia cinzenta periaqueductal. Fonte: Raja; Hoot; Dougherty, 2011.

3. INCIDENCIA DA DOR POS-OPERATORIA: AGUDA E CRONICA

A dor aguda pos-operatoria apresenta fator causal definido, embora a intensidade
e seu tratamento deveriam considerar que se trata de um fenomeno que vai além da
extensao da lesdo tecidual. Ela possui incidéncia variavel e ¢ influenciada por fatores

ambientais, emocionais, psico afetivos e comportamentais (Kraychete, D.C et al 2016).

yas)



Uma das complicagdes da dor aguda pos-operatoria € a dor cronica pos-
operatdria, cuja incidéncia varia entre 5 e 80% nos pacientes submetidos a cirurgias de
pequena, média ou alta complexidade. A incidéncia de dor cronica pds operatdria varia
de 30-81% em cirurgias de amputacdes de membros, 11,5- 47% em toracotomia e hérnia
inguinal, 3-56% em colecistectomia, 10-15% em cirurgia de mama, 15% em vasectomia,
6-18% em cesariana e de 4-10% em parto normal (Kraychete, D.C et al 2016). Essa
variacao, segundo o autor, pode estar associada a variabilidade nos critérios diagndsticos,
a forma de avaliacdo da dor que se baseia predominantemente em instrumentos que
avaliam a intensidade. Dentre os fatores que podem contribuir para reduzir a incidéncia
da dor cronica pds operatdria consta a avaliagcdo sistematizada da dor, por ser o fator
central para a melhoria dos processos de cuidados, e da capacidade para identificar a

cronificagdo da dor pos-cirargica (Kraychete, D.C et al 2016).

3.1 Avaliacao Da Dor

A dor ¢ um fator exponencial no processo de cuidado para a recuperagdo pds
operatoria do paciente por ser um sintoma prevalente no decorrer da internacao hospitalar.
Atualmente sua avaliacao ¢ considerada fundamental para a programagao de intervengdes
analgésicas pos-operatorias, sendo realizada sistematicamente e diversas vezes ao dia. A
verificagdo sistematica ¢ a inica forma de avaliar, comparar e estudar as variaveis clinicas
e ambientais que interferem no controle da dor, permitindo um planejamento adequado
do tratamento. Além disso, ¢ fundamental que se conhega o curso da dor, que no caso da
dor aguda pos-operatdria deve diminuir no decurso do tempo, ndo obstante nas dores
cronicas esse curso seja imprevisivel (Calmo, W. et al 2001; Araujo, L. C. et al 2015;

Caumo, W. 2018).

Os enfermeiros, pela presenca diuturna junto aos pacientes, sdo os profissionais
em melhores condi¢des para implementar a avaliagdo sistemdtica da dor no contexto
clinico (Teixeira, M.J, et al 2001; Araujo, L. C. et al 2015). Na verdade, a mensuracgdo
sistematica da dor ¢ a inica forma de avaliar a eficacia das intervengdes para seu controle,
assim como para identificar fatores clinicos e ambientais que influenciam no resultado do

processo de cuidado. Para que esse processo de avaliagdo seja efetivo deve-se utilizar
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instrumentos de aferi¢ao que contemplem outros aspectos da dor além da intensidade, tais
como descritores relacionados a sua qualidade; por exemplo, dor em fisgada ou
queimacdo, bem assim, sua localizagdo, irradiagdo, duracdo, periodicidade e grau de
comprometimento funcional. Desta forma, a avaliagdo do paciente com dor poOs-
operatoria pode ser mais completa e possibilitar um tratamento mais adequado e

individualizado (Araujo, L. C. et al 2015; Caumo, W, 2018).

Diante disso a avaliagdo da dor como quinto sinal vital se torna tdo importante
quanto a avaliagdo dos demais sinais vitais, uma vez que alteragdes dos parametros de
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e pressao arterial sdo registrados
de forma sistematica. A introdu¢@o da dor no conjunto dos sinais vitais se deve ao fato de
constituir um fendmeno de extrema importancia para o conforto do paciente e para
avaliacdo da qualidade do cuidado, independentemente da doenga de base ou faixa etéria

(Eisenach, J. C. et al 2002; Jarvis, C., 2002; Tompkins, A.D. et al 2017).

E também importante salientar que os métodos utilizados para avaliagdo devem
ser adaptados aos aspectos do contexto do pos-operatorio, incluindo estado de
consciéncia, idade e condi¢des cognitivas dos individuos. Os protocolos de avaliagao
devem conter dados sobre as caracteristicas da dor, intensidade, localizacdo e padrao
sensitivo, bem como sobre suas possiveis repercussdes na fung¢do dos sistemas
(respiratdrio, cardiovascular, gastrointestinal, locomotor, psiquico), € sobre a satisfacdo

com a analgesia (Teixeira, M.J,et al 2001; Tompkins, A.D. et al 2017).

Os instrumentos para avaliar a dor como quinto sinal vital sdo inumeros. Embora
na sua maioria estejam voltados para mensurar a intensidade da dor e contemplem
dimensdes afetivas, psicologicas e funcionais. De acordo com o que foi mencionado, as
escalas de dor utilizadas na préatica clinica avaliam a intensidade da dor e ndo sua origem,
fatores agravantes, ou a propria situacdo emocional que possa estar causando ou

interferindo na sensa¢ao dolorosa relatada pelo paciente (Polit, D. F, et al 2011).

Dentre os instrumentos mais conhecidos e utilizados estdo a escala andlogo-visual
(EVA) de dor de 100mm e a escala numérica verbal (NPS), onde os escores variam de
zero (auséncia de dor) a 10 - dor insuportavel (pior dor possivel) (Barreto, R.F. etal 2012).
Trata-se de uma escala com um ponto em cada extremidade, onde zero representa a
auséncia de dor, ¢ 100 dor maxima. De acordo com a EVA, considera-se dor leve escores

menores ou igual a 30mm, dor moderada escores de 31 a 70mm, e dor forte escores acima
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de 71 mm (Martinez, J.E et al 2011, Caumo, W. 2018). Embora esses instrumentos
possibilitam quantificar a dor, os mesmos sdo limitados para avaliar outros aspectos,
como por exemplo, o impacto da dor no autocuidado e o nivel de satisfagdo com o
tratamento analgésico recebido. Adicionalmente ao mencionado, para uma abordagem
mais adequada da dor pods-operatoria, além de monitorar a intensidade da dor e a
satisfacdo do paciente, ¢ essencial avaliar simultaneamente o impacto da dor no sono, na
capacidade de se movimentar, no humor, etc. A partir disso, percebe-se que o tratamento
adequado da dor como quinto sinal vital deve auxiliar para tornar o processo do cuidado

pragmatico e eficiente, otimizando, dessa forma, a humaniza¢do do cuidado.

3.2 Dor Como Quinto Sinal Vital

Percebendo-se o quanto a dor interfere na qualidade de vida, a dor surgiu pela
primeira vez como parte dos sinais vitais em 1995. Ela, entdo, foi denominada de Quinto
Sinal Vital (P5VS) pelo Dr. James Campbell (American Pain Society, 1999; (Clara Scher,
BA etal 2018). Campbell destacou a importancia de melhorar o tratamento da dor a partir
da conscientizagdo sobre a importancia de sua avaliacdo sistemadtica pelos profissionais
da saude (SBED, et al 2018). Diante disso, a Veterans Health Administration (VHA,
1999), incluiu a avaliacdo obrigatdria da dor através da Escala Numérica Verbal (ENV),
como tentativa de aprimorar seu tratamento, alinhada a avaliagdo da satisfacdo do

paciente (Araujo, L. C. et al 2015; Clara Scher, BA et al 2018).

Em janeiro de 2000, com o propdsito de aprimorar os processos de cuidado, a dor
foi descrita como Quinto Sinal Vital pela Joint Commission Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO). Segundo os critérios dessa agéncia de acreditacdo, sao aspectos
prioritarios do processo de avaliacdo da dor a sua mensuragao, intervencao e reavaliacdo
no processo de qualificagdo ou de acreditacdo hospitalar (Mendes, G.H.S. et al 2015).
Deve-se destacar que a importancia da dor como quinto sinal vital foi elevar a
conscientizacdo dessa avaliagdo entre os profissionais de saude, visando, assim, seu
adequado tratamento. James Campbell, em 1995, ja referia que “se a dor fosse aliviada
com o mesmo zelo as mudangas dos outros sinais vitais, haveria uma melhor oportunidade

de promover tratamento adequado” (SBED, et al 2018).
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O uso das escalas surge, portanto, para facilitar o processo de avaliacdo da dor
como quinto sinal vital. O principio da dor como um sinal vital pressupds que sua
identificacdo e quantificagdo permitisse um melhor planejamento da assisténcia e uma
celeridade na tomada de decisdes, possibilitando, assim, um controle mais adequado da
dor e um cuidado mais humanizado e individualizado. Na pratica clinica, como ja
demonstrado, as escalas de avaliacdo da dor como P5VS sdo a ENV ou a EVA (Lorenz,
K. A.et al 2009); entretanto, essas avaliagdes unidimensionais ndo mensuram aspectos
afetivos, psicoldgicos e sensoriais. Essa limitacdo tem suscitado discussdes no meio
cientifico, e segundo dados de hospitais dos Estados Unidos (EUA), essas avaliagdes
restritivas, que priorizam a intensidade, podem levar a utiliza¢do excessiva de analgésicos
opioides (Levy, N., et al 2018). Esse ponto tem merecido redobrada atengdo frente ao
constante aumento de dependentes de opioides, estabelecendo-se como um possivel fator
a corroborar para a epidemia do consumo desses farmacos (Kraychete, D. C., et al 2013;
Levy, N., et al 2018). Diante disso, ¢ relevante o aprimoramento do processo avaliativo
da dor como quinto sinal vital, que tem sido baseado essencialmente em escalas

unidimensionais (Levy, N., et al. 2018).

De acordo com a JCAHO, suas exigéncias nas politicas publicas de saude
forcaram o processo de avaliacdo da dor e, consequentemente, a definicdo de condutas
terapéuticas baseadas em escalas unidimensionais, o que pode ter contribuido ao uso

inadequado de opidides. (Levy, N., et al 2018).

Diante dessa analise critica ao modo de avaliagao e seu impacto epidemiologico,
com a perspectiva de avangar no processo avaliativo, tem sido debatida a importancia de
se considerar a influéncia de outros fatores na tomada de decisdo para o plano terapéutico
da prescricdo de analgésicos, tais como fatores emocionais, socioculturais, afetivos e
histéria de vida pregressa do paciente. Por essa razdo, em 2016, a American Pain Society
publicou novas diretrizes sobre o tratamento da dor, e reconheceu que as escalas numérica
verbal, analogica e de faces, apresentam poucas evidéncias que mostram seu impacto na
eficacia do tratamento relacionado aos desfechos clinicos (Levy, N., et al 2018; Scher,

BA etal 2018).

Surgiu entdo, a necessidade de elencar mais sete elementos para aprimorar a
avaliagdo da dor como quinto sinal vital, a saber: inicio e padrao da dor; localizagdo;

qualidade da dor; fatores agravantes ou de alivio da dor; tratamentos prévios realizados;
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fatores emocionais; estresse e sono, além de barreiras que possam impedir a avaliagao
adequada, como declinio cognitivo e dificuldade de comunicagdo (Levy, N., et al 2018).
Decorre disso a preméncia dos profissionais da saude avaliarem fatores psicoldgicos,
culturais e historia prévia de vida que possam interferir na dor (Scher, BA et al 2018).
Cabe, portanto, as equipes de enfermagem e médica saber identificar e quantificar
adequadamente a dor e seus correlatos, para que sua avaliagdo se constitua como

marcador de tomada de decisdes, e, efetivamente, funcione como o quinto sinal vital.

4 AVALIACAO DA DOR POS-OPERATORIA COMO ESTRATEGIA
PARA ORIENTAR O TRATAMENTO

O avancgo do conhecimento da neurobiologia da dor, a complexidade clinica dos
pacientes e dos procedimentos, associados a evolu¢do do conhecimento farmacolégico,
das técnicas de administracdo dos farmacos e da necessidade do uso racional da
terapéutica, tem exigido maior nivel de especializacao e integracao dos diferentes saberes
no cuidado ao paciente com dor. Essa evolucao impulsionou o surgimento dos servigos
de dor (Kraychete, D. C., et al 2013). Essa sistematica de cuidado, além de realizar o
tratamento da dor, objetiva aperfei¢oar o cuidado dos pacientes em diferentes dimensdes,

diminuindo assim o nivel de incapacidade.

Embora o objetivo primério do manejo da dor seja proporcionar nivel adequado
de conforto e aceitavel perfil de efeitos adversos, a escolha da modalidade terapéutica
deve ser orientada e baseada no melhor nivel de evidéncia farmacoldgica-clinica,
optando-se pela técnica com maior impacto em desfechos clinicos primordiais
(Kraychete, D. C., et al 2013). No entanto, o primeiro passo para qualificar o tratamento,
deve ser a sistematizacdo do processo avaliativo, que inclui o conhecimento sobre os
mecanismos fisiopatogénicos, a evolugdo e o impacto da dor no processo de

convalescenga (Kraychete, D. C., et al 2013; Garcia, J.B.S et al 2017).

Se por um lado 0 manejo da dor aguda tem gerado discussoes visando melhorar
seu impacto, ele também se apropriou de defini¢des criadas e aplicadas a outros contextos,
como a escada analgésica criada pela Organizagdo Mundial da Saude (WHO) para

sistematizar o tratamento da dor oncolédgica (Kraychete, D. C., etal 2013). Essa estratégia
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de escalonamento ascendente dos farmacos de acordo com sua poténcia analgésica foi
instituida para orientar o adequado tratamento da dor no cancer e para reduzir o uso
inapropriado de opidides. Além disso, visou adequar o tratamento da dor as necessidades

individuais (Kraychete, D. C., et al 2013).

Inicialmente a escada analgésica era composta por trés degraus: step 1 -
analgésicos simples, anti-inflamatoérios ndo esteroides (AINES) e adjuvantes; step 2 -
analgésicos simples, anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES), opidides fracos e
adjuvantes; step 3 — opioides fortes e adjuvantes. Ao longo do tempo, foi sugerido um
quarto degrau (step 4), denominado “intervencionista”, pois permite o uso de bloqueios
regionais, opioides fortes e adjuvantes, e suporte psiquico no tratamento algico
(Kraychete, D. C., et al 2013). E importante notar que o modelo da escada analgésica da
OMS foi determinado para um contexto de dor ndo cirargica. Seguindo essa perspectiva,
sua aplica¢do no ambito da analgesia para a dor aguda deve seguir a dire¢ao descendente,
prevendo que o nivel de dor diminua no curso do tempo, sendo que as técnicas mais
potentes deverdo ser usadas no pos-operatorio imediato. A escada para tratamento da dor
pOs operatoria esta explicada na figura 4, a seguir.

Cirurgia de médio e
grande porte

Opidides intermitentes

Opioides fortes
+ analgesia regional

Analgesia peridural continua

PCA com opidide IV
Intensidade

da dor
Opiéide fraco + Cirurgia de pequeno

nao-opidide porte

AINE VO + opidide
+ bloqueio com
Anestésico local

Analgésico nao-opidide

Tempo >

Figura 4. Escada da dor pds-operatoria. Diminui¢do da intensidade da dor de acordo com o tempo. Nas
primeiras horas do p6s operatorio ¢ indicado o uso de opidides fortes para a modalidade de cirurgias de
médio e grande porte. Conforme a progressdo do tempo passam a ser usados analgésicos opidides fracos
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ou ndo opiodides (AINES), até o uso de analgésicos ndo opidides. Fonte da figura: adaptado de Maddalena,
M.L. 2009

O uso de opioides deve ser feito pelo método de titulagdo, com o propdsito de
utilizar as menores doses preconizadas de um determinado analgésico opioide,
aumentando-a gradativamente a fim de obter uma analgesia mais efetiva. Dessa forma
pode-se otimizar a analgesia e concomitantemente diminuir os efeitos colaterais
(Kraychete, D. C., et al 2013). A dose de opioide mais adequada as necessidades algicas
do paciente atenta para a importancia de trés componentes: efetividade (capacidade de
reduzir em 30-50% a intensidade inicial da dor); melhora da qualidade de vida do
paciente, no que se refere ao trabalho, habitos de alimentacdo, autonomia, aspectos
cognitivos, sono e fatores sociais; e o efeito de dose platd (ndo ha melhora da analgesia
em relacdo a dose maxima efetiva, mas aumento dos efeitos adversos). Também se
evidencia a importancia de manter a monitorizagdo de comportamentos suspeitos para

pacientes com risco de abuso de opiodides (Kraychete, D. C., et al 2013).

Frente ao exposto, este estudo se justifica com a perspectiva de avaliar a dor
incidental pos-operatdria, considerando dimensdes correlatas, como a qualidade do sono,
estresse emocional pré-operatério, comorbidades, farmacos em uso, além do nivel de
catastrofismo sobre a dor. Também, buscando explorar a relagdo entre a dor incidental ao
movimento e as caracteristicas sociodemograficas, varidveis relacionadas a anestesia,
cirurgia, estado emocional e analgesia pods-operatoria. Dessa forma, mapear a
correspondéncia entre a dor incidental € o nimero de medicamentos usados, doses
prescritas e administradas, e sua correlagdo com a presenca de dor ao movimento auto
relatada no curso das primeiras 48 horas de pos-operatorio. Propomos uma analise dos
possiveis fatores envolvidos na dor e curso peroperatéorio com base em um modelo
hierarquico definido a priori, com o agrupamento das variaveis em cada extrato, segundo

sua plausibilidade biologica, conceitual e curso temporal dos processos no peroperatorio.
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5 MAPA CONCEITUAL
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Figura 5. Mapa Conceitual.

6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo Geral

Avaliar se a sistematizagdo da mensuracdo da dor pos-operatéria incidental ao
movimento em unidades cirargicas de um hospital universitario publico de alta
complexidade, o HCPA, se coaduna com o adequado controle da dor no que concerne aos
analgésicos prescritos e administrados, tendo como desfecho principal o impacto na dor

a0 movimento.

6.2 Objetivos Especificos

° Avaliar fatores associados a dor ao movimento no curso pds-operatério de 48

horas ap0s cirurgias eletivas em um hospital de alta complexidade, explorando-os
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seguindo a analise num modelo hierarquizado, com estratos definidos a priori com
base na plausibilidade bioldgica, conceitual e no curso do peroperatério, segundo
0s seguintes niveis:
a) Nivel 1, foram avaliados relacdo entre o sexo, idade, ASA (Admerican
Society of Anesthesiologist) e grau de escolaridade;
b) Nivel 2, foi avaliada a relagdo entre a medida do Estresse pré-Operatorio
Emocional (B-MEPS), a escala numérica verbal de dor (NPS), a escala de
pensamento catastrofico sobre a dor (BP-PCS), o indice de qualidade do
sono (PSQI-BR), o inventdrio de ansiedade trago-estado (IDATE), o
questionario de sensibilizagdo central (BP-CSI), as medicagdes
analgésicas e psiquidtricas pré operatorias e o inventario de depressdo de
Beck IT (BDI - II) ;
¢) Nivel 3, foi analisada a relagdo entre os tipos de cirurgias, as categorias
de anestesias, a escala numérica verbal da dor (NPS) em repouso nas 12,
24 e 48 horas pos operatoria e o delta das doses em miligramas dos
opioides analgésicos prescritos e administrados no pos operatorio;
d) Nivel 4, foi avaliada a relacdao entre o escore de impressao global do
estado geral do paciente, a qualidade do sono em pos operatdrio nas 48

horas e a medida de independéncia funcional (autocuidado).

7. CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo demonstrou a necessidade e a importancia da dor pos operatdria
ao movimento ser considerada em seus multiplos aspectos ¢ dominios buscando a
melhora dos desfechos pds operatérios. Cabe salientar que a avaliagdo da dor de maneira
quantitativa unidimensional como quinto sinal vital ndo ¢ efetiva para seu controle e para
a reducao da cronificagdo. Fatores como a catastrofizacao e a insatisfagdo do paciente
foram relacionados a maior incidéncia de dor no periodo pds-operatédrio, demonstrando a
necessidade da avaliacdo multidimensional. Além disso, demonstramos que a dor pds-
operatoria incidental foi mais intensa nas primeiras 12h, no entanto o0s pacientes
receberam uma menor analgesia (menor numero de doses em miligramas de opioides por
paciente). Ou seja, o tratamento realizado foi insuficiente e ineficaz. Desta forma, os

resultados desta dissertacao destacam a importancia de estudos que busquem a adequada
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capacitacdo dos profissionais da satde na avaliacdo e no tratamento da dor. Por fim,
destaca-se a necessidade e a relevancia da sistematizagdo da avaliagdo da dor pos-
operatdria de maneira multidimensional com vistas a se alinhar seu tratamento de maneira
adequada entre a equipe interdisciplinar envolvida com foco no cuidado centrado no

paciente.

8. PERSPECTIVAS FUTURAS

Considerando a pouca relevancia atribuida a dor incidental pos-operatdria e os
resultados obtidos nesta dissertagao, demonstrando o impacto da analgesia no tratamento
da dor e na recuperagdo da funcionalidade dos pacientes em pds operatorio, esta podera
servir de subsidio para novos estudos que busquem melhorar e qualificar a avaliagdo desse
tipo de dor, assim como os desfechos clinicos de pacientes submetidos aos procedimentos
avaliados. Estudos adicionais, serdo necessarios para avaliar os impactos da avaliagao
multidimensional a longo prazo, realizando avaliagdes mais especificas conforme o tipo

de cirurgia ou de anestesia, por exemplo.
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10. ANEXOS E/OU APENDICES

10.1 ESCALA B-MEPS

DOR & NEUROMODULACAO - HCPA/CNPq (subarea 2.10.08.00 - 0)

AN <\
Nome: &' {. % ‘
Sexo: F() M() Escolaridade: Y= PAIN X NEUROMODULATION
Idade: Data:__/__/ Testagem:
N° banco: Entrevistador:

PERGUNTA

RESPOSTA

1. Estou nervoso

(1) Absolutamente ndo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

2. Eu me sinto indeciso

(1) Absolutamente ndo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

3. Estou preocupado

(1) Absolutamente ndo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

4. Eu me sinto confuso

(1) Absolutamente ndo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

5. Eu me sinto um fracassado

(1) Quase nunca (2) Frequentemente (3) Quase sempre

6. Eu me preocupo muito com
coisas que realmente ndo importam

(1) Quase nunca (2) Frequentemente (3) Quase sempre

7.Levo os desapontamentos tdo a
sério que ndo consigo tira-los da
cabeca

(1) Quase nunca (2) Frequentemente (3) Quase sempre

8. Fico tenso e perturbado quando
penso em meus problemas no
momento

(1) Quase nunca (2) Frequentemente (3) Quase sempre

9. Vocé se sente infeliz?

( )Sim () Nao

10. Vocé sente desconforto no
estémago?

( )Sim () Nao

11. Quando eu sair do hospital
minha vida sera...

( ) Muito ruim ( ) Boa ( ) Muito boa

12. Eu sinto que minha vida é...

( ) Muito ruim ( ) Boa ( ) Muito boa

13. Eu penso sobre o meu futuro
com...

( ) Pessimismo ( ) Medo ( ) Otimismo

14. Como vocé reage quando estd
infeliz?

(1) Parego desanimado, mas fico alegre com facilidade
(2) Fico triste e melancélico

15. Como vocé descreveria o seu
humor deprimido?

(1) E passageiro (2) Preciso de ajuda para resolvé-lo
(3) Ndo ha possibilidade de solugdo ou esperanca
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10.2 ESCALA NUMERICA VERBAL DE DOR
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10.3 ESCALA DE PENSAMENTO CATASTROFICO SOBRE A DOR

DOR & NEUROMODULACAO - HCPA/CNPq (subarea 2.10.08.00 - 0)

e -
Nome: fac b
Sexo: F() M () Escolaridade: l' ! -
tdade: Datai__/__/___ Testagem: = PAIN & NEUROMODULATION
Nebanco:__ Entrevistador:

astrophizing

Listamos 13 declaragdes que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem lhe aparecer
nacabega quando sente dor.
Indique o grau destes pensamentos e sentimentos quando estd com dor.

1. Apreocupagdo durantetodo otempo com 0 1 2 3
aduragdodadoré Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
0 1 2 3 4
2.0 sentimento de nio poder prosseguir Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
(continuar] & 0 7 2 3 r
3.0 sentimento que a dor é terrivel e que nio vai Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
melhorar € 7 7 2 3 7
4.0 sentimento que a dor é horrivel e que vocé nio Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
Valresistir e 7 7 2 3 7
5.0 pensamento de n3o poder mais estar com Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso

3 z ‘£
dIgUTIT ®

Q 3 a 2 s

6. O medo que a dor possa se tornar ainda pior & . = = H =
1 P P Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
70 to sobre out dics de d 8 i i 4 4
. ensamento sobre outros episddios de dor & - s 3
P reoutros episodi Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
Q - 4 2 32 4
8.0 desejo profundo que a dor desapareca e P .
Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
9. U sentimento de nao conseguir tirar a dor do 0 1 2 3 4
pensamento é Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
10.0 pensamento que ainda poderd doermais é 9 2 2 3 . 4
Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
11. 0 pensamento que a dor é grave porque nio 0 1 2 3 4
’ | Y F L LY. ) a3 | TS LY. BV Ny
querpassare Mo Leve Moderedo frtenso Mrto-intenso
12.0 pensamento que nfo hd nada para diminuir a 0 1 3 3 4
13. A preocupagdo que alguma coisa ruim possa 0 1 2 3 4
acontecer por causa da dor é Minima Leve Moderada Intensa Muito intenso
TOTAL:
RUM:
MAG:
DES:
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10.4 QUESTIONARIO DE SENSIBILIZACAO CENTRAL

DOR & NEUROMODULAGAO - HCPA /CNPq (subérea 2.10.08.00 - 0)

Nome:

Sexo: F () M{() Escolaridade:

Idade: Data: / / Testagem:
N°banco:____ Entrevistador:

Os sintomas avaliados por este questiondrio se referem a sua presen¢a didria ou na maioria dos dias dos

dltim os trés meses.

Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada questéo.

PARTE A

1.Sinto-me cansado (a) ao acordar pela 0 1 7 2 4
manhi. Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

2.Sinto que minha musculatura estd enrijecida 0 1 2 2 4
e dolorida. Nurca  Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

3.Tenho crises de ansiedade. o . . 2 3 ¢
Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

4.Costumo apertar (ranger) os dentes. 0 1 .2 3 4
Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

S5.Tenho diarreia e/ou prisdo de ventre. 0 1 N 2 2 4
Nurca  Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

6.Preciso de ajuda para fazer as tarefas 0 1 2 2 4
didrias. Nunca  Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

7.50u sensivel aluminosidade excessiva. 0 1 g 4 3 #
Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

8.Canso-me facilmente ao realizar atividades 0 1 2 2 4
didrias que exigem algum esforgo fisico. Nurca  Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

N 0 1 2 2 4
DT Slgs Q- Repiess corpe: Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

10.Tenho dores de cabega. o 1 .2 3 4
Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

11.Sinto desconforto e/ou ardéncia ao urinar. o 1 .2 3 4
Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

12.Durmo mal. 0 1 2 2 4
Nurca  Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

13.Tenho dificuldade para me concentrar. N 4 1 o2 2 4
unca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

14.Tenho problemas de pele como 0 1 e 2 4
ressecamento, coceira e vermelhidao. Nurca  Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

1

: ‘ 0 1 2 3 4

15. 0 estresse piora meus sintomas. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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. . - 0 1 .2 3 4
16. Me sinto triste ou deprimido(a). Nunca  Reramente Asvezes Frequentemente Sempre
17. Tenh i g ! ? y ¢
= 1EHNO Polica etletgla. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
18. Tenho tensdo muscular no pescogo e nos 0 1 2 3 4
ombros. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
. 0 1 2 3 4
19. Tenho dor no queixo. 5
a Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0. Fico enjoado (a) e tonto {a) com cheiros 0 1 2 3 4
como o de perfumes. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
21. Preciso urinar frequentemente. N 1 2 3 4
Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre
22. Quando vou dormir a noite sinto minhas 0 1 2 3 4
pernas inquietas e desconfortaveis. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
23. Tenho dificuldade para me lembrar das 0 1 2 3 4
coisas. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
24. Sofri trauma emocional na infincia. @ 1 ; 4 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
25. Tenho dor na regido pélvica. g 1 o2 3 4
Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre
TOTAL:
Vocé recebeu de algum médico algum (s) diagnéstico (s) dos citadas abaixo?
Preencha as colunas da direita para cada diagndstico.
PARTE B Né&Go Sim Ano do Diagndstico

1. Sindrome das pernas inquietas.

2. Sindrome da fadiga crénica.

3. Fibromialgia.

4. Disfunc¢ao da articulacao temporomandibular (ATM).

- Enxaqueca ou cefaleia tensional.

- Sindrome do intestino (célon) irritavel.

. Lesao cervical (incluindo lesao de chicote).

S.
(&3
7- Hipersensibilidade quimica (ex. poeira, cosméticos, poluicao).
8
o

. Ansiedade ou ataques de panico.

10. Depressao.
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10.5 ESCALA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

UFPR DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL

St MINISTERIO DA EDUCAGAQ

UNIVERSIDADE FEDERAL DG PARANA
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

N—Mm<—=

Independente .
7 — Independéncia completa (Com seguranga e tempo normal) SEM ASSISTENCIA
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

Dependéncia Modificada
5 — Superviséo
4 — Assisténcia Minima {Sujeito 2 75%)
3 — Assisténcia Moderada (Sujeito = 50%) COM ASSISTENCIA
Dependéncia Completa
2 — Assisténcia Méxima {Sujeito = 25%)
1 — Assisténcia Total (Sujeito 2 10%)

Avaliagdo

Atividades 1° Av. 2° Av. 3° Av.

Autocuidado | Data /! 4 /! 4 ! 4

Alimentacéo

Higiene pessoal: apresentagdo e aparéncia.
Banha: lavar o corpo

Vestir: metade superior do corpo

Vestir: metade inferior do corpo

mmo o |z

Utilizacdo do vasa sanitario

Controle dos esfincteres

Controle da urina: frequéncia de incontinéncia

T

Controle das fezes
Mobilidade
Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas

Transferéncias: vaso sanitéaro

x|

Transferéncias: banheira ou chuveiro

Locomogéo

r

Marcha/Cadeira de rodas

Escadas

Comunicagdo

Compreenséo

0.

Expresséo

Conhecimento Social

Interacéo Social

P.
G.

Resolugéo de Problemas

R

Memaria

Total

OBS: Nédo deixe nenhum item em branco, se ndo for possivel testar marque 1.
Medida de Independéncia Funcional (MIF). {copyright 1987, Fundagdo Nacional de Pesquisa — Universidade
Estadual de New York). Abreviagdes: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, V= Verbal e NV=

Né&o Verbal.
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10.6 INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK II

DOR & NEUROMODULAGCAQ - HCPA/CNPq (subarea 2.10.08.00 - 0)

.:g —_h
Nome: '9\'4' %, \
Sexo: F() M() Escolaridade: ¥ PAIN & NEUROMODULATION
ldade:____ Datar__/__ [ Testagem:
N° banco: Entrevistador:

Este questionério consiste em 21 grupos de afirmagdes. Leia cada uma delas cuidadosamente. Depois, escolhauma
frase de cada grupo que descreve melhor o que vocé tem sentido nas duas dltimas semanas, incluindo hoje.
Fagaum circulo em torno do nimero (0, 1,2 ou 3) correspondente a afirmagio escolhida em cada grupo. Se mais

de uma afirmacio lhe parecer igualmente apropriada, escolha a de nimero mais alto neste grupo. Marcar somente

wna afirmagio por grupo.
Tristeza

Nio me sinto triste.

Eu me sintotriste grande parte do tempo.

Estou triste o tempo todo.

Estou tdo triste ou tdo infeliz que nio consigo
suportar,

W N O

2. Pessimiano

0 N&o estou desanimado(a) a respeito do
meu futuro.

1 Eu me sinto mais desanimado(a) a respeito do
que de costume,

2 Naoesperoque as coisas deem certo para mim,

3 Sinto que n3o had esperanga quanto ao
meu futuro.

FracassoPassado

Nao me sinto um(a) fracassado(a).

Tenho fracassado mais do que dewveria.

Quando pensono passado vejo muitos fracassos.
Sinto que como pessoa sou um fracasso total.

WO W

4. Perda de Prazer

0  Continuo sentindo o mesmo prazer que sentia.

1 Nio sinto tanto prazer com as coisas como
costumava sentir.

2 Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu
costumava gostar.

3 Ndo tenho mais nenhum prazer nas coisas
que costumava gostar,

5. Sentimento de Culpa

0 N&o me sinto particularmente culpado(a).

1 Eu me sinto culpado(a) a respeito de
varias coisas que fiz e/ou deveria ter feito.

2 Eume sintoculpado(a)na maior parte do tempo
3 Eume sintoculpado(a)otempo todo.

6. Sentimento de Puni¢ao

0 Naosinto que estou sendo punido(a).
1  Sinto que posso ser punido(a).

2 Eu acho que serei punido(a).

3 Sinto que estou sendo punido(a).

7. Autoestima

0  Eu mesinto como sempre me sentiem relagio a
mim mesmo(a).

1 Perdiaconfianga em mim mesmo(a).

2  Estoudesapontado(a) comigo mesmo(a).

3 Naogosto de mim.

8. Autoaitica

0 N&ao me critico nem me culpo mais do que o
habitual.

1 Estou sendo mais critico(a) comigo mesmo(a) do
que costumava ser.

2 Eu me critico por todos os meus erros.

3 Eu me culpo portudo de ruim que acontece.

9. Pensamento ou Desejos Suicidas

0 Naotenhonenhum pensamentode me matar.

1 Tenho pensamentos de me matar, mas nio
levaria isso adiante,

2 Gostaria de me matar.

3  Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. Choro

0 Naochoro mais do que chorava antes.

1 Choro mais agorado que costumava chorar.
2 Choropor qualquer coisinha,

3 Sinto vontade de chorar, mas ndo consigo.

51



10.7 QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO

Nome:

DOR & NEUROMODULACAO - HCPA/CNPq (subarea 2.10.08.00 - 0)

N 1 RN
N \

(O
\ N4

Idade:
N° banco:

Sexo: F() M{() Escolaridade:
Data:___/__/ Testagern:
Entrevistador:

9\'. . -
W\ O\ ShI I
¥ PAIN & NEUROMODULATION

Nome completa:

Idade:

Telefane residencial:

Telefone celular:

Telefone comercial:
E-mail:

Contato de familiar ou conhecido:

Profissaa:

(1) Ativo (2) Desempregado (3) Em beneficio (4) Aposentado

Turno de atividade: (1) Manh3 (2) Tarde (3) Noite

Endereca:
Peso: ___kg Altura: ___m Perimetro cefilico: ___cm
Sexo (1M (2)F

Data de nascimento (d/m/a)

(1)Hipertensdo (2)Infarto

Peso (em kg)

(3)Insuficiéncia cardiaca

Altura (em metros)

Vocé tem (4)Diabetes (5)Doenca da

Estado civil

(1) Solteiro (2) Casado

alguma doenca |tireoide (6)Epilepsia
(3) Unido estavel L
diagnosticada? | (7)Asma (8)Insuficiéncia
{(4) Divorciado o
(9)Renal/dialise

(5) Separado (6) Viivo

Escolaridade (em anos de

(1) Qutro - especifique:

estudo)
Bebe? (1) S{2)N Frequéncia (mensal):
Fuma? (1) S(2)N NGO cigarros/dia:

Ex-fumante? (1)S(2)N

Quanto tempo parou (erm anos):

Ja utilizou alguma destas
substancias?
(1)S(2)N

Qual?

(1)Maconha(2)Cocaina(3)Crack{4)Acido-Alucindégenos(LSD,cha
de cogumelo) (5) Haxixe (6) Heroina (13) Anfetaminas
(Hipofagin, Inibex, Ecstasy, Ritalina) (14) Solventes volateis

(cola, lold, lanca-perfume) (15) Outras -especifique:

Tempo de uso (em anos):
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Tem diagnastico de doenca (0) Nenhum (1) Ansiedade (2) Depressao (3) Transtorno Bipolar

Y
|P1 ilél?:;‘ ﬁ’lca. (4) Distimia (5) Sindrome do Panice (8) Transtorno de

T : Personalidade
“realizado por médicos

Qual? (9) Esquizofrenia (10) Outro - especifique:

. (1) Antidepressivo triciclico (2) Antidepressivo scrotonérgico
Faz uso de medicamentos o ) ) )
} (3) Inibidor da MAO (4) Buspirona (5) Benzodiazepinico
psiquialricos? (1) S(z) N ) L ) _p )
(6)Carbamazepina(7) I'enobarbital, (8) Acido Valpréico

Qual/quais?
- (9) Outro - especifique:
. . (1) Osleoartrile (2) Fibromalgia (3) Sindrome da Dor Miofascial
})mgnostmo (1) Saudavel (controle) (5) Sindrome das ernas Inquietas (6) Sindrome da
l'eahz.a‘do por Fadiga Croniea (7) Cefaleia (8) Tesao Cervical/Chicote (9) Fndometrinse
médicos (10) Outro -especifique:

Perguntas sobre Dor
Quando foi a primeira vez que vocé noton a presenca dessa dor (dor mais importante)?

(1) Nas ultimas 2 semanas (2) Dois a trés meses (3) A partir de 3 a 6 meses (4) A partir de 6 meses a 1ano
(3) A partirde 1 a 2 anos (6) A partir 2 a 5 anos (7) 11a mais de 5 anos (8) Nao se aplica

Fazusodemedicamentoparador?

(1) S (2) N (3) Nao se aplica Quantidade TFrequéncia % de Alivio da

Qual/quais? (comprimidos/mg) (diaria) Dor
1al/quais?

Em que hora do dia a sua dor é pior? .
(1) Inicio damanha (2) Final da manha (3) Inicio da tarde (4) Final da tarde (5) A noite (6) Durante o sono
(7) Nao varia (8) Varia, mas nao tem hora

A dor lhe atrapalha para iniciar o sono?
{1) Todas as noites () Quase todas as noites (:3) Algumas noites (4) Nunca (5) Nao se aplica

A dor lhe acorda durante a noite?
(1) Todas as noites (2) Quase todas as noites (3) Algumas noites (4) Nunea (5) Nao se apliea

Categorias de Profissio:
(0) Forgas armadas, policiais e bombeiros mililares

{1) Membros superiores do poder publico, dirigentes de organiza¢des de interesse piiblico e de empresas e
gerentes

{2) Profissionais das ciéncias e das artes

(3) Técnicos de uivel médio

(4) Trabalhadores de servicos admmistrativos

{5) Trabalhadores dos servicos, vendedores do eoméreio em lojas ¢ mercados
(6) Trabalhadores agropecuarios, florestais, da caca e da pesca

(7) Trabalhadores da produgao de bens e servicos industriais

N)
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10.8 REVISAO DO USO DE MEDICACOES ANALGESICAS E ANSIOLITICAS

PRE- OPERATORIO

Revisao do Uso de Medicacoes Analgésicas

Faz uso de medicamento para dor?
(1) S{2) N (3) NSo se aplica

Qual/quais?

(comprimidos/mg)

Quantidade

% de Alivio da

Frequéncia (didria) Do

Uso de outros medicamentos

Faz uso de medicamentos?
(1) S (2) N (3) NSo se aplica

Qual/quais?

Quantidade
(comprimidos/mg)

Frequéncia (didria)

Uso de ansiolitico pré-operatorio

Fez uso de ansiolitico pré- operatério?
(1) 5(2) N (3) NJo se aplica

Qual/quais?

Quantidade
{comprimidos/mg

Cirurgia

Tipo de cirurgia

Local da cirurgia

Anestesia

Tempo de cirurgia
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10.9 INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

As questdes a seguir sdo referentes aos habitos de sono apenas durante o més passado. Suas respostas devem

indicar o mais corretamente possivel o que acontecen na maioria dos dias e noites do més passado.

Por favor, responda a todas as questoes,

1. Durante o més passado, & que horas voce [oi deilar a noite na
maioria das vezes?

2, Durante o més passado, quanto tempo (minutos) vocé
derorou para pegar no sono, na maioria das vezes?

Hordrio de deitar:

Quantos minutos demorou para pegar no sono:

3. Durante o més passado, a que horas voeé acordou de manhd,
na maioria das vezes?

Hordrio de acordar:

4. Durante o més passado, quantas horas de sono por neite vocé
dormiu? (pode ser diferente do mimero de horas que voeé ficou
nacama)

Horas de sono por noite:

Para cada uma das questoes seguintes escollhia uma Gnica resposla, que voceé ache mais correla.

Por favor, responda a todas as questoes.

5. Durante o més passado, quantas vezes voceé
teve problemas para dormir por causa de: (0)

a) Demorar mais de 30 minutos para pegar no
sono

Nenhuma vez

Menos de uma
vez por
semana

(1)

UUma ou duas
vezes por
semana

(2

Trésvezes por
semana ou
mais

(2)

b) Acordar no meio da noite ou de manha muito
cedo

¢) Levantar-se para ir ao banheiro

d) Ter diliculdade para respirar
¢) Tossir ou roncar muito alto

f) Sentir muito frio
g) Seulir muito calor

h) Ter sonhos ruins ou pesadelos

i) Senlir dores
j) Outra razdo? Quantas vezes vocé teve

problemas para dormir por esta razio durante o

. N Qual?
més passado? 2

Muita bam
6. Durante o més passado, como vocé 0]

classiticaria a qualidade do seu sono?

Bom

(6]

Ruim

(2)

Muito ruim

(3)
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7. Durante o més passado, vocé tomon algum
remédio para dormir, receitado pelo médico, on
indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo,
lamiliar) ou mesmo por sua conta?

Nenhuma vez

()

Menos de uma
vez por
semana

(1)

Uma ou duas
vezes por
semana

(2]

Trés vezes
por semana
ou mais

(3]

Qual/quais?

8. Durante o més passado, se vocé teve

Menos de uma

Umna ou duas

Trés vezes

intencionalmerle, ou seja, por que

o i (2 (7Y OO0 N
problemas para licar acordado enquanto estava Nenhuma vez s Vo il 5""‘f”"
dirigindo, fazendo suas refeicdes ou (0) Nejand Seidna aimdis
participando de qualquer ontra atividade social, (1 @ ()
quantas vezes isso acontecen?
Menos de uma | lma ou duas Trés vezes

9, Duranle 0 més passado, vocé sentiu Nenhuma vez vez por vezes por por semana
indisposicio on falta de entusiasmo para realizar (1) semanda semana oumais
suas atividades didrias? (1) (2) (3]
Comentarios do entrevistado (se houver):

Sim Nio
10. Vocé cochila?
Comentirios do entrevistado (se houver):
a) Caso sim, vocé cochila Sim Néio

quer?

Comentarios do entrevistado (se houver):

b) Para vocé, cochilar é:

UIm prazer

UUma necessidade

Outro, qual?

Comentarios do entrevistado (se houver):

TOTAL:

Pontuacio do componente

4:

5:

‘6:

~]
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10.10 INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO-ESTADO - VERSAO
REDUZIDA (STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY)

DO & NEUROMODULACAD - HOPACNPg (subdrea 2. 140080 - 0)

= -
Nome: i C .
Sexpc F[)] B[]  Escalasidade: \‘i" RIS R O ST (1
Idade: Daga- f f Testagem: e e - '
MN® hancoe Entrevistador:

Guestinadrio de Auto Avaliacin

Naz pdgnas seguintes hi dods guestiondrios para vord responder. Trata-se de algumas afirmagies que tem sido
usadas para descrever sentimenins pessnaly. Mo hi respostas certas ma erradas

Ltz com toda abencde cada wma das pergantas da Parte | e assinale com um dirmsdo em dos edmenas (3, 2, 3 oo
4, 4 direita.

PARTE I - IDATE ESTADD
Leia cada pergueta e faca um drcule ao redor do ordmero 3 direita da afirmacio que melbor imd)cer como vook
50 ECNE JEOra. meste mmmentn. Mo gaste evuito bempn numa dnica af rmackn, mas tente dar uma resposta que
mais s apraxime de como vook s= senbe eghe M0 mRento.

AVALIACRD

Afairssian fd) = Beanoste £3) = 0m pouco (2 - Aol o (1 F
1*. Slbes-mi £l 1 ¥ 2 &
2. Sinos-mie § ogunn I 2 3 P
5. Sl b vt 1 2 c} i
6. Sliils-sai portarhailo. 1 2 ] i
T. Emnn goenrupaln oo poscleed inforninios 1 2 i 1
B Siite-me discinssdo 1 2 2 i
1% Sisan . me conffamo i 2 3 i
13 Eanin agitads 1 2 3 El
L4 Sinps-me i pilhs de noreos. I 2 2 P
16, S e sariafine 1 2 3 i
17 Esnui pursod i paals, 1 2 3 4
18 St mi ooz I 2 3 i
10, e i alegre I 2 3 i
* U e e read s pam ety |1 sle an prigomias de cooden poarser do (LS Eerniad o
QRS Quenifes 6,7 o 1 inm g al v, A=, ¥ ow B 2 il Desmais pergarriag: f cotmponia d@e 1
TOTAL:
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FARTEL - IDATE TRACO
Lt cadla perguets & faga wm drculs em redor do nimern i diretta qee mefbor indicar como vocf geralmente
50 senfe.
Mo gaste misits Tempo mima dnic afirmagdo, mas tente dar 3 resposta gue maks s aprogmar de comad vocl ss
serte geralmente

AVALIACAD
(e siped (4] - Froquentesete (1] - A weee 17 - Susie annoa (1)

1*, Sifbs-mi D | d 3 i
L. {Cangis e Gl | - 3 i
5. Perro oporteniadics pargiie nld ook 10

I J 2 i
iz v dasaiila
T. Sk cilinvi, prosaer @s i dods die i Sshimo 1 7 3 i
H. Shivh o i diRoldees oot b ke Seasailanidn de

I 2 2 i
Tall deetvtian eiiad il od s GED dealver.
9. Préocujpo- i demiils onimn ai G-z s i

| 2 3 i
Iimpamisis
™. Sesii Tolix I 2 2 i
12 Mo tendd midla confancs e mim s I J 2 i
I6 Efmdi it hleitn | 2 3 i
IT. 1cbhickas feam | pirhdch d: i Caim i Cabhe i @

I 2 E i
Tl i paedecil faida
VB Laiass (rf ol punti A i T e B sl o i Tl

| a 3 i
{ ol |l T -1 i cali [
2. Fiti tirnsin i sl o ioieds i i M

I 2 2 i
jirdhbanid dii esssssmii.
19%: Ban- i algng | 2 3 i

" I dwrrm marvadn cam asierien 7] dinay prrnmie de caditer postiten do [DATE-Sram
EIHY: T=sleee Sem exnrnio) em ] ropesism, Ze e d

TITAL:
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10.11 QUESTIONARIO RELATIVO AO NUMERO DE DOSES DE
ANALGESICOS PRESCRITOS E ADMINISTRADOS

DOR & NEUROMODULACAO - HCPA/CNFPq (subdarea 2.1 0.08.00 - 0)

A »\

Nome: ‘.9\*-“ -5
Sexo: F() M () Escolaridade: BAIR B FREUETORAODLILATICNN
Idade: Data: / / Testagem:
N® banco: Entrevistador:
PRE OPERATORIO POS OPERATORIO
PRIMEIRAS LZHORAS IZHORAS 24 HORAS 43 HORAS
NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE | NUMERO DE | NUMERO DE

NUMERODE | DOSESSE |NUMERODE | DOSESSE |NUMERO DE DOSES 5E DOSESFIXAS DOSES SE

DOSES FIXAS| NECESSARIO |DOSES FIXAS| NECESSARIO [DOSES FIXAS | NECESSARIO | ADMINISTRA | NECESSARIO

ADMINISTRA| ADMINISTRA |ADMINISTRA | ADMINISTRA |ADMINISTRA | ADMINISTRA -DAS ADMINISTRA
-DAS -DAS -DAS -DAS -DAS -DAS DAS
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10.12 DIARIO DE SONO, DOR E FADIGA

: ’
DIARIO DE SONO, DOR E FADIGA il '-me S
e Pt b R AT
Mome: e banco: Oatade recebimento: )/ Datadeentrega: [ [/
Dl _ J
|
S0 Comotol seusono destanatte? | P | e
Iy
CANSACD:Camo veckcfennaucisigeoie? | % | i
ST PR Fad PR
DOR: Comovocd dassficasua dorhaje? | e || & iyt
I maagindis]
D _,II_ ] Dl 05 e
P I oo drima i Pz
ur Bl m . Eidin
e | ) |
———] DOR DoR P
W || 1 fard W g | A& pardee
| rra il [ maginan|
lial3 | S | viag6_J__ i
Ctima P Hims I e
CANSACD
am ] iz e I Eaainiz
o) | camage |
Sam d | A pordo Zem dor ﬂ?ﬂ A pardes
[ gl [ inagindel
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10.13 ESCORE DE IMPRESSAO GLOBAL

1.

Ap0s o inicio do tratamento, a sua dor

ficou:

) muitissimo melhor

) muito melhor

) minimamente melhor

) ndo mudou

) um pouco pior

) pior

) muitissimo pior

61



11 APENDICE 01 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO - TCLE

AVALIACAO DA DOR AGUDA PERIOPERATORIA NUMA PERSPECTIVA
MULTIDIMENSIONAL E SEU IMPACTO NOS DESFECHOS POS-OPERATORIOS

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do
estudo/pesquisa intitulado(a) “AVALIACAO DA DOR AGUDA PERIOPERATORIA
NUMA PERSPECTIVA MULTIDIMENSIONAL E SEU IMPACTO NOS
DESFECHOS POS-OPERATORIOS”, conduzido por CAROLINE BAVARESCO. Este
estudo tem por objetivo avaliar se a dor como quinto sinal vital, na rotina assistencial,
considera os seguintes aspectos: interferéncia no padrao de sono, grau de intensidade na
maior parte do tempo, interferéncia em atividades diarias ( banho, deambulagdo,
alimentacdo) e humor, melhorando assim o tratamento do paciente e proporcionado
melhor qualidade de vida com o consequente manejo mais adequado da dor. Esta pesquisa
estad sendo realizada pelo Grupo de Dor e Neuromodulagdo, o qual ¢ coordenado pelo
Professor Dr. WolneiCaumo.

Voceé foi selecionado(a) de forma aleatoria, respeitando os critérios de inclusao:
faixa etaria (acima de 18 anos de idade), pacientes cirurgicos em pré operatorio de
cirurgias ortopédicas, ginecoldgicas, proctologicas e toracicas. Sua participa¢do ndo ¢é
obrigatoria. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretara
prejuizo no seu tratamento e cirurgia. Este estudo nao implica em riscos para o voluntario,
e tem como objetivo avaliar como o seu nivel de dor expressa o impacto da dor vivenciada

por voce e esta relagdo com nimero de medicamentos que vocé recebera para dor.

Sua participagao nesta pesquisa consistird em participar de uma pesquisa de corte,
o local de coleta de dados serd na beira do leito, tendo uma duracdo média de 30-45
minutos; a mesma serd feita pelo pesquisador do projeto, sem registro de dudio, video ou

imagem, apenas entrevista escrita respondida diretamente pelo entrevistado.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo
divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacdo. O

pesquisador responsavel se comprometeu a tornar publicos nos meios académicos e
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cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo de

individuos [ou institui¢des] participantes.

Caso voce¢ concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste
documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador

responsavel/coordenador da pesquisa.

Seguem os telefones e o endereco institucional do pesquisador responsavel e do
Comité de Etica em Pesquisa — CEP, onde vocé poderd tirar suas diividas sobre o projeto
e sua participagdo nele, agora ou a qualquer momento. Contatos do pesquisador
responsavel: Caroline Bavaresco (telefone 051981814013), Enfermeira, Pesquisadora do
Centro de Pesquisa Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, pos-graduanda do
Curso de Dor e Medicina Paliativa - Faculdade de Medicina da Universidade Federal do

Rio Grande do Sul.

Declaro que entendi os objetivos, riscos € beneficios de minha participagdo na

pesquisa, e que concordo em participar.

Porto Alegre , de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a) :
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12 DECLARACAO STROBE - LISTA DE VERIFICACAO DOS ITENS QUE

DEVEM SER INCLUIDOS NOS RELATORIOS DE ESTUDOS
OBSERVACIONAIS
STROBE Statement—checklist of ttems that should be meluded  reports of abservattonal studies
[tem No. Page
Recommendation No.
Title and abstract [ (o) [ndicate the study’s design with a commonly used term 1n the tifls or the abstract [2
(8) Provide i the abstract an mformative and balanced summary of what was done and what 3
was found
[ntrodnction g
Backgrownd/rationale 2 Explain the screntific backgrownd and rationale for the mvestigation being reparted g
Objectives 3 State spearfic objectives, mehuding any prespecified hypotheses 25
Methods 1)
Study design ¢ Presentkey elements of study design early inthe paper 24
Setting § Deseribe the setting, lacations, and relevant dates, inluding periods of recruitment, exposure,
fallow-up, and data collection 25,26,28
Participants §  (a) Cohort study—Give the eligibility eriteria, and the sources and methods of selection of 28
participants. Deserthe methads of fall aw-up
Care-controf saudy—Give the eligibility eritenia, and the sources and methods of case
ascertamment and control selection. Give the rationale for the choce of cases and conrols
Crosa-iectional study—Give the eligibility entena, and the sources and methods of selection of
participants
(8) Cohort atudy—Ear matched studies, give matching criteria and mmber of exposed and 28,29
unexpased
Cae-control study—Eor matched studies, give matching eriteria and the number of controls per
case
Variables 7 Clearly define all gutcomes, exposures, predictors, potential confounders, aud effeet modifiers. 29
Give diagnastic cntena, if applicable
Data sarces! §* Far each variable of interet, give sources of data and details of methods of assessment 3
measurement (measurement). Deseribe comparability of assessment methodsi€there 1 mare than one group
Bias 9 Describe anyefforts to address potential sourees of bias 29,31
Study size [0 Explam how the study size was amved af 28
Coatinaed oo aet page
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Quanitative 11 Explain howquantitative variables were handled in the analyses. If applicable, describe which JA)
vaniables groupings were chosen and why
Statistical 12 (a)Describe all statistical methods, including those used to control for confounding 2
methods (b) Describe any methods used to examine subgroups and inferactions JA
(c) Explain how missing data were addressed iy
(d) Cohort stuch—1f applicable, explain how loss to follow-up was addressed ph)
Case-control study—1f applicable, explain how matching of cases and controls was addressed
Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking acoount of sampling
strategy
(e) Describe any sensifivity analyses 9
Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible, examined i
for eligibility, confimed eligible, included in the study, complefing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage i
(c) Consder use of a flow diagram 28
Descriptive data  14* () Give charactenstics of study participants (eg demographic, dlinical, soctal) and information on i
exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each vanable of inferest i
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount) 2
Outcomedata ~ 15*  Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over time 2
Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures of exposure
Cross-sectional study—Report numbers of oufcome events or summary measures
Mainresults 16 (a)Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted esfimates and their precision 29.3

(eg, 9% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and why they were
included

(b) Report category boundaries when confinuous variables were categonzed

2930

(¢) If relevant, consider franslating estimates of relative nisk info absolute nisk for a meaningful time

period

2930
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Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision. Discuss
both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity of
analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable, for the
original study on which the present article is based
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