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RESUMO

Lopes A. Avaliacdo da incidéncia da dor cronica pos-operatéria em pacientes
submetidos a cirurgias para o tratamento de doencas musculoesqueléticas. [tese].
Botucatu: Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista; 2020. 96 p.

Justificativa e objetivos: Segundo a Associagao Internacional para o Estudo da
Dor (IASP), a dor crbnica pos-operatdria (DCP) € aquela presente por mais de
trés meses apoOs a realizagdo de um procedimento cirdrgico. As cirurgias
ortopédicas para o tratamento de doencas degenerativas relacionadas ao avancgo
da idade tém crescido nas ultimas décadas, expondo esses individuos ao risco de
desenvolver a DCP. O objetivo desse estudo foi avaliar a incidéncia de DCP em
pacientes submetidos as cirurgias ortopédicas como a artroplastia total de joelho e
quadril, fixacao de fratura de fémur e cirurgias na coluna vertebral. Os fatores de
associagdo para o aparecimento da DCP, assim como sua ocorréncia foram
estudados. Métodos: Foram aplicados questionarios validados disponiveis na
literatura, assim como protocolo de pesquisa desenvolvido pelos pesquisadores.
Buscou-se contemplar questdes sobre a presenca, localizacao, tipo e intensidade
da dor, presenca de dor neuropdtica, identificacdo de labilidade emocional e
catastrofizacdo da dor, uso de medicacdo para o controle da dor, dentre outros.
As entrevistas dos participantes ocorreram em duas etapas, no pré-operatorio e
pds-operatorio, esse Ultimo com o seguinte cronograma: 30 dias, trés, seis e doze
meses apds a realizacdo da cirurgia. Os pacientes incluidos no decorrer da
pesquisa foram acompanhados durante um ano apés a realizacdo da cirurgia,
sendo assim, o estudo levou dois anos para ser concluido. Essa pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo. Resultados: Apés
convite, analise de critérios de inclusédo e exclusédo, foram incluidos 278 pacientes
(62% do sexo feminino), sendo 187 com indicacdo cirargica para a fixacdo de
fratura de fémur, 50 na coluna vertebral, 29 para artroplastia de quadril e 12 para
artroplastia total de joelho. Desses, 29% tinham entre 45 e 65 anos de idade e
71% estavam acima de 65 anos. Na entrevista do pré-operatério, ndo foram
evidenciadas influéncias de labilidade emocional (ansiedade e depressao) ou
catastrofizacdo da dor. Quanto ao uso de analgésicos, 84,2% faziam uso no
momento (62,2% opioides). Ainda no periodo de internagdo hospitalar, 16
participantes com proposta cirdrgica para FF faleceram antes do procedimento
cirdrgico (causas ndo estudadas nesse trabalho). Na segunda fase do estudo,
apos a alta hospitalar, excluindo os participantes que faleceram (n=57) e os nao
encontrados (n=3) no periodo, 58,7% (n= 128) apresentaram DCP, sendo as
mulheres, os participantes com idade inferior a 65 anos e os submetidos a cirurgia
de coluna vertebral (72,7%), os mais acometidos. Quanto ao uso de
medicamentos para o controle da dor, 54% do grupo dor DCP relataram fazer uso
no momento da entrevista. Para 15,6% desses participantes, a dor era intensa,
42,2% moderada e 42,2% leve. Ap6és um ano da realizagdo da cirurgia, foram
entrevistados 184 participantes e, desses, 37% descreveram a persisténcia da dor
cronica poés-operatéria. Na analise de regressdo logistica, a probabilidade de



desenvolvimento da DCP foi 2,24 vezes maior para o sexo feminino. Conclusdes:
As cirurgias da coluna vertebral, embora menos invasivas que as demais,
apresentaram maiores escores de intensidade da dor e maior incidéncia da dor
cronica poés-operatoria. A presenca prévia e a intensidade da dor, o uso de
analgésicos opioides, idade inferior a 65 anos sdo variaveis associadas ao
aparecimento da doenca. Na analise de regressao logistica, do presente estudo,
os individuos do sexo feminino apresentaram risco 2,24 vezes maior de
desenvolvimento de dor cronica pds-operatoria.

Palavras-chave: dor pos-operatoria; dor crénica; quadril; joelho; coluna vertebral.



Abstract

Lopes A. Evaluation of the incidence of postoperative chronic pain in patients
undergoing surgery for the treatment of musculoskeletal diseases. [Ph.D. thesis].
Botucatu: Faculty of Medicine, Universidade Estadual Paulista; 2020. 96p.

Justification and objectives: According to the International Association for the
Study of Pain (IASP), chronic postoperative pain (DCP) is that present for more
than three months after the performance of a surgical procedure. Orthopedic
surgeries for the treatment of degenerative diseases related to advancing age
have grown in recent decades, exposing these individuals to the risk of developing
PCD. The aim of this study was to evaluate the incidence of PCD in patients
undergoing orthopedic surgeries such as total knee and hip arthroplasty, fixation
of the femur fracture and surgeries in the spine. The association factors for the
onset of DCP, as well as its occurrence, have been studied. Methods: Validated
guestionnaires available in the literature were applied, as well as a research
protocol developed by the researchers. We sought to contemplate questions about
the presence, location, type and intensity of pain, presence of neuropathic pain,
identification of emotional lability and pain catastrophization, use of medication for
pain control, among others. The participants' interviews took place in two stages,
in the preoperative and postoperative periods, the latter with the following
schedule: 30 days, three, six and twelve months after the surgery. The patients
included in the research were followed up for one year after the surgery, so the
study took two years to complete. This research was approved by the institution's
Research Ethics Committee. Results: After invitation, analysis of inclusion and
exclusion criteria, 278 patients were included (62% female), 187 of whom had
surgical indication for fixation of femur fracture, 50 in the spine, 29 for hip
arthroplasty and 12 for total knee arthroplasty. Of these, 29% were between 45
and 65 years old and 71% were over 65 years old. In the preoperative interview,
there were no evidences of emotional lability (anxiety and depression) or
catastrophizing pain. As for the use of analgesics, 84.2% were currently using it
(62.2% opioids). Still in the hospitalization period, 16 participants with a surgical
proposal for FF died before the surgical procedure (causes not studied in this
study). In the second phase of the study, after hospital discharge, excluding
participants who died (n = 57) and those not found (n = 3) in the period, 58.7% (n
= 128) presented PCD, with women, participants under the age of 65 and those
undergoing spine surgery (72.7%), the most affected. As for the use of
medications for pain control, 54% of the PDD pain group reported using it at the
time of the interview. For 15.6% of these participants, the pain was severe, 42.2%
moderate and 42.2% mild. One year after the surgery, 184 participants were
interviewed and, of these, 37% described the persistence of chronic postoperative
pain. In the logistic regression analysis, the probability of developing PCD was
2.24 times higher for females. Conclusions: Spine surgeries, although less



invasive than the others, had higher pain intensity scores and a higher incidence
of postoperative chronic pain. The previous presence and intensity of pain, the use
of opioid analgesics, age under 65 years are variables associated with the onset
of the disease. In the logistic regression analysis of the present study, female
individuals were 2.24 times more at risk of developing postoperative chronic pain.

Keywords: postoperative pain; chronic pain; hip; knee; spine.
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1. INTRODUCAO
1.1 A dor persistente pos-operatoria - DCP

A dor crbnica pos-operatéria (DCP) é uma situacdo clinica com alta
incidéncia e que acomete a qualidade de vida dos individuos!-3. Dela resultam
grandes desconfortos que desencadeiam incapacidades fisicas significativas, e
impactam de forma negativa o humor e o sono. Devido ao aumento da
demanda que a DCP gera aos servi¢cos de saude, é considerada um problema
de saude publica?3. A labilidade emocional tem sido associada a reducgéo da
capacidade laborativa em portadores de dor crénica, nos quais a ocorréncia de
depressdo € comum, por outro lado, essas caracteristicas também tém sido
observadas em acometidos pela DCP*.

A DCP, segundo a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(IASP), é aquela que se faz presente por mais de dois ou trés meses apos a
realizacdo de um procedimento cirdrgico. Devem ser excluidas outras possiveis
causas de dor, como as doencas malignas e a infec¢cdes cronicas?3. Em média,
sua ocorréncia tem afetado aproximadamente 30% dos pacientes submetidos
as cirurgias de grande complexidade e cerca de 5% daqueles submetidos as
pequenas cirurgias? (Tabela 1)%.

Tabela 1: Incidéncia de dor crénica pds-operatéria em diferentes cirurgias.

Tipo cirurgia Incidéncia (%)
mastectomia 20-50
toracotomia 30-50
herniorrafia 5-35
amputacdo 50 -85
cesaria 6-10
histerectomia 32
artroplastia de quadril 28
revascularizagdo do Miocardio 30-50
vasectomia 5-18
colecistectomia 26
colectomia 28

Adaptado de: Akkaya & Ozkan*

A DCP interfere diretamente no retorno do individuo acometido a suas

atividades laborais e da vida diaria, muitas vezes prejudicando seu cotidiano,
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afetando sua capacidade e produtividade®. Por representar problema de salde
publica e apresentar crescente incidéncia de casos, foi incluida na
Classificacéo Internacional de Doengas em 2019 — CID®°.

Alguns fatores de risco para a ocorréncia de DCP ja foram identificados,
sendo eles envolvidos com as caracteristicas do individuo ou do processo
cirargico. No periodo pré-operatorio observou-se a existéncia de dor prévia a
cirurgia, presenca de labilidade emocional, fatores genéticos e a presenca de
diabetes mellitus e da obesidade. No periodo intraoperatério foram
reconhecidos: a presenca de lesédo nervosa, o local e tipo de incisdo, a duracao
do procedimento e as reintervencdes cirurgicas. No periodo pés-operatorios
destacam-se a intensidade e duracdo da dor, a imobilizacdo de membros e a
inatividade do individuo©-15,

Para alguns autores, para ser caracterizado a dor crénica pos-operatéria,
€ preciso ter como critério a auséncia de dor prévia ou auséncia de dor no
periodo pré-operatério®1617, Mesmo nessas condicdes de auséncia da dor, a
ocorréncia de DCP em individuos operados tem sido evidenciada. No entanto,
no contexto das cirurgias ortopédicas, € comum a condi¢cdo dolorosa pré-
existente ao ato cirlrgico em pacientes'®19,

Os procedimentos cirargicos ortopédicos possuem grande potencial
lesivo, presenca prévia de dor, dor aguda de moderada a grande intensidade
no periodo pds-operatério, imobilizacdo do membro operado, sendo assim,
possuindo fatores de risco para o0 desenvolvimento da DCP, como
anteriormente explicado. Nesse sentido, acredita-se que pacientes submetidos
a cirurgias ortopédicas tem potencial para o desenvolvimento dessa doenca?®-
22_

Um levantamento realizado pelo Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia Jamil Haddad® (INTO), referéncia ortopédica no Sistema Unico de
Saude (SUS), demonstrou aumento de 72% na execucdo de cirurgias
ortopédicas no primeiro quadrimestre de 2015, com relacdo ao mesmo periodo

do ano anterior. Deste total, 36% s&o cirurgias de alta complexidade?3.

8 O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia é um 6rgdo de administragdo do Ministério da Saude,
referéncia no tratamento cirargico ortopédico de alta complexidade e é destinado a atender
exclusivamente pacientes do SUS. Tem certificacdo internacional pela Joint Commission International
(JCI/CBA) e integra a International Society of Orthopaedic Centers (ISOC), que congrega os 19 melhores
centros de ortopedia no mundo.
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Outro fator importante é o aumento de cirurgias ortopédicas relacionadas
ao tratamento das doencgas musculoesqueléticas degenerativas, associadas ao
avanco da idade na populacdo. Esse dado tem preocupado autoridades de
saude devido sua incidéncia ter afetado individuos independentemente do
género, etnia e nivel econdmico??425 Nas Ultimas décadas a estimativa de
vida da populacédo tem aumentado, nesse sentido, acredita-se que a exposi¢cao
a doencas degenerativas e a falta de estratégias para reducdo dessas,
cologuem em risco a qualidade de vida dos individuos mais velhos,

principalmente aqueles submetidos a procedimentos cirlrgicos?6%7.

1.2 Cirurgias de quadril e joelho

As osteoartrites de joelho e quadril sdo doencas cronicas das mais
prevalentes na populagéo idosa, sendo caracterizada pela presenca de dor
substancial e consideravel incapacidade para realizacdo das atividades
diarias?l. Espera-se que ocorra aumento consideravel da prevaléncia desta
doenca com o envelhecimento gradual da populacdo, expondo esses
individuos a procedimentos cirdrgicos, como a artroplastia. Esse procedimento
cirargico tem por finalidade tratar esta enfermidade e melhorar a qualidade de
vida desses acometidos, no entanto, expondo-os ao risco de desenvolvimento
de DCP182L,

Sabe-se que a DCP é comum apds as cirurgias de artroplastia,
rotineiramente realizadas para o tratamento das osteoartrite de grandes
articulagdes dos membros inferiores. Esses individuos frequentemente sao
portadores de dores articulares anterior ao implante das proteses, sendo este o
principal motivo da realizacdo dessa cirurgia®.

E reconhecido que existe associagdo entre a presenca e a intensidade
da dor pré- e pés-operatéria como fatores de risco para o surgimento da DCP,
0 que sugere a existéncia de vulnerabilidade subjacente a dor*1°. Entretanto,
apenas um pequeno percentual de individuos que apresentaram DCP em
consequéncia as artroplastias, relataram dor de grande intensidade. Nesses
individuos, a DCP tem se mostrado associada a presenca de depresséo e ao
surgimento de dores em outras topografias, sugerindo a complexidade do

processo fisiopatolégico dessa condicéo?’.



22

Dados de uma revisdo sistematica que analisou a incidéncia de DCP em
cirurgias de artroplastia de grandes articulagées, mostrou que entre 7 a 23% de
pacientes submetidos a artroplastia total de quadril (ATQ) e 10 a 34% dos
submetidos a artroplastia total de joelho (ATJ), relataram DCP com presenca
de dor com intensidade significativa. Os submetidos a ATJ relacionaram a
intensidade da dor no pds-operatorio como fator de interferéncia nos dominios
funcionais, como as atividades laborais e a locomoc&do. Nesse grupo em
especial identificou-se a presenca de dor aguda pos-operatdria como fator de
risco para o desenvolvimento da DCP?L.

Ja em estudo de coorte de individuos submetidos a cirurgias de ATQ,
observou-se que entre 26% a 58% relataram persisténcia da dor apds 6 meses
da realizacdo do ato cirurgico. Dentre aqueles que descreveram maiores
escores de dor (intensidade moderada a grave), se encontravam aqueles com
maiores limitagcbes para as atividades diarias e maior sofrimento psicoldgico.
No entanto, ndo se evidenciou influéncia da dor de maior intensidade na
gualidade de vida?°,

Sabe-se que o subtratamento da dor aguda pds-operatoria em cirurgias
ortopédicas tem potenciais implicacdes clinicas. A dor aguda pos-operatéria de
maior intensidade tem sido identificada em diversos estudos como fator de
risco para o desenvolvimento de DCP, especificamente apos a realizacdo de
ATQ e ATJ?-30, Qutros fatores associados a presenca de DCP cirurgias, de
maneira geral, sdo o sexo feminino e os fatores psicolégicos, como a
ansiedade, depressdo, catastrofizacdo, medo, postura passiva e ganho
secundariot®-12.14.15,

Em estudo realizado por Brummett et al. (2013) observou-se que em
pacientes submetidos a cirurgias de artroplastia de quadril e joelho, aqueles
com maior pontuacdo nos critérios da American College of Rheumatology
(ACR) para o diagnodstico de fibromialgia, necessitaram de maiores doses
opioides para adequada analgesia pos-operatéria, 0 que intimamente se
relaciona com maior intensidade de dor experimentada por esse grupo??.
Considerando a presenca de dor pré-existente a cirurgia, a intensidade e a
duracdo da dor poOs-operatéria e o consumo de opioides, esses podem ser

considerados fatores de predisposicdo para o desenvolvimento da DCP°-
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12,1415 Assim, os critérios da ACR poderiam servir de instrumento para a

identificagédo de pacientes em risco de desenvolver DCP.

1.3. Cirurgias na coluna vertebral

As doengas que geralmente afetam a regido da coluna vertebral s&o
provenientes de processos degenerativos ou de outras causas. Os
procedimentos cirargicos nessa regido sdao uma tentativa de reduzir as
implicacbes provenientes dessas doencgas, que em sua maioria, interferem na
gualidade de vida do acometido. Mesmo apds essas tentativas, os individuos
operados muito frequentemente sofrem impacto negativo da presenca dor.
Habitualmente, as cirurgias nessa regido sdo a artrodese3®? e a
vertebroplastia, entre outras?*.

As doencas da coluna vertebral sdo associadas a diversas causas,
atingindo diferentes faixas etarias. Podem ser consequéncia de traumas ou de
enfermidades degenerativas e, na maioria das vezes, sdo associadas a
presenca de dor. E uma condicdo que se agrava com o passar dos anos, se
nao tratada de forma adequada, e que pode modificar a rotina dos individuos
para contornar os seus sintomas e limitagoes:.

Dados apontam que entre as dores cronicas mais comuns na populacéo
brasileira estdo as lombalgias3*. No Brasil, também, a idade média para o
aparecimento de doencas nessa regido é de 35 anos, 0 que preocupa as
autoridades de saude®3. Com esse cenario, entende-se que esses individuos

estdo expostos a realizacdo de cirurgia nessa topografia.

1.4 Cirurgias de fraturas de fémur

As correces cirurgicas de fraturas na regido do quadril também € outro
tipo de procedimento comumente realizado na regido do quadril. Entre jovens,
ocorrem como consequéncia de traumas, e em idosos a perda 6ssea e aos
danos estruturais associadas ao avanco da idade®. Nesse sentido, a idade
avancada, sua fragilizacdo e a associacao de doencas degenerativas, como a
osteoporose, principalmente em mulheres, tem sido considerada fator de risco
para a ocorréncia de fraturas 6sseas nessa topografia, levando os individuos a
internacdo hospitalar, realizacdo de cirurgias corretivas, uso de analgésicos,

sessoes de fisioterapia, dentre outras demandas do sistema de salude3®¢-38, Em
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estudo sobre o tema, demonstrou-se que 0s pacientes que apresentaram 0S
maiores escores de dor no periodo pés-operatorio de cirurgias para fixacado de
fratura na regido do quadril apresentaram maior tempo de internacéo
hospitalar, demoraram mais para retornar a deambular, além de maior
comprometimento funcional®8.

Nestes procedimentos é evidenciado a presenca de rigidez do membro,
de dor irradiada para outras partes ou articulacdes, sendo o joelho a regido
mais acometida, e com melhora gradual nos primeiros seis meses apos a
cirurgia. Apoés esse periodo, ndo se observou melhora nos escores dos
instrumentos de medida funcional, sugerindo que quanto maior o tempo da dor
persistente, maior impacto das limitacdes pOs-cirdrgicas. Nesse sentido,
entende-se que a melhor recuperagcdo dos sintomas se da nos primeiros seis
meses apos lesdo e que o subtratamento da dor pode ser um fator significativo

para pior desfecho®°.

1.5 Prevencéo e tratamento

Em geral, estima-se que 80% dos pacientes submetidos a algum tipo de
procedimento cirargico, experimentam dor aguda no periodo pés-operatorio,
sendo que aproximadamente 75% relatam dor moderada ou intensa,
necessitando de condutas para o controle da dor na maioria dos casos*%4L.

E sabido que os analgésicos administrados antes da cirurgia s&o
importantes na prevencdo da dor. A administracdo de cetamina e gabapentina
quatro horas antes da realizacdo do procedimento cirdrgico demonstrou-se
significativo na reducédo da incidéncia, da gravidade e da duragdo da dor
aguda?*'?, Em contrapartida, alguns investigadores sugerem que o emprego de
analgésicos potentes, como o0s opioides, durante os primeiros dias apés a
realizacdo de uma cirurgia pode estar associado a maior incidéncia de DCP*2.
Também observou-se que o emprego de opioides no periodo pré-operatorio
pode aumentar o risco para o desenvolvimento da DCP, com risco relativo de
2,0%2,

Acredita-se que o controle da dor deve contemplar distintas
metodologias de tratamento, além de estratégias de prevencdo no periodo
perioperatorio, afim de reduzir complicagbes subjacentes a presenca da dor.

ASA (American Society of Anesthesiologists) publicou uma diretriz para o
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controle seguro da dor, em adultos e criangas, contemplando a educacédo pré-
operatéria, o planejamento do tratamento da dor, o emprego de tratamentos
farmacoldgicos e nado farmacolégicos e processos organizacionais para
atendimento ambulatorial*3.

Em uma reviséo sistemética de literatura de 2015 sobre os tratamentos
multimodais para o tratamento da dor pds-operatoria, especificamente em
cirurgias de coluna, destacou o uso de analgesia preemptiva e anti-
inflamatorios ndo esteroidais (AINES), que resultaram em reducdo da dor,
reduzindo o uso de analgésicos potentes. Foi possivel evidenciar que o
emprego de AINEs a curto prazo, nao interferiu no processo de cicatrizagao

6ssea ou nas taxas de consolidagdo 6ssea**.
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2. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS
2.1. Justificativa

Poucos estudos observaram associagfes em cirurgias ortopédicas com
a incidéncia de DCP e nenhum, que seja de nosso conhecimento, que
identifique a sua prevaléncia no Brasil. O sucesso da prevencdo e do
tratamento da DCP é mais dependente da identificacdo dos fatores preditores
da doenca, que podem potencialmente serem modificados, do que da
adequada analgesia isoladamente.

Assim, o desenvolvimento, a implementacdo e 0 monitoramento por
meio de um protocolo de pesquisa permitiu conhecer a incidéncia de DCP em
individuos com idade superior a 45 anos, submetidos a cirurgias ortopédicas e
identificando variaveis que estdo associadas a seu aparecimento. Dessa forma,
foi possivel conhecer o perfil dos individuos bem como as variaveis associadas

a incidéncia de DCP em nossa realidade.

2.2 Objetivo geral

Avaliar a incidéncia da DCP em pacientes com mais de 45 anos, ambos
0S sexos e submetidos a cirurgias ortopédicas para a fixacdo de fratura de
fémur, a artroplastias total de joelho e de quadril e as cirurgias na coluna

vertebral.

2.3 Objetivos especificos

Avaliar a associacdo do nivel de ansiedade e depressdo e,
catastrofizacdo da dor no periodo pré-operatoria.

Analisar a associacdo da presenca de dor e 0 uso de medicamentos
para o controle seu controle nos periodos pré e pés-operatorios.

Avaliar a associacdo entre a presenca de dor neuropatica e o

diagndstico da DCP.
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3. METODOS

Tratou-se de estudo prospectivo, observacional e longitudinal para a
avaliacdo da incidéncia de DCP em pacientes submetidos a cirurgias
ortopédicas como fixacdo de fratura de fémur, artroplastias total de joelho e de

guadril e cirurgia na coluna vertebral.

3.1 Selecéo dos participantes

Pacientes com doencas musculoesqueléticas regulados pelo Setor de
Gerenciamento de Leitos do Hospital das Clinicas UNESP de Botucatu
(HCFMB), admitidos pelas especialidades de Neurologia e Ortopedia e com
indicacao cirdrgica eletiva ou de urgéncia.

A avaliacdo dos potenciais pacientes para inclusdo no estudo, foi
realizada diariamente por meio de conferéncia das informagdes contidas no
Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP). Aqueles pacientes que se
enquadraram nos critérios iniciais de inclusdo do estudo foram abordados e
convidados a participar em momento oportuno, nas primeiras horas de
internacdo no HCFMB.

Foi esclarecido ao potencial participante os objetivos do estudo, as etapas
(momentos) da aplicacdo dos questionarios, o0s beneficios cientificos
adquiridos, além dos aspectos éticos. Foi assegurado ao participante o direito
de seu desligamento do estudo a qualquer momento sem prejuizo ao seu
tratamento, além do anonimato dos dados e de outras informacfes. ApoOs
esclarecimento de todas as condicbes, e antes da aplicacdo de qualquer
instrumento, o participante foi convidado a realizar a assinatura de anuéncia do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

3.1.1 Critérios de incluséo

Pacientes com idade igual ou superior a 45 anos, de ambos 0S sexos,
regulados exclusivamente pelo Gerenciamento de Leitos, com internagdao no
HCFMB, eletiva ou de urgéncia e com indicacdo cirargica nas seguintes
topografias:
e Coluna vertebral,

e Fixacdo de fratura de fémur,
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e Artroplastia de quadril,

e Artroplastia de joelho.

3.1.2 Critérios de exclusao
e Pacientes com cirurgia realizada anteriormente na mesma topografia,
e Pacientes incapazes de responderem por motivos pessoais,
incompreensao das perguntas e debilidade do estado fisico ou psiquico,
e Pacientes com doencas neuroldgicas que comprometam a qualidade e a
confiabilidade das respostas, segundo historia registrada em prontuério e
avaliacao dos pesquisadores.

3.2 Instrumentos utilizados e os momentos do estudo

Para a realizagdo desse estudo, foram utilizados e adaptados
instrumentos validados na literatura bem como, o desenvolvimento de
ferramentas pelos pesquisadores, para obtencdo de dados pertinentes ao
tema.

A primeira etapa para emprego dos instrumentos de coleta foi
considerada o momento zero (MO), e realizada nas primeiras horas de
internacdo do paciente, antes da realizacdo da cirurgia. Em média, as
entrevistas levaram cerca de 10 a 20 minutos para serem realizadas. Foram
utiizados trés questionarios, o primeiro obteve informagBes sOcio
demograficas; tipo de cirurgia; presenca, localizacdo, caracteristicas e
intensidade de dor; uso de medicamentos para o controle da dor (Apéndice 2).
No segundo, foram avaliados os niveis de ansiedade e depressao por meio da
Avaliacdo do Nivel de Ansiedade e Depressdo — Escala de HAD*>#¢ (Anexo 1)
e no terceiro questionario, a presenca de pensamentos catastréficos com o
emprego da Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor (EPCD)*” (Anexo
2). Os ultimos dois instrumentos foram versdes previamente validadas para o
portugués. O objetivo dessa fase, foi identificar preditores associados ao
desenvolvimento da dor crénica pos-operatoria.

Na segunda etapa do estudo, apés a alta hospitalar do participante, foi

aplicado um questionario em momentos distintos para a coleta de dados
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(Apéndice 3). Os participantes foram entrevistados por meio de contato
telefbnico, e essas aconteceram no 30° dia (M1), 90° dia (M2), 180° dia (M3) e
365° dia (M4) apés a realizacdo da cirurgia. Instituimos um periodo de
tolerancia maxima de 15 dias ap0s as datas previstas para a realizar as
ligaches telefdnicas. Os participantes que néo foram encontrados nas tentativas
de contato apos esse prazo, foram excluidos do estudo.

O guestionario utilizado apés a alta hospitalar teve como escopo obter
informacdes sobre o tipo de cirurgia realizada, consumo de analgésicos,
presenca, localizacgéo, tipo, caracteristica e intensidade da dor, escala numérica
verbal da dor no momento da entrevista, frequéncia e situacdes em que surge a
dor e a avaliacdo de dor neuropatica (Douleur Neuropathic Pain - DN4)
modificado e sem necessidade de exame fisico*®4°. Em média, a aplicacédo
desse questionério levou cerca de 5 a 10 minutos. O principal objetivo deste
instrumento foi identificar a incidéncia da dor crénica pdés-operatoria e suas
associacoes.

Assim, o cronograma de entrevistas com todas as etapas do estudo para
aplicagéo dos instrumentos e entrevistas foi dado na ordem como representada
na figura 1.

Figura 1. Cronograma de entrevistas e aplicacéo dos instrumentos de coleta

180 dias
apos
realizacao da
cirurgia

MO0 M1 M2 +M3 ‘M4

30 dias apos 90 dias apos
realizagdo da realizacdo da
cirurgia cirurgia

Pré-

operatorio

Durante o contato telefénico, aos participantes que referiram sinais e
sintomas de complicacbes pods-cirirgicas, como dor persistente intensa,
término do medicamento para controle da dor, sinais flogisticos, exsudato ou
deiscéncia no sitio cirdrgico e apreensao quanto ao tratamento, foi oferecida a
opcao de, sob seu consentimento, discussao do caso pela especialidade com a
possibilidade de reavaliagdo médica antes do retorno agendado.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

conforme anexo 3.
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3.3 Analise estatistica

Os dados dos questionarios foram tabulados, integrados, analisados e
distribuidos em forma de planilhas. A metodologia estatistica empregada para
comparacao das proporc¢des nos varios momentos foi o teste de Cochran. Para
comparacdo de sexo ou faixa etéria, foi utilizado o teste de comparagdo de
proporcdes utilizando a distribuicdo normal. Para comparagao das proporgdes
nos varios tipos de cirurgia, foi utilizado o teste de Tukey para comparacdes
multiplas de propor¢cdes. Para comparacdo dos escores de dor segundo sexo,
faixa etaria e tipo de cirurgia nos varios momentos foi utilizada a andlise de
perfil. O teste do qui-quadrado foi utilizado para estudar associacdo entre
varidveis categéricas. O teste t de Student e a andlise de variancia foram
utilizados para comparar variaveis quantitativas. Para analise das associacfes
entre as variaveis foi realizada a regressao logistica.

Para esse estudo, considerando os critérios de incluséo e exclusao, foi

estimada uma amostra de 200 a 250 participantes.

3.4 LimitagOes do estudo
Os pesquisadores entenderam que algumas limitacbes delimitaram a
obtencéo de dados e assim, a correlacédo de outras varidveis como:
e Frequéncia diaria do consumo de medicamentos para controle da dor,
e Frequéncia diaria/semanal do emprego de fisioterapia,
e Uso de analgésicos e/ou anestésicos utilizados no intra-operatério,

e Aplicacdo de escala de qualidade de vida pré e pés-operatorio.
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4 RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados no formato de tabelas e figuras com a
andlise das variaveis associadas a incidéncia de DCP. Foram convidados a
participar do estudo 339 pacientes recém-internados no HCFMB e identificados
pelos pesquisadores por meio de informac6es obtidas em prontuério eletrénico.
Destes potenciais candidatos, 313 individuos concordaram em participar do
estudo, enquanto 26 (7,7%), ndo aceitaram participar e nao justificaram o
motivo. A entrevista e aplicacdo dos instrumentos de coleta aos participantes
foi realizada somente apds a assinatura e anuéncia dos termos contidos no
TCLE.

Imediatamente apds a assinatura, iniciou-se a entrevista com o primeiro
instrumento de coleta (MO), onde o0 pesquisador pode obter maiores
informacdes inclusdo do participante no estudo, de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusdo. Nesse cenario, 35 potenciais participantes foram excluidos
por ndo atenderem as condicbes impostas pelo estudo. Os participantes ou
seus familiares foram informados impossibilidade de participagdo, e que 0s
pesquisadores estavam a disposicdo para prestar maiores esclarecimentos a
qualqguer momento.

Por fim, para a realizacdo desse estudo foram incluidos para o
seguimento de um ano 278 participantes, sendo 172 (62%) do sexo feminino,

como demonstrado na figura 2.
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do estudo participar do estudo

35

Participantes excluidos apés
entrevista inicial

278

Participantes incluidos para o
seguimento de 1 ano
106 (38%) = Masculino
172 (62%) = Feminino

22= Cirurgia prévia na mesma
topografia?
3= Tratamento conservador®
10= Incapazes de
compreender ou responder as
perguntas® )

Participantes concluiram o
seguimento de 1 ano apods a
realizagdo da cirurgia

Figura 2. Fluxograma para obtencéo da amostra do estudo

Dos 278 participantes recrutados para o estudo, 81 (29%) tinham entre
45 e 65 anos de idade e 197 (71%) tinham acima de 65 anos de idade. A
mediana de idade foi de 72 anos (45 — 99). A distribuicdo por faixa etaria dos

participantes é demonstrada na tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo da faixa etaria dos participantes incluidos no seguimento

Faixa etaria (anos) n (%)
45 - 55 31 11
56 — 65 50 18
66 — 75 61 22
76 — 85 69 25
> 85 67 24
Total 278 100

n= numero de participantes dentro de cada faixa etéaria; (%)= percentual em relacdo ao nimero
total de participantes do estudo

? Participantes que realizaram cirurgia anterior a internacdo hospitalar na mesma topografia ou com
indicacao de reintervencao cirdrgica.

Participantes que foram internados e apés avaliagdo do corpo clinico, indicado o tratamento nédo
cirurgico (ex.: blogueio de nervo).
C Participantes impossibilitados de responder as perguntas por motivo pessoal, psiquico ou doenca
neuroldgica degenerativa em estado avangado (ex.: Alzheimer).
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Os participantes foram distribuidos de acordo com a topografia da
cirurgia, onde 50 foram submetidos a cirurgia de coluna vertebral (CV), 187 a
fixacdo de fratura de fémur (FF), 29 a artroplastia total de quadril (AQ) e 12 a
artroplastia total de joelho (ATJ). Quanto ao nivel de escolaridade, 57 (20,5%)
nunca estudaram, 177 (63,6%) possuiam o ensino fundamental, 21 (7,6%) o
ensino médio e 23 (8,3%) ensino superior. Na tabela 3 podem ser observadas
as distribuicbes da topografia cirirgica relacionada ao nivel de escolaridade

dos participantes.

Tabela 3. Distribuicéo participantes segundo topografia cirlirgica e nivel de escolaridade

Tipo de cirurgia n (%) Nivel de escolaridade
Nunca estudou 8
Fundamental 30
cv 50 18 undam
Médio 6
Superior 6
Nunca estudou 4
Fundamental 17
AQ 29 10,4 ! L
Médio 3
Superior 5
Nunca estudou 44
FF 187 673 Funde}m_ental 126
Médio 8
Superior 9
Nunca estudou 1
Fundamental 4
ATJ 12 4,3 L.
Médio 4
Superior 3
Total 278 100 278

CV= coluna vertebral, AQ= artroplastia de quadril; FF= fixacdo de fratura de fémur; ATJ=
artroplastia total de joelho; n= nimero de participantes entrevistados; (%)= percentual da
topografia cirargica em relagdo ao niumero total de participantes entrevistados

4.1 Obitos e participantes descontinuados
Apés coletadas informagdes no MO, nas primeiras horas de internacao,
0s participantes aguardaram internados até a realizacéo da cirurgia, de acordo
com rotina do Centro Cirargico. O tempo de espera para a realizacdo da
cirurgia foi de 48 a 96 horas apo0s internacdo do paciente (dado néo discutido).
Foi possivel contabilizar o nimero de 6bitos do estudo apds a primeira

entrevista (M0) e preenchimento de todos os dados. Sendo assim, 16 (5,8%)
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participantes faleceram antes mesmo da realizagdo da cirurgia proposta, por
diferentes causas ndo comentadas neste trabalho. Desses, o 06bito mais
frequente ocorreu nos participantes com proposta de cirurgia para fixacdo de
fratura de fémur.

Também foi possivel contabilizar 6bitos no periodo pds-operatorio dos
participantes em seguimento no estudo. O numero total de Obitos distribuido

por topografia cirargica e momento do estudo, estd demonstrada na tabela 4.

Tabela 4. NUmero de 6bitos durante o estudo segundo topografia cirdrgica e momentos

Topografia cirargica

Intervalos
cv AQ ATJ FF Total
(n=50) (n=29) (n=12) (n=187) (n=278)

PP 0 0 0 16 16 (5,7%)
gtrir%is;o(owfli? apsa 5 0 0 19 24 (8,6%)
Eﬁoilc.ﬁtéio(dz'? 1 1 0 15 17 (6,1%)
oot it (V3 2 0 1 13 16 (5,7%)
Ep?éigcli:u?é?a:gg\i;)dia 2 0 0 11 13 (4,7%)
Total 10 (20%) 1 (3,4%) 1 (8,3%) 74 (39,6%) 86 (30,9%)

CV= coluna vertebral; AQ= artroplastia de quadril; ATJ= artroplastia total de joelho; FF= fixacdo
de fratura de fémur; n= nimero de participantes; (%)= percentual de Obitos em relacdo ao
namero de participantes entrevistados.

Apés a realizacdo da cirurgia, os participantes ndo encontrados via
ligacdo telefonica, foram excluidos do estudo, sendo esses contabilizados. Ao
final do seguimento somaram-se 8 (2,9%) participantes (Tabela 5), sendo 1 de
AQ,4deFF,2CVeldeATJ.

Portanto, é demonstrado na figura 3 a descontinuidade de participantes

no estudo devido a Obitos e/ou participantes ndo encontrados.
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Tabela 5. NUmero de participantes ndo encontrados e excluidos do estudo.

Participantes nao

Momentos encontrados (%)
M1 1 0,4
M2 2 0,7
M3 3 1,1
M4 2 0,7
Total 8 2.9

M1= entrevista de 30° dia apds a cirurgia; M2= entrevista de 90° dia ap0s a cirurgia; M3=
entrevista do 180° dia ap6s a cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds a cirurgia; (%)=
percentual de participantes ndo encontrados com relacdo ao numero de participantes
entrevistados.

4= Obitos == N3o encontrados
3 24
25 Lo
20 16 e~ ¥ 16
PO Ha N 13
15 ¢ ——
—
10 3
0 1 2 ‘ 2
M 0 M1 M2 M3 M4

Figura 3. Numero de 6bitos e pacientes ndo encontrados nos momentos do estudo. MO=
momento pré-operatério; M1= entrevista do 30° dia apdés cirurgia; M2= entrevista do 90° dia
apos cirurgia; M3= entrevista do 180° dia ap6s a cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apés a
cirurgia.

Com esses numeros, foi possivel identificar o total de participantes
entrevistados nos diferentes momentos do estudo (figura 4), observando-se
uma perda de 33,8% do numero inicial devido a ocorréncia de Obitos e
participantes ndo encontrados ap0s alta hospitalar. A totalidade desse numero
s6 foi possivel ao final do seguimento de um ano de todos os participantes do

estudo.
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entrevistados ‘
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Figura 4. Numero de participantes entrevistados segundo topografia cirlrgica e
momentos do estudo. CV= coluna vertebral; FF= fixacdo de fratura de fémur; AQ= artroplastia
de quadril; ATJ= artroplastia total de joelho;, MO= momento pré-operatério; M1= entrevista do
30° dia ap6s cirurgia; M2= entrevista do 90° dia apoés cirurgia; M3= entrevista do 180° dia ap6s
cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds cirurgia.

4.2 Avaliacao de doencas psiquicas preexistentes
Neste item buscou-se identificar doencas psiquicas ou comportamentais
gue pudessem estar associadas ao aparecimento de DCP, segundo as

literaturas.

4.2.1 Escala de Pensamentos Catastroficos sobre Dor — EPCD e o
diagnéstico e tratamento de doencas psiquicas

Os participantes foram entrevistados com um instrumento especifico no
pré-operatorio (M0) para identificacdo de pensamentos catastroficos sobre a
dor. Eles responderam a 9 itens escalonados em Likert?2 que varia de O (quase
nunca) a 5 (quase sempre) pontos. Para andlise dos dados, foi utilizado o
célculo de escore que € obtido por meio da soma de pontos obtidos em cada
resposta e dividido pelo nimero de questdes. A média do escore obtido foi de
1,42 (x0,79), mediana de 1,33, valor minimo de 0 e valor maximo de 4,56.
Sendo assim, 6,6% dos participantes atingiram escores significativos que

associam a influéncia desses fatores no momento da entrevista (Figura 5).

A escala de Likert é utilizada habitualmente em questiondrios para obtencdo de respostas
psicométricas. Sendo assim, os entrevistados pontuam de acordo com o seu nivel de concordéancia e
entendimento.
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Figura 5. Percentual de escore da Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor —
EPCD

Noutro inquérito realizado no periodo pré-operatério, os participantes
responderam se ja foram diagnosticados, tratados ou se mantinham tratamento

no ultimo més para alguma doenca psiquica. (Figuras 6 e 7)

Nenhuma [, 77,207
Depressio [ 12,95%
Ansiedade 5,18%

Doenca de Alzheimer [} 3,11%

Outras | 1,55%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 6. Percentual do auto relato de diagndstico e tratamento prévio de doencas
psiquicas
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Nenhuma * 86,46%

Depressdo M 7.81%
Ansiedade 3,13%

Doenca de Alzheimer | 1,56%

Outras | 1,04%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 7. Percentual do auto relato de tratamento de doenca psiquica no Ultimo més

4.2.2 Avaliacdo do nivel de ansiedade e depresséo — Escala de HAD

Este instrumento foi aplicado afim de identificar estado de ansiedade e
depressdo dos participantes antes da realizagcdo da cirurgia (MO). Foram
realizadas de forma sequencial 14 perguntas com escores de 0 a 3 pontos,
onde o participante escolheu somente uma opcéo, a qual representou sua
melhor resposta frente ao questionamento. Ao final, foram somados todos 0s
escores para se obter a pontuacdo final do instrumento, e classificar em
improvavel, possivel e provavel. Para ansiedade improvavel, 240 participantes,
para depressdo improvavel 233 participantes. Para possivel ansiedade e
depressao, 23 participantes cada. E para provavel ansiedade 5 participantes e
para depresséao provavel, 12 participantes (Figura 8).

0% 20% 40% 60% 80% 100%

\ | | \
Improvavel _8 3?%02%

: s 8,27%
Possivel 857 3/2

= B 1,8%
Provavel 4,3?%

®Ansiedade = Depressao

Figura 8. Percentual de escores da avaliacdo do nivel de ansiedade e depressdo — Escala
de HAD
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4.3 Avaliacao da dor

Durante o seguimento dos participantes, foi possivel identificar a
presenca, tipo, intensidade, localizacédo e a percepcdo sobre a dor durantes as
entrevistas nos diferentes momentos do estudo.

Na avaliagéo da presenca de dor no MO, antes da realizagdo da cirurgia,
246 (88,4%) participantes a relataram, sendo 44 individuos com proposta
cirdrgica na CV, 170 de FF, 24 de AQ e 8 de ATJ. Desses grupos, 87 (31,3%)
participantes relataram presenca de dor persistente por pelo menos trés
meses, antes da internagdo hospitalar. Também foi possivel observar que que
a presenca de dor ha pelo menos trés meses antes da internacao hospitalar foi
maior em participantes com proposta para AQ (96,6%), seguidos de CV (94%),
ATJ (83,3%) e FF (1%) (Tabela 6).

Tabela 6. Percentual da presenca de dor na internacdo e antes da internacdo hospitalar

T_opog_rafla Presenca de dor no MO Pr_esenga oNIe dor antes da
cirdrgica internacdo hospitalar

Sim (%) Nao (%) Sim (%) Nao (%)
Ccv 44 88 6 12 47 94 3 6
AQ 24 82,7 5 17,8 28 96,6 1 3,4
ATJ 8 66,7 4 33,3 10 83,3 2 16,7
FF 170 90,1 17 8,9 2 1,1 185 98,9
Total 246 88,4 32 11,6 87 31,3 191 68,7

MO= momento pré-operatério; CV= coluna vertebral, AQ= artroplastia de quadril; ATJ=
artroplastia total de joelho; FF= fixacdo de fratura de fémur; (%)= percentual com relacdo ao
ndmero de participantes entrevistados.

Quanto a percepcdo dos participantes sobre a intensidade da dor na
topografia cirargica no MO, de acordo com a Escala Numérica Verbal (ENV),
foram identificados os dados descritos conforme a tabela 7.
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Tabela 7. Percentual da avaliagdo da Escala Numérica Verbal dos participantes no
momento da internacdo

ENV n (%)
10 (maior dor possivel) 77 27,7
9 35 12,6
8 43 15,5
7 16 5,8
6 26 9,3
5 23 8,3
4 11 4

3 15 5,3
2 0 0

1 (menor dor possivel) 0 0

0 (dor ausente) 32 11,5
Total 278 100

ENV= escala numérica verbal; MO= momento pré-operatdrio; n= numero de participantes
entrevistados; (%)= percentual do score de dor com relagdo ao numero participantes
entrevistados.

Com a aplicacdo dos demais instrumentos durante o seguimento do
estudo, foi possivel quantificar a presenca de dor relatada nas entrevistas. A
presenca de dor aguda se mostrou mais frequente em MO e em M1, com
reducdo nas entrevistas posteriores. Assim, identificou-se o percentual da
presenca de dor aguda com relacdo ao numero de participantes entrevistados
em cada momento do estudo. Demonstramos na tabela 8 e figura 9 o niumero
de participantes recrutados que relataram presenca de dor nos diferentes

momentos do estudo.

Tabela 8. Percentual da presenca de dor segundo participantes entrevistados e
momentos do estudo

Momentos n Participantes com dor (%)
MO 278 246 88,5A
M1 237 201 84,8A
M2 218 128 58,7B
M3 199 87 43,7C
M4 184 68 37,0C
p<0,0001

MO= Momento pré-operatério; M1= entrevista do 30° dia apds cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia apos cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds
cirurgia; teste de comparacgdes mdultiplas de propor¢des; proporcdes seguidas de pelo menos
uma letra em comum n&o difere estatisticamente.
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Figura 9. Ocorréncia da presenca de dor segundo participantes entrevistados e
momentos do estudo. MO= Momento pré-operatério; M1= entrevista do 30° dia apds cirurgia;
M2= entrevista do 90° dia apés cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apds cirurgia; M4=
entrevista do 365° dia apOs cirurgia; teste de compara¢gBes mudltiplas de proporgoes;
proporcdes seguidas de pelo menos uma letra em comum néo difere estatisticamente.

Quando comparadas as proporcdes para cada sexo e a presenca de dor
em cada momento, ndo foram identificadas diferencas estatisticas

significativas, tabela 9 (teste de Cochran).

Tabela 9. Percentual da presenc¢a de dor segundo sexo e momentos do estudo

Momentos
Sexo MO M1 M2 M3 M4
Feminino 90,5a 70,8b 49,4c 31,5d 20,8d
Masculino 85,3a 77,5a 43,1b 28,4c 19,6¢

MO= momento pré-operatorio; M1= entrevista do 30° dia apés cirurgia; M2= entrevista do 90° dia apds
cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apds cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds cirurgia. Letras
mindsculas comparam propor¢des para cada sexo. Proporgbes seguidas de pelo menos uma letra em
comum néo diferem estatisticamente.

Quando comparado a presenca de dor nos diferentes momentos
segundo a faixa etaria, o percentual dos participantes com idade inferior a 65
anos que relataram dor prevaleceu em todas os momentos em comparacao
aos participantes com idade superior a 65 anos (teste de Cochran), conforme
tabela 10.
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Tabela 10. Percentual da presenga de dor segundo faixa etaria e momentos do estudo

Momento
Faixa
, . MO M1 M2 M3 M4
etaria
<65 92,4a 84,8a 62,1b 40,9¢c 33,3c
A A A A A
>65 87,3a 69,6b 42,2c 27,0d 16,2d
A B B B B

MO= momento pré-operatdrio; M1= entrevista do 30° dia ap6s cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia apés cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apdés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds
cirurgia. Letras minlsculas comparam proporcbes para cada faixa. Letras mailsculas
comparam propor¢des para cada momento. Propor¢cdes seguidas de pelo menos uma letra em
comum nao diferem estatisticamente.

A distribuicdo da frequéncia e percentual da presenca de dor segundo
topografia cirargica e momentos do estudo esta descrito nas tabelas 11 e 12
(teste para comparacdes de proporcoes e teste de Cochran). Observou-se que

a média do percentual de dor foi maior para os participantes de CV (Tabela 6).

Tabela 11. Distribuic@o da ocorréncia de dor segundo topografia cirirgica e momentos
do estudo

Topografia Momentos
ci?ﬂr%ica MO M1 M2 M3 M4 D
dor n dor n dor n dor n dor
cv 50 44 45 36 44 32 40 24 38 24 <005
FF 187 170 152 131 135 76 121 47 109 33 <0,05
ATJ 12 8 12 10 12 5 11 3 10 1 <0,05
AQ 20 24 28 24 27 15 27 13 27 10 <0,05
Total 278 246 237 201 218 128 199 87 184 68

CV= coluna vertebral; FF= fixacéo de fratura de fémur; ATJ= artroplastia total de joelho; AQ=
artroplastia de quadril. MO= Momento pré-operatério; M1= entrevista do 30° dia apés cirurgia;
M2= entrevista do 90° dia ap0s cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apés cirurgia; M4=
entrevista do 365° dia apds cirurgia; n= nimero de participantes entrevistados; dor= nimero de
participantes de relataram dor.
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Tabela 12. Percentual da presenca de dor segundo topografia cirdrgica e momentos do
estudo

Topografia Momentos
cirdrgica MO M1 M2 M3 M4
cv 88,0a 80,0ab 72,7ab 60,0b 63,1ab
FF 90,9a 86,2a 56,3b 38,9c 30,3¢
AQ 82,7a 85,7a 55,5ab 48,1b 37,0b
AT 66,7a 83,3a 41,6ab 27,3ab 10,0b

CV= coluna vertebral; FF= fixag&o de fratura de fémur; ATJ= artroplastia total de joelho; AQ=
artroplastia de quadril. MO= Momento pré-operatério; M1= entrevista do 30° dia apos cirurgia;
M2= entrevista do 90° dia apds cirurgia; M3= entrevista do 180° dia ap0ds cirurgia; M4=
entrevista do 365° dia apds cirurgia. Letras minUsculas comparam proporcdes para cada tipo
de topografia; Momentos seguidos de pelo menos uma letra em comum ndo diferem
estatisticamente.

Quanto a percepc¢do da intensidade da dor dos participantes, segundo
Escala Numérica Verbal (ENV), foi possivel distribuir os escores nos diferentes
momentos. Observou-se que 0s maiores escores de intensidade ocorreram no
MO e M1, com reducédo gradativa nos momentos posteriores. Inversamente, 0s
relatos de dor ausente (escore= 0) aumentaram ap0s um ano de seguimento

no estudo, 63% na ultima entrevista (M4) (Tabela 13 e figura 10).

Tabela 13. Distribuicdo da avaliacdo da Escala Numérica Verbal de dor segundo
momentos do estudo

Momentos
ENV MO M1 M2 M3 M4
10 (maior dor possivel) 77 2 3 3 2
9 35 4 5 4 3
8 43 11 8 8 4
7 16 4 7 4 12
6 26 15 10 6 7
5 23 32 24 21 7
4 11 44 17 17 15
3 15 59 32 13 11
2 0 26 19 9 6
1 (menor dor possivel) 0 4 2 2 1
0 (dor ausente) 32 36 91 112 116
Total 278 237 218 199 184

ENV= escala numérica verbal de dor; MO= momento pré-operatorio; M1= entrevista do 30° dia
apos cirurgia; M2= entrevista do 90° dia ap6s cirurgia; M3= entrevista do 180° dia ap6s cirurgia;
M4= entrevista do 365° dia apos cirurgia.
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Figura 10. Percentual da auséncia de dor segundo Escala Numérica Verbal de dor e
momentos do estudo

MO= momento pré-operatdrio; M1= entrevista do 30° dia apés cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia apds cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds
cirurgia.

Para a comparacdo dos escores de dor segundo sexo, faixa etaria e
topografia de cirdrgica nos diferentes momentos do estudo, foi utilizada a
analise de perfil (Tabelas 14, 15 e 16; Figuras 11, 12 e 13).

Na média e desvio-padrao de escore de dor segundo momento e sexo,
houve efeito do momento (p<0,001), ndo houve efeito de sexo (p=0,08) e

houve interacdo entre momento e sexo (p=0,03) (Tabela 14 e Figura 11).

Tabela 14. Média e desvio-padrao do escore de dor segundo sexo e momentos do estudo

Momentos
Sexo
MO M1 M2 M3 M4
Feminino 7.1 4,2 4.6 4,7 5,0
3,0 1,8 2,1 2,1 1,9
Masculino 6,4 41 4,4 5,2 53
34 1,9 2,2 2,4 2,6

MO= momento pré-operatério; M1= entrevista do 30° dia apds cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia apos cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apods cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds
cirurgia.
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Figura 11. Escore médio de dor segundo sexo e momentos do estudo

MO= Momento pré-operatério; M1= entrevista do 30° dia apds cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia apds cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apés
cirurgia.

Na média e desvio-padrdo de escore de dor segundo momentos do
estudo e faixa etaria, houve efeito de momento (p<0,001), ndo houve efeito de
faixa etaria e nem da interacdo entre momento e faixa etaria (Tabela 15 e
Figura 12).

Tabela 15. Média e desvio-padrdo do escore de dor segundo momento e faixa etéria

Momentos
Faixa etaria
MO M1 M2 M3 M4
<65 7,6 4,3 4.9 54 5,6
29 1,8 2,1 2,2 2,5
>65 6,6 41 4.3 4,6 4.8
3,2 1,8 2,2 2,2 1,9

MO= momento pré-operatério; M1= entrevista do 30° dia apds cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia ap0s cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds
cirurgia.
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Figura 12. Escore médio de dor segundo faixa etaria e momentos

MO= momento pré-operatdrio; M1= entrevista do 30° dia apés cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia apds cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds
cirurgia.

Ja na média e desvio-padrdo de escore de dor segundo momentos do
estudo e faixa etaria, houve efeito do momento (p<0,001), houve efeito da
topografia cirdrgica (p=0,02) e ndo houve interagdo entre momento e topografia

cirdrgica (p=0,60), como demonstrado na tabela 16 e figura 13.

Tabela 16. Média e desvio-padrdo do escore de dor segundo momento e
topografia cirlrgica

Topografia Momentos
cirargica MO M1 M2 M3 M4
CVv 7,0 4,8 5,6 6,0 6,0
3,5 2,2 2,5 2,2 24
FF 6,9 4,1 4,1 4.4 51
3,0 1,8 2,0 2,0 1,7
AT 5,0 3,6 4,0 3,3 4,0
4,2 1,0 1,6 2,3 1,8
AQ 6,8 3,6 4,3 4.9 3,0
3,2 1,4 1,2 2,2 1,7

MO= momento pré-operatério; M1= entrevista do 30° dia apds cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia apds cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apos
cirurgia; CV= coluna vertebral; FF= fixacdo de fratura de fémur, ATJ= artroplastia total de
joelho; AQ= artroplastia de quadril
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Figura 13. Escore médio de dor segundo topografia cirdrgica e momentos

MO= momento pré-operatdrio; M1= entrevista do 30° dia apds cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia apds cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds
cirurgia; CV= coluna vertebral, FF= fixacdo de fratura de fémur, ATJ= artroplastia total de
joelho; AQ= artroplastia de quadril.

Os instrumentos aplicados nos momentos poés-cirirgicos, possuiam
campos especificos para descrever a percepcao dos participantes sobre a dor.
Quanto a sua intensidade, os participantes responderam entre dor leve,

moderada ou intensa (tabela 17). Obtivemos os seguintes resultados:

Tabela 17. Percentual da percepcéo de dor dos participantes segundo intensidade da dor
e topografia cirargica nos momentos do pés-operatério

Momentos
Topografia
- M1 M2 M3 M4
cirdrgica
Leve Mod Intens Leve Mod Intens Leve Mod Intens Leve Mod Intens
cv 25,0 43,8 12,5 16,7 22,9 25,0 6,2 22,9 20,8 8,3 16,7 20,8
A A A A A A A A A AB A A
FF 326 29,8 6,6 21,0 19,9 3,9 8,3 12,2 3,3 3,3 9,4 3,9
A A B A A B A A A B A A
ATJ

58,3 25,0 0,0 16,7 25,0 0,0 8,3 8,3 0,0 0,0 0,0 8,3
A A B A A B A A A B A AB

AQ 488 345 00 138 379 00 138 172 103 207 69 34
A A B A A B A A A A A B

M1= entrevista do 30° dia apds cirurgia; M2= entrevista do 90° dia apds cirurgia; M3= entrevista do 180°
dia ap6s cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds cirurgia; CV= coluna vertebral; FF= fixacdo de fratura
de fémur; ATJ= artroplastia total de joelho; AQ= artroplastia de quadril; Leve= dor leve; Mod= dor
moderada; Intens= dor intensa. Letras maiGsculas comparam tipos de cirurgia em cada tipo de
intensidade.

Quanto a localizacdo do dor, a dor foi classificada como localizada no

sitio cirargico, irradiada além do sitio cirargico para outras regides do corpo e
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dor profunda. Nesse seguimento, apresentamos os resultados na figura 14 e
tabela 18, distribuidos por topografia cirirgica e momentos do estudo.

60,0 -
50,0
40,0 A
=
£ -]
E 30,0 cv
i FF
m ATJ
20,0 T AQ
10,0
0,0 -
locl irFl profl loc2 irr2 prof2 loc3 irr3 prof3 locd irrd profd
Dor

Figura 14. Percentual da percepc¢éo dos participantes segundo local da dor e topografia
cirdrgica nos momentos pos-operatério.

loc= dor localizada no sitio cirlrrgico; irr= dor irradiada além do sitio cirlrgico para outras
regides do corpo; prof= dor profunda; CV= coluna vertebral; FF= fixacdo de fratura de fémur; ATJ=
artroplastia total de joelho; AQ= artroplastia de quadril; (tipo de cirurgia p<0,05 diferencas mostradas na
tabela 14, momentos p<0,05).

Tabela 18. Percentual da percepcédo dos participantes segundo local da dor e topografia
cirirgica nos momentos pos-operatérios

Momentos

Topografia M1 M2 M3 M4
cirtrgica

loc irr prof loc irr prof loc irr prof loc irr prof
Ccv 27,1 6,3 16,7 43,8 6,3 10,4 33,3 8,3 6,3 25,0

B 47,97 AB A A A A A A A A 125A
FF 47,5 15.58 6,1 24,3 9,4 7,7 16,6 3,9 3,3 8,8 2,8 2,2

A ! B A B A A B A A B B
ATJ 50,0 16,7A 16,7 25,0 0,0 16,7 8,3 0,0 8,3 0,0 0,0 8,3

A B AB A B A A B A A B AB
AQ 34,5 20,7A 27,6 31,0 10,3 10,3 241 10,3 6,9 20,7 6,9 0,0

AB B A A B A A B A A AB B

CV= coluna vertebral; FF= fixa¢&do de fratura de fémur; ATJ= artroplastia total de joelho; AQ=
artroplastia de quadril; M1= entrevista do 30° dia ap6s cirurgia; M2= entrevista do 90° dia apds
cirurgia; M3= entrevista do 180° dia ap0s cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apos cirurgia;
loc= dor localizada no sitio da cirurgia; irr= dor irradiada para outras topografias; prof= dor
profunda no sitio da cirurgia. Letras mailsculas comparam tipos de cirurgia em cada local.
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Os resultados a seguir, foram obtidos pela aplicacdo do instrumento
DN4, para caracterizacdo da dor neuropatica dos participantes entrevistados
apos o procedimento cirurgico. Para ser caracterizada a dor neuropatica, 0s
participantes precisaram descrever pelo menos 4/7 caracteristicas que
compunham a dor que estava sentindo no momento da entrevista, no local
onde foi realizado procedimento cirdrgico, como: queimacao, frio doloroso,
choque, formigamento, picada, dorméncia ou coceira. Observou-se apos
analise dos dados, que os participantes caracterizados com dor neuropatica
foram aqueles submetidos a cirurgia na coluna vertebral. Os resultados obtidos
e distribuidos por topografia cirdrgica e momentos da pesquisa, estdo descritos

na tabela 19.

Tabela 19. Percentual de participantes com caracteristicas de dor neuropatica segundo
topografia cirirgica e momentos do estudo

cv AQ ATJ FF

Caracteristicas

M1 M2 M3 M4 M1 M2 M3 M4 M1 M2 M3 M4 M1 M2 M3 M4
Queimacao 60,4 56,3 50 47,9 62,1 517 41,4 31 75 41,7 16,7 0 508 354 22,7 13,3
Frio doloroso 6,3 14,6 4,2 0 34 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Choque 25,1 14,6 2,1 4,2 3,4 3,4 3,4 0 25 8,3 8,3 0 13,3 3,9 0,6 0,6
Form 29,2 333 31,3 29,2 10,3 34 3,4 3,4 8,3 8,3 0 0 9,9 4,4 2,8 1,7
Picada 27,1 25 27,1 27,1 379 138 31 17,2 41,7 16,7 16,7 8,3 33,7 182 16,6 12,7
Dorméncia 14,6 6,3 20,8 14,6 0 0 6,9 3,4 8,3 0 0 0 11 0 11 0
Coceira 2,1 2,1 0 0 13,8 0 0 0 0 8,3 0 0 8,3 0,6 11 0,6
DN4 Positivo 25,1% 14,6% 14,6% 6,3% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

MO= momento pré-operatdrio; M1= entrevista do 30° dia apés cirurgia; M2= entrevista do 90°
dia ap0s cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds
cirurgia; CV= coluna vertebral; AQ= artroplastia de quadril; ATJ= artroplastia total de joelho;
FF= fixacdo de fratura de fémur; Form= formigamento. DN4 positivo = presenca de pelo menos
guatro respostas afirmativas, o que caracteriza presenca de dor neuropética.

4.4 Fisioterapia apoés cirurgia

Para analise do emprego de fisioterapia durante o seguimento do
estudo, foram utilizadas informacdes obtidas nos questionarios de pos-
operatorio (M1, M2, M3 e M4) com campo destinado a esse fim.

Com a analise dos resultados, identificamos a ocorréncia da fisioterapia
distribuidos por sexo, faixa etaria e topografia cirargica nos momentos pos-

operatorios, como segue (tabela 20, 21 e 22 — teste de Cochran):
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Tabela 20. Percentual de ocorréncia de fisioterapia segundo sexo e momentos

Sexo Momentos

M1 M2 M3 M4
Feminino 21,4a 27,4a 10,7b 5,4b
Masculino 22,5a 21,6a 13,7ab 9,8b

M1= entrevista do 30° dia apés cirurgia; M2= entrevista do 90° dia apés cirurgia; M3= entrevista
do 180° dia apés cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apods cirurgia; Letras minUsculas
comparam propor¢des para cada sexo; ndo houve diferenga entre os sexos em cada momento;
proporcdes seguidas de pelo menos uma letra em comum nao diferem estatisticamente.

Tabela 21. Percentual de ocorréncia de fisioterapia segundo faixa etaria e momentos

. , . Momentos
Faixa etaria
M1 M2 M3 M4
<65 33,3a 31,8a 24.2b 12,1b
A A A A
>=65 18,1b 23,0a 7,8c 5,4c
B A B A

M1= entrevista do 30° dia apoés cirurgia; M2= entrevista do 90° dia apdés cirurgia; M3= entrevista
do 180° dia apOs cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds cirurgia; letras minusculas
comparam propor¢cBes para cada faixa; letras mailsculas comparam propor¢des para cada
momento; propor¢cBes seguidas de pelo menos uma letra em comum ndo diferem
estatisticamente.

Tabela 22. Percentual de ocorréncia de fisioterapia segundo topografia cirdrgica e
momentos

Topografia Momentos
cirargica M1 M2 M3 M4
Ccv 47,9a 43,8a 27,1ab 14,6b
A A A A
FF 13,8ab 19,3a 6,6b 4,4b
B B B B
ATJ 50,0a 33,3ab 8,3b 8,3b
A A B B
AQ 17,2a 27,6a 20,7a 10,3a
B A A AB

M1= entrevista do 30° dia apdés cirurgia; M2= entrevista do 90° dia apéds cirurgia; M3= entrevista
do 180° dia apds cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apos cirurgia; CV= coluna vertebral; FF=
fixacdo de fratura de fémur; ATJ= artroplastia total de joelho; AQ= artroplastia de quadril; letras
mindsculas comparam proporcdes para cada tipo; letras mailsculas comparam proporgdes
para cada momento; propor¢cdes seguidas de pelo menos uma letra em comum néo diferem
estatisticamente

4.5 Uso de medicamentos para controle da dor

No periodo pré-operatorio, foi possivel identificar o emprego de
medicamentos para controle da dor na internagdo. Observou-se que 234
(84,2%) participantes fizeram uso de medicamentos para controle da dor no

momento da internacdo hospitalar, antes da realizacdo da cirurgia. Parte
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dessas informacgdes foi obtida por meio da conferéncia da prescricdo médica
contida na PEP, visto que alguns participantes ndo sabiam respondem quais
medicacOes foram empregadas pelas vias oral ou endovenosa. O uso dessas
medicacbOes ocorreu de forma isolada ou concomitante a outras drogas para
controle da dor, ndo foram contabilizadas a frequéncia diéria de seu uso.

Distribuidos por topografia cirargica, quantificou-se a ocorréncia do uso
de medicamentos para o controle da dor no periodo pré-operatorio (MO)
segundo a topografia cirargica dos participantes entrevistados, da seguinte
forma: 36 (13%) de CV, 187 (67,3%) para FF, 9 (3,2%) de AQ e 2 (0,7%) de
ATJ. Os opioides foram utilizados por 173 (62,2%) participantes antes da
realizacdo da cirurgia, sendo os mais utilizados tramadol (74%), seguido por
codeina (19,6%), morfina (5,2%), oxicodona e fentanila (1,2%).

Também foi possivel quantificar os participantes que relataram uso de
medicamentos para controle da dor, por pelo menos trés meses antes da
internacdo hospitalar. Dos 278 participantes inclusos na pesquisa, 88 (31,7%)
relataram uso de medicamentos para controle da dor para causa principal, em
domicilio. Desses participantes em questédo, 58% relataram uso de analgésicos
opioides e 14% gabapentinoides em domicilio (tabela 23 e figura 15), por pelo
menos trés meses antes da internacdo. Dentre os opioides (n=51), o mais
descrito antes da internacdo hospitalar foi a codeina (74,5%), seguido de
tramadol (15,7%) e morfina (9,8%).
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Tabela 23. Distribuicdo do consumo de medicamentos para controle da dor na
internacdo e antes da internagdo hospitalar segundo topografia cirargica

Topografia Consumo na internagao Consumo antes da internagéo
cirlrgica hospitalar hospitalar
Tipo de Tipo de
Sim  Nao medicamento Sim Nao medicamento
utilizado utilizado
AINE 4 AINE 6
ANO 30 ANO 22
36 14 . 47 3 "
Ccv Opioide 35 Opioide 35
2% 28% Lpy g 94% 6% CABA 12
Outros 2 Qutros 7
AINE 11 AINE 2
ANO 163 ANO 4
FF 1%%;) 0 Opioide 136 3?;/0 91;302 Opioide 0
GABA 0 GABA 0
Outros 12 Qutros 0
AINE 3 AINE 4
ANO 3 ANO 12
9 20 . 26 3 )
A Opioide 2 Opioide 13
Q 3% 69% LA 2 0%  10% PO A
Outros 0 Outros 6
AINE 1 AINE 3
ANO 2 ANO 6
2 10 ) 9 3 "
ATJ Opioide 0 Opioide 3
17%  83% GpAB A 0 75%  25% GpAB A 5
Outros 0 Outros 1
Total 234 44 88 190

MO= momento pré-operatorio; CV= coluna vertebral; coxartrose= quadril; ATJ= artroplastia total
de joelho; FF= fratura de fémur; AINE= analgésico ndo esteroide; ANO= analgésico néo
opioide; GABA= gabapentinoide.

100,00%
80,00%
60,00%
40,00% L .
20,00% i
= — —

Percentual

0,00%
CV (n=36) FF (n=187) AQ (n=9) ATJ (n=2)
® AINE 11,10% 6,00% 33,00% 50%
B ANO 83,00% 87,00% 33,00% 100%
m Opioide 97,00% 73,00% 22,00% 0%
Gaba 50% 0% 0% 0%
m Outros 6% 6,00% 0% 0%

Figura 15. Percentual da ocorréncia do uso de medicamentos para controle da dor na
internacdo hospitalar segundo topografia cirlrgica e tipo de medicamento.

CV= coluna vertebral; AQ= artroplastia de quadril; ATJ= artroplastia total de joelho; FF= fixacdo
de fratura de Fémur; AINE= anti-inflamatério ndo esteroide; ANO= analgésico ndo opioide;
GABA= gabapentinoide.
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Com a aplicacdo dos demais instrumentos de coleta no seguimento do
estudo, foi possivel identificar a ocorréncia do uso de medicamentos para
controle da dor apds alta hospitalar, da seguinte forma: em M1 60%
participantes fizeram uso de medicamentos para controle da dor, em M2
31,7%, em M3 28,1% e em M4 27,7%. Também foi possivel identificar a
ocorréncia do consumo de opioides e gabapentinoides, dentre outros
medicamentos. Esses, foram empregados de forma isolada ou concomitante a

outra droga para controle da dor (Tabela 24 e Figura 16).

Tabela 24. Distribuicdo da ocorréncia do consumo de medicamentos para controle da
dor segundo momentos do estudo e tipo de medicamento

Tipo de

medicamento M1 (n=201) M2 (n=128) M3 (n=87) M4 (n=68)
AINE 9(4,5%) 5(3,9%) 1(1,1%) 7 (10,3%)
Amitriptilina 0 2(1,6%) 1(1,1%) 0
Codeina 47 (23,4%) 25(19,5%) 11(12,6%) 14(20,6%)
Dipirona 65(32,3%) 25(19,5%) 17(19,5%) 18(26,5%)
Fentanila 0 0 0 0
Gabapentina 13 (6,5%) 12 (9,4%) 13(14,9%) 11(18,2%)
Metadona 2 (1%) 2(1,6%) 0 1(1,5%)
Morfina 3(1,5%) 1(0,8%) 0 2(2,9%)
Nortriptilina 0 0 1(1,1%) 1(1,5%)
Oxicodona 0 0 0 0
Paracetamol 59(29,4%) 38(29,7%) 16(18,4%) 24(35,3%)
Pregabalina 0 2(1,6%) 2(2,3%) 3(4,4%)
Tramadol 29(14,4%) 2(1,6%) 3(3,4%) 1(1,5%)
Trometamol 0 2(1,6%) 0 0
Venlafaxina 0 1(0,8%) 0 0

M1= entrevista do 30° dia apdés cirurgia; M2= entrevista do 90° dia apéds cirurgia; M3= entrevista
do 180° dia apds cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds cirurgia; AINE= anti-inflamatorio ndo
esteroide.
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Figura 16. Percentual da ocorréncia do consumo de medica¢gdes para controle da dor
segundo os momentos do estudo.
M1= entrevista do 30° dia apds cirurgia; M2= entrevista do 90° dia apéds cirurgia; M3= entrevista
do 180° dia apos cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apds cirurgia.

Dentre os participantes que relataram presenca de dor pode-se observar
a ocorréncia e o percentual do relato de consumo de medicamentos para
controle da dor segundo a topografia cirdrgica e os momentos do estudo,

conforme tabela 25 e figura 17.

Tabela 25. Distribuicdo do consumo de medicag¢Bes para o controle da dor segundo
topografia cirirgica e momentos do estudo

Topografia M1 M2 M3 M4
cirlrgica
n Dor Faz uso n Dor Faz uso n Dor Faz uso n Dor Faz uso
CcVv 45 36 37 44 32 24 40 24 21 38 24 21
FF 152 131 87 135 76 32 121 47 28 109 33 27
AQ 28 24 13 27 15 10 27 13 6 27 10 2
ATJ 12 10 5 12 5 3 11 3 1 10 1 1
Total 237 201 142 218 128 69 199 87 56 184 68 51

n= total de participantes entrevistados; Dor= participantes que relataram dor no momento da
entrevista; Faz uso= participantes entrevistados que relataram fazer uso de medicamentos para
controle da dor; CV= coluna vertebral; FF= fixacdo de fratura de fémur; AQ= artroplastia de
quadril; ATJ= artroplastia total de joelho; M1= entrevista do 30° dia apos cirurgia; M2=
entrevista do 90° dia apds cirurgia; M3= entrevista do 180° dia ap0s cirurgia; M4= entrevista do
365° dia apos cirurgia;
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Figura 17. Percentual do consumo de medicagcfes para controle da dor segundo
topografia cirirgica e momentos do estudo.

CV= coluna vertebral; FF= fixacdo de fratura de fémur; AQ= artroplastia de quadril; ATJ=
artroplastia total de joelho; M1= entrevista do 30° dia ap0s cirurgia; M2= entrevista do 90° dia
apos cirurgia; M3= entrevista do 180° dia apds cirurgia; M4= entrevista do 365° dia apdés
cirurgia;

4.6 Caracterizacédo de dor crénica pos-operatoria (DCP)

Para identificacdo de participantes que desenvolveram a DCP, foi
utilizado como critério relato de dor persistente com duragédo de pelo menos 3
meses (90 dias) ap0s a realizacdo da cirurgia. Esses dados foram obtidos por
meio dos instrumentos de coleta com questbes especificas sobre presenca e
persisténcia da dor. A partir da aplicacdo do questionario do 90° dia (M2), foi
possivel identifica-los e quantifica-los, como demonstrado nas tabelas 26 e 27
(teste qui-quadrado). Observou-se que o sexo feminino obteve percentual
maior que os demais, e 0s participantes com idade inferior a 65 anos foram os

mais acometidos.
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Tabela 26. Distribuicdo dos participantes segundo sexo e dor na entrevista do 90°
dia ap0s a cirurgia

Dor
Sexo — -
Nao Sim Total
Feminino 46 84 130
35,4% 64,6% o
B A 100,0%
Masculino 44 44 88
50,0% 50,0% o
A B 100,0%
p=0,03

Letras mailUsculas comparam as porcentagens nas colunas.

Tabela 27. Distribuicdo dos participantes segundo faixa etaria e dor na entrevista do 90°
dia apés a cirurgia

} ) Dor
Faixa etéaria - Total
Né&o Sim
<65 20 42 62
32,2% 67,8% 100,0%
>=65 70 86 156
44,9% 55,1% 100,0%

p=0,05

Quanto a localizacdo da dor os participantes, em sua maioria,
descreveram dor localizada no sitio da cirurgia, seguido de dor irradiada e
profunda. Para esses participantes, o maior percentual foi a dor local que
diferiu da dor profunda, porém o percentual de dor irradiada ndo diferiu da local

e nem da profunda (Tabela 28).

Tabela 28. Distribuicdo da frequéncia de participantes segundo dor na entrevista do 90°
dia e localizagdo da dor

Dor Localizacdo
Irradiada Local NA Prof Total
Néo - - 90 0 90
0,0 0,0 100,0 0 100,0
Sim 41 64 - 23 128
32,0ab 50,0a 0,0c 18,0b 100,0
p<0,001

NA= néo se aplica; Prof= dor profunda; Letras minasculas comparam propor¢des; Proporcdes
seguidas de pelo menos uma letra em comum néo diferem estatisticamente.
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Com esses dados, foi possivel fazer uma analise de associacdo onde,
dos 128 participantes que foram caracterizados com DCP, 119 (93%)
descreveram presenca de dor no momento internacdo hospitalar, antes da

realizacdo da cirurgia, como mostra a tabela 29.

Tabela 29- Distribuicdo da frequéncia dos pacientes segundo dor na entrevista do 90° dia
ap6és a cirurgia e dor na internacédo

Dor Dor pré-operatéria
. Total
persistente N&o Sim

Nao 16 74 90
17,8% 82,2% 100,0%

Sim 9 119 128
7,0% 93,0% 100,0%

p=0,014.

MO= momento pré-operatdrio; M2= entrevista do 90° dia apés a cirurgia.

Com as analises realizadas, foi possivel identificar o namero de
participantes com DCP segundo a topografia cirirgica, observando-se maior
percentual de participantes submetidos a cirurgia na CV, conforme a tabela 30

(teste qui-quadrado).

Tabela 30. Distribuicdo da frequéncia de participantes com presenca ou ndo de dor na
entrevista do 90° dia ap0s a cirurgia segundo topografia cirlrgica

Topografia Dor
Total
cirargica N&o Sim
cv 12 32 44
27,3% 72,7% 100,0%
= 58 76 134
43,3% 56,7% 100,0%
ATJ 7 5 12
58,3% 41, 7% 100,0%
AQ 13 15 28
46,4% 53,6% 100,0%
Total 90 128 218
p=0,14.

CV= coluna vertebral; FF= fixac@o de fratura de fémur; ATJ= artroplastia total de joelho; AQ=
artroplastia de quadril.
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Dos participantes com DCP, 43% relataram manter fisioterapia
ambulatorial ou na propria residéncia, conforme solicitagdo médica da

especialidade (Tabela 31).

Tabela 31. Distribuicdo da frequéncia de participantes segundo dor na entrevista do 90°
dia e fisioterapia

Fisioterapia
Dor Total
N&o Sim
Nao 77 13 90
85,6% 14,4% 100%
Sim 73 55 128
57% 43% 100%

p<0,001.

Do grupo de participantes com caracterizagdo de DCP, contabilizamos
agueles gue relataram o consumo de medicamentos para o controle da dor no

momento da entrevista no M2, com segue tabela 32.

Tabela 32. Distribuicdo da frequéncia de participantes com dor na entrevista do 90° dia e
com uso de medicamentos para controle da dor

Topografia Relato de consumo de medicacéo
Participantes com dor

cirargica para controle da dor
CcV 32 24 (75%)
FF 76 32 (42%)
AQ 15 10 (67%)
ATJ 5 3 (60%)
Total 128 69 (54%)

CV= coluna vertebral; FF= fixacdo de fratura de fémur; AQ= artroplastia de quadril; ATJ=
artroplastia total de joelho.

Esses participantes também descreveram o tipo (continua, intermitente
ou pulsétil), a intensidade (leve, moderada ou intensa) e a duracdo da dor
(rapida, curta ou longa) que apresentavam no momento da entrevista,

conforme tabelas 33, 34 e 35 (teste qui-quadrado).
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Tabela 33. Distribuicédo da frequéncia de participantes segundo dor na entrevista do 90°
dia ap0s a cirurgia e tipo da dor

Tipo da dor
Dor Continua Intermitente na Pulsatil Total
Néo - - 90 - 90
0,0 0,0 100,0 0,0 100,0
Sim 22 103 - 3 128
17,2b 80,5a 0,0c 2,3c 100,0

p<0,001.
na= N&o se aplica. Letras minasculas comparam propor¢des. Proporcdes seguidas de
pelo menos uma letra em comum n&o diferem estatisticamente.

Tabela 34. Distribuicdo da frequéncia de participantes segundo dor na entrevista do 90°
dia ap6s a cirurgia e intensidade da dor

Intensidade
Dor Severa Leve Moderada na Total
N&o - - - 90 90
0,0 0,0 0,0 100,0 100,0
Sim 20 54 54 - 128
15,6b 42,2a 42,2a 0,0c 100,0

p<0,001.
na= N&o se aplica. Letras minusculas comparam propor¢des. Proporcdes seguidas de pelo
menos uma letra em comum ndo diferem estatisticamente.

Tabela 35. Distribuicdo da frequéncia de participantes segundo dor na entrevista do 90°
dia ap0s a cirurgia e duragao da dor

Duracéo dor

Dor Curta Longa na Rapida Total
Néo - - 90 - 90
0,0 0,0 100,0 0,0 100,0
Sim 39 27 - 62 128
30,5ab 21,1b 0,0c 48,4a 100,0
p<0,001.

na= N&o se aplica. Letras minusculas comparam propor¢des. Proporcdes seguidas de pelo
menos uma letra em comum néo diferem estatisticamente.

Quanto ao escore de dor desses participantes, foi realizada a analise de
variancia, para descrever a média, desvio-padrdo e valor de p referente aos
resultados encontrados. Para tal, distribuimos os resultados por topografia

cirdrgica, sexo e faixa etéria, conforme tabelas 36, 37 e 38.
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Tabela 36. Média, desvio-padrao, n e valor de p referentes ao escore de dor na entrevista
do 90° dia e topografia cirdrgica

Topografia cirtrgica Média DP n
Ccv 5,6A 2,5 32
FF 4,1AB 2,0 76
AQ 4,3AB 1,2 15
ATJ 4,0B 1,6 5
Total 128
p=0,008.

CV= coluna vertebral; FF= fixagdo de fratura de fémur; AQ= artroplastia de quadril; ATJ=
artroplastia total de joelho; DP= desvio padrdo; n= nimero de participantes entrevistados;
médias seguidas de pelo menos uma letra em comum nao diferem estatisticamente.

Tabela 37. Média, desvio-padrao, n e valor de p referentes ao escore de dor na entrevista
do 90° dia ap0s a cirurgia e sexo

Sexo Média DP n
Masculino 4,4 2,2 44
Feminino 4,5 2,1 84
Total 128
p=0,69.

DP= desvio padrédo; n= numero de participantes entrevistados.

Tabela 38. Média, desvio-padréo, n e valor de p referentes ao escore de dor na entrevista
do 90° dia ap6s a cirurgia e faixa etéria

Faixa etéria Média DP n
<65 4,9 2,1 42
>=65 4,3 2,2 86
Total 128
p=0,18.

DP= desvio padrdo; h= nimero de participantes entrevistados

Os participantes também descreveram as situacbes em que a dor
persistente foi desencadeada, sendo possivel optar por uma ou mais situagées,

conforme tabela 39 (teste qui-quadrado).
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Tabela 39- Distribuicdo da frequéncia de participantes com dor na entrevista do 90° dia
apos a cirurgia segundo topografia cirirgica e situagdes que desencadeiam a dor

Topografia cirlrgica

Situagdes Total p
CV(n=32) FF(n=76) ATJ(n=5) AQ(n=15)
Presséao
sobre o 10 18 1 2 3l 0,60
e 31,3% 23,7% 20,0% 13,3% 24,2% '
Exercicios
o 11 22 3 3 39 037
o . 34,4% 28,9% 60,0% 20,0% 30,5% '
|S|0terap|a
Movimento
dos 26 57 1 13 97 001
81,3% 75,0% 20,0% 86,7% 75,8% '
membros
Atividades
o 14 8 1 4 27
dodiaadia ;g 10,5% 20,0% 26,7% 21196 2002
ou trabalho
Esforco 22 50 4 12 88
fisico 68,8% 65,8% 80,0% 80,0% 688 068
. 2 0 0 1 3
Tristeza 6,3% 0,0% 0,0% 6,7% 2,3% 0.15
Apreensao
a0 2 3 0 1 6 0,89
6,3% 3,9% 0,0% 6,7% 4,7% ’
tratamento
o 11 23 1 6 41
Dia frios 34,4% 30,3% 20,0% 40,0% 32,0% 0.81

CV= coluna vertebral; FF= fixagdo de fratura de fémur; AQ= artroplastia de quadril; ATJ=
artroplastia total de joelho.

Ao final da entrevista, os participantes foram orientados a realizarem um
autoexame, com um estimulo doloroso sobre o local da cirurgia, onde
descreveu as caracteristicas do estimulo em: dor maior que outro local,
anestesia ou normal. Os resultados foram distribuidos por sexo, faixa etaria e

topografia cirtrgica (Tabelas 40, 41 e 42; teste qui-quadrado).

Tabela 40- Distribuicdo da frequéncia de participantes com dor na entrevisto do 90° dia
apés a cirurgia segundo sexo e caracteristica do estimulo local

Caracteristica

Sexo Total
Anestesia Dor maior Normal
Feminino 4 25 55 84
4,8% 29,8% 65,5% 100,0%
Masculino 2 11 31 44
4,6% 25,0% 70,4% 100,0%
Total 6 36 86 128
4,7% 28,1% 67,2% 100,0%

p=0,84.
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Tabela 41- Distribuicdo da frequéncia de participantes com dor na entrevista do 90° dia
segundo faixa etaria e caracteristica do estimulo local

Faixa Caracteristica
etaria Anestesia Dor maior Normal Total
<65 5 11 26 42
11,9¢c 26,2b 61,9a
A A A 100,0
>=65 1 25 60 86
1,1c 29,1b 69,8c
B A A 100,0
Total 6 36 86 128
4,7% 28,1% 67,2% 100,0%
p=0,02.

Letras minusculas comparam propor¢des nas linhas; Letras maildsculas comparam proporg8es
nas colunas; Propor¢des seguidas de pelo menos uma letra em comum ndo diferem
estatisticamente.

Tabela 42- Distribuicdo da frequéncia de participantes com dor na entrevista do 90° dia
apds a cirurgia segundo topografia cirdargica, faixa etaria e caracteristica do estimulo
local

Topografia Caracteristica
Total
cirurgia Anestesia Dor maior Normal
Ccv 5 11 16 32
15,6a 34,4a 50,0a 100,0
FF - 22 54 76
0,0c 29,0b 71,0a 100,0
ATJ 1 1 3 5
20,0a 20,0a 60,0a 100,0
AQ - 2 13 15
0,0b 13,3b 86,7a 100,0
Total 6 36 86 128
4,7% 28,1% 67,2% 100,0%
p=0,003.

CV= coluna vertebral; FF= fixacdo de fratura de fémur; ATJ= artroplastia total de joelho; AQ=
artroplastia de quadril; letras minlsculas comparam percentuais em cada linha.

Quanto as associacbes entre a DCP e os estados de ansiedade e
depressao, diagnostico ou tratamento de doencas psiquicas dos participantes,
analisados com base nos resultados obtidos, ndo se mostraram
estatisticamente significativos, conforme tabelas 43, 44 e 45 (teste qui-
quadrado).
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Tabela 43. Percentual da associacédo da dor na entrevista do 90° dia apés a cirurgia
segundo escores da Escala de Pensamentos Catastroficos sobre Dor

Escores da Dor
EPCD
(n=152) Néo Sim Total
20e<1 20 13,16% 18 11,84% 38 25,00%
21e<3 65 42,76% 39 25,66% 104 68,42%
23es<5 6 3,95% 4 2,63% 10 6,58%
p= 0,568.

EPCD= escala de pensamentos catastréficos sobre dor.

Tabela 44. Percentual da associacdo da dor na entrevista do 90° dia apds a cirurgia
segundo diagndéstico de doencas psiquicas

Diagndéstico prévio de Dor
foenga pfaica o sim Tota
Depresséo 20 10,4% 5 2,6% 25 12,9%
Ansiedade 4 2,1% 6 3,1% 10 5,2%
Alzheimer 4 2,1% 2 1,0% 6 3,1%
Outras doencgas 3 1,5% 0 0,00% 3 1,5%
Nenhuma 89 46,1% 60 31,0% 149 77,2%

p=0,102.

Tabela 45. Percentual da associacéo da dor na entrevista do 90° dia segundo Escala de
avaliagdo do nivel ansiedade e depresséo — HAD

Escala de HAD Por
N&ao Sim Total p

Escores de

depressao
Improvavel 83 50,6% 55 33,5% 138 84,1% 0,953
Possivel 12 7,3% 7 4,3% 19 11,6%
Provavel 4 2,4% 3 1,8% 7 4,3%

Escores de

ansiedade
Improvavel 85 51,8% 57 34,8% 142 86,6% 0,485
Possivel 13 7,9% 6 3,7% 19 11,6%

Provavel 1 0,6% 2 1,2% 3 1,8%
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4.7 Regressdo Logistica das associacfes

Foi realizada a regressao logistica das associa¢cfes estatisticamente
significativas para identificar as variaveis que influenciaram no desfecho da dor
cronica pos-operatdria. Para essa analise, foram relacionadas as seguintes
variaveis para a associacdo do aparecimento da DPP: sexo, faixa etaria, tipo
de cirurgia, uso de opioides antes da cirurgia, uso de opioide apés a cirurgia,
dor no pré-operatorio e dor antes da internacao hospitalar.

Para tal, observou-se que a variavel significativa foi o sexo feminino,
onde a probabilidade de desenvolver a dor cronica pds-operatoria é de 2,24

vezes para esse grupo.

Tabela 46. Regresséao logistica das variaveis associadas ao aparecimento da dor crdnica
pés-operatoria

95% I.C para OR

Variaveis Coeficiente p-valor Od?gét)atm

Inferior Superior
Sexo
feminino referéncia
masculino 0.806 0.02 2.239 1.127 4.449
Faixa etaria
<65 -0.186 0.64 0.831 0.382 1.804
>=65 referéncia 0.16
Topografia
cirdrgica
AQ referéncia
Ccv -0.970 0.11 0.379 0.113 1.266
FF -0.655 0.58 0.519 0.051 5.311
ATJ 0.657 0.43 1.928 0.371 10.015
Uso de
medicamentos
Nao referéncia
Sim -0.604 0.28 0.547 0.182 1.645
Uso de opioides
Nao referéncia
Sim -2.292 0.15 0.101 0.042 0.246
Dor pré-operatéria
Nao referéncia
Sim -0.993 0.11 0.370 0.136 1.009
Dor prévia a
internacao
Nao referéncia
Sim -0.608 0.61 0.545 0.051 5.816

Constante 1.653 0.20 5.224
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5. DISCUSSAO
5.1 Material e método

O desenho metodoldgico de uma pesquisa é fundamental para que se
obtenha resultados conclusivos, por meio do sucesso de sua execugéo. Para
cada tipo de estudo, é indicado um desenho especifico, de acordo com seu
escopo, populacao, qualidade dos dados, tempo, limitacdes, relacdo entre as
variaveis, dentre outras caracteristicas. Dentre esses desenhos se encontra o
estudo observacional, também denominado de epidemiologico. Nesse modelo
metodoldgico o pesquisador ndo intercede junto aos participantes do estudo,
mas apenas, 0s escolta e realiza comparacdes entre fatores e resultados,
podendo assim, avaliar os participantes em suas condicdes naturais®-°1,

Estudos prospectivos sao aqueles em que o0s pesquisadores
acompanham e coletam dados dos participantes ao longo do tempo,
previamente delimitado. Esse tipo de estudo tem controle temporal e pode
proporcionar dados precedentes a doencas, procedimentos, intervencoes,
condutas, experimentos etc. Além disso, pode-se observar o aparecimento de
fatos ou caracteristicas durante o percurso da pesquisa, ndo antes observadas
em seu inicio®.

Estudos de longitudinais ou de seguimento, usualmente sao utilizados
como objetos para se obter diferentes varidveis, estudar a incidéncia de
doencas, causas e prognosticos, em um determinado grupo sob o mesmo nexo
casual. Sdo considerados como observacionais, onde é possivel medir em
ordem cronoldgica dos fatos, a causa e seus efeitos®?.

Para o emprego dos instrumentos de coleta desse estudo, realizou-se
treinamento prévio ao inicio das entrevistas, visando sua execucao,
aplicabilidade, melhor percepcdo e entendimento dos participantes e a
qualidade dos dados obtidos. As entrevistas no campo da pesquisa Sao
conhecidas como uma das praticas mais comuns para a elaboracdo de
conhecimento envolvendo seres humanos. Podem ser praticadas face a face,
por meio de conversa informal, telefone ou internet, por meio de instrumentos
estruturados ou semiestruturados®s.

Nesse sentido, entendemos que um desenho metodoldgico com

abordagem observacional, prospectivo e longitudinal, sendo executado por
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meio de entrevistas face a face e posteriormente por contato telefénico, foi o
mais indicado para o presente estudo.

5.2 Local do estudo

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
(HCFMB) é um hospital universitario associado a Faculdade de Medicina de
Botucatu da Universidade Estadual Julio de Mesquita Filho- UNESP. O hospital
atende uma area populacional com cerca de 2 milhdes de pessoas, além de
proporcionar subsidios para o ensino, pesquisa e extensdao. O HCFMB é um
hospital de nivel terciario e esta vinculado ao Sistema Unico de Satde (SUS),
abrangendo 68 municipios do interior paulista®*.

O hospital conta com a prestacdo de servicos médicos de diversas
especialidades além de diferentes tipos de procedimentos cirlrgicos®. Em
janeiro de 2016 o hospital dispunha de 461 leitos e foram realizados naquele
ano 9.661 procedimentos cirdrgicos. De janeiro a agosto de 2018, foram
contabilizados o total de 6.984 procedimentos cirurgicos, além disso, somente
no més de agosto, foram realizadas 31.206 consultas ambulatoriais. No
momento da execucdo deste trabalho, o hospital ofereceu 490 leitos para

internacéo®®.

5.3 Participantes do estudo

Os participantes do estudo foram submetidos as cirurgias propostas,
como demonstrado anteriormente, para CV, FF, AQ e ATJ. A discussdo dos
dados estd aguém da qualidade dos mesmos, visto que parte dos participantes
ndo possuiam escolaridade (20,5%) ou apenas detinham o ensino fundamental
(63,6%), o que limitou alguns questionamentos levantados pelos pesquisadores
no momento da entrevista. Além disso, a faixa etaria dos participantes (71% >
65 anos) pode ser considerado como fator dubio para compreensdo de
guestionamentos mais complexos ou de situacées nao antes experimentadas,
dificultando a coleta dessas informacdes pelos pesquisadores.

Como a pesquisa foi realizada em um hospital publico terciario e
gratuito, entende-se que a maioria de seus usuarios nao € privilegiada quanto
ao nivel educacional e econémico, portando experiéncias negativas e de

dificuldades quanto ao acesso a saude. Apesar de ndo representar a realidade
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do pais como um todo®"8 esses fatores, ndo estudados nesse trabalho,
merecem uma atencdo em estudos futuros sobre a influéncia dessas
caracteristicas no desenvolvimento e compreenséo da dor.

Os participantes submetidos a cirurgia na CV compdem 18% da amostra
desse estudo. Esses participantes foram aqueles internados para o tratamento
de lombalgias e lombocitalgias, provenientes de processos degenerativos ou
outras doencas. Neste estudo excluimos os casos oncologicos, laminectmia ou
procedimentos néo cirargicos (bloqueio de nervo). As cirurgias que compdem
essa topografia foram a artrodese e vertebroplastia.

A artrodese é definida como fuséo de vértebras de um espaco articular
de forma natural. Por meio do processo cirurgico, ocorre o enxerto (0sseo ou
artificial) a fim de unir as vértebras e fazer com que 0 novo 0sSso cres¢a nos
espacos articulares®32, A vertebroplastia consiste na injecdo de cimento
cirdrgico no osso da coluna com a ajuda de um baldo (cifoplastia), com a
finalidade de corrigir a vertebra colapsada ou fraturada?“.

As doencas da coluna vertebral na populacdo jovem podem estar
relacionadas a fraturas nessa topografia, no entanto, a prevaléncia se da em
adultos e idosos, com etiologia patolégica distinta. Um estudo realizado no
Brasil, mostrou que a idade média em que se inicia doencas nessa topografia é
de 35 anos e se estabiliza aos 50 anos de idade, com o avanco da idade a
gravidade das limitagGes provenientes dessas doencas aumentam33,

Estes participantes foram acolhidos anteriormente na forma ambulatorial,
antes da indicacdo do procedimento cirargico e internacdo hospitalar. A
escolha do tipo de procedimento foi realizado de conforme avaliagdo da equipe
médica da especialidade que acompanhou o caso (ndo discutido neste
trabalho).

Os participantes submetidos as cirurgias de AQ ocuparam 10,4% da
amostra e foram acolhidos e internados no HCFMB para tratamento de artrose
de quadril (coxartrose) uni ou bilateral, conforme informacdes obtidas pelo
prontuario eletrbnico. A coxartrose € definida como “desgaste” das partes
cartilaginosas nas estruturas 0sseas que envolve o acetabulo ou cabeca
femoral. A incidéncia desse tipo de acometimento destaca-se com o avanco da
idade, principalmente em idosos e esta relacionada a doencas

osteomusculares®9-61,
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Inicialmente o tratamento recorre a condutas nao invasivas como 0 uso
de analgésicos e anti-inflamatérios, fisioterapia e fortalecimento muscular,
reducéo de exercicios de alto impacto ou com cargas de peso, dentre outros®?-
64, Quando esses ndo surtem mais efeito desejado, o0 médico ortopedista pode
indicar a cirurgia de quadril para fixagdo/colocacdo de protese. Esse grupo de
participantes tiveram acolhimento ambulatorial anterior a internagéo e,
posteriormente, foi determinado pela avaliacdo da especialidade, a
necessidade de intervencao cirurgica.

Ja os participantes com proposta cirargica de ATJ compfem apenas
4,3% da amostra deste estudo e foram internados no HCFMB de forma eletiva,
conforme a disponibilidade do hospital e/ou necessidade dos casos. Esse
grupo fez acompanhamento ambulatorial para o tratamento de doencas nesta
topografia antes da internagdo hospitalar e, posteriormente, a indicagdo do
procedimento cirdrgico.

As doencas mais incidentes no joelho sdo a osteoartrose, artrite
reumatoide e a artrose pos-traumatica. Sao considerados como fatores de risco
idade avancada, sexo feminino, hereditariedade e alto indice de massa
corporal. Essas condicdes desencadeiam dores na articulagdo do joelho,
interferindo na marcha e deambulacédo, além de afetar a qualidade de vida dos
individuos®>-%7. A cirurgia de ATJ consiste na retirada de ossos e cartilagens
lesionadas na juncao da articulacdo distal do fémur e tibia para a implantacao
de uma prétese. A recuperacdo deve ser mediada como o controle da dor,
fisioterapia e fortalecimento da musculatura, dentre outras condutas
acessorias.

Com relacdo aos participantes submetidos a cirurgia de FF (67,3% da
amostra), em sua maioria foi admitida pelo setor de urgéncia e emergéncia do
HCFMB. As condicBes clinicas foram estabilizadas por esse setor, e
posteriormente os individuos foram conduzidos a enfermaria de Ortopedia onde
permaneceram internados até o momento da escolha cirdrgica pela equipe
meédica especialista. A média de espera dos participantes apds internacao até o
ato cirargico foi de 6 dias.

A fratura femoral é a ruptura do osso do fémur, na maioria dos casos,
em sua porcgdo proximal. Esses casos séo provenientes de traumas, acidentes

ou deterioracao 0ssea. As fraturas de fémur sdo consideradas como uma das
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principais causas de internacdo de idosos®®. Relatamos que os casos dos
participantes de FF se diferem dos demais, pois se trata de morbidade aguda,
no caso, fraturas de fémur proveniente de queda da propria altura ou trauma no
membro®%7° (dado obtido por meio do prontuario eletrénico e ndo estudado
neste trabalho). Essa lesdo é do tipo aguda e com grande agravo
musculoesquelético, ndo existindo tratamento anterior ao aparecimento da dor
devido ao trauma. E considerada situacdo de grande gravidade pois, em sua
maioria, ha ruptura das por¢des musculares, vasculares e ésseas. Entendemos
gue a inclusdo desses participantes junto aos demais grupos € importante para
a identificacdo de variaveis da dor aguda, visto que 0s outros participantes tém
etiologia de origem crdénica, onde a dor ou tratamento da topografia existia

previamente ao ato da internacdo hospitalar.

5.4 Incidéncia de 6bitos

Com relacdo aos Obitos dos participantes, o maior niumero de casos
ocorreu entre pacientes de FF (39,6% dos individuos), seguido de CV (20%
dos casos). Do grupo FF, 16 participantes faleceram antes da realizacdo da
cirurgia e o periodo com maior incidéncia de obitos foi apds a realizacdo da
cirurgia até 30 dias apds. As fraturas de fémur sdo lesbes graves e podem
provocar instabilidade hemodinamica dependendo do grau lesivo, colocando
em risco a condicdo clinica do individuo. Os participantes com proposta
cirdrgica para a FF, além da lesdo sofrida, também foram expostos as
condi¢Bes do procedimento cirdrgico de grande porte, que se soma ao trauma
local. Os individuos desse grupo, em sua maioria, sdo idosos e mulheres com
idade superior a 65 anos, que pode ser considerado como fator de risco
adicional a condicdo do trauma devido a recuperacdo esperada ser mais
complexa®®.

O tempo médio para a realizacdo da cirurgia do grupo FF foi de seis
dias, a partir do momento da internacdo no HCFM. N&o foi considerado o
periodo anterior a internacdo, como momento da fratura, acolhimento pelo
servico de saude do municipio, transporte, dentre outros. Alguns estudos
sugerem que cirurgias realizadas nas primeiras 48 horas apos a fratura do

fémur, apresentam menor incidéncia de complicacdes perioperatérias’ 2.
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O segundo grupo com maior incidéncia de 6bitos foi de AQ, que também
é considerado como procedimento cirdrgico complexo e de grande porte.
Nesse grupo, 20% dos participantes do numero inicial de participantes vieram a
Obito, com maior incidéncia dos casos nos primeiros 30 dias apés a realizacéo
da cirurgia.

Um estudo retrospectivo buscou identificar preditores de fragilidade e
mortalidade no primeiro ano do periodo pos-operatéria, em diferentes cirurgias
eletivas ndo cardiacas, com pacientes com idade igual ou acima de 65 anos. O
estudo demonstrou relacdo do aumento do risco para morte em paciente
frAgeis, mais jovens e aqueles submetidos a cirurgia de artroplastia total de

quadril”3,

5. 5 Dor crbénica pos-operatdria — DCP

Dos 218 patrticipantes entrevistados no M2, 128 (58,7%) apresentaram a
DCP. Desses, o0s participantes do sexo feminino (64,6%), os com idade inferior
a 65 anos (67,8%) e submetidos a cirurgia de CV (72,7%) foram os mais
acometidos.

Os participantes do sexo feminino apresentaram maior incidéncia na
presenca de dor no periodo pré-operatorio e na maior parte do seguimento de
um ano, com excecao do M1. Estudos de cirurgias ortopédicas demostraram
gue mulheres tiveram maior incidéncia de dor pos-operatéria do que
homens!174, E conhecido que a presenca e intensidade da dor no periodo pré-
operatério estdo associadas ao aparecimento da DCP, portanto, de acordo com
os dados apresentados nesta tese, a presenca e intensidade da dor no periodo
pos-operatorio pode ser considerada fator de predisposi¢cdo para a incidéncia
de DCP em mulheres.

No Brasil, segundo a SBED (2017), estima-se que 37% da populacéo
brasileira sofra algum tipo de dor crénica, sendo que o publico mais atingido
sdo mulheres, principalmente no desempenho de trabalhos em condi¢gbes
precarias ou que exijam baixa instrucdo educacional para serem realizados.
Dentre as dores mais comuns no Brasil estdo as lombalgias3*7®. Mulheres
portadoras de dor crénica estdo predominantemente localizadas na regido Sul

e Sudeste do Brasil, e possuem idade média de 41 anos’®.
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A presenca de dor prévia a um procedimento cirdrgico tem sido
associada ao aparecimento de DCP sem discriminar, no entanto, se este tipo
de dor é aguda ou cronica'?13. Os participantes deste estudo apresentaram os
dois tipos de dor prévia, sendo cronica para CV, AQ e ATJ e aguda para
participantes de FF. Observou-se que o grupo portador de dor crénica prévia a
realizacéo da cirurgia apresentou maior incidéncia de DCP.

O perfil descrito na literatura da mulheres brasileiras, influenciado por
fatores socioecondmicos em que se encontram, como baixa escolaridade, a
falta de acesso aos servicos de saude, presenca de doencas ndo tratadas
nessa topografia e com a presenca de dor cronica que, de acordo com Nosso
estudo, tornam esse publico vulneravel ao desenvolvimento de DCP. Estas
caracteristicas podem justificar a incidéncia, na realidade brasileira, de DCP.
Assim, as mulheres de nossa realidade carecem de investigacdo mais
minuciosa, em futuros estudos, acerca de estratégias para a prevencao ou
reducédo dos fatores de risco para o desenvolvimento dessa doenca.

A média percentual da ocorréncia de dor durante o seguimento de um
ano (M0, M2, M3 e M4) foi maior nos participantes de CV (72,8%), além disso,
apresentou maior média de escore de dor frente aos demais. Isso pode ser
observado devido ao consumo de medicamentos para o controle da dor.
Portanto, observou-se como fator associado a incidéncia da DCP a persisténcia
e a intensidade da dor no pds-operatorio.

Os participantes de CV foram o segundo maior consumidor de
medicamentos para o controle da dor no MO. Desses, 97% usaram opioides,
sendo que, em 74,5% dos casos, 0S mesmos ja usavam esse farmaco antes da
internacao hospitalar. Nao esta definido, na literatura, qual o periodo de tempo
necessario para considerar o consumo de opioides, nos periodos pré- e pés-
operatorios, como fator de risco para o desenvolvimento de DCP. Também nao
esta claro qual quantidade e/ou frequéncia de seu uso implicados na ocorréncia
de DCP242,

Ao final do seguimento de um ano, 63,1% dos participantes
apresentaram dor persistente na Ultima entrevista, sendo que 55,6%
mantinham consumo de medicamentos para controlar a sua dor. Também,
observou-se que 72,7% dos participantes de FF consumiram opioides em MO,
sendo que 30,3% deles apresentaram dor persistente em M4, sendo que
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24,8% mantinham consumo de medicamentos para o controle da dor neste
momento. Pode-se hipotetizar que o uso prévio desses medicamentos pode
estar associado ao desenvolvimento de DCP nos participantes de CV, no
entanto, requer uma investigacao mais profunda em estudos futuros.

Os analgésicos opioides sdo considerados uma das formas mais
eficazes para o tratamento de diferentes tipos de dor, mas devem ser utilizados
com cautela, pois se consumidos de forma inapropriada podem causar efeitos
adversos a saude de seus usuarios. No Brasil, alguns dados mostram que as
vendas desses medicamentos aumentaram em 465% entre os anos de 2009 a
2015. Por analogia, cria-se um cenario parecido com o Norte americano, com
um maior acesso desse medicamento’’~7°.

No presente estudo, ndo foi comprovada por meio da analise estatistica
a influéncia do consumo de opioides na ocorréncia de DCP. No entanto, pode
ser observada a associacao desse consumo ao aparecimento de DCP. Gragas
ao fato desta relacdo ter sido apontada noutras pesquisas, € de suma
importancia a investigacdo por meio da realizacdo de novos estudos.

Outro fator que tem sido sugerido como fator de risco para a DCP é o
subtratamento da dor no periodo pds-operatorio, uma vez que os altos escores
de dor sdo frequentemente observadas nesse periodo?®-2, No entanto, isso
pode levar alguns profissionais a prescrever doses mais elevadas de
analgésicos, assim como opioides, como comentado anteriormente'?42, Uma
estratégia interessante para reduzir esses riscos € 0 uso e analgesia
multimodal, o que reduz o uso de opioides®. Com base em nossos achados,
acreditamos que o plano de manejo da dor aguda deve ser cuidadosamente
estudado, inclusive no periodo pré-operatorio.

Em uma revisdo sistematica de 2015 sobre tratamentos multimodais
para a dor pos-operatoria, especificamente em CV, o0 uso de analgesia
preemptiva e antiinflamatorios ndo esteroidais (AINES) resultou na reducédo dos
escores de dor e o uso de analgésicos opidides potentes. Os autores
concluiram que o uso de AINEs em curto prazo nao interferiu no processo de
cicatrizacdo ou nas taxas de consolidacdo 0ssea e atuou com sucesso no
controle da dor#4.

O tratamento da dor aguda deve contemplar diferentes metodologias

de tratamento, bem como estratégias de prevencéo no periodo pré-operatorio,
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a fim de diminuir as complica¢gfes subjacentes a presenca da dor. A Sociedade
Americana de Anestesiologistas publicou uma diretriz para o tratamento seguro
da dor no periodo pés-operatdrio em adultos e criancgas, incluindo educacéo
pré-operatoria, planejamento do tratamento da dor, uso de tratamentos
farmacolégicos e ndo farmacoldgicos e processos organizacionais para
atendimento ambulatorial*2.

Quando se observa a presenca de dor em MO e em M1, o percentual de
CV, FF e AQ, pouco se diferem, compreendendo casos de controle
inapropriado da dor. Essa falta de controle afeta de forma negativa a qualidade
de vida do individuo, sua recuperacdo e aumenta os riscos de complicacdes
pés-operatérias e consequentemente, o desenvolvimento da dor cronica.
Nesse sentido, reconhece-se que a presenca da dor aguda pos-operatéria €
um fator que predispde a ocorréncia da DCP#1%1112, Para tal, acredita-se que
estratégias para o tratamento da dor, com foco na resolutividade da origem da
dor, possa contribuir para a prevencdo do aparecimento, persisténcia e sua
cronificacéo.

O controle da dor pos-operatdria em idosos pode ser complexa, gragas a
presenca de fatores relacionados a idade, a fisiologia, a presenca de outras
doencas e, por vezes, questbes cognitivas e/ou culturais. Portanto, €
aconselhado condutas que fortalecam a avaliagdo adequada da dor nesses
individuos, fazendo uso de ferramentas que vislumbrem todas as
possibilidades para o controle racional da dor, podendo utilizar-se de
modalidades farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas?’.

O numero de cirurgias ortopédicas para o tratamento de doencas
associadas ao envelhecimento vem aumentando anualmente, especialmente
daquelas realizadas na topografia do quadril e joelho, 0 que pode representar
uma preocupacdo para as autoridades de saude?l?5. Além disso, cirurgias
realizadas na coluna vertebral vém aumentando devido as tentativas de
tratamento da dor originada nessa localidade e que também esta associada ao
avanco da idade?*3232, Com essa perspectiva, acredita-se que a incidéncia de
DCP em pacientes idosos submetidos a tratamentos cirdrgicos nessas
topografias, pode aumentar significativamente.

Devido ao fato de o modelo de atencdo com objetivo Unico de cura da

doenca ser o ainda prevalente no Brasil, torna-se necessaria a criacdo de
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cenario de politica de saude publica que contribua para adequada assisténcia a
populacéo idosa, o que pode diminuir a incidéncia dessa doenga. Neste caso,
as autoridades de saude e os profissionais devem se mobilizar para a busca de
estratégias que visem o acolhimento dessa populacdo especifica, antecedendo
fatores que possam contribuir para desenvolvimento da DCP e
consequentemente, interferindo na qualidade de vida desses individuos.

Os sujeitos incluidos neste estudo apresentavam risco de
desenvolvimento de DCP, uma vez que foram submetidos a cirurgias de
grande e médio porte?*. No entanto, a literatura néo é clara sobre os riscos do
desenvolvimento desse tipo de dor de acordo com a topografia especifica ou
tipo de cirurgia.

Alguns fatores de risco para a ocorréncia de DCP foram discutidos
anteriormente. No pré-operatdrio, destacam-se a presenca de dor antes do
procedimento, labilidade emocional e fatores genéticos. No intraoperatério, a
presenca de lesdo nervosa, a topografia e o tipo de incisdo, a duracdo do
procedimento e as reinterven¢des cirargicas, assim como as complicacfes
intraoperatorias, sdo reconhecidas como fatores de risco. No pos-operatério,
destacam-se a intensidade e durac&o da dor, a imobilizacdo dos membros e a
inatividade do individuo. Entre esses fatores, a intensidade da dor e a presenca
de lesdo nervosa sé@o de maior importanciat®-15,

Em nosso estudo, ndo incluimos sujeitos submetidos a reintervencao
cirirgica na mesma topografia, ou aqueles que apresentaram complicacdes
cirdrgicas no periodo perioperatorio, a fim de excluir alguns fatores de risco
pré-estabelecidos.

Cirurgias ortopédicas estdo associadas a grande potencial de lesao,
presenca de dor prévia, dor aguda no pos-operatério e, também, imobilizacdo
frequente do membro operado. Esses elementos, como dito anteriormente, sao
considerados fatores contribuem para o desenvolvimento da DCP?%22, Poucos
estudos, entretanto, avaliaram especificamente a presenca de dor cronica
prévia e a dor presente no momento da internacdo para cirurgias ortopédicas
de CV, AQ e ATJ, conforme apresentado aqui.

Os grupos CV, AQ e ATJ estdo sob exposicdo a fatores de risco

semelhantes em MO, especificamente relacionados a presenca de dor, no
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entanto, a intensidade da dor foi maior entre os participantes do CV no periodo
pos-operatorio.

Esta bem documentado que a presenca de danos nos nervos e a
intensidade da dor no periodo pds-operatério estdo associados ao risco para o
desenvolvimento de DCP3-15, As cirurgias de CV, AQ e FF sdo consideradas
de médio a grande porte, mas as cirurgias de AQ sdo consideradas mais
invasivas, de acordo com o potencial de perda de sangue?4252°81  Apesar
disso, em nosso estudo, as cirurgias de CV resultaram em maiores escores de
dor no pés-operatorio em comparacao aos demais. Sugere-se a hipétese que a
presenca de dor antes da cirurgia e a presenca de componentes neuropaticos
podem ter contribuido nesse processo.

A fisioterapia, como parte do tratamento e recuperacdo no pos-
operatorio, foi iniciada em média ap6s 30 dias do procedimento cirdrgico. A
média de emprego de fisioterapia no seguimento foi superior aos demais
(33,4%), sendo que 14,6% dos participantes mantinham a fisioterapia na ultima
entrevista para coleta de dados (M4). Observamos que sua frequéncia entre os
participantes submetidos a cirurgia de CV foi maior que os demais em todos os
momentos do estudo.

A fisioterapia € indicada, ndo somente para reducdo da dor, mas
também para a melhora de outras condicbes que possam interferir na
gualidade de vida, como a imobilidade fisica. Os dados do presente estudo
sugerem que houve a indicacdo da fisioterapia para contemplar melhora de
alguma dessas condicdes nos participantes, assim como aquelas relacionadas
dor. Em contrapartida, sabe-se que a presenca e a intensidade de dor sdo
considerados fatores de descontinuidade para a fisioterapia, resultando em
reducdo da mobilidade fisica®?®. Sendo assim, a presenca de dor pode
interferir negativamente na qualidade desse tratamento e consequentemente,
expor o participante ao risco de reducgéo da sua qualidade de vida.

Alguns fatores associados ao desenvolvimento da DCP referem-se as
condi¢Bes psicolégicas, como ansiedade e depressao, catastrofizacdo, medo e
postura passiva sobre a doenca. Esses fatores sdo previstos em algumas
literaturas e mostram que o perfil psicolégico do individuo em relagdo a
enfermidade e dor no periodo pré-operatério pode aumentar a incidéncia de

DCP10-121415 No entanto, em um estudo que avaliou a incidéncia de DCP em
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hospital terciario, com diferentes tipos de cirurgias, inclusive ortopédicas, nao
identificou associacdo entre ansiedade e depressdo no periodo pré-operatério
e 0 aparecimento de DCP, criando um novo questionamento sobre a influéncia
desses fatores®’. No presente estudo, os participantes ndo pontuaram
significativamente nos instrumentos que mediram os escores de ansiedade e
depressao e catastrofizacdo. Entende-se que ndo houve influéncia desses
fatores para o desenvolvimento da DCP nos participantes aqui estudados e que
essa relacao precisa ser melhor investigada para cirurgias especificas.

A persisténcia da dor ap6s um evento cirdrgico pode estar associada
ao desenvolvimento de dor neuropatica, uma vez que atos cirdrgicos
promovem trauma ou lesdo nervosa, principalmente em nervos periféricos.
Fatores como enfermidade envolvida, evento pré-traumatico local e tipo de
cirurgia também podem ser considerados®-. Durante a aplicacdo do
instrumento para identificar as caracteristicas da dor neuropatica (DN4), os
participantes de CV foram os Unicos que apresentaram caracteristicas de dor
neuropatica nos momentos apOs a cirurgia com reducdo significativa
(M1=25,1%; M2=14,6%; M3= 14,6% e M4=6,3). Nesse sentido, além da
complexidade de se compreender a atuagcédo desses fatores, ndo ficou claro

sua participacdo na incidéncia de DCP no estudo.

6. CONCLUSAO

Neste estudo, pudemos avaliar a incidéncia de DCP em cirurgias
ortopédicas especificas sob os mesmos fatores de risco. Observamos que as
cirurgias de CV, embora menos invasivas que as demais, apresentam maior
prevaléncia e intensidade de dor persistente no periodo pds-operatorio.

A presenca de dor neuropatica, foi mais prevalente nos pacientes
submetidos as cirurgias de CV, mas nao foi significativamente associada a
maior presenca de DCP. A participacédo desses componentes ainda é dubia.

N&o houve correlagcéo entre ansiedade, depressao ou catastrofizacao
na presenca de DCP. A presenca de dor pré-operatéria e 0 uso prévio de
analgésicos opioides por periodos de pelo menos trés meses antes da cirurgia,
e durante o periodo pré-operatério de internacdo, esteve associado ao
aparecimento de DCP, mas nao foi confirmada como fator de risco pelas
analises. Os participantes mais afetados pela dor pés-cirirgica foram os que

mais foram submetidos a fisioterapia em todos os momentos do estudo,
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sugerindo que esta foi uma tentativa de melhorar queixas dos participantes ou
produzir melhores condigfes fisico-motoras para o tratamento.

Os participantes com idade inferior a 65 anos, foram o0s mais
acometidos, e os do sexo feminino tiveram risco 2,24 vezes maior de

desenvolver a doenga.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Senhor(a) esta sendo
convidado(a) a participar de uma pesquisa intitulada “Avaliacdo da incidéncia da dor crfnica pos-
operatério em pacientes submetidos &s cirurgias para tratamento de doengas
musculoesqueléticas”, a ser realizada no Hospital das Clinicas de Botucatu. Caso concorde em
participar, por favor, assine ao final do documento. Sua participagdo ndo é obrigatéria e, mesmo apds o
aceite na participacdo, pode optar por desistir do estudo a qualquer momento, retirando o seu
consentimento. Sua recusa ou desisténcia ndo acarretara em qualquer prejuizo pessoal em relagdo a sua
salde e ao seu tratamento médico durante a internacdo neste hospital.

O(a) Senhor(a) recebera uma copia deste termo de consentimento, no qual constam o telefone e o
endereco dos pesquisadores, que podem, a qualquer momento, sanar duvidas em relacdo a sua
participacdo e ao presente projeto. O tempo estimado para responder este questionario é de 10 a 20
minutos.

Nos ultimos anos a incidéncia de dor cronica pos-operatéria tem aumentado, o que tem motivado a
realizacdo de pesquisas para identificar os diversos fatores causadores deste tipo de dor, assim como a
sua real incidéncia em diferentes tipos de populacdo. O presente estudo tem como principal objetivo
avaliar a incidéncia de dor pGs-operatéria cronica em pacientes submetidos a cirurgia para tratamento de
doencas musculoesqueléticas. Analisaremos, também, a influéncia da idade, sexo, nivel sdcio-econémico,
doencas pré-existentes, uso de medicamentos e nivel de atividade fisica no aparecimento deste tipo de
dor. Para a avaliacdo detalhada destes critérios acima citados, questionario sera aplicado durante o
periodo de internagdo. Os questionarios apresentam perguntas especificas para homens e mulheres. Os
pacientes com idade igual ou superior a 45 anos, de ambos os sexos, internados no hospital para os
procedimentos cirargicos citados serdo o publico alvo do estudo. Nao havera divulgagdo de dados que
permitam identificar os pacientes envolvidos no estudo. Os pacientes serdo acompanhados por periodo
de 2 anos ap6s o procedimento cirdrgico por meio de contato telefénico para avaliagcdo das complicagbes
tardias. A avaliacdo pds-operatéria sera realizada em 6 momentos (1 semana, 1 més, 4 meses, 1 ano, 18
meses e 2 anos apos a cirurgia).

Durante este periodo, se houver a identificacdo de complicacdes, estas serdo imediatamente
reportadas ao cirurgido responsavel pela cirurgia para que as devidas medidas para o tratamento destas
complicacBes sejam oferecidas, basta contatar diretamente o pesquisador responsavel pelo telefone (14)
99718-8218 ou o departamento de Anestesiologia (14) 3880-1406.

Em caso de dividas éticas, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
através do telefone 3880-1808/3880-1609.

Declaro que as informag8es contidas neste documento e tenho ciéncia dos procedimentos que serdo
utilizados para realizagdo do estudo, concordando em participar. Afirmo, também, que recebi uma copia
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Botucatu, de de 201__

Assinatura do(a) paciente Assinatura do pesquisador

Pesquisador: Alexandre Lopes

Iniciag&o Cientifica: Rannier Ferreira Mendes

Endereco: Distrito de Rubi&o Jr, s/n — Departamento de Anestesiologia — Botucatu, SP.

E-mail: alexandrehcunesp@gmail.com - telefone: (14) 99718-8218 ou 3880-1406
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APENDICE 2 - Questionario para identificacdo sdcio demogréfica, de
doencas pré-existentes e o uso de analgésicos e opioides

Nome Paciente:

Registro: Data I Enf/Leito:

Telefones de contato:

Tipo de cirurgia a ser realizada: Coluna vertebral Quadril Joelho

Data cirurgia:___ / [/ Fémur

PACIENTE FOI ANTERIORMENTE SUBMETIDO A ALGUM PROCEDIMENTO CIRURGICO NA
MESMA TOPOGRAFIA? [ IN&o [] Sim — EXCLUIR PACIENTE!

a) Qual a data do seu nascimento? ___ / [/

b) Qual a sua altura? cm

¢) Quanto vocé pesa? kg

d) Qual o seu nivel de escolaridade?

U] ndo estudei L primario [ ginasial

[J universitario [ pds-graduacéo

e) Qual o pais de seu nascimento?

[ Brasil J Outro

f) Qual o Estado do seu nascimento?

g) Qual é a origem da sua familia?

O Italiana U Inglesa [0 Chinesa [ Japonesa

O] Libanesa [ Grega [ Alema ] Norte Americana

[J Espanhola [J Indiana [ Portuguesa [J Indigena brasileiro

[ Africana O outra
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1) Vocé tem tomado quaisquer medicamentos para dor?

OSimV ] N3o

[J Opioide fraco (codeina, tramadol) [0 Opioide forte (morfina, metadona,

oxicodona e fentanila)

L1 Antidepressivo triciclico ou duais (amitriptilina, nortriptilina, imipramina, duloxetina, etc)

[] Gabapentindide (gabapentina, pregabalina) (] Anticonvulsivantes (carbamazepina,

fenitoina, etc)

OJ

Outro:

2) O médico ja Ihe disse que vocé tem:

(se sim, por favor, marcar o campo e colocar a sua idade quando a condigdo foi diagnosticada)

depressdo O [ 1 Tanos
ansiedade O [ Janos
outra doenga psiquica . |:“:|anos
(qual? )

nenhuma destas Ul

3) No ultimo més vocé tem sido tratado por:

(Se sim, por favor, marque o campo e coloque a sua idade quando comegou o tratamento)

depressado ] Dﬂnos
ansiedade ] E":Janos
outra doenga psiquica (qual? ) ] I:”]nos
nenhuma destas [

4) Vocé apresenta alguma dor?

CIN3o Sim Vv



] ? . , -
Ha quanto tempo: Intermitente Continua Pulsatil
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Se sim, qual a intensidade de dor em uma escala de O (dor ausente) 10 (pior dor
imaginavel)?
Quais Caracteristicas? ® Queimacdo e Frio doloroso e Choque ® Formigamento

¢ Picada ® Dorméncia ® Coceira ® Outra

4.1) Caso tenha sido submetido a uma cirurgia anterior a essa, permaneceu com dor pds-

operatéria que durou periodo > que 2 meses?

ISim V¥ [ Nio

Ha quanto tempo? Intermitente  Continua Pulsatil

Se sim, qual a intensidade de dor em uma escala de O (dor ausente) 10 (pior dor
imaginavel)?

Quais Caracteristicas? ® Queimacdo e Frio doloroso e Choque ® Formigamento

¢ Picada ® Dorméncia ® Coceira ® Outra
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APENDICE 3 - Questionério dor persistente pés-operatéria (DCP) —
Entrevista ap0s alta hospitalar

Nome Paciente:

Registro: Data: I

30 dias apds cirurgia 3 meses apos cirurgia 6 meses apos cirurgia
1 ano apos cirurgia

Tipo de cirurgia realizada: Coluna vertebral Quadril Joelho

Data cirurgia:___ [/ Fémur

1 Faz uso de medicamento especifico para dor no momento: SimN&o

1.1 Qual(is):
1.2 Realiza fisioterapia: SimNao

1.3 Realiza acompanhamento médico: Sim N&o

1.4 Vocé tinha dor (qualquer) antes da cirurgia? Sim N&o

1.5 Usava analgésico antes da cirurgia? Nao Sim. Qual(is)?

2. No momento atual sente dor que vocé acha ser consequéncia do
procedimento cirargico realizado?:

N&aoSim. Onde?

Local Irradiada Profunda Dor ausente

2.1 Intensidade da dor: leve moderado Intensa

2.2 Escala de dor referida (como pior intensidade da dor):
Auséncia dor Média Intensidade Pior dor possivel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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2.3Tipo de dor: Intermitente Continua Pulsatil
2.4Duracédo da dor: Rapida Curta Longa
2.5Sensacao da dor: Queimacao

Frio doloroso

Choque

Formigamento

Picada

Dorméncia

Coceira

2.6 Condic¢des que surge a dor:
Presséo ou friccao sobre o
local Exercicios/Fisioterapia

Movimento do membro ou partes envolvidas:

Atividades do dia a dia trabalho

Esforco

Disturbio emocional: Tristeza Apreensao quanto ao tratamento
Fatores climaticos: dias frios dias quentes

2.7 Auto-exame:

Ao “beliscar” a pele sobre a area dolorosa, em comparagao com outra area do
corpo, vocé sente:

Normal
Dor maior quando comparado em area nao dolorosa

Anestesia quando comparado a area néo dolorosa
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ANEXO 1 - Escala de HAD- Avaliacdo do Nivel de Ansiedade e Depressao

\/
AiViY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA PROGRAMA GERAL

u nesp " 40LIO DE MESQUITA FILHO” h B HUAN S S

ESCALA HAD - AVALIAGAO DO NIVEL DE ANSIEDADE E DEPRESSAQ

DADOS PESSOAIS

NOME [

ORIENTAGOES PARA REALIZACAO DO TESTE

Assinale com “X” a alternativa que melhor descreve sua resposta a cada questao.

1. Eu me sinto tensa (0) ou contraida (o):

() a maior parte do () boaparte do (

tempo[3] tempo[2] ) de vez em quandol[1] () nunca [0]

2. Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes:

) ndo tanto quanto

: i (
() sim, do mesmo jeito antes [1] () sdum pouco [2]

que antes [0]

( )janao consigo ter
prazer em nada [3]

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer

() sim, de jeito muito () sim, mas néo tdo . . d
forte [3] forte [2] ( 2 um pouco, mas isso ( ) nao sinto nada
nao me preocupa [1] disso[1]
4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas
() do mesmo jeito que () atualmente um pouco ( ) atualmente bem = . .
antes[0] menos[1] menos|2] () ndo consigo mais[3]
5. Estou com a cabeca cheia de preocupacoes
) atgnr%%r[g]arte do () boa parte do tempo[2] () devez em quando[1] () raramente[0]

6. Eu me sinto alegre

() amaior parte do

() nunca[3] ( ) poucas vezes[2] () muitas vezes[1]

tempol[0Q]
7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
() sim, quase sempre[0] | () muitas vezes[1] | ( ) poucas vezes[2] | () nuncal3]
8. Eu estou lenta (o) para pensar e fazer coisas:
() quase sempre[3] | () muitas vezes|?] | () poucas vezes[1] | () nuncal0]
9. Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estomago:
() nunca[0] | () devez em quando[1] \ () muitas vezes[2] | () quase sempre[3]
10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
nao estou mais me talvez néo tanto quanto me cuido do mesmo
() completamente[3] cu$dan)do como eu deveria[2] t antes[1] i ( )jeito que antes[0]
11. Eu me sinto inquieta (0), como se eu nao pudesse ficar parada (o) em lugar nenhum:
() sim, demais[3] | () bastante[2] | () um pouco[1] | () ndo me sinto assim[0]
12. Fico animada (o) esperando animado as coisas boas que estdo por vir
do mesmo jeito que um pouco menos que bem menos do que
¢ antes[ﬂ]J k ¢ rfemtes‘,[ﬂ K ¢ antes[2] k () quase nuncal3]
13. De repente, tenho a sensacao de entrar em péanico:
( %grgggf:‘[st?dc) () varias vezes[2] () devezem quando[1] () ndo sentiisso[0]

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisao, de radio ou quando leio alguma
coisa:

() quase sempre[0] | () vérias vezes[1] | () poucas vezes[2] | () quase nunca[3]
RESULTADO DO TESTE \
OBSERVACOES:
Ansiedade:[ ] questdes (1,3.5,7,9,11,13) Escore: 0-7 pontos: improvavel
Depressdo:[ ] questdes (2,4,6,8,10,12 e 14) 8 — 11 pontos: possivel — (questionavel ou duvidosa)

12 — 21 pontos: provavel

NOME RESPONSAVEL PELA APLICACAO DO TESTE |

DATA [

Referéncias:

Zigmond, A.S.7 Snaith.R P.The Hospital Anxicty and Depression Scale.Acta Psychiatrica Scandinavica 1983; 67,361 -370

Bolega NJ, Bio MR, Zomignani MA, Garcia JR C, Pereira WAB. Transtornos do humor em enfermaria de clinica médica e validacdo de
cscala de medida (HAD) dc ansicdadce c depressdo. Revista de Satdde Pablica, 29(5): 355-63, 1995.

had com escore-1.doc Criado por FABIO DE AGUIAR
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ANEXO 2 - Escala de Pensamentos Catastroficos sobre Dor — EPCD

Escala de Pensamentos Catastréficos

sobre Dor - EPCD

Na maior parte do tempo, nos dizemos coisas. Por exemplo:
nos encorajamos a fazer coisas, nos culpamos quando cometemos
um erro ou nos recompensamos por algo que fizemos com sucesso.
Quando estamos com dor, freqiientemente também nos dizemos coi-
sas que sao diferentes das coisas que nos dizemos quando estamos
nos sentindo bem. Abaixo existe uma lista de pensamentos tipicos
de pessoas que estdo com dor. Por favor, leia cada uma dessas
frases e marque com que freqii€ncia vocé€ tem estes pensamentos
quando sua dor esta forte. Por favor, circule o nimero que melhor
descreve a sua situagdo utilizando esta escala: 0 = quase nunca
até 5 = quase sempre.

Quase nunca Quase sempre
0 1 2 3 4 5

1. Ndo posso mais suportar esta dor.

2.Ndo importa o que fizer minhas dores ndo mudardo.

3. Preciso tomar remédios para dor.

4.1ss0 nunca vai acabar.

5.S0u um caso sem esperanga.

6.Quando ficarei pior novamente?

7. Essa dor esta me matando.

8. Eu ndo consigo mais continuar.

9. Essa dor esta me deixando maluco.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da incidéncia da dor crénica pds-operatério em pacientes submetidos a
cirurgias para tratamento de doen¢as musculoesqueléticas.

Pesquisador: Alexandre Lopes

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 43876215.7.0000.5411

Instituigdo Proponente: Departamento de Anestesiologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.048.458
Data da Relatoria: 04/05/2015

Apresentagdo do Projeto:

Afirmam os pesquisadores que a dor crénica no pés-operatdrio & condigdo, caracterizada pelo presengs de
dor durante a0 menos trés meses apds intervencgdo cirlirgica, & fendmeno que tem provocado a
preccupsagio de pesquisadores médicos devido & sus aparente grande incidéncia e dificil tratamento,
prejudicando a vida de muitos pacientes. Afirmam ainda os pesquisadores que este fendmeno, isto &, a dor
cronica pos-operatario, spresenta poucos estudos nas cirurgiss do sistems musculoesquelético, objeto do
presente estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Avsliar a incidéncia e as caracteristicas da dor cronica pos-operatéria em pacientes operados devido a

doengas musculoesqueléticas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos podem ser considerados irrisérios, uma veze que a metodologia a ser empregada no estudo serd
analise de dados do prontudrio médico e splicagéo de questiondrios com dados de sadde e sociais.Os
beneficios serdo o acumulo de conhecimento sobre esta situagdo clinica,visando prevengdo e tratsmento.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
A amostra serd constituida de 300 pacientes de ambos os sexos e acima de 45 anos que

Enderega:  Chacara Butignalll , sin

Balma: Rubiao Junioe CEP: 13618970

UF: 5P Municipla:  BOTUCATU

Telefane: (14)3380-1608 E-mallz capellupgifmb urasp br
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participaréo de cirurgias da coluna vertebral, quadril e joelho. A metodologia envolvera a anslize de dados
médicos dos prontusrios e aplicagdo de entrevista dirigida pré e pds cperatdris no momento ds internagéo e
8apos periodos maiores, neste caso, por telefone. Havera fratamento estatistico dos dados a serem obtidos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

O termo de consentimento esta adequado. Documentagéo adequada.

Recomendagdes:

Recomenda-se enfrar em contato com os Servigos Médicos que realizam os procedimentos cinirgicos, no
HC-FMB-UNESP, a Ortopedia e a Neurocirurgia.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto em cendigdes de ser aprovado pelo CEP.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nio

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto de pesquiss APROVADO COM RECOMENDAQKO. deliberado em reunido do CEP de 04 de maio

de 2.015, sem necessidade de envio 8 CONEP.

RECOMENDA(};&O: Recomenda-se entrar em contato com os Servigos Médicos que realizam os
procedimentos cirlirgicos, no HC-FMB-UNESP, a Ortopedia & a Neuracirurgia.

O CEP informa sos senhores pesquisadores sobre a necessidade de enviar no final da execugdo deste

estudo o respectivo "Relatdrio Final de Atividades”, que devera ser postado via Plataforma Brasil na forma
de "NOTIFICAQiO"

Enderego:  Chacara Butignalll , shn
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BOTUCATU, 05 de Maio de 2015

Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
(Coordenador)
Enderega:  Chacara Butignalll, shn
Balma:  Rubi&o Junior CEP. 13618970
UF: 5P Municipla: BOTUCATU
Telefone: (14)3380-1608 E-mallz cepellupgfmb urasp br
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