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Machado, PP, Funez MI. Impacto da Educação em Dor pré-operatória sobre Aspectos 

Emocionais no Período Pós-operatório. 2023.  100f. Dissertação de Mestrado 

(Programa de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde) - Universidade de 

Brasília, Faculdade de Ceilândia. 

 

RESUMO 

Introdução: A dor é um desfecho frequente no período pós-operatório, ansiedade, 

depressão e o sofrimento emocional também podem ser observados nesse período, esses 

desfechos podem influenciar negativamente nas respostas do pós-operatório. O objetivo 

geral do estudo foi analisar o impacto da educação em neurociência da dor (END), 

realizada no pré-operatório, sobre desfechos pós-operatórios psicossociais em indivíduos 

submetidos a cirurgia geral e sem histórico de dor crônica. Métodos: Esta dissertação foi 

dividida em duas sessões com a apresentação dos resultados de uma revisão sistemática 

e parte de um ensaio clínico. Na revisão sistemática foram incluídos estudos escritos em 

língua inglesa que realizaram END e seus sinônimos no período perioperatório, estudos 

intervencionistas e observacionais, a busca foi realizada na Pubmed, Biblioteca virtual 

em Saúde, Cochrane e Science Direct, a revisão foi registrada no Center for Open Science 

(10.17605/OSF.IO/ZTNEJ).  Também foi realizado um ensaio clínico controlado 

aleatorizado aberto paralelo, seguindo as recomendações do CONSORT, Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-23mr7yy), realizado em hospitais do Distrito 

Federal e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia, 

Universidade de Brasília (CAAE 28572420.3.0000.8093), nele foram incluídos pacientes 

a partir de 18 anos e foi realizada intervenção educativa abordando END. Resultados: Por 

meio da revisão sistemática encontrou-se quatorze estudos com benefícios para a END 

em desfechos psicossociais, todos apresentaram baixo risco de viés. Os achados 

referentes ao ensaio clínico mostraram que o grupo intervenção teve benefícios nos 

escores para depressão (p=0,007), ansiedade (p=0,035) e ruminação (p=0,011) (subescala 

de catastrofização da dor). Conclusão: A partir da revisão sistemática pode-se sugerir que 

a END traz benefícios adicionais, além daqueles obtidos com o tratamento convencional, 

para desfechos psicossociais. Em concordância com tais achados, os dados do ensaio 

clínico mostraram benefícios para depressão, ansiedade e catastrofização da dor para o 

grupo intervenção.  
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ABSTRACT  

 

Machado, PP, Funez MI. Pre-operative Pain Education Impact on Emotional Aspects 

in the Postoperative Period. 2023. 100f. Dissertação de Mestrado (Programa de Pós-

Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde) - Universidade de Brasília, Faculdade 

de Ceilândia. 

 

Introduction: Pain is a frequent stage in the postoperative period, anxiety, depression and 

emotional suffering can also be observed in this period, these outcomes can influence 

postoperative responses. The objective of the study was to analyze the impact of pain 

neuroscience education (PNE), carried out preoperatively, on the psychosocial 

postoperative stages in individuals undergoing general surgery and without a history of 

chronic pain. Methods: This dissertation was divided into two sessions with the 

presentation of the results of a systematic review and part of a clinical trial. In the 

systematic review, were included studies in English that carried out intervention with 

PNE and their consequences in the perioperative period, interventional and observational 

studies were included, the databases were Pubmed, Virtual Health Library, Cochrane and 

Science Direct, the review was registered on the website Center for Open Science 

(10.17605/OSF.IO/ZTNEJ). A parallel open randomized controlled clinical trial was also 

carried out, following the recommendations of CONSORT, Brazilian Registry of Clinical 

Trials (RBR-23mr7yy), performed in hospitals in the Federal District and approved by 

the Research Ethics Committee of the School of Ceilândia, University of Brasília (CAAE 

28572420.3.0000.8093), patients over 18 years old were included and an educational 

intervention on PNE was carried out. Results: Through the systematic review, fourteen 

studies were found with benefits for PNE in psychosocial outcomes, all of which 

presented a low risk of bias. The findings regarding the clinical trial showed that the 

intervention group had benefits in scores for depression (p=0.007), anxiety (p=0.035) and 

rumination (p=0.011) (pain catastrophizing subscale). Conclusion: From the systematic 

review it can be suggested that PNE brings additional benefits, beyond those obtained 

with conventional treatment, for psychosocial outcomes. In agreement with these 

findings, data from the clinical trial showed benefits for depression, anxiety and pain 

catastrophizing for the intervention group. 
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1.INTRODUÇÃO 

A dor é um defecho frequente no período pós-operatório de pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos(1). Ela é conceituada como "uma experiência emocional e sensorial 

desagradável, associada a dano tecidual atual ou potencial, ou descrita nos termos de tais danos” 

(2). 

Diante disso, estudos demonstram associação entre altos níveis de dor e complicações no 

período pós-operatório (3).. Sendo que o controle inadequado da dor pode levar a aumento do 

tempo de recuperação do paciente, redução na qualidade de vida e aumento no risco de 

desenvolvimento de dor crônica(4). O controle da dor é função dos profissionais da saúde e a 

enfermagem tem papel importante nesse processo(5). 

Além disso, estudos demonstram relação entre estresse emocional e dor aguda no período pós-

operatório, por essa razão ganha força a necessidade de incluir a avaliação de aspectos 

psicológicos e também implementar formas de melhorar a carga emocional desse período(6). A 

ansiedade também se apresenta em níveis elevados em pacientes que realizarão cirurgias 

eletivas e foi verificada a existência de correlação positiva entre ansiedade e dor pós-

operatória(7). 

Entre as abordagens não-farmacológicas para aperfeiçoar o controle da dor pós-operatória está 

a educação dos pacientes(4). Além disso a educação aos pacientes faz parte dos cuidados de 

enfermagem(8). 

A educação em neurociência da dor (END) tem demonstrado resultados positivos no controle 

da dor e nos níveis de catastrofização (9,10). Esta última trata-se de " uma resposta negativa 

exagerada que ocorre durante experiências de dor" (11).  Sendo possível também identificar 

redução da ansiedade, depressão e da intensidade da dor em indivíduos que receberam 

intervenções educacionais(12). Nesse sentido a END demonstra potencial no que tange a 

abordagem multimodal da dor com destaque para seus resultados positivos relacionados aos 

desfechos psicossociais(12). 

Nosso grupo de pesquisa tem explorado a temática da educação em neurociências da dor e os 

possíveis benefícios de sua utilização no período perioperatório.  Por meio desta dissertação 

foram desenvolvidos uma revisão sistemática e parte de um ensaio clínico que analisou 

desfechos relacionados à aspectos emocionais. 

 



18 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Dor e seu controle no período pós-operatório 

A dor no período pós-operatório é decorrente do trauma tecidual gerado por uma incisão 

controlada que ocorre durante o procedimento cirúrgico(14). 

Nesse sentido é importante detectar a dor pós-operatória o quanto antes e controlá-la de forma 

adequada, considerando que ela pode implicar em alterações físicas e emocionais nos 

pacientes(15).  

A abordagem para controle da dor deve ser iniciada antes do procedimento cirúrgico por meio 

de avaliação pré-operatória e todas as dimensões (biológica, social, psicológica) da experiência 

de dor devem ser levadas em conta(16). 

Diante disso a dor intensa deve receber tratamento analgésico multimodal, é importante realizar 

reavaliações durante o tratamento para um controle efetivo da dor (16). A abordagem multimodal 

para controle da dor pode reduzir complicações e aumentar a satisfação dos pacientes(17). 

Abrange o uso de medicações associadas a outras intervenções como fisioterapia e tratamentos 

psicológicos(18). 

O controle adequado da dor diminui o sofrimento e a insatisfação do paciente e também evita 

o uso prolongado de opioides no pós-operatório e o desenvolvimento de dor crônica (19). 

A dor não controlada pode influenciar na recuperação do paciente cirúrgico, aumentar o risco 

de complicações, o tempo e o custo da internação, reduzir a satisfação do paciente e a qualidade 

de vida (4,17) e levar ao desenvolvimento de dor crônica(20). 

 O guia de controle da dor pos-operatória da American Pain Society recomenda que seja 

realizada educação em dor pré-operatória com os pacientes, um plano de controle da dor, 

avaliação pré-operatória, uso de ferramentas de avaliação da dor validadas, oferta de analgesia 

multimodal e técnicas associadas a intervenções não-farmacológicas dentre outras 

recomendações(21). Assim, as intervenções não-farmacológicas podem e devem ser utilizadas 

para auxiliar no controle da dor no contexto cirúrgico(16). 

 

2.2 Ansiedade, depressão; catastrofização e procedimento cirúrgico  

A ansiedade pode ser considerada como uma sensação de medo em momentos ameaçadores ou 

estressantes(16),  ela apresenta 3 dimensões: medo do desconhecido, medo de ficar doente e 

medo pela vida e é frequente no período pré-operatório(23).  A ansiedade pré-operatória envolve 

tanto o medo da anestesia quanto o medo da própria cirurgia(24). 
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Segundo a American Psychiatric Association (2014) “Os transtornos de ansiedade incluem 

transtornos que compartilham características de medo e ansiedade excessivos e perturbações 

comportamentais relacionados.” (25). 

A ansiedade é um fator de risco para complicações pós-operatórias e pode influenciar na 

intensidade da dor e na solicitação de medicações para seu tratamento(26). 

Em geral, pessoas com depressão apresentam outros sintomas físicos como dor e fadiga, e 

também utilizam mais recursos de saúde(27). A depressão não tratada pode levar a aumento da 

morbidade e mortalidade e da dor  no pós-operatório(28). 

Existem diversos transtornos depressivos e “A característica comum desses transtornos é a 

presença de humor triste, vazio ou irritável, acompanhado de alterações somáticas e cognitivas 

que afetam significativamente a capacidade de funcionamento do indivíduo” (25). 

Um estudo que investigou dados de todos os estados brasileiros identificou prevalência de 

depressão de 10,8%(29). Outro estudo realizado com a população da região nordeste do Brasil 

verificou a prevalência de 10,3% de depressão e de 21,1% de ansiedade, a presença 

concomitante das duas condições foi de 4,5% (30). 

Em se tratando de pacientes cirúrgicos, diferentes estudos demonstram alta prevalência de 

sintomas de depressão e ansiedade(31,32). 

Estresse, ansiedade e depressão podem ser preditores do consumo de analgésicos no período 

pós-operatório(33). E há associação entre a expectativa de dor intensa em pós-operatório, altos 

índices de dor intensa e fatores psicológicos como ansiedade e depressão. Além disso, fatores 

psicológicos podem influenciar a dor aguda, assim como a dor pode influenciar nos fatores 

psicológicos(34). Também há associação entre ansiedade, depressão e dor em pacientes 

cirúrgicos idosos(35). 

Intervenções educativas utilizando vídeos podem ser úteis na redução nos níves de ansiedade e 

depressão em pacientes cirúrgicos(36). Foi demonstrado também redução da ansiedade, aumento 

dos níveis de conforto e efeitos positivos em sinais vitais com o uso de educação individualizada 

por meio de vídeo em pré-operatório(37). 

O catastrofismo é "uma resposta negativa exagerada que ocorre durante experiências de dor" 

(38).  

Pacientes com elevados níveis de catastrofização tem mais chances de ter altos níveis de dor no 

pós-operatório (39). Já aqueles com níveis mais altos de depressão em pré-operatório tem mais 

chances de relatar piora na qualidade da recuperação(39). Além disso, há correlação entre dor 

pré-operatória, catastrofização, depressão, ansiedade e incapacidade(39). 
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A catastrofização e ansiedade são os fatores de risco para dor pós-operatória mais estudados e 

estão moderadamente correlacionadas(40).  

Tanto a catastrofização quanto a depressão influenciam na percepção da dor e na qualidade da 

recuperação no pós-operatório(39,41).  Altos índices de catastrofização no pré-operatório são 

preditores de dor moderada a intensa no pós-operatório(40).  

A identificação de pacientes com possibilidade de catastrofizar sua dor ou com altos níveis de 

catastrofização pré-operatórios possibilita adaptação do esquema terapêutico. Nestes casos, é 

recomendado controle da dor mais intenso com o objetivo de diminuir a dor no período pós-

operatório(15). 

O medo de sentir dor e o medo do movimento são comuns em pacientes cirúrgicos e também 

naqueles com dor(42). Sendo que foi verificada associação entre elevados níveis de medo de se 

movimentar e elevados níveis de dor em pacientes que realizaram procedimento cirúrgico na 

coluna(43). 

Dentre as intervenções que podem ser realizadas em pré-operatório pode-se citar a terapia 

cognitivo comportamental e as técnicas de distração(39).Estratégias que tem efeito positivo na 

qualidade de vida dos pacientes (15) associada a melhor controle da dor e de sintomas 

psicológicos. 

 

2.3 Educação em neurociências da dor  

A educação em neurociências é um momento em que a dor é abordada por meio da explicação 

da neurofisiologia e neurobiologia, envolve também a explicação de que aspectos psicológicos 

influenciam na percepção da experiência dolorosa. Ela pode ser usada tanto no contexto de dor 

aguda, na perspectiva da prevenção, quanto dor crônica, como forma de tratamento(44). 

A END tem demonstrado benefícios como redução na percepção da dor, catastrofização e 

incapacidade(44). Em se tratando de aspectos emocionais há redução na catastrofização da dor, 

cinesiofobia e aumento da qualidade de vida(13), em pacientes cirúrgicos e também em pacientes 

com dores crônicas(44,13). 

A educação pré-operatória pode ser benéfica prevenindo complicações e aumentando o bem 

estar dos pacientes(45). Estudos demonstram que informações fornecidas ao paciente no período 

pré-operatório influenciam a experiência de dor e fatores psicológicos no pós-operatório com 

redução na intensidade da dor e da ansiedade(46). 

A realização de ações educativas voltadas aos pacientes cirúrgicos pode contribuir para o ganho 

de conhecimento sobre o procedimento a ser realizado(47). 
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Quando realizada antes do procedimento cirúrgico pode reduzir os niveis de ansiedade e a 

duração da hospitalização e pode ser realizada durante a assistência de enfermagem(48). 

Nesse sentido a END apresenta benefícios principalmente nos desfechos psicossociais. Porém, 

existe a necessidade da realização de mais estudos para assim indicar seu uso clínico levando 

em consideração que não são unanimidade nos estudos  os beneficíos relacionados ao controle 

da dor(13). 

Foi observada evolução mais favorável relacionada a cinesiofobia e catastrofização em 

pacientes que recebram END e resultados positivos em relação a cognição da dor e qualidade 

de vida, porém também não foram verificados efeitos positivos relacionados a intensidade da 

dor(49). 

Em uma revisão sistemática publicada recentemente, que avaliou a educação pré-operatória em 

pacientes submetidos à cirurgia abdominal, verificou-se potencial em redução de tempo de 

hospitalização e complicações cirúrgicas, redução de estresse psicológico e ansiedade(50). 

Porém, foi recomendada a realização de mais estudos sobre o assunto considerando as 

condições diferentes das intervenções educativas(50). 

Além disso, foram verificadas evidências da relação entre sexo e caracteristicas da dor basal 

para aqueles pacientes que responderam à intervenção com END(51). 

Nesse sentido, foram observados resultados favoravéis relacionando o uso da END com o 

tempo de retorno ao trabalho em pacientes que realizaram procedimento cirúrgico nas 

mamas(52). 

Levando em conta os efeitos positvos relacionados a desfechos psicossociais observados foi 

identificada a importância da abordagem biopsicossocial nos cuidados de pacientes submetidos 

a procedimento cirurgico ortopédico(49). 

Diante do exposto evidencia-se a necessidade da realização de mais estudos que avaliem a 

possível influência da educação em dor sobre aspectos emocionais levando em conta que a 

própria literatura relata essa necessidade e demonstra prováveis benefícios(50).  Além disso, os 

estudos estão relacionados, em grande parte,  a procedimentos cirúrgicos ortopédicos ou 

oncológicos focando em populações específicas, cuja maioria apresenta histórico de dor há mais 

de três meses no pré-operatório(13,49,52). Portanto, não há estudos avaliando os benefícios da 

END em pacientes com dor aguda pós-operatória. 

A hipótese do presente estudo é que a educação em neurociência da dor tem potencial para 

impactar positivamente aspectos emocionais de indivíduos submetidos à cirurgia geral e sem 

histórico de dor crônica. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Geral 

Avaliar o impacto da educação em neurociência da dor, realizada no pré-operatório, sobre 

desfechos pós-operatórios psicossociais em indivíduos submetidos a cirurgia geral e sem 

histórico de dor crônica. 

3.2 Específicos 

Avaliar e sintetizar as evidências relacionadas aos benefícios da educação em neurociências da 

dor no período perioperatório para desfechos psicossociais; 

Avaliar o impacto da educação em neurociências da dor nos níveis de sintomas de ansiedade e 

depressão no período pós-operatório;  

Avaliar o efeito da educação em neurociências em dor nos pensamentos catastróficos no 

período pós-operatório;  

Avaliar o impacto da educação em neurociências em dor nos níveis de medo do movimento 

relatados no período pós-operatório.  
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4. METODOLOGIA 

Esta seção está dividida em duas partes, de acordo com os objetivos específicos. 

4.1. Revisão sistemática 

O estudo foi realizado com base nos protocolos de revisão sistemática(53,54) e registrado no Open 

Science website (https://www.cos.io) (DOI 10.17605/OSF.IO/ZTNEJ). A pergunta de pesquisa 

foi construída de acordo com a estratégia PICO (55): “Quais são os benefícios da educação em 

neurociências da dor nos desfechos pós-operatórios?”. 

A busca foi realizada nas bases de dados PubMed, Virtual Health Library, Cochrane Library e 

Science Direct em 02 de junho de 2021 e atualizada em 20 de junho 2023. 

4.1.1. Critérios de inclusão e exclusão  

Os critérios de inclusão foram: artigos escritos em alfabeto latino romano; que tenham 

declarado realização de intervenção em neurociências da dor; que avaliaram benefícios da 

intervenção perioperatória; em adultos (≥ 18 anos e ≥ 65 anos); estudos de intervenção, 

observacionais, séries de caso e estudos de caso. Os estudos secundários, resumos de congressos 

e editoriais foram excluídos. Não houve limitação de ano de publicação.  

4.1.2. Seleção de artigos, extração de dados e risco de viés 

A identificação dos artigos elegíveis ocorreu de forma independente por dois revisores com a 

leitura de títulos e resumos, um terceiro revisor fez avaliação para confirmação da seleção. A 

extração dos dados foi realizada utilizando modelo produzido pelo grupo de pesquisa e foi 

realizada checagem dos dados extraídos por 4 revisores independentes. A qualidade 

metodológica foi avaliada utilizando os checklists do Joanna Briggs Institute(56). A direção do 

efeito, o valor de p e a contagem de votos foram utilizados para a análise e síntese dos dados(57). 

A contagem de votos foi realizada por desfecho, portanto se o trabalho apresentasse mais de 

um desfecho poderia aparecer mais de uma vez na contagem. 

4.2. Ensaio clínico 

Realizou-se um ensaio clínico controlado aleatorizado aberto paralelo. Foram seguidas as 

recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) em ensaios 

clínicos de dor(58). O estudo foi registrado na plataforma Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) (RBR-23mr7yy).  

 

https://www.cos.io/


24 

 

4.2.1. Locais de realização do estudo 

O estudo está sendo realizado em dois hospitais da rede privada do Distrito Federal, um hospital 

tradicional na região do Lago Sul e outro inaugurado recentemente na região administrativa de 

Águas Claras, onde é feito atendimento de urgência e emergência, ambulatorial e cirúrgico. 

4.2.2. Tamanho da amostra 

O tamanho da amostra foi estimado usando o G*Power software versão 3.1.9.6(59). E foi 

calculado de modo a identificar efeito moderado com a mínima diferença clinicamente 

importante (MDCI) de 1.5 unidade para ansiedade(60). Com um desvio padrão de 2.5 para os 

dois grupos (intervenção e controle) nível de significância de α = 5% e poder de 80% no teste t 

para duas amostras que resultou em 45 indivíduos em cada grupo. A meta é de 100 pacientes 

(50 por grupo) para contabilizar uma taxa de 10% de perdas/abandono. 

4.2.3. Desfechos Primários 

Foram avaliados os níveis de sintomas de ansiedade e depressão, níveis de catastrofização da 

dor e medo de se movimentar e sentir dor utilizando a Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS), a Escala de Pensamentos Catastróficos (EPC) no período pré e pós-

operatório, o medo de se movimentar e sentir dor foi avaliado por meio de escala de 0 a 10 

(intensidade) e como variável binária (presença/ausência) no período pós-operatório.  

4.2.4. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (Hospital Anxiety and Depression Scale - 

HADS) (61,62) é utilizada para avaliar os desfechos ansiedade e depressão. Ela é composta de 14 

itens alternados relacionados à sintomas de ansiedade e depressão com 4 possibilidades de 

respostas onde a pontuação de cada item vai de zero a três e a pontuação total vai de zero até 

vinte e um (61,62). Essa escala apresenta a seguinte estratificação: pontuação de 0 a 8 sem 

ansiedade/depressão e igual ou superior a 9 com ansiedade/depressão (61,62) . E a mínima 

diferença clinicamente importante (MDCI) foi estipulada em 1.5 tanto para ansiedade quanto 

para depressão(60). 

 

4.2.5. Escala de Pensamentos Catastróficos (EPC) 

A Escala de Pensamentos Catastróficos (EPC) é validada para o português e auxilia na detecção 

de risco para consequências psicológicas que envolvem pensamentos e sentimentos 

relacionados a dor(63,64). É composta por 14 sentenças e cada uma delas apresenta opções de 
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respostas com pontuação de 0 a 4 relacionadas à intensidade. O escore é calculado por meio da 

soma dos itens de cada domínio e varia de 0 à 52 e também estratificação por três subescalas: 

desesperança (itens 1 à 5 e 12), magnificação (itens 6, 7 e 13) e ruminação (itens 8 à 11)(64) . 

4.2.6. Medo de se Movimentar e Sentir Dor 

Não foi utilizada escala para medir esse desfecho pois as escalas aplicadas para este fim são 

aplicáveis a pacientes com dor cônica o que não é o caso da amostra. 

4.2.7. Caracterização da Amostra 

As características sociodemográficas e cirúrgicas foram avaliadas por meio de questionário 

próprio no período pré-operatório, onde foram obtidas informações sobre os pacientes e os 

procedimentos que seriam realizados. 

4.2.8. Desfechos Secundários 

Foram colhidas informações sociodemográficas e cirúrgicas da população durante a entrevista 

pré-operatória. O medo de se movimentar foi questionado no período pós-operatório. 

Informações perioperatórias como tipo de anestesia, procedimento realizado, uso de drenos, 

restrição de posicionamento entre outras verificadas via prontuário, todas as informações 

coletadas constam nos instrumentos de coleta apresentados no APÊNDICE C   

4.2.9. Recrutamento 

O início da coleta de dados ocorreu em junho de 2023 e tem previsão de duração até dezembro 

de 2023 ou até que seja atingido o número específico do cálculo amostral.  

4.2.10. Critérios de inclusão e exclusão  

Os critérios de inclusão são: Idade igual ou superior a 18 anos e inferior a 65; ambos os sexos; 

cirurgias eletivas da especialidade clínica geral. 

Os critérios de exclusão são: pessoas que não são capazes de compreender/responder às 

perguntas; uso contínuo (> 3 meses) de medicamentos analgésicos, anti-inflamatórios e/ou 

antidepressivos para tratamento de dor no período pré-operatório; histórico de dor por período 

maior de 3 meses no pré-operatório; comorbidades: neuropatias, fibromialgia, neoplasia com 

histórico de dor ou doença inflamatória ativa. 

A equipe de execução é composta por uma enfermeira docente orientadora, duas enfermeiras 

pós-graduandas, duas enfermeiras voluntárias e uma docente do departamento de estatística. 

Com o intuito de uniformização dos processos, a equipe reuniu-se duas vezes antes do início da 

coleta para capacitação.  
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A abordagem inicial aos pacientes ocorre após a internação no período pré-operatório. A 

intervenção é realizada no período pré-operatório. Os dados pré-operatórios envolvem 

informações sociodemográficas e clínicas obtidas por meio de formulário específico em 

entrevista pessoal. Um segundo momento de coleta de dados ocorre na internação, no período 

pós-operatório imediato, em até 24 horas após o procedimento cirúrgico. Os dados pós-

operatórios envolvem informações do prontuário e dados clínicos obtidas também em 

formulário próprio por meio de entrevista e análise de prontuário. 

4.2.11. Alocação 

Os pacientes elegíveis foram divididos em grupo controle e grupo intervenção, em uma 

proporção de 1:1, a aleatorização foi realizada por meio do software Research Randomizer(65).  

(https://www.randomizer.org/)  com blocos de tamanho fixos constando 10 números, conforme 

a coleta prosseguia e todos os números deste bloco eram utilizados um novo bloco era gerado. 

Após a obtenção dos blocos de números a pesquisadora responsável fez a separação dos 

números em grupo controle e intervenção de forma independente sem a participação das demais 

pesquisadoras. Cada bloco de números foi dividido individualmente para assim gerar uma 

sequência aleatória de números em cada grupo do estudo. 

Cada paciente que aceitou participar da pesquisa recebeu um número que foi gerado no bloco, 

número esse que não pôde ser repetido novamente até que os 10 números do bloco fossem 

utilizados. Após a utilização dos 10 números um novo bloco de aleatorização foi gerado para 

prosseguir com a coleta. Assim, o responsável pela coleta verificou o número que o paciente 

recebeu e o grupo ao qual ele foi alocado apenas no momento inicial da coleta de dados. O 

grupo ao qual o participante pertencia não era revelado a ele até o momento da intervenção 

educativa.  

4.2.12. Cegamento 

A coleta de dados nos períodos pré e pós-operatório foi realizada por pesquisadores diferentes 

garantindo assim o cegamento do pesquisador no pós-operatório quanto ao grupo ao qual o 

paciente pertencia. Devido às características da intervenção não foi possível realizar o 

cegamento dos participantes com relação ao grupo de alocação (intervenção ou controle). Para 

minimizar viés, os participantes da pesquisa foram orientados a não informar ao pesquisador 

que realizou a coleta dos dados pós-operatórios o seu grupo de alocação. Para manter o 

cegamento com relação a análise dos dados, eles foram coletados por meio de formulários 

eletrônicos na ferramenta Microsoft Forms que gera planilhas automáticas com códigos para 

https://www.randomizer.org/
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cada paciente. O pesquisador que analisou os dados manteve-se cego com relação ao grupo de 

alocação dos pacientes. 

4.2.13. Intervenção 

4.2.13.1. Grupo intervenção 

Após a avaliação dos critérios de inclusão e exclusão, alocação do paciente e a assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), foi aplicada a intervenção END + cuidados 

rotineiros pré-operatórios do setor. A intervenção END foi composta por um encontro 

individualizado entre pesquisador e paciente em que foi apresentado recurso audiovisual 

(vídeo) sobre dor baseado no conceito da educação em neurociência da dor onde foram 

abordadas a explicação de como funciona a experiência dolorosa, que os pensamentos podem 

influenciar na resposta dolorosa, sobre a importância de comunicar a equipe sobre episódios de 

dor e a importância de se movimentar no período pós-operatório. Para confecção do material 

utilizou-se os estudos em Neurociências da Dor, o livro Explain Pain e os princípios do cuidado 

de enfermagem perioperatória com foco no controle da dor(50,66,67). A duração do vídeo é de 

5:20 minutos e os participantes assistiram por meio de um tablet. Ao final do vídeo o 

pesquisador fornecia tempo para o participante retirar dúvidas. Além disso, foi disponibilizado 

material impresso de reforço com algumas das informações abordadas no vídeo. Antes e depois 

da aplicação do vídeo foi realizada uma avaliação da intervenção com perguntas relacionadas 

ao assunto abordado com o intuito de registrar a compreensão dos participantes sobre o tema. 

 

4.2.13.2. Grupo Controle 

Os participantes do grupo controle receberam as orientações e cuidados pré-operatórios 

rotineiros do serviço de saúde fornecidas por equipe multiprofissional relacionadas ao 

procedimento cirúrgico, a anestesia e cuidados de enfermagem como: avaliação de sinais vitais, 

confirmação de informações relacionadas ao procedimento e segurança dos pacientes, medidas 

de conforto, administração de medicamentos. 

Os cuidados trans e pós-operatórios foram idênticos para todos os pacientes seguindo os 

protocolos do serviço de saúde. 

A coleta de dados foi interrompida caso o paciente recebesse alta hospitalar antes da coleta dos 

dados pós-operatórios, caso o paciente apresentasse alterações clínicas que inviabilizassem a 

coleta e caso houvesse incômodo em responder as perguntas. Nesses casos os pacientes foram 

excluídos da amostra. 
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4.2.14. Tratamento dos dados 

Os dados foram coletados utilizando formulários eletrônicos inseridos na ferramenta Microsoft 

Forms em forma de perguntas, por meio de tablets com acesso à internet.  

Todas as análises foram realizadas utilizando os programas IBM SPSS Statistics versão 22.0 

(IBM Corp.) ou R versão 4.3.2 (R Core Team; 2022). 

Calculou-se médias e desvios padrão para variáveis quantitativas com distribuições 

aproximadamente normais ou medianas e intervalos interquartis (percentis 25 e 75), com 

distribuições assimétricas. Contagens e percentuais foram reportados para variáveis 

categorizadas. Comparações de variáveis quantitativas entre os dois grupos de estudo 

(intervenção e controle) foram realizadas utilizando-se testes t de Student ou testes não 

paramétricos Wilcoxon-Mann-Whitney para distribuições aproximadamente normais e 

assimétricas, respectivamente. Como todas as variáveis resposta representam escores e, 

portanto, envolvem um número elevado de empates, os testes não paramétricos foram 

realizados com correção de continuidade e aproximação normal da estatística de teste. Testes 

Qui-Quadrado foram utilizados para comparar níveis de variáveis categorizadas entre os grupos 

de intervenção e controle. Tais testes foram realizados com correção de continuidade e 

simulação por Monte Carlo para as variáveis explicativas com pelo menos 20% das caselas com 

valor esperado igual ou inferior a 5. Comparações dos scores pré e pós-operatórios das variáveis 

resposta entre os grupos de intervenção e controle foram realizadas pelo teste (não paramétrico) 

pareado de Wilcoxon. Resultados com p-valores inferiores a 0,05 foram considerados 

estatisticamente significantes. 

4.2.15. Considerações Éticas 

O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia - 

CEP/FCE da Universidade de Brasília - UnB, número CAAE 28572420.3.0000.8093.  

4.2.16. Riscos e Benefícios 

Com relação aos riscos relacionados a pesquisa eles são considerados mínimos, os pacientes 

poderiam apresentar desconforto em responder algumas perguntas considerando que parte delas 

está relacionada aos sentimentos. Além disso, pacientes que não são capazes de ler poderiam 

apresentar dificuldade em entender o material educativo que é composto por um vídeo que 

apresenta áudio, figuras e textos. Para evitar possíveis desconfortos a pesquisa foi realizada em 

ambiente individualizado e os pesquisadores ficaram atentos com relação a sinais de 

desconforto apresentados pelo paciente, as perguntas da pesquisa foram lidas pelo pesquisador 

que esteve disponível a sanar dúvidas durante a coleta de dados. 
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Como benefícios é importante mencionar que se espera gerar novos conhecimentos a respeito 

do assunto. Podendo auxiliar a geração de outros modelos de intervenções educativas. E os 

pacientes poderão se beneficiar por meios dos cuidados recebidos. A intervenção educativa 

realizada trouxe a possibilidade de informar ao paciente sobre dor no período perioperatório, 

orientações diferentes das fornecidas como rotina dos serviços de saúde o que agrega mais 

conhecimento aos participantes da intervenção. 
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5. Resultados 

5.1. Resultados Revisão Sistemática 

5.1.1 Seleção dos Estudos 

Foram avaliados 103 registros encontrados nas bases de dados, após avaliação e aplicação dos 

critérios de elegibilidade, a amostra final foi de dezessete documentos (Figura 1). 

Figura 1 – Fluxograma  Revisão Sistemática 

 

Figura 1 Fluxograma revisão sistemática adaptado do PRISMA 2020 
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5.1.2 Características dos estudos e da amostra 

Dentre os estudos selecionados todos foram publicados em língua inglesa, e realizados em 

diferentes países conforme demonstrado na Tabela 1 que sintetiza os achados de destaque.  

Houve variação de procedimentos cirúrgicos nos estudos com predomínio de cirurgias 

ortopédicas(69-83) e cirurgias para tratamento de câncer de mama(84-85). 

Quanto às características basais da amostra, catastrofização da dor variou de 4 até 47 pontos 

(49,69-71,74-76,77,78,83) sendo que 3 artigos verificaram valores acima de 30 pontos (76,77,79). A 

cinesiofobia variou de 31 até 55 pontos (49,71-73,77,78). E a depressão foi relatada como 

comorbidade em 3 artigos (76,77,83). Com relação a dor sua intensidade variou de 0 a 9 na Escala 

de Avaliação Numérica (69-72,74-76,78,80,82) e de 7 a 95 na Escala Visual Analógica (49,77,79,83). A 

duração foi entre 56 dias e 13 anos (51,69,71-72,78-80,82) sendo possível identificar dor crônica em 

parte da amostra (49,51,69,71,78,80,82). 

5.1.3 Características das Intervenções 

As intervenções realizadas estão descritas na Tabela 1, de modo geral os estudos realizaram 

intervenções com END e para os grupos controle foram fornecidas as orientações usuais dos 

serviços (49,72,74-75), em alguns casos houve associação com outras medidas terapêuticas como 

reabilitação e exercícios (51,77-78,81,82). Dentre os artigos avaliados cinco não apresentaram grupo 

controle (69-71,73,80). A duração da PNE variou assim como o número de sessões (Tabela 1), foi 

realizada em grupos ou individualmente, sendo todas sessões verbais associadas a recursos 

audiovisuais. O momento de avaliação dos resultados e o resumo dos desfechos são descritos 

na tabela 1. 

5.1.4. Características dos estudos individuais 

Entre os estudos controlados a maior parte demonstrou resultados positivos tanto na satisfação 

dos pacientes (72,74-75) como na catastrofização da dor (49,51,76,78-79,82) , qualidade de vida (49) e 

cinesiofobia (49,51,78-79), quando comparados grupo intervenção e grupo controle, totalizando 

nove estudos. Outros artigos não demonstraram benefícios para catastrofização (71-72,77,81) , 

cinesiofobia (72,77,81), qualidade de vida (79), satisfação pós-operatória (81) e hipervigilância (49), 

totalizando seis estudos. Embora a direção do efeito não tenha sido relatada, um relato de um 

estudo controlado não demonstrou diferença estatisticamente significativa na comparação dos 

grupos controle e intervenção (83). 

Com relação aos estudos não controlados foram verificados benefícios para cinesiofobia 

(69,71,73), catastrofização (70), pensamentos positivos relacionados a cirurgia após PNE (70-71) e 

melhores pontuações no questionário de crenças medo e evitação, totalizando cinco estudos. 
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5.1.5 Risco de viés nos estudos 

Todos os trabalhos incluídos na revisão apresentaram baixo risco de viés (Tabela 1). Porém 

algumas questões não ficaram claras, como as características demográficas e a comparação dos 

grupos nos artigos de caso controle, os critérios de inclusão nas séries de casos e as 

características demográficas nos relatos de caso. Em alguns estudos randomizados controlados 

não foram verificadas questões como acompanhamento e cegamento e os grupos não foram 

tratados de forma idêntica. 

5.1.6 Síntese dos resultados 

Os estudos apresentaram diferença no desenho, nos tipos de procedimentos realizados, nas 

características das populações estudadas, no tipo de intervenção, quantidade de sessões, 

duração da intervenção, medidas de efeito e análise. Essa heterogeneidade não permite a síntese 

quantitativa dos resultados em uma metanálise.  

A síntese quantitativa combinando contagem de votos, valor de p e direção de efeito demonstra 

benefícios em desfechos psicossociais para quatorze artigos e ausência de benefícios para seis 

deles. Indicando benefícios nos resultados psicossociais para os participantes do grupo END. 

É importante considerar que a análise dos estudos individuais demonstrou a mesma direção 

de efeito para os grupos controle e intervenção e valores de p indicando diferença 

significativa entre eles. Portanto, há clareza quanto à presença e ausência de benefícios da 

intervenção. Além disso, como demonstrado anteriormente, todos os estudos apresentam 

baixo risco de viés. Por outro lado, a diferença na contagem dos votos entre os estudos com 

base na direção do efeito e no valor de p não é notória e sólida. Portanto, recomenda-se 

cautela pois isso pode implicar em falta de consistência entre os efeitos dos estudos.  
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Tabela 1 – Caracterização e resultados dos estudos analisados  

Continua     

  
Autor 

/País 

Desenho do 

estudo# / 

Amostra 

/Risco de Viés 

Intervenção 

educativa / 

tempo 

Instrumento / Tempo de 

avaliação 
Resultados Psicossociais 

1 

Louw, A., 

(2014)/ 
Relato de caso 

EG: PNE + 

Programa de 

exercícios 

Questionário de Crenças, 

Medo e Evitação 

As pontuações reduziram mais de 

50% quatro meses após a 

intervenção. 

 

 EUA 
n=1 

Uma sessão de 

PNE, 4 meses de 

exercícios, pós-

operatório 

Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

Houve uma redução progressiva 

na cinesiofobia do primeiro para 

o quarto mês após a intervenção. 

  EG:1   
Antes da PNE, 1 e 4 meses 

após a PNE 
 

  Baixo       

2 

Louw, A., 

et al. 

(2014)/ 

Ensaio 

Randomizado 

Controlado 

Multicêntrico 

EG: PNE + 

cuidados usuais 

CG: cuidados 

usuais 

Pensamentos e crenças no 

pós-operatório 

O grupo intervenção mostrou 

opiniões mais favoráveis sobre a 

cirurgia comparado com o grupo 

controle (p ≤ 0.042). 

África do 

Sul e EUA 
n=61 

Uma sessão, pré-

operatória 

Pré-operatória e 1,3,6 e 12 

meses após a cirurgia 
 

  EG:28      

  CG:33      

  Baixo     

 

3 

Louw, A., 

et al. 

(2015)/ 

Série de Casos EG: PNE 
Questionário de Crenças, 

Medo e Evitação 

As pontuações reduziram mais de 

50% um, três e 6 meses após a 

intervenção. 

EUA n=10 
Seis sessões, pré-

operatória  

Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

A maioria dos pacientes 

apresentou alteração na PCS % 

um, três e 6 meses após a 

intervenção. A mudança 

ultrapassou a mínima diferença 

detectável para PCS. 

  EG:10 
  

Pensamentos e crenças no 

pós-operatório 

A maioria dos pacientes 

apresentou mudanças positivas 

nos pensamentos após a cirurgia. 

  Baixo      

4 

Louw, A., 

et al. 

(2016)/ 

Ensaio 

randomizado 

controlado 

EG: PNE + 

cuidado usual 
Avaliação da Satisfação 

O grupo intervenção mostrou 

opiniões mais favoráveis sobre a 

cirurgia comparado com o grupo 

controle (p≤ 0.029)  após um 

período de três anos.  

África do 

Sul e EUA 
n=50 

CG: cuidado 

usual 
3 anos após a cirurgia  

  EG:22 
Uma sessão, pré-

operatória 
  

 

  CG:28     

 

  Baixo       
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Tabela 1 – Caracterização e resultados dos estudos analisados  

Continuação     

  
Autor 

/País 

Desenho do 

estudo# / 

Amostra 

/Risco de Viés 

Intervenção 

educativa / 

tempo 

Instrumento / Tempo de 

avaliação 
Resultados Psicossociais 

5 

Lluch, E., 

et al. 

(2018)/  

Ensaio 

randomizado 

controlado 

EG: PNE + 

reabilitação 

Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

O grupo intervenção apresentou 

melhora em relação ao grupo 

controle imediatamente  após a 

intervenção e três meses após a 

cirurgia (p <0.01). Apresentou 

melhora também em comparação 

com os níveis basais em todos os 

momentos de avaliação (p 

<0.001). 

Espanha n=44 

CG: Educação 

biomédica + 

reabilitação  

Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

O grupo intervenção apresentou 

melhora quando comparado ao 

grupo controle em todos os 

momentos de avalição (p 

<0.0001). Apresentou melhora 

também em comparação com os 

níveis basais em todos os 

momentos de avaliação (p ≤ 

0.05). 

  EG:22 
Quatro sessões, 

pré-operatória 

2 meses antes da 

cirurgia,imediatamente após 

4 sessões de tratamento, 1 e 

3 meses após a cirurgia 

 

  CG:22      

  Baixo       

6 

Louw, A., 

et al. 

(2018)/ 

Série de Casos EG: PNE 
Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

O grupo intervenção não 

apresentou melhora em 

comparação com os níveis basais 

(p = 0.081). 

EUA n=12 
Uma sessão, pré-

operatória  

Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

O grupo intervenção apresentou 

melhora em relação aos níveis 

basais (p = 0.036). No entanto a 

diferença media não foi 

considerada clinicamente 

significativa pelos autores. 

  EG:12   
Crenças relacionadas à 

cirurgia 

O grupo intervenção apresentou 

melhora significativa em 

comparação com os níveis 

basais(p ≤ 0.010). 

  Baixo   Antes e depois da sessão 

PNE, pré-operatória 
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Tabela 1 – Caracterização e resultados dos estudos analisados  

Continuação     

  
Autor 

/País 

Desenho do 

estudo# / 

Amostra 

/Risco de Viés 

Intervenção 

educativa / 

tempo 

Instrumento / Tempo de 

avaliação 
Resultados Psicossociais 

  

Núñes-

Cortés, R., 

et al. 

(2019)/ 

Ensaio duplo- 

cego 

randomizado 

controlado 

EG: PNE + 

reabilitação 

Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos (p=0.628). Não 

houve melhora significativa em 

termos de tempo (p=0.278). 

7 Chile n=30 

CG: cuidados 

usuais + 

reabilitação 

Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos (p=0.594). Não 

houve melhora significativa em 

termos de tempo (p=0.510). 
 

  EG:15 
Uma sessão, pré-

operatória 

Pré-operatória e 4 e 12 

semanas após a cirurgia 
 

 
  CG:15      

 

  Baixo     
 

8 

Deguchi, 

N., et al. 

(2019)/ 

Estudo quase 

experimental 

EG: PNE + 

reabilitação 

Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

O grupo intervenção apresentoi 

melhora em relação ao grupo 

controle (p = 0.036). 

Japão n=96 CG: reabilitação 
Pré-operatória e 5 semanas 

após a cirurgia 
 

  GI:44 

Cinco sessões 

individuais, pós-

operatória 

   

  GC:52     
 

  Baixo       

9 

Louw, A., 

et al. 

(2019)/ 

Ensaio clínico 

controlado 

EG: cuidados 

usuais + PNE  

Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos (p = 0.247). 

Ambos os grupos apresentaram 

melhora em se tratando de tempo 

no primeiro mês (p < 0.001). Não 

houve melhora do primeiro para o 

terceiro mês (p=0.072) nem do 

terceiro para o sexto mês (p = 

0.205). 

EUA 

n=67 

 

 

 

EG:31 

CG: cuidados 

usuais 

Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos (p=0.819). 

Ambos os grupos apresentaram 

melhora em se tratando de tempo 

considerando o período pré-

operatório no primeiro mês (p 

<0.001). Não houve melhora do 

primeiro para o terceiro mês 

(p=0.072) nem do terceiro para o 

sexto mês (p=0.355). 

  CG:36 
Uma sessão, pré-

operatória 
Satisfação do Paciente  

O grupo intervenção apresentou 

maior satisfação pós-operatória 

em comparação com o grupo 

controle (p≤ 0.038). 

  Baixo 
 

Pré-operatório, 1, 3 e 6 

depois da cirurgia 
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Tabela 1 – Caracterização e resultados dos estudos analisados  

Continuação     

  
Autor 

/País 

Desenho do 

estudo# / 

Amostra 

/Risco de Viés 

Intervenção 

educativa / 

tempo 

Instrumento / Tempo de 

avaliação 
Resultados Psicossociais 

10 

Afzal, Z. 

et al. 

(2019)/  

Relato de caso 

EG: PNE + 

exposição 

gradual ao 

levantamento de 

peso 

Questionário de Crenças, 

Medo e Evitação 

A pontuação diminui de 22 para 4 

(alteração mínima detectável 5.4). 

EUA n=1   
Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

Medo do movimento reduzido, 

pontuação diminui de 55 para 31. 

  

EG:1 

Cinco sessões, 

uma vez por 

semana, pós-

operatória 

Dezoito meses após a 

cirurgia 
 

  Baixo       

11 

Manfuku, 

M. et al. 

(2021)/ 

Estudo caso-

controle 

retrospectivo  

EG: PNE + 

reabilitação 

Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

O grupo intervenção apresentou 

melhora quando comparado ao 

grupo controle (p=0.018). 

Japão n=102 

CG: Educação 

biomédica + 

reabilitação 

Um ano depois da cirurgia 

 

  EG:51 

Uma sessão pré-

operatória e 

múltiplas sessões 

pós-operatórias 

  

 

  CG:51     
 

  Baixo       

12 

Toomey 

D., Reid 

D., & 

White S. 

(2021)/ 

Relato de caso 

Terapia manual + 

PNE + Programa 

de exercícios 

progessivo 

Questionário de Crenças, 

Medo e Evitação 

As pontuações reduzidas 

diminuíram de 18/24 em 

condições basais para 4/24 no 

final do período de intervenção.  

Nova 

Zelândia 
n=1 

Doze sessões 

semanais, pós-

operatório 

Doze sessões 

 

  EG:1     

 

  Baixo       
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Tabela 1 – Caracterização e resultados dos estudos analisados  

Continuação     

  
Autor 

/País 

Desenho do 

estudo# / 

Amostra 

/Risco de Viés 

Intervenção 

educativa / 

tempo 

Instrumento / Tempo de 

avaliação 
Resultados Psicossociais 

13 

Huysmans, 

E. et al. 

(2021)/ 

Análise 

exploratória 

secundária de 

um Ensaio 

clínico 

randomizado 

controlado, de 

dois braços, 

paralelo, 

avaliador cego  

EG: PNE + 

reabilitação 

Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

Os participantes do subgrupo de 

dor elevada do EG apresentaram 

melhora no tempo (p<0.001). 

Espanha 
(Lluch, E., et 

al. 2018).  

CG: Educação 

biomédica + 

reabilitação 

Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

Os participantes do subgrupo de 

dor elevada do EG apresentaram 

melhora no tempo (p<0.001). 

  O nível de 

significância 

foi fixado em 

p <0.10 

Quatro sessões, 

pré-operatória 

2 meses antes da cirurgia, 

imediatamente após 4 

sessões de tratamento, 1 e 3 

meses após a cirurgia 

 

  n=44      

  EG:22      

  CG:22      

  Da análise 

secundária: 
     

   “Participantes 

do subgrupo 

de dor elevada 

= 25  

    
 

   “Participantes 

do subgrupo 

de dor leve”; n 

= 19 

    
 

  Baixo       

  

Terradas-

Monllor, 

T., et al. 

(2022) 

Estudo 

randomizado 

controlado de 

três braços,  

grupos 

paralelos, 

simples cego  

EG1: PNE + 

treinamento de 

habilidades de 

enfrentamento + 

exercícios 

terapêuticos  

Escala de Pensamentos 

Catastróficos  

Houve diferença significativa 

para os grupos EG1 e EG2 em 

relação ao grupo CG (p = 0.030 e 

p = 0.002, respectivamente). 

 14 Espanha n=33 

Três sessões 

domiciliares 

individuais, 

semanalmente  

  

Não houve diferença significativa 

entre os grupos  EG1e EG2 (p = 

0.262). 
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Tabela 1 – Caracterização e resultados dos estudos analisados  

Continuação     

  
Autor 

/País 

Desenho do 

estudo# / 

Amostra 

/Risco de Viés 

Intervenção 

educativa / 

tempo 

Instrumento / Tempo de 

avaliação 
Resultados Psicossociais 

    EG1=11 

EG2: PNE + 

treinamento de 

habilidades de 

enfrentamento + 

exercícios 

terapêuticos + 

terapia manual 

ortopédica 

  

EG1 e EG2: Ambos os grupos 

apresentaram melhora em termos 

de tempo (p ≤ 0.005). 

 

  

CG=14 

Oito sessões 

domiciliares 

individuais, 

semanalmente  

  
CG: Não houve melhora em 

termos de tempo (p = 0.724). 

14 
  

EG2=8 
CG: Cuidados 

usuais 

Qualidade de Vida 

Relacionada à Saúde 

Não houve diferença significativa 

para o grupo EG1 em relação ao 

grupo CG (p = 0.063). 

  
  

Baixo 
Três sessões, Pré-

operatórias  
  

Houve diferença significativa 

para o grupo EG2 em relação ao 

grupo CG (p = 0.005). 

  
  

   
  

Não houve diferença significativa 

entre os grupos EG1 e EG2 (p = 

0.278). 

  
  

  

   

EG1 e EG2: Ambos os grupos 

apresentaram melhora em termos 

de tempo (p ≤ 0.05). 

    
 

    
CG: Não houve melhora em 

termos de tempo (p = 0.859).  

  

  

  

  
Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

Houve diferença significativa 

para os grupos EG1 e EG2 em 

relação ao grupo CG (p = 0.002 e 

p = 0.020, respectivamente). 

  
      

  

Não houve diferença significativa 

entre os grupos EG1 e EG2 (p = 

0.661). 

  

      

  

EG1 e EG2:   Ambos os grupos 

apresentaram melhora em termos 

de tempo (p = 0.010 e p = 0.017, 

respectivamente). 

          
CG: Não houve melhora em 

termos de tempo (p = 0.783).  

  

      
 Auto-eficácia para dor 

crônica 
 

Houve diferença significativa 

para os grupos EG1 e EG2 em 

relação ao grupo CG (p = 0.039 e 

p = 0.000, respectivamente). 

  
      

  

Não houve diferença significativa 

entre os grupos EG1 e EG2 (p = 

0.074). 
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Tabela 1 – Caracterização e resultados dos estudos analisados  

Continuação     

  
Autor 

/País 

Desenho do 

estudo# / 

Amostra 

/Risco de Viés 

Intervenção 

educativa / 

tempo 

Instrumento / Tempo de 

avaliação 
Resultados Psicossociais 

 14 

      A avaliação inicial foi 

realizada 12 a 8 semanas 

antes da cirurgia, e o 

acompanhamento pós-

tratamento ocorreu 8 

semanas após o momento 

da avaliação inicial   

EG1 e EG2:  Ambos os grupos 

apresentaram melhora em termos 

de tempo (p = 0.026 e p = 0.017, 

respectivamente). 

          
CG: Não houve melhora em 

termos de tempo (p = 0.556). 

15 

Kim H., & 

Lee S. 

(2022)/ 

 Ensaio clínico 

randomizado, 

cego 

controlado, 

dois braços, 

paralelo, com 

desenho 

longitudinal 

prospectivo 

EG: PNE + 

protocolo de 

reabilitação 

 Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos (p=0.286). Não 

houve melhora significativa em 

termos de tempo (p=0.211). 

República 

da Coreia 
n=34 

CG: protocolo de 

reabilitação 

Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos (p=0.121). Não 

houve melhora significativa em 

termos de tempo (p=0.405). 

  EG:17 

Duas sessões de 

PNE e 20 sessões 

de reabilitação  

Satisfação com o 

tratamento 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos (p – valor não 

foi apresentado pelos autores). 

  CG:17 Pós-operatório 
Nas semanas 4 até 10 após 

a cirurgia   

  Baixo 
 

   

16 

Dams, L., 

et al. 

(2023)/ 

Ensaio clínico 

randomizado 

controlado de 

dois braços 

paralelo 

EG: PNE + 

protocolo de 

reabilitação 

Escala de Pensamentos 

Catastroficos  

Não houve diferença significativa 

entre os grupos nas medidas 

basais e em todos os tempos 

avaliados (p>0.3 para todos). 

   Bélgica n=184 

CG: Educação 

biomédica + 

protocolo de 

reabilitação 

Escala de Depressão, 

Ansiedade e Estresse 

(DASS-21) 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos para depressão, 

ansiedade, e estresse nas medidas 

basais e em todos os tempos 

avaliados (p>0.2 para todos). 

  

  

EG:92 

Seis sessões de 

PNE  ou 

educação 

biomédica e 7 - 

11 sessões de 

reabilitação  

Questionário de Qualidade 

de Vida (MQOL) 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos nas medidas 

basais e em todos os tempos 

avaliados (p>0.1 para todos). 
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Tabela 1 – Caracterização e resultados dos estudos analisados  

Conclusão     

  
Autor 

/País 

Desenho do 

estudo# / 

Amostra 

/Risco de Viés 

Intervenção 

educativa / 

tempo 

Instrumento / Tempo de 

avaliação 
Resultados Psicossociais 

  

  

CG:92 

 

Baixo 

Pós-operatória 

No período pré-operatório 

(Uma semana antes, basal) 

e no período pós-operatório 

(1 semana após a cirurgia) e 

aos 4, 6, 8, 12, e 18 meses 

de pós-operatório 
 

17 

Huysmans, 

E. et al. 

(2023)/ 

Ensaio 

multicêntrico 

controlado de 

dois braços 

EG: PNE 
 Escala de Pensamentos 

Catastróficos 

O grupo intervenção apresentou 

melhora na catastrofização da dor 

(p<0.001). 

Bélgica n=120 
CG: educação 

biomédica 

Escala Tampa para 

Cinesiofobia 

O grupo intervenção apresentou 

melhora na cinesiofobia 

(p<0.001). 

  

EG:58 

Uma sessão pré-

operatória (um 

dia antes da 

cirurgia) e uma 

sessão pós-

operatória (dois 

dias após a 

cirurgia) 

Questionário de Qualidade 

de Vida (SF-36) 

O grupo intervenção apresentou 

melhora nos componentes físico e 

mental relacionados à saúde da 

qualidade de vida ( p< 0.038 e p 

< 0.016, respectivamente) 

  
CG:62 

 

Questionário de Vigilância 

e Consciência da dor 

(PVAQ) 

Não houve diferença significativa 

entre os grupos (p=365). 

  

Baixo 

  No período pré-operatório 

(uma semana antes, basal) e 

3 dias, 6 semanas, 6 meses 

e 12 meses após a cirurgia  

  

Fonte: Próprio Autor. 

 

5.2 Resultados Ensaio Clínico 

Com relação ao fluxo da pesquisa foram abordados 96 pacientes ao todo, destes, 16 foram 

excluídos sendo que 4 não aceitaram participar, 4 possuíam histórico de dor, 6 faziam uso de 

medicamentos analgésicos e 2 apresentavam comorbidades, itens descritos nos critérios de 

inclusão e exclusão da presente pesquisa. Destes, 80 foram aleatorizados de acordo com os 

critérios descritos previamente. Sendo que 33 pacientes foram alocados no grupo controle (GC), 

tendo sido realizada avaliação pré-operatória e cuidados usuais pré-operatórios do serviço; e 38 

pacientes foram alocados no grupo intervenção (GI), que recebeu avaliação pré-operatória, os 

cuidados usuais pré-operatórios do serviço e a sessão de intervenção em END. A equipe de 

profissionais de saúde realizando a intervenção foi composta por quatro pesquisadoras, e a 

pesquisa foi realizada em duas unidades do hospital. No GC houve perda de seguimento de 5 
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pacientes e no GI de 4 pacientes, todos pelo motivo de alta antes da avaliação pós-operatória. 

Ao final o GC foi composto por 33 paciente e o GI por 38 pacientes (Figura 2). 
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Figura 2 - Fluxograma Ensaio Clínico 
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5.2.1 Caracterização sociodemográfica, clínica e cirúrgica da amostra 

A Tabela 2 demonstra a caracterização demográfica. O total foi de 71 pacientes, predomínio do 

sexo feminino com 52,15% (n=37), para o grupo intervenção o sexo masculino representou 

55% (n=21). A maior parte da amostra declarou-se de cor branca 50,7% (n=36), seguida pela 

parda com 36,6%.  A idade média total foi de 41,17 anos e o desvio padrão 10,92. Em se 

tratando de estado civil a maior parte da amostra declarou ser casada 62% (n=44) e com nível 

de escolaridade superior (completo ou incompleto) (78,9%, n=56). 

 

Tabela 2 – Percentuais (frequências absolutas) ou médias [desvio padrão] dos 

fatores demográficos  

  Total GC (n=33) GI(n=38) p - valor 

Sexo  
  0,182a 

Feminino 52,1 (37) 60,6 (20) 44,7 (17)  

Masculino 47,9 (34) 39,4(13) 55 (21)  

Cor  
  0,231a 

Amarela 2,8 (2) 3 (1) 2,6 (1)  

Branca 50,7 (36) 60,6 (20) 42,1 (16)  

Negra 9,9 (7) 3 (1) 15,8 (6)  

Parda 36,6 (26) 33,3 (11) 39,5 (15)  

Idade 41,17 [10,92] 40,91 [11,22] 41,39 [10,79] 0,853b 

Naturalidade  
  0,686c 

Centro-Oeste 63,4 (45) 54,5 (18) 71,1 (27)  

Nordeste 18,3 (13) 24,2 (8) 13,2 (5)  

Norte 2,8 (2) 3 (1) 2,6 (1)  

Sudeste 12,7 (9) 15,2 (5) 10,5 (4)  

Sul 2,8 (2) 3 (1) 2,6 (1)  

Estado civil  
  0,330c 

Casado 62,0 (44) 66,7 (22) 57,9 (22)  

Divorciado 2,8 (2) 0 (0) 5,3 (2)  

Solteiro 28,2 (20) 24,2 (8) 31,6 (12)  

Viúvo 7,0 (5) 9,1 (3) 5,3 (2)  

Escolaridade  
  0,243c 

Ensino Fundamental 2,8 (2) 3 (1) 2,6 (1)  

Ensino Médio 18,3 (13) 18,2 (6) 18,4 (7)  

Ensino Superior 78,9 (56) 78,8 (26) 79 (30)   

Fonte: Próprio Autor.     
Notas:  a Teste Qui-quadrado,  b Teste t , c Teste razão de verossimilhança  
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Comorbidades foram presentes em 46,5% da amostra (n=33). No grupo intervenção 63,2% 

(n=24) apresentavam comorbidades, sendo estatisticamente diferente do grupo controle (p ≤ 

0,004). Ansiedade e depressão foram relatadas (comorbidades do sistema nervoso central) em 

9,9% (n=7) do total da amostra, sendo 16% (n=6) do grupo intervenção. 

O uso de medicações com efeito no sistema nervoso central (SNC) no período pré-operatório 

foi relatado por 22,5% (n=16) dos pacientes, sendo 29% (n=11) do grupo intervenção. 

Com relação ao momento da avaliação dos pacientes no período pós-operatório a média para o 

total da amostra foi de 12,6 horas. A maior parte da amostra 46,5% (n=33) foi submetia à 

colecistectomia, seguida por herniorrafia com 23,9% (n=17). Para o grupo controle 60,6% 

(n=20) foram submetidos à colecistectomia, e para o grupo intervenção 34,2% (n=13) foram 

submetidos à gastroplastia (p≤0,014). A maior parte da amostra já havia passado por 

procedimento cirúrgico anteriormente 81,7% (n=58).  

 

Tabela 3 – Percentuais (frequências absolutas) ou médias [desvio padrão] dos dados 

clínicos cirúrgicos 

 

 Total 
GC 

(n=33) 
GI(n=38) p – valor  

Presença de Comorbidade 46,5 (33) 27,3 (9) 63,2 (24) 0,004a  

Comorbidades SNC 9,9 (7) 3 (1) 16 (6) 0,57c  

Histórico cirúrgico 81,7 (58) 84,8 (28) 78,9 (30) 0,521a  

Medicamentos em uso PRÉ 59,2 (42) 45,5 (15) 71,1 (27) 0,29a  

Medicamentos pré SNC 22,5 (16) 15 (5) 29 (11) 0,165a  

Avaliação pós-operatória tempo (horas) 12,6 [4,98] 12,4 [4,7] 12,8 [5,2] 0,744b  

Cirurgia realizada  
  0,014c  

Cirurgia de refluxogastroesofágico 2,8 (2) 6,1 (2) 0 (0)   

Colecistectomia 46,5 (33) 60,6 (20) 34,2 (13)   

Colecistectomia + Herniorrafia 7,0 (5) 6,1 (2) 7,9 (3)   

Gastroplastia 19,7 (14) 6,1 (2) 31,57(12)    

Herniorrafia 23,9 (17) 21,2 (7) 26,3 (10)   

Tempo de cirurgia  
  0,317a  

Até 2 horas 83,1 (59) 87,9 (29) 78,9 (30)   

> 2 horas 16,9 (12) 12,1 (4) 21,1 (8)   

Experiência ruim em cirurgias 

anteriores 
26,8 (19) 30,3 (10) 23,7 (9) 0,53a  

 Fonte: Próprio Autor.     
 

Notas:  a Teste Qui-quadrado, b Teste t, c Teste razão de verossimilhança  
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5.2.2 Níveis de Ansiedade e Depressão 

No período pré-operatório não houve diferença entre os grupos para ansiedade e depressão 

quando avaliadas os escores totais apresentadas na escala para ansiedade e depressão, 

representadas pela mediana e intervalo interquartil (respectivamente p=0,720 e p=0,790). Para 

os casos possíveis dos agravos, representados pelos pacientes que apresentaram níveis 

superiores ou iguais a 9 na escala, também não houve diferença entre os grupos 

(respectivamente p=0,454 e p=1,000).  

A pontuação total para ansiedade ou depressão ≥ 9 para ansiedade também não foi diferente 

entre os grupos no período pós-operatório (respectivamente p=0,318, p=0,199 e p=0,748). Em 

se tratando da presença de sintomas do agravo, houve diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos para depressão (p=0,007). 

 

Tabela 4 – Níveis de Sintomas de Ansiedade e Depressão mediana e [intervalo 

interquartil], percentuais e (frequências absolutas) no pré e pós-operatório 

 Total(n=71) CG(n=33) GI(n=38) p valor 

Pré-operatório     

   Ansiedade (HADS),md (IIQ) 6 [3,0-9,0] 6 [3,5-8,0] 6 [3,0-9,0] 0,720a 

   Ansiedade (HADS ≥ 9), % (n) 25,3 (18) 21,2 (7) 28,9 (11) 0,454b 

   Depressão (HADS) 3 [2,0-6,0] 4 [2,0-6,5] 3 [1,7-6,0] 0,790a 

   Depressão (HADS ≥ 9) 5,6 (4) 6,1 (2) 5,3 (2) 1,000c 

     

Pós-operatório     

   Ansiedade (HADS), md (IIQ) 4 [2,0-7,0] 5 [3,0-8,5] 4 [2,0-6,2] 0,318a 

   Ansiedade (HADS ≥ 9), % (n) 22,5 (16)  24,2 (8) 21,0 (8) 0,748b 

   Depressão (HADS) 3 [1,0-6,0] 3 [1,5-7,5] 2,5 [1,0-4,2] 0,199a 

   Depressão (HADS ≥ 9) 8,4(6) 18,2 (6) 0 (0) 0,007c 

Fonte: Próprio Autor. 

a teste de Wilcoxon-Mann-Whitney com correção de continuidade e aproximação normal 

b teste Qui-quadrado, c teste Qui-quadrado com correção de continuidade e simulação por Monte Carlo 

 

5.2.3 Níveis de Pensamentos Catastróficos 

Com relação aos pensamentos catastróficos não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos para pontuação total, nem para as subescalas, tanto no período pré-operatório 
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(respectivamente p=0,158, p=0,124, p=0,309 e p=0,250) quanto no período pós-operatório 

(respectivamente p=0,515 e p=1,000 e p=0,438 e p=0,061). 

 

Tabela 5 – Níveis de Pensamentos Catastróficos no pré e pós-operatório 

Mediana e [intervalo interquartil] 
 

      

  
Total CG GI 

p valor 
 

(n=71) (n=33) (n=38)  

Pré-operatório, md (IIQ)      

   Total 4 [0,0-14,0] 5[1,0-17,5] 2,5 [0-12,2] 0,158a  

   Desesperança 2 [0,0-5,0] 2 [0-7,5] 0,50 [0-4,2] 0,124a  

   Ruminação 1 [0,0-5,0] 1 [0-7,5] 1[0-4,2] 0,309a  

   Magnificação 1[0,0-3,0] 1 [0-4,0] 0 [0-3,0] 0,250a  

Pós-operatório,md (IIQ)      

   Total 3 [1,0-10,0] 4 [1,0-11,5] 3 [0-8,5] 0,515a  

   Desesperança 2 [0-5,0] 2 [0-4,5] 2 [0-5,0] 1,000a  

   Ruminação 1 [0-3,0] 1 [0-4,0] 0 [0-2,2] 0,438a  

   Magnificação 0 [0-2,0] 1 [0-2,5] 0 [0-1,2] 0,061a  

 

Fonte: Próprio Autor. 

a teste de Wilcoxon-Mann-Whitney com correção de continuidade e aproximação normal 

 

 

5.2.4 Níveis de medo do movimento 

 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos intervenção e controle 

quando comparados frequência de indivíduos com medo de se movimentar e sentir dor e 

intensidade do medo (p=0,236 e p=0,181, respectivamente). Para presença do agravo foram 

considerados todos os indivíduos que declaram sim para medo de se movimentar. Os pacientes 

que declaram não sentir medo de movimentar e sentir dor foram representados com intensidade 

de medo zero, por essa razão os 71 participantes do estudo estão descritos nesta tabela. 

A análise da intensidade do medo do movimento categorizada em leve, moderada e intensa 

também mostrou que não houve diferença entre os grupos intervenção e controle (p=0,197). 
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Tabela 6 – Medo do movimento mediana e [intervalo interquartil], 

percentuais e (frequências absolutas) de presença do agravo e da intensidade 

do agravo no pós-operatório  
 

 
      

  
Total CG GI 

p valor 
 

(n=71) (n=33) (n=38)  

Medo do movimento % (n) 35,2(25) 42,4(14) 28,9(11) 0,236a  

Intensidade do medo (0 a 10) md 

(IIQ) 
0 [0-2,0] 0 [0-5,0] 0 [0-1,2] 0,181b  

Intensidade categorizada % (n)    0,197c  

   Leve (0 a 3) 78,9(56) 69,7(23) 86,8(33)   

   Moderado (4 a 7) 18,30(13) 27,27(9) 10,52(4)   

   Intenso (8 a 10) 2,81(2) 3,03(1) 2,63(1)   

 

Fonte: Próprio Autor. 

a teste Qui-quadrado, b teste de Wilcoxon-Mann-Whitney com correção de continuidade e aproximação normal, c 

teste Qui-quadrado com correção de continuidade e simulação por Monte Carlo 

 

5.2.5 Variação dos valores dos desfechos 

A Tabela 6 apresenta as diferenças entre os valores pré e pós-operatórios. Para o GI a ansiedade 

variou 1,8 na escala, ou seja, houve uma redução de 1.8 no escore médio de ansiedade e foi 

verificada diferença estatisticamente significativa comparado ao GC (p=0,035). Para depressão 

e catastrofização total não houve diferença entre os grupos (respectivamente p=0,503 e 

p=0,061). Para a subescala de ruminação da catastrofização da dor foi verificada diferença 

estatisticamente significativa (p=0,011) entre os grupos, com desfecho favorável ao GI.  Para 

as demais subescalas não foi verificada diferença entre os grupos (respectivamente p=0,657 e 

p=0,079). 

É importante destacar que para a análise da relação entre ruminação e o grupo de alocação 

foram utilizados todos os dados dos participantes, observando a distribuição dos valores 

apresentados pelos indivíduos da seguinte forma: Para o GI nove dos trinta e oito pacientes 

apresentaram maiores níveis para ruminação (23,7%); Doze pacientes seguiram com a mesma 

pontuação na escala, portanto, não apresentaram alterações (31,6%), e dezessete pacientes 

apresentaram redução da pontuação na escala (44,7%); Para o GC cinco pacientes de trinta e 

três apresentaram maiores níveis para ruminação (15,15%); dezesseis pacientes seguiram com 
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a mesma pontuação na escala, portanto, não apresentaram alterações (48,5%); Doze pacientes 

apresentaram redução da pontuação na escala (36,4%). Os dados evidenciam que a proporção 

de indivíduos do GI que melhoraram seus pensamentos foi maior. 

 

 

Tabela 7 – Variação nos valores dos desfechos ansiedade, depressão e catastrofização 

entre o momento pré e o pós-operatório 
 

Diferença entre Total CG GI 
P valor 

 

pré e pós-operatório (n=71) (n=33) (n=38)  

Ansiedade (HADS), m (DP) 1,1 (2,8) 0,4 (2,2)  1,8 (3,1)  0,035a  

Depressão (HADS), md (IIQ) 0,0 (-1,0 – 1,0)  0 (-1,0 – 1,0) 0 (-1,0 – 1,0) 0,503b  

Catastrofização       

 Total, md (IIQ) 0,0 (-2,0 – 5,0) 1,0 (-1,0 – 4,0) 0,0 (-3,0 – 5,8) 0,061b  

   Desesperança, md (IIQ) 0,0 (-1,5 – 2,0) 1,0 (0,0 – 2,0) 0,0 (-2,0 – 1,0) 0,657b  

   Ruminação, md (IIQ) 0,0 (0,0 – 3,5) 0,0 (0,0 – 3,0) 0,0 (0,0 – 3,8) 0,011b  

   Magnificação, md (IIQ) 0,0 (0,0 – 1,5) 0,0 (-1,0 – 1,0) 0,0 (0,0 – 1,8) 0,079b  

 

Fonte: Fonte: Próprio Autor. 

a teste t de Student pareado  
b teste de Wilcoxon-Mann-Whitney com correção de continuidade e aproximação normal 
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6. Discussão 

6.1 Revisão Sistemática 

O objetivo do estudo foi identificar e sumarizar, por meio de uma revisão sistemática da 

literatura, os benefícios da END em aspectos psicossociais no período perioperatório. Foram 

considerados os desenhos dos estudos, risco de viés, p valores e contagem de votos com base 

na direção do efeito para cada desfecho. De acordo com a síntese identificou-se benefícios que 

podem ser atribuídos à utilização da END em desfechos psicossociais. Foram identificados 

benefícios da END em quatorze estudos e ausência em seis para os seguintes desfechos: 

satisfação pós-operatótia, catastrofização da dor, cinesiofobia, qualidade de vida e medo, 

crenças e comportamentos de evitação em relação ao movimento. 

Com base na análise da direção do efeito quando não se identificou benefícios para END, 

nenhum participante mostrou melhora, tanto grupo controle quanto grupo intervenção. Pode-se 

especular que, por ser intervenção invasiva, o procedimento cirúrgico pode gerar medo e 

ansiedade influenciando nos pensamentos e sentimentos dos pacientes (50). A condição clínica 

dos participantes também pode ter influenciado nesse fator, especialmente se for considerado 

que sofriam de dor moderada a intensa por um longo período de tempo. Outro fator importante 

é o preparo pré-operatório que pode variar em seu conteúdo e abordagem aos pacientes, o que 

influencia nas expectativas em relação ao tratamento, e pode impactar nos resultados avaliados 

(50,84). 

O conteúdo da intervenção educativa não foi analisado como uma variável no presente estudo, 

por essa razão essa questão ainda precisa ser esclarecida. É interessante observar que o 

acompanhamento e reforço individual podem oferecer melhores resultados apesar do custo 

financeiro maior (85-86), e seu efeito pode diminuir com o tempo por essa razão o reforço é 

importante (87). Estudos que realizaram intervenção em grupo (82) e também de forma individual 

(70,79) utilizaram o reforço e verificaram resultados positivos. No entanto, não há unanimidade e 

por essa razão os dados obtidos neste estudo não podem ser explicados exclusivamente por essa 

evidência.  

Variáveis psicossociais assim como processos cognitivos e afetivos podem influenciar 

significativamente os resultados relacionados à dor e há evidências crescentes de que essa 

relação é recíproca, sendo que uma das explicações é o compartilhamento de componentes 

neurofisiológicos e vias anatômicas (88-91). A maioria dos estudos da amostra que apresentaram 

melhoria nas variáveis psicossociais (49,72,74-76,78) não verificaram melhorias em variáveis 

diretamente relacionadas a dor. Porém também foram observados trabalhos que encontraram 
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resultados positivos para catastrofização da dor, cinesiofobia e dor (70,79,82) . Sabe-se que a 

catastrofização da dor está ligada a níveis elevados de dor (89). Diante disso pode-se sugerir que 

a redução na catastrofização pode levar a diminuição nos níveis de dor, aumentando os 

benefícios obtidos. Sendo que pacientes que apresentam dor intensa tem seus níveis de 

catastrofização positivamente influenciados pela END (51) o que pode sugerir uma relação entre 

as duas variáveis. 

Houve redução nos pensamentos catastróficos em sete estudos da amostra (49,51,70,76,78-79,82). Há 

relatos de efeitos positivos da intervenção em END para catastrofização tanto em pacientes 

cirúrgicos (92) quanto em pacientes crônicos (93). Maiores benefícios foram observados para 

pacientes com altos níveis de catastrofização pré intervenção (49,76) e com estratégia educacional 

usando reforço (49,76,78-79,82) . Apesar de um estudo com uso de reforço não ter encontrado 

benefícios (81), pode-se inferir que o reforço gera maior impacto para redução dos níveis de 

catastrofização. Este pode ser um dos motivos para que alguns estudos não tenham verificado 

diferenças estatisticamente significativas entre grupo controle e intervenção pois apresentaram 

um único momento de intervenção educacional, sem reforço. Diante disso pode ser 

recomendada a inclusão de reforço em protocolos clínicos, principalmente nos casos em que o 

grupo de pacientes estudados apresenta níveis altos de catastrofização. 

Na escala de catastrofização uma pontuação igual ou superior a 30 indica altos níveis de 

catastrofização (94). Porém este ponto de corte não é consenso entre os estudos, podendo variar 

de 20 a 30 (79, 94) . Na maioria dos artigos da amostra  (71-72, 77, 81)  onde não foi encontrada 

significância estatística nos escores de catastrofização as pontuações ficaram em média entre 

10 e 15 pontos. Com o objetivo de identificar pacientes que apresentassem risco moderado ou 

alto de cronicidade, um dos artigos da amostra (79) considerou a pontuação mímina de 20 (0/52 

pontos) como ponto de corte para catastrofização da dor. Nesse caso foi verificada redução na 

intensidade da dor e nos níveis de catastrofização o que sugere que pacientes com altos índices 

de catastrofização podem ter melhor resposta a END.  

A cinesiobia também está relacionada com desfechos psicossociais e dor,  em pacientes 

cirúrgicos uma alta prevalência de cinesiofobia está relacionada com intensidade (95)  e 

catastrofização da dor (96). Baixos índices de cinesiofobia e catastrofização estão associados a 

melhores resultados pós-operatórios (96).  Na amostra estudada quatro estudos controlados 

observaram melhoras para o grupo experimental (49, 51,78-79). Apesar disso, não é possível 

estabelecer relações claras entre as variáveis. 

Foi verificada relação positiva entre incapacidade, dor e altas pontuações no questionário de 

crenças medo e evitação (97).  Quatro estudos (69-70, 73, 80) utilizaram a escala para avaliar medo, 
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crenças e comportamentos de evitação e verificaram redução na pontuação. Um estudo 

verificou redução também na dor (80).  

Dois estudos avaliaram a satisfação do paciente (72, 75) e demonstraram efeito positivo nos 

grupos intervenção. Outros estudos confirmam esse achado onde a associação entre intervenção 

educativa e reabilitação indicaram efeitos positivos na intensidade da dor, satisfação do paciente 

e qualidade de vida (98). 

As comorbidades não foram descritas na maioria dos estudos incluídos na amostra e nenhum 

dos estudos traz as medicações utilizadas pelos pacientes. Em quadros de depressão, ansiedade 

e dor crônica mecanismos neuroplásticos são ativados, e aspectos afetivo-emocionais e 

cognitivos podem ser significativamente alterados. Tais alterações podem influenciar na 

intensidade dos sintomas. Por exemplo, a depressão apresenta associação moderada com a 

gravidade da dor pós-operatória (91). É necessário discutir os benefícios da END nessas 

condições, pois esses pacientes podem responder de forma diferente à intervenção educativa 

(99). E os resultados podem ser influenciados pela combinação de medicações utilizadas, END 

e outras estratégias.  

Diante disso para avançar nas evidências científicas sobre o tema sugere-se estudos onde as 

características clínicas dos pacientes sejam melhor exploradas e detalhadas, principalmente a 

dor, e comorbidades que podem influenciar nos resultados como depressão e tratamento 

farmacológico. Também é importante distinguir e relatar a presença de dor crônica pré-

operatória e/ou dor aguda pós-operatória. Assim como considerar a melhora clínica 

minimamente significativa para o cálculo amostral e interpretação dos dados em estudos 

primários.  

Entre as limitações é possível listar a heterogeneidade dos estudos incluídos na amostra, tanto 

em se tratando do tipo de procedimento realizado, quanto às escalas utilizadas para avaliação 

dos resultados e os diferentes desenhos metodológicos. Não foi possível sintetizar os resultados 

em uma metanálise o que limita a generalização dos resultados, gerando fundamentação 

insuficiente para prática clínica. 

6.2 Ensaio Clínico 

O objetivo do estudo foi avaliar o impacto da END em pré-operatório nos níveis pós-operatórios 

de ansiedade, depressão, catastrofização da dor e medo do movimento em pacientes submetidos 

a cirurgia geral sem histórico de dor crônica. 



52 

 

Encontrou-se benefícios para o grupo intervenção nos desfechos ansiedade, depressão e 

catastrofização da dor, subescala ruminação.  Além disso, ansiedade apresentou variação na 

intensidade pré-operatória/pré-intervenção e pós-operatória/pós-intervenção de 1,8 na escala.  

A variação observada para ansiedade, de 1,8 na escala, foi maior do que o MDCI utilizado para 

o planejamento estatístico deste trabalho, de 1,5 unidade para o desfecho primário (60), isso 

sugere importância clínica para o achado. A literatura aponta que a utilização de sessões 

educativas multidisciplinares pode evitar o aumento da ansiedade antes do procedimento em 

um estudo realizado com pacientes submetidos a procedimento cirúrgico ortopédico (100). Além 

disso, as intervenções educativas podem auxiliar no controle da ansiedade no período pós-

operatório (101). Revisões sistemáticas apontam que a END parece ter impacto na ansiedade (13, 

102). Portanto, há benefícios para o uso de intervenções educativas no controle da ansiedade 

tanto no pré como no pós-operatório. 

Tais achados são importantes considerando que a ansiedade pode influenciar nos resultados no 

período pós-operatório. Níveis elevados de ansiedade e/ou depressão no período pré-operatório 

apresentaram relação com o aumento da ocorrência de dor pós-operatória (103) e também 

incapacidade (104). Além disso, sintomas depressivos no perídodo pré e pós-operatório foram 

preditores para aumento da incapacidade e redução da saúde física em pacientes submetidos a 

procedimento cirurgico na coluna  (105).  

Parte da amostra do presente estudo foi composta de pacientes que realizaram gastroplastia, 

esses pacientes apresentam alta prevalência de ansiedade e depressão (106). Nesse sentido, parte 

da amostra da presente dissertação apresentou também sintomas sugestivos de ansiedade e 

depressão. 

A partir da análise dos dados deste ensaio clínico foi possível observar que a intervenção parece 

ter tido impacto na depressão. No entanto, é importante salientar que é preciso analisar os dados 

com cautela considerando que essa escala não tem fins diagnósticos e sim de evidenciar sinais 

de alerta da possibilidade de apresentar esses agravos. Outro fato importante é que uma ação 

pontual como a intervenção proposta não tem a capacidade de curar esse tipo de agravo. Além 

disso, a variação na pontuação da escala não atinge o MCDI recomendado para depressão que 

é 1,5 unidade para o desfecho primário (60).  

A literatura demonstra que fatores como história de antecedentes de transtorno de humor e 

complicações pós-operatórias podem influenciar no desenvolvimento de sintomas de alteração 

de humor (107). A presença de comorbidades foi maior no grupo intervenção do presente estudo. 

Assim, para a análise, os dados foram ajustados por esta variável e verificou-se ausência de sua 

influência (dados não mostrados). Complementando, destaca-se que as comorbidades do SNC 
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não se apresentaram diferentes entre os grupos. Portanto, sugere-se que essa variável não 

influenciou nos resultados obtidos.  

Para o desfecho catastrofização, subescala ruminação, foi verificado benefícios para o grupo 

intervenção no presente estudo. A literatura confirma esses achados sendo que uma metanálise 

verificou associação significativa entre dor aguda pós-operatória e catastrofização, ansiedade 

(estado e traço) e depressão, e a correlação mais forte foi com a catastrofização  (108).  Outra 

revisão demonstrou associação entre altos níveis de catastrofização e o desenvolvimento de dor 

crônica, redução da qualidade de vida e aumento da intensidade da dor  (15). Diante desses 

fatores verifica-se a importância de identificar os pacientes com catastrofizaçação. 

Confirmando os achados descritos acima, um estudo que investigou a influência do sexo e das 

características da dor para eficácia da END em pacientes submetidos a procedimento 

ortopédico, verificou benefícios ao longo do tempo para catastrofização, na subescala de 

magnificação, apenas para o grupo intervenção com dor intensa  (51). 

No entanto, há dados divergentes quanto aos benefícios da END na catastrofização da dor tendo 

em vista que pacientes submetidos a artroplastia de joelho não apresentaram benefícios para 

este desfecho  (72). 

Em se tratando de catastrofização da dor observa-se que seus níveis na escala podem influenciar 

os resultados de intervenções educativas. Em geral, não se encontra significância para 

catastrofização nos estudos onde os pacientes apresentam valores médios inferiores a 20 pontos 

na escala  (71-72, 77, 81) . No presente estudo a amostra apresentou esta mesma faixa de valor, a 

maioria esteve abaixo de 20 pontos. O ponto de corte para catastrofização foi considerado igual 

ou superior a trinta e isso pode ter influenciado nos resultados obtidos pelos estudos  (71-72, 77, 

81). 

Para a variável medo de se movimentar e sentir dor não foi encontrada influência da END na 

presente amostra. Para este desfecho, a literatura também é controversa. Há evidências de 

redução do medo do movimento independente de intervenção educativa em pacientes que 

realizaram cirurgia ortopédica (109). Mas também há dados mostrando que intervenção educativa 

associada à reabilitação após cirurgia ortopédica reduz o medo do movimento (78). Em 

indivíduos saudáveis que receberam intervenção educativa não foi identificado benefício para 

o medo do movimento (110) na presente dissertação também não foi encontrado benefício para 

essa variável.  Apesar da ausência de consenso até o momento, a avaliação dessa condição tanto 

no período pré- quanto pós-operatório é necessária para identificação dos pacientes com risco 

de resultados negativos e intervenção precoce.  
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Com relação à intervenção educativa, os recursos utilizados por exemplo, vídeo ou impressos, 

podem influenciar nos resultados. Diferentes formatos podem auxiliar na aquisição de 

conhecimento e redução de ansiedade (111). O uso de ferramenta digital para realização de 

educação teve boa aceitação tanto dos pacientes quanto dos profissionais em pesquisa realizada 

com pacientes cirúrgicos, sendo verificado resultados significativos com seu uso quando 

comparada com a orientação usual (112). Nesse sentido o presente estudo vai de encontro com a 

literatura por meio do uso de intervenção aplicada em vídeo. No entanto, não se investigou a 

aceitação dos pacientes ou mesmo a comparação com outro tipo de recurso, portanto não se 

pode afirmar que este aspecto tenha favorecido os resultados. 

 As informações pré-operatórias com o uso de termos acessíveis a qualquer nível educacional 

podem colaborar para reduzir a ansiedade e a dor aguda diminuindo também a chance do 

desenvolvimento de dor crônica no pós-operatório (113). 

 Estudo que trabalhou com o uso de vídeo como intervenção pré-operatória para pacientes 

submetidos à cirurgia para tratamento de câncer gástrico identificou redução nos níveis de 

ansiedade e depressão (36). Diante disso, o presente estudo apoia-se na literatura, tendo sido 

utilizada intervenção aplicada em vídeo, portanto foram utilizados recursos e metodologias 

descritas como capazes de gerar resultados positivos. 

Sendo assim, para evitar consequências negativas desses agravos é relevante identificá-los a 

fim de intervir de forma adequada (94). Em um trabalho realizado com pacientes que foram 

submetidos à cirurgia ortopedica foi verificado que a terapia cognitivo comportamental pode 

ser positiva para pacientes com depressão e também medo do movimento (105). Para pacientes 

com dor aguda, como mencionado anteriormente, os cuidados de enfermagem devem envolver 

o medo do movimento a fim de evitar as complicações relacionadas à falta de mobilidade como 

a constipação, distenção abdominal e a trombose  (114).  

Uma das principais causas da perda de seguimento na pesquisa foi a alta hospitalar antes da 

finalização das etapas da coleta. Nos hospitais onde a pesquisa foi realizada executa-se o 

protocolo de “fast recovery”, onde os pacientes recebem alta no mesmo dia em que o 

procedimento cirúrgico foi realizado. Apesar de ter gerado a perda de seguimento da pesquisa, 

esse protocolo apresenta benefícios aos pacientes e gera redução dos custos com o menor tempo 

de internação. Os Fast-track surgery ou enhanced postoperative recovery programme fazem 

parte de um conjunto de ações associadas com a combinação entre técnica de anestesia, 

analgesia, uso de sondas, início precoce da dieta oral e mobilização com objetivo de reduzir 

dor, estresse e morbidade, melhorando a recuperação e reduzindo tempo de internação (115). 
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Nesse sentido, possibilidade de efeito benéfico da END sobre a ansiedade e o medo do 

movimento também pode contribuir para uma recuperação mais rápida dos pacientes. 

A orientação e a educação são alicerces da assistência de enfermagem na busca da qualidade 

do cuidado (112). E a implementação de intervenções educativas nos serviços pode contribuir 

positivamente nos cuidados aos pacientes. No entanto, há desafios que podem se tornar 

barreiras nesse processo, como a alta demanda de atividades e a falta de insumos necessários 

(116). Esses empecilhos podem comprometer a implementação das intervenções educativas como 

rotinas no serviço, por essa razão é importante produzir evidências científicas para apoiar a sua 

implementação. 

Como mencionado anteriormente, a maioria dos estudos que tratam da temática da educação 

em neurociência da dor foram realizados com pacientes submetidos a tratamentos ortopédicos 

(49) ou para câncer de mama (52). Isso pode estar relacionado ao fato de que esses tipos de 

procedimentos podem ser capazes de gerar dor intensa e afetar também outros aspectos da 

recuperação dos pacientes como a própria saúde mental, foram encontrados também outros 

artigos, incluindo revisões, sobre o tema da dor crônica  (117). Até o momento, há relato na 

literatura de estudos em pacientes submetidos a cirurgias gerais e sem histórico de dor 

crônica(50). Para esse tipo de procedimento, por exemplo, cirurgias abdominais, é mais 

comumente avaliado o efeito do uso de protocolos de dor (118) .  

Portanto, este estudo apresenta as primeiras evidências sugerindo benefícios para desfechos 

psicológicos em pacientes com dor aguda pós-operatória submetidos a cirurgia geral. 

Diante dos dados apresentados, justifica-se a recomendação de mais estudos que possam 

acrescentar evidências e corroborar com a indicação da intervenção em END no pré-operatório. 

Como ponto forte do presente estudo pode-se citar sua condução de acordo com guidelines 

internacionais, tanto para o planejamento quanto para o relato dos dados obtidos no ensaio 

clínico. 

Dentre as limitações pode-se citar não ter avaliado os pacientes por um período maior de tempo 

no pós-operatório e também as perdas de seguimento por alta; além disso, a quantidade de 

sessões de END pode ser influenciado nos resultados tendo em vista sua aplicação como sessão 

única. Os formatos variados das intervenções educativas verificados na literatura, assim como 

a associação da END com outras medidas não-farmacológicas dificultam a generalização e 

comparações com outros estudos. 
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7. CONCLUSÃO 

Por meio da realização da revisão sistemática demonstrou-se que houve benefícios para os 

desfechos psicossociais com o uso da educação em neurociência da dor em comparação ao 

tratamento convencional. Apesar de parte da amostra não ter encontrado benefícios, a maioria 

dos estudos verificou melhorias para os participantes do grupo intervenção.  

Por meio do ensaio clínico foi possível identificar diferença superior a mínima diferença 

clinicamente importante - MCDI, o que sugere relevância clínica para o desfecho ansiedade na 

comparação entre valores antes e após a intervenção de educação em neurociência da dor. Foi 

verificado também benefícios para os desfechos depressão e catastrofização, subescala 

ruminação, no grupo que recebeu a intervenção educativa. 

Assim, este estudo apresenta as primeiras evidências de benefícios da END para o tratamento 

da dor aguda pós-operatória em pacientes submetidos à cirurgia geral. 

Diante dos achados do presente estudo sugere-se a importância da identificação precoce dos 

sinais de alterações da saúde emocional que podem influenciar nos resultados pós-operatórios 

dos pacientes.  

Além disso, considerando o potencial da educação em neurociência da dor, salienta-se a 

importância da realização de mais pesquisas sobre o tema para aperfeiçoar as informações 

acerca de seus benefícios.  
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8. APÊNCIDES  

8.1 Apêndice A  - Estratégia de Busca da Revisão  

Estratégia de busca realizada nas bases de dados Cochrane, PubMed, Science Direct e Virtual 

Health Library. 

COCHRANE LIBRARY 

Search Strategy Results 

(Pain) OR (preoperative pain) OR (postoperative pain) OR (acute pain) 

OR (chronic pain) in Title Abstract Keyword AND 

(pain neuroscience education) OR (pain education) OR 

(preoperative education) OR (education) OR (postoperative education) in 

Title Abstract Keyword AND (neuroscience) OR (neurosciences) in Title 

Abstract Keyword AND (surgery) OR (postoperative) OR (preoperative) 

in Title Abstract Keyword AND (postoperative complications) OR 

(postoperative outcomes) OR (psychology) OR (control) OR (Patient 

Outcomes Assessment) in Title Abstract Keyword - (Word variations 

have been searched) 
 

45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

PUBMED  

Search Strategy Results 

  

((((Pain[Title/Abstract] OR preoperative pain[Title/Abstract] OR 

postoperative pain[Title/Abstract] OR acute pain[Title/Abstract] OR 

chronic pain[Title/Abstract]) AND (pain neuroscience 

education[Title/Abstract] OR pain education[Title/Abstract] OR 

preoperative education[Title/Abstract] OR education[Title/Abstract] OR 

postoperative education[Title/Abstract])) AND 

(neuroscience[Title/Abstract] OR neurosciences[Title/Abstract])) AND 

(surgery[Title/Abstract] OR postoperative[Title/Abstract] OR 

preoperative[Title/Abstract])) AND (postoperative 

16 
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complications[Title/Abstract] OR postoperative 

outcomes[Title/Abstract] OR psychology[Title/Abstract] OR 

control[Title/Abstract] OR Patient Outcomes 

Assessment[Title/Abstract]) 
 

 

 

SCIENCE DIRECT 

Search Strategy Results 

(pain) AND ("pain neuroscience education" OR education) AND 

(neuroscience OR neurosciences) AND (surgery OR postoperative OR 

preoperative) 
 

9 

 

Virtual Health Library 

Search Strategy Results 

((Pain) OR (preoperative pain) OR (postoperative pain) OR (acute pain) 

OR (chronic pain)) AND ((pain neuroscience education) OR 

(pain education) OR (preoperative education) OR (education) OR 

(postoperative education)) AND ((neuroscience) OR (neurosciences)) 

AND ((surgery) OR (postoperative) OR (preoperative)) AND 

((postoperative complications) OR (postoperative outcomes) OR 

(psychology) OR (control) OR (Patient Outcomes Assessment)) 
 

33 
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8.2 Apêndice B – Avaliação da Qualidade Metodológica da Revisão 

 

 

Study  Methodological quality assessed      Total 

(% score 

“yes”) 

Methodological 

Quality  

Q1  Q2  Q3  Q4  Q5  Q6  Q7  Q8  Q9  Q10  Q11  Q12  Q13  

 1  N Y  Y  Y  Y  Y Y  Y  -  -  -  -  -  87.5% High 

 2  Y  Y  Y  Y Y Y Y  N  Y  Y  Y  Y  Y  84,61% High 

3 Y Y Y UN UN Y Y Y N Y - - - 70% High 

 4  Y  Y  Y  N Y  Y Y  N Y  Y  Y  Y  Y  84,61% High 

5 Y  Y  Y  Y  Y  Y Y  Y  Y  Y  Y  Y  Y  100% High 

 6  Y  Y  Y  N  Y  Y Y  Y  Y  Y  -  -  -  90% High 

 7  Y  Y  Y  Y Y  Y Y  N  Y  Y  Y  Y  Y  92,30% High 

 8  Y  Y  Y  Y  Y  Y Y  Y  Y  -  -  -  -  100% High 

 9  Y  Y  Y  Y  Y  Y Y  Y  Y  -  -  -  -  100% High 

10 N Y Y Y Y Y Y Y - - - - - 87,5% High 

 11  UN  Y  Y  Y  Y  Y Y  Y  UN  Y  -  -  -  80% High 

 12  UN  Y  Y  Y  Y  Y UN  Y  -  -  -  -  -  75% High 

13 Y Y Y N N Y Y Y Y Y Y Y Y 84,61% High 

 14  Y  Y  Y  N  Y  Y N  Y  Y  Y  Y Y  Y  84,61% High 

 15  Y  Y  Y  Y  N  UN Y  Y  Y  Y  Y  Y  Y  84,61% High 

16 Y Y Y Y Y Y N Y Y Y Y Y Y 92,30% High 

17 Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 100% High 

 Abbreviations: N, no; NA; not applicable; UN, unclear; Y, yes. 
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Checklist questions 

Checklist for case 

series – 3 and 6  

(Q1) Were there clear criteria for inclusion in the case series? 

(Q2) Was the condition measured in a standard and reliable 

way for all participants included in the case series? (Q3) Were 

valid methods used for identification of the condition for all 

participants included in the case series? (Q4) Did the case 

series have consecutive inclusion of participants? (Q5) Did 

the case series have complete inclusion of participants? (Q6) 

Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study? (Q7) Was there clear reporting of 

clinical information of the participants? (Q8) Were the 

outcomes or follow-up results of cases clearly reported? (Q9) 

Was there clear reporting of the presenting site(s)/clinic(s) 

demographic information? (Q10) Was statistical analysis 

appropriate? 

Checklist for case 

control studies - 11 

(Q1) Were the groups comparable other than the presence of 

disease in cases or the absence of disease in controls? (Q2) 

Were cases and controls matched appropriately? (Q3) Were 

the same criteria used for the identification of cases and 

controls? (Q4) Was exposure measured in a standard, valid 

and reliable way? (Q5) Was exposure measured in the same 

way for cases and controls? (Q6) Were confounding factors 

identified? (Q7) Were strategies to deal with confounding 

factors stated? (Q8) Were outcomes assessed in a standard, 

valid and reliable way for cases and controls? (Q9) Was the 

exposure period of interest long enough to be meaningful? 

(Q10) Was appropriate statistical analysis used? 

Checklist for case 

reports – 1, 10, 12 

(Q1) Were patient’s demographic characteristics clearly 

described? (Q2) Was the patient’s history clearly described 

and presented as a timeline? (Q3) Was the current clinical 

condition of the patient on presentation clearly described? 

(Q4) Were diagnostic tests or assessment methods and the 

results clearly described? (Q5) Was the intervention(s) or 

treatment procedure(s) clearly described? (Q6) Was the post-
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intervention clinical condition clearly described? (Q7) Were 

adverse events (harms) or unanticipated events identified and 

described? (Q8) Does the case report provide takeaway 

lessons? 

Checklist for quasi-

experimental studies 

(non-randomized 

experimental studies) 

– 8 and 9  

(Q1) Is it clear in the study what is the ‘cause’ and what is the 

‘effect’ (i.e. there is no confusion about which variable comes 

first)? (Q2) Were the participants included in any 

comparisons similar? (Q3) Were the participants included in 

any comparisons receiving similar treatment/care, other than 

the exposure or intervention of interest? (Q4) Was there a 

control group? (Q5) Were there multiple measurements of the 

outcome both pre- and post- intervention/exposure? (Q6) Was 

follow-up complete and if not, were differences between 

groups in terms of their follow-up adequately described and 

analyzed? (Q7) Were the outcomes of participants included in 

any comparisons measured in the same way? (Q8) Were 

outcomes measured reliably? (Q9) Was appropriate statistical 

analysis used? 

Checklist for 

randomized 

controlled trials – 2, 

4, 5, 7, 13, 14, 15, 16 

and 17  

(Q1) Was true randomization used for assignment of 

participants to treatment groups? (Q2) Was allocation to 

treatment groups concealed? (Q3) Were treatment groups 

similar at the baseline? (Q4) Were participants blind to 

treatment assignment? (Q5) Were those delivering treatment 

blind to treatment assignment? (Q6) Were outcomes assessors 

blind to treatment assignment? (Q7) Were treatment groups 

treated identically other than the intervention of interest? (Q8) 

Was follow-up complete and, if not, were differences between 

groups in terms of their follow-up adequately described and 

analyzed? (Q9) Were participants analyzed in the groups to 

which they were randomized? (Q10) Were outcomes 

measured in the same way for treatment groups? (Q11) Were 

outcomes measured reliably? (Q12) Was appropriate 

statistical analysis used? (Q13) Was the trial design 
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appropriate, and any deviations from the standard RCT design 

(individual randomization, parallel groups) accounted for in 

the conduct and analysis of the trial? 
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8.3 Apêndice C – Formulários de coleta de dados 

8.3.1 Apêndice C.1 – Instrumento de avaliação pré-operatórias/ avaliação 

sociodemográfica 

Identificação 

Avaliador:                                              Data:                            Hora:__:__ 

Identificação do paciente:                                                       SES: 

Data de nascimento:                                         Data de admissão: 

Código da randomização: 

Telefone: 

Número do prontuário: 

 

Variáveis sócio demográficas 

Cor/Raça 

Branca 

Parda 

Negra 

Amarela 

Índígena 

 

Gênero/sexo 

Masculino 

Feminino 

Transgênero ( se identifica com um 

gênero diferente do que foi designado no 

nascimento) 

Cisgênero (se identifica com o gênero 

que foi designado ao nascimento) 

Não binário (não se percebem como 

pertencentes a um gênero 

exclusivamente) 
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Naturalidade: 

 Região Norte 

 Região Nordeste 

 Região Centro-Oeste 

 Região Sudeste 

 Região Sul 

 

Estado civil: 

Solteiro (a) 

Casado (a) 

Divorciado (a) 

Viúvo (a) 

 

Nível de Escolaridade: 

Analfabeto (a) 

Ensino fundamental 

Completo Incompleto 

Ensino médio 

Completo Incompleto 

Ensino superior 

Completo  Incompleto 

 

Profissão/ocupação:  

Religião:  

Comorbidades: 

 Sim     Qual(is)?________________ 

 Não 

Fatores de risco: 

 Tabagismo 

 Etilismo 

 Obesidade 

 Desnutrição 

Procedimento cirúrgico Proposto: 
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Asa 

 1 

 2 

 3 

 4 

 5 

 Não encontrado 

 

Cirurgias anteriores: 

 

Medicamentos em uso: 

Teve alguma experiência ruim 

relacionada a procedimentos cirúrgicos? 

 

Participante da intervenção de educação 

em neurociências da dor: 

 Sim  

 Não 

 

Sinais Vitais: 

 

Frequência Cardíaca: 

 

Frequência Respiratória: 

 

Temperatura: 

 

Pressão Arterial: 

 

Intensidade da dor: 0 a 10 

 

Local da dor: 
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8.3.2 - Apêndice C.2 – Instrumento de avaliação da intervenção  

 

Identificação do paciente: 

Data de nascimento: 

 

Tipo de avaliação: 

 Antes da intervenção 

 Após a intervenção e reforço 

 

Sentir dor após a cirurgia não é normal e você não pode fazer nada para melhorá-la, 

somente os profissionais 

 Verdadeiro 

 Falso 

 

Suas atitudes, pensamentos e emoções impactam a intensidade da dor 

 Verdadeiro 

 Falso 

 

A cicatrização demonstra recuperação dos tecidos, o que promove diminuição da dor 

 Verdadeiro 

 Falso 

 

Os seus sistemas do corpo não ajudam a te proteger e se recuperar após a cirurgia e a 

inflamação gerada é algo ruim 

 Verdadeiro 

 Falso 

 

Apesar da dor ser um processo natural e protetor, você não deve deixar que ela aumente 

cada vez mais, existem diversos medicamentos para diminuir a sensação dolorosa. Pedir 

ajuda ao profissional que te acompanha é essencial 

 Verdadeiro 

 Falso 
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8.3.3 Apêndice C.3 – Instrumento de avaliação pós-operatório paciente 

 

Nome: 

Data de nascimento: 

 

Você recebeu medicamentos para a dor após a cirurgia? (Paciente declara estar ciente de 

receber medicação analgésica).  

Sim  

Não 

 

Foi oferecido medicamento para dor e você se recusou? 

Sim  

Não 

 

Sinais Vitais: 

Frequência Cardíaca: 

Frequência Respiratória: 

Temperatura: 

Pressão Arterial: 

Intensidade da dor (VAS): 0 a 10 

 

Local da dor: 

 

Momentos de melhora da dor 

Após a medicação 

Em repouso 

Ao movimentar/deambular 

Outro 

Nega dor 

 

Especificar outro momento de melhora da dor: 

Duração da dor 

 Contínua 

 Intermitente 
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Nega dor 

 

Sentiu medo de movimentar-se e sentir dor? 

Sim  

Não 

Se sim, quanto medo sente (0 a 10): 
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8.3.4 Apêndice C.4– Instrumento de avaliação pós-operatório prontuário do 

paciente  

 

Informações pré-operatórias 

Identificação do paciente: 

Data de nascimento: 

Data da cirurgia: ____/____/____  

Horário admissão SRPA: ____:____  

Procedimento cirúrgico realizado: 

Tempo de cirurgia: 

 30 minutos  

 1 hora 

 1 hora e 30 minutos 

 2 horas 

 2 horas e 30 minutos 

 3 horas 

 > 3 horas 

Asa 

 1 

 2 

 3 

 4 

 5 

 Não encontrado 

Tipo de anestesia:  

Geral 

Raquianestesia 

Geral + raquianestesia 

Medicamentos em uso:  

Restrição de posicionamento no pós-operatório sim   não Qual?___________ 

Presença de drenos:     

sim      

não 

Tipo de dreno e localização 
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Medicamentos prescritos pós-cirurgia: 

Analgésicos e anti-inflamatórios administrados conforme prescrição? 

Presença de cateter epidural no pós-operatório   

sim      

não 
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8.4 Apêndice D- Reforço da Intervenção Educativa 
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8.5 Apêndice E – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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8.6 Apêndice F– Produções científicas relacionadas ao mestrado 

8.6.1 Apêndice F.1 – Apresentação no Congresso de iniciação Científica 2023 
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8.6.2 Apêndice F.2 – Menção Honrosa no Congresso de iniciação Científica 2023 
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8.6.3 Apêndice F.3 - Apresentação no Congresso de iniciação Científica 2021 
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8.6.4 Apêndice F.4 - Menção Honrosa no Congresso de iniciação Científica 2021 
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8.6.5 Apêndice F.5 - Iniciação Científica 2021-2022 
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8.6.6 Apêndice F.6 - Iniciação Científica 2020-2021 
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9 ANEXOS  

9.1 Anexo A .1 - Escala de Pensamentos Catastróficos Sobre Dor 
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9.2 Anexo A .2 - Escala de Ansiedade e Depressão 
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9.3 Anexo B – Parecer do Comitê de Ética UNB-FCE 
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9.4 Anexo C – Artigo Publicado na revista Patient Education and Counseling 
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