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RESUMO

INTRODUGCAO: Pacientes candidatos & cirurgia frequentemente experimentam estresse,
condicdo que os torna suscetiveis a desfechos desfavoraveis como exacerbacdo de dor,
maior consumo de analgésicos e anestésicos, aumento no tempo de hospitalizacdo, maior
risco de infeccdo pds- operatdria e aumento no risco de cronificacdo da dor pos-operatodria.
Embora seja conhecido que a carga de estresse emocional negativa aumente a
morbimortalidade perioperatdria, faltam instrumentos praticos desenvolvidos para captar as
emoc0es vinculadas a este contexto.

OBJETIVOS: Desenvolver um instrumento breve para medir o estresse psicologico pré-
operatorio (B-MEPS), tornando possivel identificar pacientes mais vulneraveis e assim
otimizar medidas de controle.

PACIENTES E METODOS: Neste estudo transversal foram incluidos 863 pacientes (643
mulheres) agendados para cirurgia eletiva. Idade entre 18 a 60 anos, classificados de acordo
com o estado fisico da Sociedade Americana da Anestesiologia (ASA) nas classes I-111. Os
seguintes instrumentos foram aplicados: o Inventéario de Ansiedade Trago-Estado (IDATE),
a Escala de Depressao de Montgomery-Asberg, o Self-Reporting questionnaire (SRQ-20) e
0 Questionario de Expectativa de Futuro (FSPQ). A fim de selecionar os itens mais
discriminativos em relacdo ao estresse, realizou-se uma analise exploratéria usando cada
um dos instrumentos. Os critérios utilizados no processo de selecdo dos itens, por meio da
andlise discriminante, foram os candidatos a cirurgia por patologia oncoldgica ou terem
reportado dor pos-operatéria moderada a intensa [escore na Escala Analogo-Visual (EAV)
> 30 mm]. Neste processo foram selecionados 24 itens, os quais foram ajustados utilizando
0 modelo de crédito parcial generalizado (GPCM), que € um modelo da Teoria de Resposta
ao Item (TRI). A partir do GPCM foram selecionados 16 itens. A validade de face foi
realizada por um Comité de especialistas em medicina perioperatéria. Os escores do B-
MEPS foram correlacionados com o nivel de dor reportado na EAV, na maior parte do
tempo das primeiras 24 h do periodo pds-operatorio e com o consumo de morfina pds-
operatoria quantificado em mg/dia. Esta versdo refinada do B-MEPS foi aplicada a 40

pacientes (20 mulheres), ASA II-111, candidatos a cirurgia eletiva. Os escores da B-MEPS



foram correlacionados com questfes cuja valéncia semantica apresenta situacfes que
expressam a interferéncia do estresse na vida diaria.

RESULTADOS: Inicialmente 24 itens com diferentes nimeros de categorias ordinais
foram selecionados a partir dos quatros instrumentos. No processo da GPCM, que
objetivou dentre outras finalidades maximizar a confiabilidade, foi realizada a eliminacéo
sequencial de itens internamente inconsistentes. Este processo foi finalizado quando néo se
observou melhora no nivel de consisténcia nos 16 itens remanescentes, cujo coeficiente alfa
de Cronbach foi de 0,83. A TRI propés modificacbes nos itens de resposta pelas
caracteristicas das categorias nas Curvas de Resposta ao Item. A curva gue avalia a relacéo
entre a localizacdo do conteldo de tragos latentes dos itens sugere que estes apresentam
melhor desempenho para identificar niveis de estresse mais levados. O desempenho do
conjunto final de itens foi correlacionado com variaveis clinicas relacionadas ao estresse
emocional perioperatério como dor (r = 0,23, P < 0,01) e consumo de morfina (r = 0,17, P
< 0,01). Um Comité de experts em medicina perioperatdria (N = 30) avaliou a clareza dos
itens do B-MEPS usando uma escala analogo-visual de zero a 10. A média global do
conjunto de itens foi 8.53 (1,54) e por sugestdo deste Comité o item 16 foi eliminado por
falta de clareza. Dois itens do SRQ-20, que apresentavam possibilidade respostas
dicotdmicas, passaram a ter trés possibilidades de respostas. Os escores da versao final
preliminar do B-MEPS foram correlacionados com questdes cuja valéncia semantica
apresenta situacdes que expressam a interferéncia do estresse na vida diaria, respondidas
por pacientes candidatos a cirurgia eletiva, visando uma validacdo concorrente preliminar.
CONCLUSAO: Nosso estudo permitiu construir o B-MEPS, que é o resultado do
refinamento do conjunto de itens selecionados a partir de instrumentos classicos para
avaliar a carga emocional negativa, a partir da TRI. O conjunto de itens remanescentes
apresentou satisfatério nivel de consisténcia interna e o seu escore esta correlacionado ao
nivel de dor. A validacdo de face e uma pré-validacdo concorrente preliminar foram
realizadas. Este estudo, portanto, concretiza a validacdo preliminar do B-MEPS como um
instrumento (til para ser validado em futuro estudo prospectivo, com o intuito de avaliar a
capacidade do B-MEPS predizer desfechos clinicos e orientar o planejamento de

intervengdes que possam para maximizar o cuidado perioperatério. Embora, este



instrumento ainda possa sofrer pequenos ajustes ou adi¢cdes de algum item apds nova

analise de TRI prevista apds estudo prospectivo com grande numero de pacientes.

Palavras-chave: Cirurgia; Dor pds-operatoria; Escala; Estresse psicoldgico pré-operatorio;

ferramenta psicométrica; Teoria de Resposta ao Item (TRI).



ABSTRACT

INTRODUCTION: Patients who are candidates for surgery often undergo stress, a
condition that makes them susceptible to unfavorable outcomes, such as exacerbated pain,
greater consumption of analgesic and anesthetics, longer stay in hospital, greater risk of
postoperative infection and increased risk of chronification of postoperative pain. Although
it is known that the amount of negative emotional stress increases perioperative morbidity
and mortality, not many practical instruments have been developed to pick up the emotions
connected to this context..

OBJECTIVES: To develop a brief instrument to measure preoperative emotional stress
(B-MEPS), enabling the identification of more vulnerable patients and thus optimizing
control measures.

PATIENTS AND METHODS: In this cross-sectional study, 843 patients were included
(643 women) scheduled for elective surgery, age between 18 and 60 years, classified
according to the physical status of the American Society of Anesthesiology (ASA) in
classes I-111. The following instruments were applied: the State and Trait Anxiety Inventory
(STAI), the Montgomery-Asberg Depression Scale, the Self-Reporting Questionnaire
(SRQ-20 and the Questionnaire on Expectations for the Future (FSPQ) Future self-
perception questionnaire. In order to select the most discriminative items regarding stress,
an exploratory analysis was performed using each of the instruments, The criteria used in
the process of selecting the items, by means of discriminant analysis, are that they were
candidates for surgery due to an oncological pathology, or that they had reported moderate
to intense postoperative pain [score on the Analogue-Visual Scale AVS > 30 mm]. In this
process 24 items were selected which were adjusted using the generalized partial credit
model (GPCM), which is a model of the Theory of Response to Item (TRI). Sixteen items
were selected based on the GPCM. The face validity was performed by a Committee of
specialists in perioperative medicine. The B-MEPS scores were correlated with the level of
pain reported in the AVS, mostly in the first 24 hours of the postoperative period, and with
the consumption of morphine postoperatively, quantified as mg/day. This refined version of

B-MEPS was applied to 40 ASA II-I1l patients (20 women) who were candidates for



elective surgery. The B-MEPS scores were correlated with questions whose semantic

valence present situations that express the interference of stress in everyday life.

RESULTS: Initially, 24 items with different numbers of ordinal categories were selected
based on the four instruments. In the GPCM process which, among other goals included
maximizing reliability, the sequential elimination of internally inconsistent items was
performed. This process was finalized, when no improvement was found in the level of
consistency in the 16 remaining items, whose Cronbach’s Alpha coefficient was 0.83. The
TRI proposed modifications in the response items due to the characteristics of the
categories in the Curves of Response to the Item. The curve that evaluates the relationship
between the location of the content of latent traits of the items suggests that these present a
better performance to identify higher levels of stress. The performance of the final set of
items was correlated with clinical variables related to perioperative emotional stress, such
as pain (r=0.23, P <0.01) and consumption of morphine (r = 0.17, P < 0.01).
A Committee of experts in perioperative medicine (N=30) evaluated the clarity of the items
of B-MEPS using an analogue-visual scale from zero to 10.. The global mean of the set of
items was 8.53 (1,54) and per suggestion of this Committee, item 16 was eliminated due to
lack of clarity. Two items of the SRQ-20, which presented the possibility of dichotomous
answers acquired three possible answers. The scores of the preliminary final version of B-
MEPS were correlated with questions whose semantic valence presents situations that
express the interference of stress in everyday life, answered by patients who were

candidates to elective surgery, aiming at a preliminary concurrent validation.

CONCLUSION: Our study allowed constructing B-MEPS, which is the result of the
refinement of the set of items selected from classical instruments to evaluate the negative
emotional load based on TRI. The set of remaining items presented a satisfactory level of
internal consistency and its score is correlated with the level of pain. Face validation and a
preliminary concurrent pre-validation were performed. This study, thus, materializes the
preliminary validation of B-MEPS as a useful instrument to be validated in a future
prospective study, aiming at evaluating the capacity of B-MEPS to predict clinical

outcomes and guide the planning of interventions that can maximize perioperative care.



However, this instrument may still undergo small adjustments or additions of some item

after a new TRI analysis foreseen after a prospective study with a large number of patients.

Keywords: Postoperative pain; Preoperative emotional stress; Psychometric tool; Theory

of Response to Item (TRI); Scale; Surgery.
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1 INTRODUCAO

Pacientes que se submetem a cirurgia comumente experimentam grande estresse
emocional relacionado a cirurgia e ao perioperatorio (1, 2). Segundo Selye (1979) (3),
“estresse € uma sindrome motivada por eventos que ativam cascatas de respostas enddgenas
visando proteger ou adaptar o organismo as demandas internas ou externas, resultando em
desequilibrio quimico”, a qual denominou de sindrome de adaptacdo geral (SAG). No
perioperatério, o estresse é influenciado pela apreensdo dos pacientes em rela¢do ao seu
estado de salde, a indefinicdo em relacdo ao futuro, ao tipo de cirurgia, a anestesia, ao
desconforto, a dor pds-operatéria e a0 medo de morte (4). Doencas psiquiatricas como
depressao e ansiedade podem aumentar o risco de estresse pré-operatério (2). Alinhadas as
reacGes comportamentais ao estresse, estdo as respostas fisioldgicas ao estresse, envolvendo
0s sistemas autondmico e enddcrino, diretamente relacionados as reagdes de ajustamento
que repercutem em desfechos p6s-operatorios, tais como maior risco de infeccdo, aumento

no tempo de hospitalizacdo e maiores niveis de dor pés-operatoria (5).

O estado psicologico positivo constitui importante indice de salde, e pesquisas
sugerem que emocdes positivas possam ser um fator chave para manutencdo da salde.
Diversos fatores psicoldgicos e psicossociais compreendem o0 que 0s autores chamam de
salde emocional positiva, tais como satisfacdo com a vida, extroversdo, autoestima e
percepcdo de apoio social. Em oposto, ansiedade, estresse, depressdo, hostilidade
representam um estado psicolégico menos favoravel ou estado emocional negativo, que
pode comprometer a saude em varios aspectos (6). Quando esse cenario de emogdes
negativas esta presente, € possivel considerar que essa carga emocional influencie de

maneira desfavoravel o processo de convalescencga pos-operatoria (7).

O impacto de fatores psicoldgicos, psicossociais e de personalidade em varios
indices de saude tem sido demonstrado em varios estudos. Estd bem estabelecida a
influencia do estresse em curto e em longo prazo no curso de doengas, bem como na
recuperacdo e sobrevida dos pacientes (7, 8). Modelos biocomportamentais tém sido
sugeridos para compreender melhor essa relacdo entre o0s processos fisiolégicos e



psicolégicos e como eles podem influenciar as fungbes imunoldgicas, o que constitui a
psiconeuroimunologia (4, 6). No contexto perioperatorio, afirma-se que o estresse
emocional poderia influenciar, por vias diretas e indiretas, a cicatrizagdo da ferida
operatoria e a recuperacdo cirargica (6). As vias diretas incluem os efeitos das emocdes
sobre os horménios do estresse que regulam a cicatrizacdo (cortisol, adrenalina,
noradrenalina), enquanto que as vias indiretas influenciam a escolha do tipo de anestesia e
0 estado geral de salde pré-operatorio (por exemplo, tabagismo, ingestdo de alcool,
obesidade) (4, 9). Ainda que tenha sido postulada uma relacdo entre sobrevivéncia e
estresse emocional pré-operatorio, sua contribuicao real ainda esta pouco clara na literatura
(6).

Embora os dados sobre estresse psicoldgico e seu impacto em desfechos primordiais
no perioperatério ndo sejam contundentes, € possivel hipotetizar que influenciem a
recuperacdo cirurgica precoce e a reducao do tempo de hospitalizacdo. Nesse contexto, para
se avaliar o impacto de fatores estressores psicoldgicos e psicossociais ou o efeito de
intervencdes nesses sintomas, é preciso disponibilizar instrumentos acessiveis e praticos
para uso no pré-operatorio (10). Esse racional é parcialmente verdadeiro porque estudos
demonstraram que os anestesiologistas avaliam de maneira imprecisa o estado emocional
na visita pré-operatdria (1). Portanto, disponibilizar um instrumento de facil utilizacéo € de
grande relevancia, ja que permitira identificar pacientes suscetiveis a alta carga de estresse

emocional e, entdo, planejar estratégias direcionadas e adequadas a cada condicéo.

Embora estudos descritivos tentem identificar variaveis psicoldgicas emocionais
que afetem a recuperacdo cirurgica precoce, como o de Mavros et al. (2011) (6), que
encontraram heterogeneidade significativa entre esses estudos, fato que obscurece a
precisdo de seus resultados. Esses autores demonstraram que essa € uma limitagdo
metodoldgica importante para compreender o impacto dos aspectos emocionais sobre 0s
resultados pos-operatérios, fato atribuido a falta de uma ferramenta padréo e pratica para
avaliar a carga emocional negativa no contexto pre-operatorio. Portanto, € premente o
desenvolvimento ou refinamento de instrumentos de medida por meio de recursos
matematicos. A Teoria de Resposta ao Item (TRI) é uma abordagem psicométrica moderna
e util para o desenvolvimento e a validacdo de instrumentos na &rea da salde (11). Essa

ferramenta mostrou-se poderosa para a analise do desempenho de instrumentos em



profundidade, permitindo avaliar tanto o instrumento como um todo quanto os itens
individuais. Tem sido recomendado que se combinem as abordagens tradicionais a esses
recursos modernos nos processos de validagdo. Nosso objetivo foi desenvolver e validar
preliminarmente um instrumento breve para medir o estresse emocional pré-operatério. Tal
instrumento podera ser util para uso em futuros estudos que almejam compreender como o
estresse emocional pode ter impacto sobre desfechos pds-operatérios clinicamente
relevantes. Esse estudo originou um artigo que constitui a presente tese, cujo titulo é: The
Development and Preliminary Validation of a Brief Measure of phychological Preoperative

Stress (B-MEPS) for Use to Predict Postoperative Outcomes.

A estrutura da apresentacdo da tese segue as normas do Programa de Pds-Graduagdo
em Medicina: Ciéncias Médicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESTRATEGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR INFORMACOES

Estd revisdo da literatura teve como foco os aspectos relacionados a cirurgia,
estresse pré opearatorio, teoria da resposta ao item, dor pos operatdria, escalas

psicométricas.

A estratégia de busca foi feita nas seguintes bases de dados: LILACS, SciELO,
PubMed, livro texto e o banco de teses da CAPES, no periodo de 1960 a 2014. Sendo ainda
contemplada com literatura anterior a essa data, dada sua relevante importancia aos
assuntos abordados. As palavras chave utilizadas foram: Surgery (SE), Stress Emotional
Pre operative (SEP), Item response theory (IRT), Pain postoperative (PO), Tool
Psicometric (TP) (figura 1).

Figura 1 - Modelo esquemaético da estratégia de busca

| Palavras-chave |

1 Surgery (SG)

2 Stress emotional preoperative (SEP)
3 Item Response Theory (ITR)

4 Pain Postoperative (PO)

5 Tool Psicometric (TP)

Pubmed
1SG 1573804
2 SEP 97
3ITR 1591
4 PO 71157
5 TP 4493

Lilacs Scielo
1 SG 837 1 SG 29107
2 SEP 2095 2 SEP 7958
3ITR 1442 3ITR 84
4 PO 96639 4 PO 8776




2.2 ESTRESSE: CONCEITO E NEUROBIOLOGIA

O estresse é conceitualmente entendido como um processo complexo e
multidimensional, em que atuam estressores agudos ou crénicos, criando um estado de
excitacdo emocional, agradavel ou desagradavel, que, ao perturbarem a homeostase,
disparam um processo de adaptacdo que produz diversas reacdes sistémicas, com distdrbios
fisiologicos e psicologicos (12-14). As reagdes ao estresse surgem mediante um processo
de etapas, nas quais a sintomatologia e a forma de manejo séo diferenciadas de acordo com
a fase observada (15). Segundo o modelo de Lipp (12), as fases sdo de alarme, resisténcia,
quase exaustdo e exaustdo, que se distinguem pela duracdo da acdo do estressor, pelo
aparecimento de sintomas organicos e/ou emocionais e pelo resultado dos mecanismos de
enfrentamento. A fase de alarme € considerada a resposta inicial ante o estressor e é
acompanhada por uma série de reacGes para a sobrevivéncia organica, dentre as quais
aumento da pressdo arterial, tensdo muscular e diminuigao dos linfocitos T (13, 16). J4 em
1932, Walter Cannon (17) observou, em estudos experimentais, reacdo de resposta
corporal, denominada resposta luta-fuga, na qual ocorre a liberagdo do horménio adrenalina
que, associada ao cortisol, prepara 0 organismo para proteger-se de ameacas. Para ele, as

emocOes sdo reacOes adaptativas do organismo a situacdes de emergéncia.

Segundo teorizou Selye (Selye Theories, 1979) (3), 0 estresse ndo € um conceito
indefinido, mas representa um acontecimento biopsicologico definido que pode ser
diretamente identificado. Ele o define como um evento ndo especifico resultante de uma
variedade de fatores estressores, estando associado a efeitos desejaveis e indesejaveis. Em
seus estudos descobriu que fatores desencadeadores de estresse incluem, dentre outros,
trauma cirurgico, calor e frio. Tais fatores apresentam efeitos fisiologicamente adaptativos
com respostas semelhantes em diferentes organismos. A essa resposta ele chamou de SAG,
mas ndo conseguiu justificar a participacdo do sistema nervoso central (SNC) no evento

estressante, responsavel pela liberacdo de ACTH e ativacdo do cortex adrenal.



Tanto o estresse psiquico quanto o fisico podem excitar o sistema autonémico
simpatico, responsavel por induzir ativacdo de maltiplos sistemas e preparar 0 organismo,
corpo e mente, para uma reacdo de defesa; esse conjunto de ativagdo induz a chamado
resposta simpatica ao estresse. As descargas simultaneas e de grandes proporcdes sdo
chamadas de descarga em massa, cujo objetivo é aumentar a capacidade do organismo para

exercer atividade muscular vigorosa, frente as situaces de ameaca (18).

A resposta fisiologica ao estresse, que envolve 0s sistemas autondémicos e
enddcrinos, pode influenciar os desfechos pos-operatérios. O impacto do estresse pré-
operatorio no curso pds-operatorio pode aumentar o risco de desfechos primordiais, como
infecgBes pos-operatodrias e aumento no tempo de internagfes hospitalar. Adicionalmente,
pode ter impacto em desfechos substitutos, como maior consumo de anestésicos, e
incrementar a demanda de farmacos para o controle da dor. Elevados niveis de estresse
podem suprimir a resposta imunoldgica celular, o que pode aumentar o risco de infeccédo

por organismos de proliferacéo intracelular, a exemplo das infecgdes virais (5).

Outro eixo modulado pelo sistema autonémico simpético é o imunopineal, o0 que se
explica pelo fato de a glandula pineal ser diretamente regulada pelo sistema simpético. A
producdo de melatonina, neuro-horménio produzido pela pineal, tem sua sintese
dependente da ativa¢do de receptores do tipo Bl em nivel dos pinealdcitos. Entdo, é
plausivel supor que o estresse, como uma reacdo decorrente da ativacdo do sistema
autondmico, desregule o eixo imunopineal. A expressdo dessa disfuncdo sdo ruptura do
ritmo circadiano, sintomas depressivos e suscetibilidade a processos infecciosos. Essas
alteracdes podem ocorrer integradas com a ativacdo do eixo hipofise-cortico-adrenal e,
portanto, dos horménios marcadores do estresse, como o cortisol. Portanto, é possivel supor
que disfuncdes no eixo imunopineal determinadas por tais alteragdes tenham implica¢do no

curso da convalescéncia pés- operatoria (19).

Clinicamente, o efeito dessa desregulacdo se expressa também pelas frequentes
alteracbes de sono poés-operatorias. Em estudo eletroencefalografico, demonstraram
reducdo no tempo total de sono de ondas lentas [slow wave sleep (SWS)] e duracdo do
movimento rapido dos olhos (REM) (20), bem como aumento no numero de despertares

(21). Além disso, estudos observacionais indicam que o0 sono e a dor apresentam uma



relacdo bidirecional observada tanto em estudos clinicos quanto experimentais, em que 0sS
disturbios do sono exacerbam a percepcdo da dor em sujeitos saudaveis (21, 22) assim
como a intensidade da dor (23, 24). Forma-se um ciclo vicioso, que ainda pode ser
agravado pelo tratamento da dor com opidides que corroboram para piorar os disturbios do
sono (25, 26). O estresse cirurgico parece ser, portanto, um dos fatores mais importantes

para a desregulacdo do ritmo circadiano no contexto perioperatorio.

Estudos mostram que pacientes internados para se submeter a cirurgias eletivas
passam por experiéncia de estresse pré-operatorio (1, 2). O estresse agudo no periodo
perioperatério tem quatro grandes contribuintes: ansiedade, dor, resposta ao estresse
cirtrgico e a potencial neurotoxicidade de agentes anestésicos. Qualquer desses desfechos
pode impactar deleteriamente a funcdo neuroldgica por ter conhecidos efeitos em regifes
do cérebro como o hipocampo e o eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (27). A ansiedade per
se é conhecida por ter efeitos negativos no funcionamento do cérebro, afetando
principalmente regides como a amigdala e o cértex temporal e pré-frontal (28). Pesquisas
sugerem que essas regides podem estar envolvidas na patogénese dos transtornos de
ansiedade (29, 28). A dor cursa com modificacdes neuroplasticas que se associam ao
desenvolvimento de dor crénica po6s-operatdria (30). O elevado nivel de estresse associado

ao trauma cirurgico pode incrementar o risco de cronificacdo da dor pds-operatdria (31).

Outros comportamentos que apontam para alteracdes cerebrais relacionadas a
cirurgia sdo a depressdo (27, 32) e a sindrome da fadiga pos-operatoria (27, 33, 34). Fadiga
pOs-operatéria ocorre em até um terco dos pacientes cirurgicos, sensacdo que dura
usualmente cerca de um més apds a cirurgia (35). Essa sindrome parece ser mais prevalente
em cirurgias abdominais, ginecologicas e cardiacas e ter mais correlacdo com a extensao do

trauma cirdrgico (36).



Figura 2 - llustrando a acdo do estresse no eixo HPA

Mudangas fisiolégicas
de apolo a resposta
de luta-ou-fuga

Fonte: www.psiquiatriageral.com.br

2.3 RESPOSTA ENDOCRINA E METABOLICA A CIRURGIA

A resposta fisiopatoldgica ao ato cirtrgico tem sido amplamente investigada no que
diz respeito a reagdo sistémica a lesdo e ao suporte metabolico. Essa resposta engloba um
complexo sistema inflamatdrio, nervoso central, enddcrino e de interagdo celular durante as

diferentes fases que irdo determinar uma cicatrizacdo bem sucedida e eventual recuperacao.


http://www.psiquiatriageral.com.br/

A complexidade das respostas pode ser mensurada por um extenso repertério de
biomarcadores, tais como as citocinas — ILla, IL8 ¢ TGFa — que sdo facilmente

mensuraveis e especificos para cicatrizagao (37).

Os estimulos provenientes da ferida operatoria, jA no momento da incisdo, sdo 0s
deflagradores iniciais da resposta imunoenddcrina a agressao fisica (38). Os estimulos
conduzidos por fibras aferentes alcangam o hipotalamo, que, através do hormonio liberador
da corticotrofina (CRF), estimula a sintese e a secrecdo do horménio adrenocorticotréfico
(ACTH). A CRF atua no nivel da suprarrenal estimulando a producéo de cortisol, hormonio
fundamental no trauma (39). Os niveis de cortisol permanecem elevados de duas a cinco
vezes acima do normal por no minimo 24 horas em cirurgias de grande porte, porém nao
complicadas (40). O efeito desencadeado pelos elevados niveis de horménios
corticosteroides € responsavel pelas seguintes alteragdes:

1) Efeito generalizado sobre o catabolismo tecidual, mobilizando amino&cidos da
musculatura esquelética. Os amino&cidos servirdo de combustivel para a sintese hepética de
nova glicose (gliconeogénese) e funcionardo como substratos para a cicatrizagdo de feridas
e como precursores para a sintese hepatica de proteinas de fase aguda (fibrinogénio,

ceruloplasmina, etc.).

2) Estimulo a lipdlise. Na verdade, o cortisol facilita a acdo das catecolaminas na
mobilizacdo de gorduras do tecido adiposo. Havera liberagdo a partir da gordura de
glicerol, que servira de substrato para a gliconeogénese, e de acidos graxos livres, que serdo

utilizados como fonte energética direta por alguns tecidos (41).

O desajuste na circulagdo, mesmo que transitorio somado a estimulos provenientes
da ferida faz com que o sistema nervoso simpatico fique hiperativo, ocorrendo estimulagéo
da medula adrenal, com liberag&o de adrenalina, que tem a funcdo de preservar a perfuséo
sanguinea através do compartimento intravascular, procurando salvaguardar o organismo

das perdas volémicas (40).

A adrenalina também possui acOes outras além da simples vasoconstrigdo, pois
estimula a glicogendlise (degradacdo do glicogénio hepético), a gliconeogénese e a lipdlise
(42). A adrenalina, juntamente com os opidides enddgenos, é responsavel pela atonia

intestinal pos-operatoria, além do aumento da frequéncia cardiaca. Um conceito importante



¢ que, para uma acdo adequada das catecolaminas, € necessaria a presenca de
glicocorticoides. As catecolaminas urinarias permanecem elevadas por 48 a 72 horas ap0s
cirurgias eletivas ndo complicadas (43).

O horménio antidiurético (arginina vasopressina ou ADH) tem sua secrecdo
também aumentada. Ele é produzido pelo nucleo supraquiasmatico do hipotalamo e
armazenado pela neuro-hipdfise (44). As alteracbes da osmolaridade plasmatica e da
volemia (perdas de 10% ou mais), 0 ato anestésico, a agdo da angiotensina | e os estimulos
provenientes da ferida cirirgica encontram-se entre as causas principais envolvidas em sua
liberacdo. A vasopressina promove uma reabsorcdo de agua dos tabulos distais e ductos
coletores. Desta forma, sobrevém uma retencdo hidrica natural no pds-operatério,
determinando uma oliguria funcional (menor que 30 ml/h) e edema, sobretudo na ferida

operatoria. Em dois a quatro dias de pos-operatorio, a diurese normal é reiniciada (45).

Na periferia, 0 ADH determina vasoconstricdo esplancnica. O ADH estimula
também a glicogendlise e a gliconeogénese (44). Esse hormdnio permanece elevado por
cerca de uma semana apds o ato operatério. A aldosterona, um mineralocorticoide
sintetizado na zona glomerulosa da suprarrenal, € liberada pela acdo da angiotensina |
(ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona pela hipovolemia), pelo aumento do

potéssio no soro (lesbes teciduais) e principalmente pela agdo do ACTH (43).

Esse hormonio tem como funcdo a manutencdo do volume intravascular,
conservando o sodio e eliminando hidrogénio e potassio. Uma discreta alcalose metabdlica
observada no periodo pds-operatorio pode ser justificada pela acdo da aldosterona (44). O
uso de drenagem nasogastrica, que acentua essa alteracdo metabodlica, somado a
hiperventilacdo anestésica e ao aumento da frequéncia respiratoria produzida pela dor,
promove uma alcalose mista, alteragdo comumente encontrada na prética cirdrgica em

pacientes que se submetem a procedimentos de grande porte (46).

Ap0s cirurgias, os niveis de glucagon encontram-se elevados e os de insulina,
baixos. O estimulo proveniente da epinefrina circulante pode ser o responsavel. O glucagon
elevado e a queda nas concentracdes de insulina constituem um potente sinal para inicio e
manutencdo da gliconeogénese. Embora o glucagon seja o horménio responsavel pela
gliconeogénese, o cortisol parece ter um efeito permissivo para essa a¢ao (43).



O horménio do crescimento (GH) eleva-se também durante procedimentos
cirdrgicos, anestesia e trauma. Esse peptideo tem acdo conjunta com o neuro-horménio
adrenérgico em mobilizar gorduras do tecido adiposo, isto é, promover lipélise. O GH
estimula a sintese hepatica do fator de crescimento insulina-simile 1 (IGF-1), que é a
substancia pela qual ele exerce a maioria de suas fungdes, principalmente as anabdlicas,

como a sintese de proteinas (47).

2.4 RESPOSTA NEUROENDOCRINA PERIOPERATORIA

Embora as rea¢fes do estresse agudo tenham carater protetivo, visando o equilibrio
homeostatico dos sistemas, dependendo da intensidade, podem danificar os sistemas e
complicar o processo de convalescenca (48). Os sistemas mais afetados sd@o 0 nervoso e o
enddcrino. A ativacdo do eixo hipofise-pituitaria-adrenal (HPA) induz a elevacao dos niveis
de horménios do estresse, particularmente de glicocorticoides. Além disso, em modelos de
medo e ansiedade, tém sido demonstradas mudancas estruturais e funcionais no hipocampo,
gue concorrem tanto para o estresse nao nocivo quanto para o pés-traumatico (27). Nos
seres humanos, as respostas mal-adaptativas ao estresse parecem estar relacionadas a
depressdo e ansiedade (49). Tem sido demonstrado que eventos estressores de grande
intensidade induzem mudancas em receptores da serotonina e do acido gama aminobutirico
(GABA) no nivel do hipocampo, contribuindo para a desregulacdo do eixo hipotalamo-
hipdfise-adrenal e para o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos em individuos

suscetiveis (50).

A consciéncia durante a anestesia geral pode estar associada a significativa angustia
e a transtornos de estresse pés-traumatico (PTSD) (51). Estima-se que a prevaléncia de
consciéncia intraoperatéria com recordacgdo varie de 0,1 a 0,21% em adultos, e que seja de
0,8% em criancas (52, 53). No entanto, uma anélise recente de dados cumulativos (52)
sugere gque a taxa de memaria em adultos pode atingir 1%. Sobretudo, sugere que a taxa de
memoria esteja subestimada (54). Ainda que a dor experimentada durante um episddio de
consciéncia intraoperatdria ndo esteja estatisticamente associada a efeitos psicolégicos em

longo prazo (27), quando presente, € um forte fator estressor e um determinante do PTSD



pos-operatorio. Ainda que ndo quantificado, o medo de sentir dor e de sofrer seja

mantenedor do estresse que circunda o perioperatorio (4).

2.5 DOR E ESTRESSE PERIOPERATORIO

A dor pos-operatoria € um evento previsivel e que deve ser cuidadosamente
manejado em todas as suas dimensdes. Trata-se de um processo dinamico que cursa com
alteracdes neuroplasticas em niveis molecular, celular e estrutural. O medo e a ansiedade
modulam os componentes sensoriais e emocionais da dor (27). Sobretudo a entrada
nociceptiva associada com o periodo perioperatorio pode induzir alteracdo na expressao
genética e na rapida sensibilizacdo neuronal (55), podendo resultar em dano ao SNC (56) e
em alteracGes de comportamento (57). Coerente com isso, a intensidade da dor aguda pos-
operatoria € um preditor significativo de dor crénica pds-operatoria, problema clinico de

expressiva relevancia (58).

Tem sido estabelecido que a dor cronica produz alterages morfomeétricas,
funcionais e quimicas no nivel do SNC (31, 59, 60-63). Como ja vem sendo discutido para
a ansiedade, o estado de pré-morbidade é provavelmente fundamental para resultados pos-
operatdrios, como a dor pré-existente, circunstancia que induz o processo de sensibilizacao.
Embora seja conhecido que a dor pré-existente possa ser exacerbada ou consolidada por
estressores perioperatérios, ha pouca informacdo sobre essa possibilidade (10, 64). Mesmo
sabendo-se que a dor tem importante impacto no processo de convalescenga e que 0S
fatores emocionais séo determinantes de sua intensidade, existe caréncia de instrumentos

gue mensurem aspectos especificos do estresse perioperatorio.

2.6 SINTOMAS PSICOLOGICOS E O PERIOPERATORIO

A relagdo entre o estado psicolégico pré-operatorio e evolucdo pds-operatdria tem



sido controversa. Em alguns estudos com pacientes submetidos a cirurgia geral, o
sofrimento psicoldgico pré-operatdrio ndo se correlacionou com o estado psicoldgico pos-
operatéria (10). No entanto, vérios outros demonstraram que ansiedade, depressdo e
distdrbios do sono podem influenciar o curso emocional no periodo pés-operatorio. Altos
niveis de ansiedade no dia de admissdo hospitalar e sua subsequente diminuicdo, foram
associados, respectivamente, com maiores niveis de sintomas depressivos e auséncia de

sintomas depressivos (64).

O conceito de ansiedade é que se trata de um sintoma adaptativo fundamental frente
a condigdes estressoras como, por exemplo, no periodo perioperatorio (1, 65, 66) .
Expressa-se como uma emocao desagradavel, podendo ser dividida em estado e traco (67).
A ansiedade-estado varia em sua intensidade, flutua no tempo e diz respeito as situaces
agudas que correspondem a episédios momentaneos (68). Trata-se de uma condicdo
emocional transitoria que consiste de sensacdes de tensdo, apreensdo, nervosismo,
preocupacao e aumento da atividade do sistema nervoso autbnomo simpatico (67, 69). Ja a
ansiedade-traco refere-se as diferencas individuais relativamente estaveis para respostas
comportamentais, isto é, diferencas na tendéncia de reagir as situaces percebidas como
ameacadoras, elevando, assim, o estado de ansiedade (69). O traco de ansiedade caracteriza

os individuos hipersensiveis aos estimulos e, psicologicamente mais reativos (67).

Ansiedade é a manifestacdo mais encontrada no pré-operatério de cirurgias eletivas
(1, 2, 70). Entre os achados relacionados a ela incluem-se medo da cirurgia e da morte,
antecipacdo da dor p6s-operatdria, incapacitagdo acompanhada da perda de independéncia e
separacdo da familia (1, 71). Em geral, a ansiedade influencia a indugdo anestésica e o
curso perioperatério. Sua incidéncia no pré-operatorio, em adultos, varia de 11% a 80% (2).
Tao grande variabilidade pode ser atribuida a instabilidade do instrumento utilizado para
mensurar esse sintoma (2). A ansiedade pode desencadear reacOes psicossomaticas
desfavoraveis, como aumento da frequéncia cardiaca e da presséo arterial, sendo que, na
maioria das vezes, tais alteracGes organicas fazem com que as cirurgias sejam adiadas,
aumentando assim o tempo de internacdo do paciente e podendo comprometer a qualidade
de vida do doente e sua familia. Além de ser um importante preditor do nivel de dor pos-
operatoria (72).



A depressdo € definida em termos de transtornos do humor (melancolico, abatido,
problemas de concentracdo) e sintomas somaticos (problemas de sono, fadiga, perda de
apetite). A depressdo pode interferir com todas as atividades do individuo, incluindo
relacBes interpessoais, trabalho e vida social. As alteracbes do ritmo circadiano na
depressdo sdo caracterizadas por diminui¢do da duracdo do sono, sono de méa qualidade e
insdnia. Em pacientes com depresséo, a resposta do cortisol ao estresse cirargico foi inibida
e a resposta de norepinefrina foi aumentada, mas apenas no subgrupo de pacientes com
maiores niveis de sintomas depressivos. Os quadros depressivos pos-operatorios podem se
desenvolver imediatamente ou dentro de algumas semanas apds a cirurgia (32). Outro
agravante é a depressdo que pode aparecer no inicio da doenca ou surgir apds a cirurgia e
outros tratamentos. Tendo que enfrentar a doenca, o paciente deprime-se diante de tantas
mudancas e novas readaptacdes que serdo estabelecidas pelo tratamento (7). A cirurgia é
motivo de grande apreensao e sofrimento, pois exige um afastamento de tudo aquilo que é
familiar e conhecido e que, na fantasia do paciente, trar vivéncias de isolamento, abandono
e rompimento de lacos afetivos, sociais e profissionais (6). No periodo pré-operatério, é
importante a familia ajudar o paciente a encarar a situacdo conscientemente, objetivamente,
podendo falar sobre a doenca, discutir, refletir, aceitando-a ou superando-a conforme suas
caracteristicas e os recursos a disposicéo da familia e do prdprio paciente. Quando isso nao
é possivel, seja porque o problema ndo é consciente, seja porque ndo estd podendo ser
pensado ou falado, seja porque faltam recursos disponiveis, a tendéncia € o paciente lancar
médo de outras formas de enfrentamento, como fantasiar, racionalizar, negar, deprimir-se,
agredir, culpar ou culpar-se, isolar-se, arriscar-se, beber, fumar, trabalhar excessivamente
etc. (73).

No momento em que uma pessoa precisa submeter-se a uma cirurgia, as
circunstancias em que isso ocorre sdo extremamente complexas e variaveis, suscitando a
reformulacdo de concepcdes e formatacdo de novos modelos de comportamento para lidar
com esse evento estressante especifico da cirurgia. Conhecer as formas de reacdo ao
estresse torna-se interessante no sentido de poder ser analisada e fundamentada a atuacéo
dos profissionais que lidam com o paciente, visando & adaptacdo as demandas emocionais e

fisioldgicas do processo cirurgico (74).


http://www.minhavida.com.br/saude/temas/depressao

Comumente pacientes deprimidos apresentam menor capacidade de adaptacdo as
demandas internas e externas, o que expressa uma reducdo do nivel de resiliéncia. A
resiliéncia é definida como a capacidade de aceitar circunstancia que ndo pode ser alterada
e adaptar-se a mudancas significativas do ambiente, sendo diretamente relacionada a
estresse, depressdo e ansiedade-estado. A resiliéncia € um fator de protecdo aos niveis de
ansiedade trago/estado e aos transtornos de ansiedade. Individuos pouco resilientes sdo
hiper-reativos ao estressor, com menor recuperacdo emocional do que individuos
resilientes. Afeto positivo, bom humor, estilos menos angustiados e enfrentamento ativo
sdo aspectos que constituem uma trajetdria resiliente. Reforcando as evidéncias de que 0s
aspectos psicologicos dominam a recuperacdo pds-operatdria, estudos apontam que
individuos resilientes apresentam melhores resultados no pds-operat6rio quando se trata de

cicatrizacao de feridas, ansiedade-estado e capacidade de enfrentamento (37).

Frente a situacdes de grande demanda interna, como a carga emocional que circunda
0 perioperatdrio, ndo é incomum o surgimento de mecanismos psiquicos de resisténcia, que
cognitivamente fazem com que a pessoa mantenha uma pseudoadaptacao, que caracteriza a
expectativa de que o estressor se extinga ou passe a ndo mais incomodar. No entanto, as
alteracdes fisioldgicas podem sinalizar a incapacidade de o organismo lidar com a
experiéncia estressante, incitando o aparecimento de respostas organicas inadaptadas e que
comprometem o funcionamento geral do corpo (15). Essa fase tem como principal
repercussao neuroendocrinolégica o excesso de cortisol no organismo (75). Algumas das
alteracdes mais conhecidas por esse excesso sdo inibicdo dos linfocitos, dificuldade no
combate a infeccOes, retardamento na cicatrizacdo de feridas e diminuicdo da resposta
inflamatdria, sendo notavel que todas elas interfiram na capacidade de o organismo lidar
com o trauma cirdrgico, tanto no trans como no pés-operatério (4, 9). Um dos limitantes
para 0 adequado manejo € a falta de um instrumento construido para o contexto
perioperatorio, que permitisse identificar e graduar de maneira mais adequada o
planejamento de acOes especificas as demandas dos pacientes. Essa é uma etapa importante
do cuidado humanizado no processo de promocdo da salde. Para que isto se concretize, é
preciso conhecer o perfil emocional do paciente. Justifica-se, entdo, social e
cientificamente, o planejamento de agdes que busquem fomentar estratégias de

enfrentamento adaptativas, promovendo, dessa forma, a reducdo da ansiedade e do estresse,



através da predicdo de comportamentos mais adaptativos para uma melhor recuperagdo no
pos-operatdrio, uma das premissas do papel do profissional da saude junto ao paciente
cirargico. O processo de validagdo de instrumentos inclui a avaliagdo de um fenémeno
usando construtos que contenham conceitos e conteddo que no conjunto constituem um

instrumento de medida.

2.7 AVALIACAO PSICOMETRICA DE UM CONSTRUTO

A psicometria caracteriza-se por dominio da mensuracao e avalia¢do psicoldgica e
constitui uma abordagem cientifica para o estudo das caracteristicas, tragos, estados,
atitudes, interesses, sensacGes e varios outros construtos subjetivos (76). As medidas em
Psicologia vém sendo amplamente estudadas ha varias décadas (77-79), demonstrando que
0s processos de medicdo recaem na representacdo numérica da magnitude de atributos
psicologicos. As respostas ou as reacdes aos estimulos sdo mensuradas por diferentes
instrumentos psicométricos ou psicofisicos denominados escalas, questionarios, inventarios
e testes, entre outros. O termo inventario, em geral, é utilizado para designar o0s
questionarios que pretendem avaliar tracos de personalidade ou outras caracteristicas
similares (76).

A validade desses instrumentos deve ser um processo continuo e envolve varias
etapas de analises tanto do contetido das questfes que a compdem quanto das relagdes entre
escalas que mensuram 0 mesmo construto, e da capacidade dessa escala de predizer
comportamentos ndo relacionados diretamente com 0s seus escores. Considera-se uma boa
escala aquela que permite fécil aplicacdo, pontuacdo e interpretacdo ndo suscetiveis a
fatores circunstanciais, e que ocupa 0 menor tempo possivel, tanto do examinador quanto
do paciente. Além disso, a escala deve ser apropriada a amostra de interesse e ter
coeficientes de fidedignidade e validade significativos para os objetivos pretendidos (76).
Cabe salientar que a auséncia de estudos que evidenciem a validade impede o

reconhecimento cientifico do instrumento.



Para que se obtenha um instrumento consistente, os métodos de avaliacdo devem
promover adequada mensuracdo do fenébmeno. Mensuragdo consiste em uma comparagao
de uma dada magnitude com a unidade bésica da mesma caracteristica, sendo a base
fundamental da investigacdo cientifica possivel no dominio psicolégico, biologico e
fisiolégico. A fim de estabelecer relagdes, podem ser utilizados quatro niveis de
mensuracdes ou tipos de escalas, que sdo: nominal, ordinal, intervalar e de razdo, como
descritos por Stevens (1946) (77).

Aproximadamente 70 anos atras, Rensis Likert prop6s uma escala constituida de
cinco pontos para avaliar o grau de concordancia com afirmacGes sobre caracteristicas
humanas. Ela consiste no somatorio de respostas dadas a cada questdo, sendo cada item
Likert uma afirmacéo que especifica o nivel de concordancia do individuo pesquisado. A
escala Likert é normalmente graduada em cinco pontos, como, por exemplo: discordo
plenamente, discordo, neutro, de acordo, concordo plenamente. Esse tipo de escala é

comumente utilizada para respostas psicométricas em questionarios.

O ponto “neutro” da escala Likert tem se mostrado controverso na sua inclusao nos
questionarios. Os proponentes de sua exclusdo julgam a alternativa “neutra” como
supérflua e defendem que os respondentes geralmente tém opinido sobre o problema a ser
avaliado e, portanto, deveriam expressa-la. A controvérsia surge quando outros
argumentam que 0s respondentes podem estar indecisos quanto aquele ponto. Varios
pesquisadores, porém, consideram que a omissdo ou a inclusdo do ponto “neutro” resulta
em pequena diferenca estatistica. No caso de quatro pontos, utilizando nimeros de 1 a 4, a
alternativa “neutra” ¢ relegada, dividindo os pontos da escala entre “concordo” e
“discordo” (80). Além disso, devido a sua bipolaridade, a escala de Likert mensura uma
resposta positiva ou negativa a cada afirmacgéo. Nesse contexto, a utilizagcdo de quatro itens
parece ser uma alternativa que fornece melhor estruturagdo de escala, uma vez que o0s
sujeitos pesquisados deverdo fazer escolha positiva ou negativa, e que a opcéo central
“indiferente* € inexistente, evitando-se, assim, distor¢es quando 0s sujeitos questionados
nédo consideram o uso de respostas extremas, ou tendem a concordar com as afirmagdes. As
opcOes de respostas devem oportunizar ao individuo expressar-se com clareza, ao invés de
valer-se de respostas neutras e ambiguas (81). Contudo, Friborg et al. (2006) (82) relatam

que os itens com negacOes possibilitam a introducdo de novos erros sistematicos, pois 0s



individuos poderdo reagir diferentemente aos itens positivos ou negativos, além de
apresentar tendéncia a hipervalorizacdo de seus atributos mais favoraveis e ignorar os

negativos e desfavoraveis.

As escalas tipo Likert apresentam vantagens como simplicidade de construcéo e
amplitude de respostas com informacao precisa na opinido dos respondentes em relacdo a
cada afirmagdo. A desvantagem é ndo permitir dizer o quanto um individuo é mais
favoravel a outro item, nem tampouco medir o quanto de mudanca ocorre na atitude apos

expor os respondentes a determinados eventos (80).

Dentre os multiplos instrumentos que tém sido utilizados para avaliar o nivel de
sofrimento psiquico em varios contextos, alguns utilizados com frequéncia no contexto
perioperatério incluem-se o Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE), a Escala de
Sintomas Depressivos de Montgomey-Asberg (MADRS), o Self-Reporting Questionnarie
(SRQ-20) e o Questionario de Expectativa de Futuro (QEF). Esses sdo instrumentos
ordinais, os quais possibilitam diferenciar os individuos nomeando-os, além de determinar
se um individuo tem maior ou menor qualidade, traco e atributo, ou seja, evidenciando a
dimensdo dos atributos avaliados (76, 77). Nesses tipos de escalas existe uma ordem
numérica crescente ou decrescente para as respostas do construto. Tipicamente, sdo
compostas de mais de um item, apresentando menos de 10 nimeros para medir a resposta
de cada item (83).

Muitas pesquisas na area da Psicologia baseiam-se em informacdes obtidas através
de escalas, sendo a mensuracdo colocada como um fundamento da pesquisa (76, 84). Além
de serem aplicadas na testagem de teorias e no treinamento de praticas clinicas, as escalas
podem ser decisivas na obtencéo e interpretacdo dos resultados em diversos desenhos de
investigacdo. A escola cléssica considera a mensuragdo como uma exploragcdo de fatos
empiricos de natureza intrinsecamente numérica, opondo-se a codificagdo numeérica de

eventos ou objetos (69).

A construcdo de escalas de medida exige que diversos parametros estejam ajustados
adequadamente. Desta forma, s@o analisados: validade (que verifica se o teste mensura o
que se propde), confiabilidade (que se refere a consisténcia do construto a ser medido) e
estabilidade (que fornece resultados semelhantes a uma mesma quantidade de tracgos



latentes) (85). A utilizacdo de metodos estatisticos adequados é importante para uma

avaliacdo quantitativa dos instrumentos (84).

Vérias formas e procedimentos podem ser adotados para a anélise de escalas quando
consideradas as medidas objetivas, através de dois modelos: a Teoria Classica dos Testes
(CTT) e a TRI (83). A TRI é uma nova proposta estatistica que consiste em anélise
centrada nos itens, objetivando superar as limitacfes da psicometria classica. Esse método
mostra-se vantajoso quando o ajuste do modelo aos dados de interesse for satisfatdrio (86).

2.7.1 Teoria de resposta ao item — uma estratégia para construir um instrumento breve

A TRI é uma metodologia que propGe uma maneira de representar a relacdo entre a
probabilidade de uma determinada resposta a um item, o traco latente e as caracteristicas
dos itens, por meio de modelos de probabilidade. Em geral, tem-se: (1) um conjunto de
itens, (2) uma amostra de respondentes e (3) um modelo de probabilidade associado,

também chamado de Modelo de Resposta ao Item (MRI) (87).

Uma anélise de TRI normalmente segue o procedimento descrito a seguir. O
conjunto de itens deve ser elaborado da forma tradicional, ou seja, por especialistas sobre o
traco latente analisado, consultando a literatura existente sobre o assunto, abrangendo todo
0 contetdo necessario (tendo o cuidado para que ndo fique demasiadamente extenso) e
fazendo pre-teste a analise de juizes, quando for conveniente (83).

O conjunto de itens resultantes ira compor o questionario, ou seja, o instrumento de
avaliacdo. Esse sera submetido a uma amostra suficiente de respondentes, que podem ser
individuos ou ndo (empresas, objetos, animais, etc.), dependendo da situagdo (11). As
respostas obtidas serdo analisadas por meio de um MRI, o qual ird fornecer estimativas para
0s parametros dos itens desse modelo (84). Os itens serdo analisados por meio dessas
estimativas e por meio da fungdo de informacéo do item (FIl), que mede a qualidade do
item para o construto (88). Se algum item tiver qualidade duvidosa, podera ser eliminado da

analise. Outros, com boas qualidades, irdo se tornar “itens ancoras”, conceito que sera



explorado mais adiante. Na sequéncia, sera criada a escala do traco latente, onde os itens
serdo posicionados. Independentemente da criagdo da escala, a TRI ird avaliar os
respondentes, atribuindo uma “nota” (um valor) para cada um deles, que € a estimativa para
0 parametro dos respondentes. Apds, os respondentes poderdo ser posicionados na escala
criada. Enfim, com itens e respondentes posicionados na mesma escala, pode-se fazer a
analise e a interpretagdo da escala (89). Existem varios modelos matematicos utilizados na
TRI, diferentes quanto a sua funcdo e a quantidade de parametros, e cada um deles é
especifico para uma (ou mais) situacdo. Esses modelos podem ser classificados quanto a
sua dimensdo (unidimensionais ou multidimensionais), quanto ao tipo de traco latente
(cumulativo ou ndo cumulativo), quanto ao tipo de item (dicotdmico ou politbmico) e

quanto ao numero de populacdes envolvidas (87).

2.7.2 Construcéo de escala para avaliar o estado emocional

Ha trés niveis a considerar quando se pensa em medicdo em Psicologia: o conceito
teorico, o observavel e o instrumento de medida, definindo assim trés campos de agdo: o
campo tedrico, o empirico e o metodoldgico. A definicdo do conceito tedrico €
fundamental, alicercando-se em uma ou em outra corrente de pensamento da Psicologia,
havendo até defini¢cGes operacionais, ou seja, que se apoiam no instrumento de medida. A
necessidade de medir pelo menos o observavel conduz a construgdo de instrumentos de
medida que se usam em Psicologia, sejam os testes de aptidGes, de personalidade, de
conhecimentos ou as escalas de avaliagdo de determinado sintoma. O processo de medida €
um sistema de correspondéncia entre 0 campo tedrico e o campo empirico que privilegia,

entre os fendmenos observaveis, apenas os que sdo mais relevantes para o conceito (79).

A construgdo de um instrumento de medida exige um profundo conhecimento do
atributo e das relacdes que se podem estabelecer, como se viu anteriormente. Na construcéo
de uma escala de estresse também os trés campos estao envolvidos. O estresse intervém em

todas as relacdes do sujeito com o exterior: em nivel fisico, social, abstrato, etc., e essas



relacGes sdo observaveis. Sdo elas que se tornam o objeto de medi¢do quando se constroi

uma escala de estresse (78, 79).

Apesar de ndo haver uma distingdo clara entre medo e estresse, em termos
metodologicos ha diferencas. Os inquéritos de opinido sdo constituidos por diversas
questdes que podem estar ou ndo relacionadas e destinam-se preferencialmente a identificar
as causas de determinadas escolhas. E longo o caminho percorrido na construcdo de um
instrumento como escalas. Referindo apenas as questdes metodologicas e as limitagdes que
a matematica impde, apresentam-se varias abordagens dessa construcdo, desde a
preconizada ESCALA DE RASCH/TRI (11, 84).



3 JUSTIFICATIVA

A hospitalizacéo e a cirurgia costumam causar consideravel estresse aos individuos
em perioperatorio (45). Inimeros sdo os fatores identificados como responsaveis pelo
estresse emocional que cerca 0 momento do ato anestésico. Para suplantar tais
interferéncias na recuperacgdo, a abordagem ampla e precoce do paciente no pré-operatério
torna-se primordial. Porém a avaliagdo especifica do nivel de estresse emocional
geralmente ndo € rotina no pré-anestésico, mesmo sendo de fundamental importancia a

deteccdo de niveis moderados a elevados de estresse para o adequado manejo dos pacientes.

Tendo em vista que o estresse psicoldgico pré-operatorio estd presente na maioria
dos pacientes no pré-operatério, é premente a construcdo de um instrumento pratico que
permita padronizar a avaliacdo e comparar a eficacia de intervencdes farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas no curso perioperatéorio. O principal foco deveria ser a detec¢do do estresse
psicoldgico pela equipe cuidadora, em particular o anestesiologista, possibilitando, assim, a
identificacdo de pacientes com altos niveis de estresse psicoldgico e a adogdo de medidas

apropriadas e individualizadas.

Embora estudos descritivos tenham tentado identificar varidveis psicologicas
emocionais afetando a recuperagdo cirlrgica precoce, observou-se heterogeneidade
significativa dos estudos disponiveis, 0 que obscurece a precisdo de seus resultados (6).
Uma das limitagdes metodoldgicas importantes para compreender o impacto dos aspectos
emocionais sobre os resultados pos-operatérios ¢ a falta de uma ferramenta padréo e pratica

para usar em periodo pré-operatorio.

Nas duas ultimas décadas, com o intuito de simplificar escalas para melhor
aplicabilidade e interpretacdo, as andlises psicométricas classicas tém sido empregadas,
porém elas divergem em metodologia e dificultam as analises comparativas de itens. A
partir de resultados consistentes utilizando o modelo da TRI, acentua-se a preocupagao com
a escolha de procedimentos para verificagdo dos escores em avaliacGes funcionais e de
qualidade de vida, pois j& existiam limitagbes com modelos psicométricos classicos que
valorizavam somente os escores totais. Os estudos vém revelando excelentes resultados

com a obtencdo de instrumentos de medidas mais sucintos, praticos e robustos (90-93).



A categoria de resposta ao item Curvas Caracteristicas € uma abordagem psicométrica
moderna para o desenvolvimento e validagdo de instrumentos. Ela surgiu como uma
poderosa ferramenta para analisar o desempenho de um instrumento em profundidade,
permitindo que tanto o instrumento como todos os itens individuais possam ser avaliados.
Além disso, a categoria de resposta ao item Curvas Caracteristicas também € atil no
fornecimento de solugdes potenciais para mostrar imperfei¢cdes dos instrumentos. Sugere-se
que a combinacdo de abordagens psicométricas tradicionais e modernas constitua uma
estratégia frutifera para aumentar o poder de processos de validacdo. Nosso estudo
desenvolveu uma breve ferramenta para medir o estresse psicologico pré-operatorio para
uso na populacdo em geral com a finalidade de fornecer uma ferramenta de triagem que

possa servir para justificar sua utilizacdo numa fase posterior do processo de avaliacao.



4 MARCO CONCEITUAL DO ESTUDO

A base teorica desta tese fundamenta-se no contexto do estresse psicoldgico pré-
operatério que afeta grande parcela de pacientes que se submetem a procedimentos
cirargicos, influenciando acentuadamente os desfechos pos-operatério de maneira

desfavoravel.

Em particular o estresse psicoldgico perioperatério, € de maneira abrangente
influenciado por fatores pré-operatorios, tais como idade, condi¢des psicoldgica, fatores
genéticos, dor, distirbios do sono e por aqueles relacionados ao ato cirurgico propriamente
dito como tipo de anestesia e cirurgia, tempo de cirurgia, e mesmo que se afirme uma
relacdo entre sobrevivéncia e estresse pré-operatorio sua verdadeira participacdo ainda é

pouco clara na literatura.

As incertezas que rodeiam essa condicdo foi 0 que nos sustentou para propor a
criagdo de um instrumento breve capaz de medir o estresse psicoldgico desse pacientes
nesse periodo, utilizando um modelo estatistico moderno que é a Teoria de Resposta ao

Item.

Figura 3 - Modelo teérico que relaciona o estresse perioperatério com desfechos

desfavoraveis no pds-operatorio
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Fonte: Adaptado de CHOUCHOU et al., 2014 (20).



5 OBJETIVOS

5.1 PRIMARIO

Nosso objetivo no desenvolvimento de uma breve medida de estresse psicoldgico
pré-operatorio para uso na populacdo em geral ndo é substituir os instrumentos disponiveis,
mas, fornecer uma breve ferramenta de triagem que possa servir para justificar sua

utilizacdo numa fase posterior do processo de avaliagéo.

5.2 SECUNDARIOS

« Selecionar um conjunto de itens que melhor dimensionam o estresse psicoldgico

perioperatorio usando a TRI.
« Avaliar o nivel de consisténcia interna do conjunto de itens selecionados.

« Avaliar o potencial de discriminacdo do conjunto de itens considerando
potenciais fatores correlacionados como o nivel de estresse psicoldgico

perioperatorio.

« Apresentar um instrumento sumarizado e com itens avaliados por especialistas

no cuidado perioperatorio.
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ABSTRACT

We developed and preliminarily validate the brief measure of emotional preoperative stress
(B-MEPS). It was included 863 inpatients, ASA physical status was I-Ill, and the age
range, 18-60 years. The instruments were the State-Trait Anxiety Inventory, the
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, the Self-Reporting Questionnaire, and the
Future Self-perception questionnaire. The selected items were adjusted using the
generalized partial credit model. The reliability of the remaining 16 items was 0.83
(Cronbach’s alpha). The B-MEPS score was positively correlated with postoperative pain.
An expert assessment the comprehension of the B-MPES. The resulting B-MEPS was
validated by 41 patients and its score was correlated with questions whose semantic valence
express the influence of stress in daily life and with the Brazilian-Pain Catastrophizing
Scale score. These findings provided preliminary validation of the B-MEPS as a potentially
useful instrument to predict postoperative outcomes and to plan adequate interventions.

Keywords: Item response theory (IRT); Postoperative pain; Preoperative emotional stress;
Psychometric tools, scale; Surgery.



INTRODUCTION

Patients awaiting elective surgery experience stress when a situation has been
appraised as demanding and as having the potential to exceed coping resources (1, 2).
According to Selye’s theory, stress is not a vague concept but a definable biological and
psychological phenomenon that can be objectively identified (3). Anticipation of
postoperative pain, separation from the family, incapacitation, loss of independence, and
fear of surgery and death are factors that trigger symptoms of perioperative emotional stress
(2). Additional influences derive from by the uncertainty of the impending anesthetic and
surgical procedures, past experience, and a patient’s personality and coping style (4). The
physiological response to stress, which involves the autonomic and endocrine systems, may
influence postoperative outcomes. This influence can be seen in increased postoperative

infections (5, 6), prolonged hospital stays and the increased need for pain control (4).

A good psychological state is an important index of health. Various psychological
and psychosocial factors comprise what we call a ‘‘healthy psychology’’, such as life
satisfaction, optimism, self-esteem, and perception of social support. On the other hand,
anxiety, stress, depression, and hostility reflect a less desirable psychological state that can
affect one’s health in various aspects (7, 8). So far, numerous studies have addressed the
impact of psychological, psychosocial and personality factors on several health indices (9,
10). Well-established evidence suggests that these factors may influence the short-term and

long-term course of diseases, as well as patients’ recovery and survival (11-13).

Scientists have been investigating the pathophysiological mechanisms through
which psychology may influence the immunologic functions of the human body, and
several bio-behavioral models have been proposed (14). More specifically, it has been
stated that psychological variables could influence wound healing through direct and
indirect paths, thus surgical recovery. Directs paths include the effects of emotions on the
stress hormones that regulate healing (cortisol, adrenaline, noradrenaline) (6, 8, 14-16),
whereas indirect paths involve the psychology-influenced choice of anesthetic (i.e., choice
of anesthetic may be influenced by the patient’s psychological status) and general

preoperative state of health (e.g., smoking, alcohol intake, obesity) (8). Numerous variables



affect survival and long-term recovery after surgery, apart from the preoperative
psychological state; consequently its actual contribution is obscured when studying these
outcomes. Thus, to examine the actual effects that psychological factors may have on
surgical recovery, one should examine objectively measured, early postoperative outcomes.
Despite the lack of evidence, one can assume that favorable early surgical recovery may
also be associated with a shorter hospitalization and possibly long-term recovery. In this
context, we sought to evaluate the existing evidence regarding the impact of psychological
and psychosocial factors or interventions on the early postoperative outcomes of surgical
patients. This is especially true because previous reports have demonstrated that
anesthesiologists appear to be inaccurate in assessing appear to be inaccurate in assessing
the emotional state of a patient during the preoperative visit (1, 17). This perioperative
period is when the patient's emotional stress should be predicted with higher accuracy to
allow the identification of patients with high emotional stress, so that appropriate steps can

be taken to alleviate this condition.

Although descriptive studies have attempted to identify emotional psychological
variables that affect early surgical recovery, there is significant heterogeneity in the
available studies that obscures the accuracy of their findings (8). It further demonstrates
that the lack of standardized and practical tools to use in the preoperative period is an
important methodological limitation to understanding the impact of emotional aspects on
postoperative outcomes. The Item Response Category Characteristic Curves is a modern
psychometric approach for the development and validation of instruments (18). It has
emerged as a powerful tool for examining the performance of an instrument in depth,
allowing both the instrument as a whole and its individual items to be assessed. In addition,
the Item Response Category Characteristic Curves is also helpful in providing potential
solutions for misperforming instruments. It is suggested that combining both traditional and
modern psychometric approaches is a fruitful strategy to enhance the power of the
validation process. Furthermore, the use of the Item Response Category Characteristic
Curves measurement model for the development and application of mental health

instruments has been increasingly stressed (19).

Several assessment instruments target the key dimensions of preoperative stress

noted above as well as related aspects of the stress experience and its consequences.



Among the most popular assessment tool is the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (4).
Our purpose was to develop and to preliminarily validate the brief measure of emotional
preoperative stress (B-MEPS). It provides a brief screening tool that may be justified for

use at a later stage of the assessment process in the general surgical population.

METHODS

Participants

A cross-sectional study of adult patients was performed in a tertiary care hospital in
the city of Porto Alegre, Brazil, after institutional approval by the local ethics committee.
Written informed consent was obtained from all patients. The sample was composed of
patients admitted to the hospital one day prior to elective surgery with general anesthesia or
neural blockage. Patients were classified in terms of physical status according to the
American Society of Anesthesiologists criteria (ASA, class status I-111). Subjects were at
least 18 years old (Table 1). Exclusion criteria included a medical history of brain damage,
mental retardation, difficulty in understanding verbal commands, use of pre-anesthetic
medications before the evaluation was carried out for the present study, and ophthalmologic
or cardiac surgery. All patients were scheduled for a variety of elective surgeries classified
as minor, medium and major according to various criteria such as blood loss, degree of

pain, invasiveness, degree of monitoring required, and length of hospital stay (20, 21).

MATERIALS

Brief Measure of Emotional Preoperative Stress (B-MEPS)

We wanted to construct a short questionnaire to assess preoperative emotional
stress. The shortened questionnaire should permit identifying patients with higher
preoperative emotional stress undergoing surgery classified as minor, medium and major
(Table 1). The items were selected from the following instruments: the reduced version of
the STAI (4), the Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (22), the World
Health Organization’s (WHO) self-reporting questionnaire (SRQ-20), and the future self-



perception questionnaire (FSPQ) (23-27). All instruments were answered by individual
patients (N = 863) in the presence of an evaluator blind to the objective of the study. If
necessary, evaluators were allowed to help patients read the questions during the
completion of the anxiety scales. To guarantee blinding, the questionnaire contained several
questions that were not related to anxiety, depression, or future self-perception. The six
evaluators had received one month (60 h) of training, consisting of role-playing activities
and discussions, focusing on unclear questions or possible difficulties that could arise
during the interviews. The group had a weekly meeting to discuss the application of the
questionnaires and to solve problems related to the research protocol. Moreover, the
evaluators were assisted in 15% of the interviews by the principal investigator. All
interviews were carried out in the afternoon before the surgery, between 5 and 10 p.m. and
prior to the patients receiving preoperative sedatives. All patients answered a structured
questionnaire regarding the following aspects: gender, age, and years of formal education,
history of cancer, previous surgery, chronic disease, alcohol use, psychiatric disorders, and
psychotropic medication.

Instruments to assess the psychological state

The State-Trait Anxiety Inventory (STAI), adapted to Brazilian Portuguese (4) was
used to measure state-trait anxiety. State-anxiety (a situation-driven transient anxiety, S-
Anxiety) and trait-anxiety (a stable personality disposition reflecting general level of
fearfulness, T-Anxiety) were evaluated. When answering the S-Anxiety Scale, subjects
chose the number that best described the intensity of their feelings on a four-point Likert
scale as follows: (1) not at all, (2) somewhat, (3) moderately, (4) and very much so, for 13
different items. When answering the T-Anxiety Scale, subjects rated the frequency of their
feelings through 12 different items using the following four-point Likert scale: (1) almost
never, (2) sometimes, (3) often, (4) almost always. Because the Rasch analysis pooled two
options for some of the items of the STAI, some of the questions in the reduced version
were rated as sometimes (2) or often (3). Item scores were added to obtain subtest total

scores, taking into account that 10 out of 25 responses should be reversed for the anxiety



absent questions. The S-Anxiety Scale score ranges from 13 to 52, and the T-Anxiety Scale

score ranges from 12 to 36. Higher scores denote higher levels of anxiety.

The Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS), adapted to Brazilian
Portuguese (22), was utilized to measure depressive symptoms. This scale contains 10
questions ranging from zero to 6 points. The final score ranges from 0 to 60. An intraclass

correlation (28) of 0.80 was observed for the agreement between different evaluators.

The World Health Organization’s (WHO) self-reporting questionnaire (SRQ-20) for
the study of psychiatric disorders in developing countries (8, 23) was employed for
assessing patients in terms of minor psychiatric disorders. The full version of the SRQ-20
contains 20 items — somatic symptoms, depressive mood, depressive thoughts, and
decreased energy. All the questions are of the ‘‘yes/no’’ type, and the score is calculated by
the number of questions that are answered by ‘‘yes’” The SRQ-20 has been validated and

adapted for Brazilian Portuguese (29).

The future self-perception questionnaire (FSPQ) (27) consists of ten simple choice
questions addressing the patient’s perceptions of his/her future. Individual scores vary from
-2 to +2. The total score represents the sum of answer scores to these 10 questions, ranging
from -20 to +20. A negative final score reflects a negative perception of the future

(hopelessness); a positive final score reflects an optimistic view (30, 31).

Analysis strategy

To select the items of STAI, SRQ-20, MADRAS, and FSPQ, a discriminant analysis
was used as an exploratory approach to sort through the large number of items of each scale
and to create a limited number of items that could discriminate higher levels of emotional
stress for each of these instruments. Firstly, we identified preliminary items that address the
concepts of emotional burden by using the questions that could discriminate emotional
preoperative stress when undergoing surgery for cancer and those items that reported
moderate to intense postoperative pain (a Visual Analog Scale, VAS > 30 mm) (32, 33)
during the first 24 h after surgery. A stepwise method was used to characterize items that
efficiently report emotional stress. Second, the structure matrix loading was examined to

determine the ranking of these items in terms of their discriminate value. The cutting score



uses a standardized canonical discriminant function coefficient (a correlation that ranges
from zero to one, similar to an r-square). To be included, the item must exhibit a loading
higher than 0.4 or lower than -0.4 (34). This procedure permitted creating a smaller set of

items.

Initially, 24 items with different number of ordinal categories were selected from the
four instruments [STAI-state (IE)/trait (IT), MADRS, SRQ-20, and FSPQ)]. In a stepwise
procedure, each scale’s reliability was maximized by removing the least reliable item, as
indicated by the increase (if any) in Cronbach’s alpha for the remaining set items. This
process was repeated until the removal of none of the remaining items would lead to an
increase in Cronbach’s alpha. The excluded items were (“fspq7”, “fsqp9”, “IE19”, “IE1”,
“IE2”, “IE16”, “IE5”, and “madrs5”) removed one item at a time. While acknowledging the
varying standards of reliability required for different applications, several authors (35-37)
have recommended a Cronbach’s alpha of 0.8 as an appropriate level of reliability for

research instruments.

Once the reliabilities of the various items had been maximized through the
sequential deletion of internally inconsistent items, 16 items remained. These 16 items were
adjusted using the generalized partial credit model (GPCM) (38). The GPCM refers to the
item response theory (IRT) model developed for situations where item responses are
contained in two or more ordered categories. The model that fit best was one with a
constant discrimination (slope) parameter, but different from 1, referred to as partial credit
model (PCM). In the fit processes there were items that had categories changed as
suggested by Item Response Category Characteristic Curves. The items that were changed
were “madrs2”, “madrs3”, “madrs1”, “fsq10”, “fsq6”, “fsq4”, and “IE18”.

Concurrent validity indicates the extent to which the instrument’s scores correlate
with those of other instruments in the manner expected. We hypothesized that the B-MEPS
would measure aspects of the patient’s health complaints that were different from, but
related to those measured by another questionnaire that evaluates the severity of
preoperative emotional stress, by its interference in daily life such as, concerns that
interferes with thinking clearly or inter personal relationships, sleep disturbance, which
should result in moderate positive correlation coefficients, not exceeding r = 0.7. The
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Spearman rank correlation was used to compare the relationship between the B-MEPS and
questions whose semantic valence express the influence of stress in daily life and with the
Brazilian-Pain Catastrophizing Scale score (39).

RESULTS

Eight hundred and sixty-three patients were enrolled in the study. Of the total
sample, 672 (77.86%) were women; 76 (8.8%) were 18 to 30 years old, 373 (43.22%) were
31 to 45 years old, and 414 (47.97%) were older than 45 years. Sixty-eight percent of the
patients had more than 4 years of formal education (n = 587). Physical status was ASA Il
and I in 75.43% of the patients (n = 651). Table 1 describes the demographic

characteristics of the sample, as well as the types of surgeries.

INSERT TABLE 1



The 16 items category thresholds estimates using the PCM are presented in Table 2,
the slope estimate was 0.97 (x 0.03 standard error of the mean, SE). The category
thresholds can be interpreted as the cutoff that defines the stress level necessary to choose
one response category. For example, to the question “I am jittery,” an individual with less
than 0.91 in stress level has a higher probability to choose category 1; if the stress level is
between 0.91 and 2.31, the individual has a higher probability to choose category 2 and so
forth. The item with the highest percentage of response was the question “Do you feel

unhappy?” (SRQ9). This item was chosen by 85% of patients.

INSERT TABLE 2

The Item Response Theory (IRT) is a tool available to describe the association
between the respondent’s underlying level on a latent trait and the probability of a
particular item response. Latent traits are usually assessed trough the responses of a sample
of subjects to a set of items. Items have two or more ordered response categories so that
responses are scored 0/1 for two response categories (dichotomous response format) or
0/1/2/... when the item is graded on more than two response categories (polytomous
response format). The relationship between the probability of response to an item category
and the latent trait (e.g., tension) is described by Item Response Category Characteristic
Curves (Figure 1A and 1B).

INSERT FIGURE 1A
INSERT FIGURE 1B

INSERT FIGURE 1C

The IRT psychometric model conceptualizes the measurement scale like a ruler
(Figure 1C). Graduations of the measurement scale are called the items. Items are located
along the measurement scale according to their stress level. Subjects with a low stress level

are located on the left of the scale, while subjects with a higher stress level are located on



the right. For instance, subject A presents with very low preoperative emotional stress since
he/she is expected to achieve only the three stress items; subject B has an intermediate
stress level that should enable him/her to complete approximately half of the items; and
subject C has the highest preoperative emotional stress and is supposed to complete all but
the most emotional preoperative stress items (18, 40). Item information curves showing the
relationship between the location on the latent trait and amount of information of each item
Is showed in figure 2.

INSERT FIGURE 2

Internal consistency reliability

Internal consistency reliability refers to the degree to which the items that make up
the concept of interest are measuring the same underlying concept. There are different
internal consistency measures that can be used. The most commonly used is Cronbach’s
alpha that provides an indication of the average correlation among all items that make up
the test. Cronbach’s alpha is sometimes called the index of internal consistency and was

0.83 for all items.

The patients’ stress assessed by B-MEPS correlated positively with pain intensity on
the VAS during most of the postoperative 24 hours (r = 0.23, P < 0.01) and with morphine
consumption (r = 0.17, P < 0.01).

Expert Committee

The items of the final version of the B-MEPS are presented in Table 3. An expert
committee was formed consisting of an expert team in clinical perioperative medicine
(n = 30) and two clinical research scientists with experience in validating instruments.
These clinical researchers were also specialists in anesthesia, pain, and perioperative
medicine. The task of this expert committee was to ensure semantic and conceptual items
content (i.e., to address potential issues specific for the cultures examined). After expert’s

assessment some items were rewritten to improve comprehension.



The experts were also interviewed to collect qualitative data by exploring how
subjects understood each question and the chosen response. They were also asked for their
general comments on the questionnaire. The experts’ average age was 32.67 £ 7.89 (mean
+ standard deviation, SD) and the average number of years of formal schooling was 18.56 +
4.56. In addition, we assessed their understanding of the B-MEPS questions by a 10 cm
visual analog scale (VAS; from 0 cm, completely unclear, to 10 cm, completely clear). The
global mean + SD of comprehension of the 16 questions of the B-MPES was 8.53 + 1.54.
All the findings were evaluated by the workgroup (to assess face validity), after which the
“I'm feeling inner tension as” question (item Q16) presented with a lower score of
comprehension; hence, we decided to exclude it from the final version of the B-MPES. The
changes in B-MPES were made based on the consensus of members involved in the
construction the B-MPES. Therefore, our goal was to improve the idiomatic and conceptual

items.

INSERT TABLE 3

Assessment of the Pilot Version and Concurrent Validity

A group of 41 subjects of both genders (N = 20 women), mean age 45.87 (9.54),
years study 8.56 (6.4) completed the pilot version of the B-MPES in a preoperative setting.
The sample was composed of patients admitted to the hospital one day prior to elective
surgery with general anesthesia or neural blockage. Their clinical profiles and criteria for
inclusion were similar to that described in the Participants section. Construct validity of the
B-MEPS was further established by examining the pattern of correlations between the total
score on the B-MEPS and the various criterion measures. Spearman correlations were
performed between the scores on the B-MEPS with questions whose semantic valence
presents situations that express the influence of stress in daily life and with the validated

Brazilian-Pain Catastrophizing Scale score (39) (Table 4).

INSERT TABLE 4



DISCUSSION

Here we report on the development and psychometric testing of potential versions
of the B-MPES to assess preoperative emotional stress. The discriminant analyses initially
selected a set of 24 items. The IRT selected 16 items that had the best predictive ability
(Table 2). The global Cronbach’s alpha of 0.83 demonstrates a satisfactory internal
consistency. The items were categorized using statistical criteria and the plausibility of their
content. The performance of the final set of questions was correlated with clinical variables
such as pain and morphine consumption to that these items were indeed associated with
clinical conditions related to perioperative emotional stress. To assess face validity, the set
of 16 items were evaluated by a group of experts in the perioperative field. After this
process, item 16 was deleted because the experts considered it an unclear item. The
concurrent validity of the total score on the B-MEPS and the various criterion measures

related to stress interference in daily life was demonstrated (Table 4).

According to the IRT, each item attempts to explain the response of a person to an
item in a probabilistic model (41). Figure 1A shows the location on the latent trait, that is, a
non-evident personal attribute or characteristic that suggests a propensity to show higher
preoperative emotional stress. The item characteristic curve shows the probability of
patients positively answering the items according to their emotional stress on a continuum.
In its simplest form, the IRT posits the probability of a random person “X” with ability “6j”

[TEE2]
1

answering a random item with difficulty “bi” correctly depends on the ability of the
person and the difficulty of the item. In other words, if a person has a high ability in a
particular field, he or she will probably get an easy item correct. Location of items and
subjects along the measurement scale is estimated by the model from the proportion of
response of each subject to each item (Table 2). The scale resulting from the IRT analysis
of ordinal response of each subject to each item has the properties of an interval scale with

equal intervals between two graduations.

The IRT is a statistic tool that permitted us to construct one instrument with a
reduced number of items that allows identifying patients with varying emotional stress. The
set of items of the brief instrument proposed in the current study are better suited to identify



higher levels of preoperative emotional stress according to the item characteristic curve
presented in Figure 1A and 1B. For the perioperative setting, the improved sensitivity to
identify higher stress levels may be a positive characteristic of this new tool, since an
instrument that accurately assesses the preoperative emotional stress should permit to plan
specific interventions to improve the postoperative outcomes, and to optimize the cost-
utility of different treatments applied. This is especially important because previous reports
have demonstrated that the assisting staff appears to be inaccurate in assessing the
emotional state of the patient during the preoperative visit (1, 4). Hence, this new self-
report screening preoperative emotional stress could be a convenient alternative that might
reduce the bias introduced by the underlying and consistent perceptual tendency to
exaggerate or underestimate the intensity of symptoms.

In the construction of the B-MPES, the first step was to identify items that could
assess the concern or the perception associated with preoperative stress, which might
indicate the patient’s ability to answer the items that discriminate different levels of the
emotional burden, a notion akin to estimating the size of “just noticeable” differences. To
cover these issues in the item analysis, one criterion used was the content of the item and
how adequately it covered the themes specified in the conceptual definition of its scope.
For example, in the preoperative stress scale, all the items must be relevant to the concept
being measured, and cover all aspects of stress. The internal consistency of the B-MEPS
assessed by Cronbach’s alpha was satisfactory for all items (0.83). Internal consistency
relates to the notion of sensitivity, which includes, but slightly extends, the idea of content
validity. In this context, the sensitivity refers to the clinical suitability of the measured
content, and the ease of use related to the measurement. Indeed, content validity is rarely
tested formally; instead, the “face validity” or clinical credibility of a measure is commonly
inferred from the comments of experts who review its clarity and completeness. In the
current study, the face validity was satisfactory. However, to assess the predictive
validation, our new measurement tool will need to be applied in a prospective study and the
results compared with subsequent patient outcomes (e.g., mortality, discharge), as

predictive validation requires a long-term study.

The relevance of this new tool to evaluate preoperative stress is emphasized by the

possible impact of emotional state in clinical perioperative outcomes. As stress is a



psychological phenomenon that can be objectively identified as a nonspecific individual
phenomenon, it could determine specific interventions. Higher levels of preoperative stress
have been associated with lower levels of coping (42) and underlie catastrophic thinking
about pain (43). Accordingly, patients with negative emotional burden may have the worst
postoperative convalescence, which relates to increased use of analgesics, prolonged pain
after discharge, and lack of belief in the usefulness of intervention methods (44). It has
been further suggested that psychological influences might act directly on physiological or
immunologic function (6). Egbert and colleagues (45) noted that preoperative
encouragement and instruction of patients undergoing elective intra-abdominal operations
reduced the postoperative opioid requirement by half. They also found that patients who
were encouraged by their anesthesiologists during the immediate postoperative period were
ready for discharge on average 2.7 days earlier than control patients. In particular, the
present findings demonstrate the importance of obtaining a robust instrument to assess
preoperative emotional stress. Such a tool is essential to improve the clinical management
of perioperative outcomes, especially because emotional stress may adversely influence
anesthetic induction and patient recovery (2, 12, 46). Furthermore, higher levels of
preoperative emotional stress have been associated with critical postoperative outcomes
such as: pain (47), consumption of analgesics, cardiovascular morbidity/mortality (48) and
surgical site infection (46). Preoperative emotional stress may also decrease patient
satisfaction with the perioperative experience (49), an outcome measure increasingly used

for marketing purposes and for monitoring quality of care.

In addition, our analysis of the B-MEPS scores demonstrated their sensitivity in
identifying patients more disposed to present increased postoperative pain, as well as those
consuming higher doses of postoperative morphine. Although the correlation coefficients
were weak, it is important to consider that other factors are associated with postoperative
pain, such as the type of surgery, anesthetic and analgesic techniques, type of preoperative
medication, levels of pain immediately before surgery and the presence of chronic pain
(44). Considering that preoperative emotional stress might be a critical factor that increases
the risk of postoperative pain, an intensive interventional approach should be implemented
to decrease its impact. Increased or decreased gain in central nervous system processing has

been observed after surgery (i.e., neuroplasticity) and may play an important role in



postoperative pain and development of pain chronicity (50). Thus, the identification of
patient subgroups that are particularly wvulnerable to either type of postsurgical
neuroplasticity is of significant clinical relevance. Hence, having a more compact and
shorter instrument available can be considered advantageous, as it facilitates assessing

preoperative emotional stress in different clinical settings.

The concurrent validity of B-MEPS was examined by investigating the strength of
the relationship between the B-MEPS scores and other questions whose semantic valence
presents situations that express the influence of stress in daily life (i.e. concerns that
interferes with thinking clearly or inter personal relationships and sleep disturbance),
Brazilian-Pain Catastrophizing Scale score and patient’s stress related preoperative
emotional stress. The correlation coefficients for these relationships are presented in Table
4. This represents moderate agreement, which confirms that the B-MEPS assesses a
different construct, and thus can be considered suitable as part of the multidimensional
battery of assessments in preoperative emotional stress. The fact that most of the correlation
coefficients were higher than 0.4 allows us to infer that the B-MEPS Scale measures a
comparable concept, a criterion usually considered satisfactory for establishing construct
validity (39, 51).

Given the importance of studying preoperative emotional stress across cultures and
the need to establish cross-cultural equivalence of instruments, it is important to investigate
the psychometric properties of the B-MEPS using a statistical approach in further studies.
This is particularly important for theory and research, since an instrument should
appropriately assess preoperative emotional stress independent of the situation in which it is
experienced or of the interpretation of its meaning. This aspect has to be considered when
examining the validity of an existing scale used in other cultures, and to ensure that the
same question is interpreted and answered in a similar manner (52). A potential weakness
of the present study was the limited number of male patients, which also creates potential
limitations. The Brazilian Portuguese version of the B-MEPS instrument was used. Further
replications with English or other language versions could corroborate the present results.
In contrast, the present results were derived from a representative sample of subjects and
provided consistent additional information that permitted assessing preoperative emotional
stress. In addition, this shorter instrument will be very useful in assessing large sets of



outcome measures in different investigative clinical studies, especially in the perioperative
setting, as well as in clinical trials such as in open label trials in anesthesiology.

In conclusion, the B-MEPS was developed by refining the set of items selected from
classic instruments to assess preoperative emotional stress using the IRT method. In
addition, our study validated the preliminary B-MEPS as a useful instrument to plan
adequate interventions and to predict postoperative outcomes. This instrument needs to be
applied prospectively in further studies to assess its predictive properties to identify patients
with higher risk for negative clinical outcomes, as well as to establish specific interventions

for these patients.
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Table 1 - Patient characteristics and type of operation to be performed (n = 863)

Gender (m/f)

Age (years)

Formal education (years)
ASA status I/11/111
History of alcohol use
Psychotropic drugs

History of psychiatric
disorders

191/672
44.44 + 9.64
6.47 +3.73
212/ 542 /109
Yes/No 120/743
Yes/No 132/731

Yes/No 176/687

Surgical procedures

Minor surgery (n = 174)

Medium surgery (n = 374)

Major surgery (n = 315)

Inguinal herniorraphy, timpanoplasty, stapedectomy, perineoplasty,
sectorectomy, percutaneous nephrolithotomy, videolaparoscopic
cholecystectomy, breast reconstruction, cutaneous tumor excision,
thyroidectomy, colostomy closure, ligament reconstruction, external fixator

removal.

Abdominal  hysterectomy,  vaginal  hysterectomy,  sinusectomy,
oophorectomy, salpingoplasty, mastectomy, transuretral prostate or bladder
resection, prostatectomy, osteotomy, osteosynthesis, cervical, axillary or
inguinal lymphadenectomy, flap rotation, myomectomy, ureterectomy,

renal transplantation, hip prosthesis, vulvectomy.

Panhysterectomy,  Wertheim’s  operation, open cholecystectomy,
gastrectomy, splenectomy, colectomy, hepatectomy, nephrectomy, biliary
tract surgery, rectosigmoidectomy, abdominal/perianal amputation,
pancreatectomy, retroperitoneal tumor excision, vagotomy, pyloroplasty,

nephrolithotomy, adrenalectomy.




Table 2 - Category threshold estimates and distribution for each item of the B-MEPS (n =

863)
Category Threshold Parameter Between % for each item response

ty Inventory — State (STAI-S) “0” and “1” (SE) “1” and “2” (SE) “2” and “3” (SE) 1 2 3
ttery (IE13) 0.91 (0.09) 2.31(0.18) 2.66 (0.32) 0.64 0.28 0.06
ndecisive (IE14) 1.67 (0. 1) 1.98 (0.19) 2.11 (0.28) 0.75 0.17 0.05
jorried (IE17) -0.39 (0.09) 1.58 (0.12) 2.21 (0.03) 0.37 0.44 0.14
onfused (IE18) 1.45 (0.11) 1.90 (0.17) 0.97 (0.03) 0.73 0.20 0.07
ty Inventory — Trait (STAI-T)
ike a failure (1T5) 10.15 (0.08) 21.61(0.1) 0.97 (0.03) 0.48 0.38 0.14
y too much over something that really doesn’t matter (IT9)

-0.06 (0.09) 0.96 (0.10) 0.97 (0.03) 0.42 0.36 0.22
disappointments so personally that I can’t get them out of my mind (IT18)

0.10 (0.09) 1.27 (0.11) 0.97 (0.03) 0.46 0.36 0.18
1 a state of tension or turmoil as | think over my recent concerns and interests (1T20)

-1.18 (0.10) 1.18 (0.10) 0.97 (0.03) 0.24 0.53 0.24
eport Questionnaire (SRQ)
u feel unhappy? (SRQ9) 12.08 (0.13) 0.85 0.15
u have feelings of discomfort in the stomach? (SRQ19)

1.01 (0.10) 0.70 0.30
e Self-Perception Questionnaire (FSQ)
I leave the hospital my life will be (fsq4)

-0.45 (0.09) 1.86 (0.14) 3.38 (0.35) 0.38 0.48 0.13
ny life to be (fsq6) -0.63 (0.09) 1.95 (.014) 3.25(0.33) 0.35 0.52 0.12
“about my future with (fsq10) 1.94 (0.13) 2.39 (0.23) 0.97 (0.03) 0.81 0.15 0.04

jomery—Asberg Depression Rating Scale (MADRS)
ent Sadness (mdrs1) 10.62 (0.09) 22.32 (0.18) 0.97 (0.03) 0.60 0.33 0.07




Table 3 - Brief Measure of Emotional Preoperative Stress (B-MEPS) after expert
committee’s assessment (n = 30)

Instruction: “These questions aim to assess your feelings of stress related to the

perioperative period.”

Item content

Response scale

1 lamjittery

2 | feel indecisive

3 | am worried

4 | feel confused

5 | feel like a failure

I worry too much over something that really doesn’t

6 matter

7 I take disappointments so personally that I can’t get
them out of my mind

8 I get in a state of tension or turmoil as | think over
my recent concerns and interests

9 Do you feel unhappy? §

é Do you have feelings of discomfort in the stomach? §

i When | leave the hospital my life will be

; | feel my life to be

é | think about my future with

i How do you react when you are unhappy?

é How do you describe your depressed mood?

1, - .

6 I'm feeling inner tension as

(1) not at
all

(1) not at
all

(1) not at
all

(1) not at
all

(1) almost
never
(1) almost
never
(1) almost
never
(1) almost
never
(1) almost
never
(1) almost
never

(1) Bad

(1) Bad
1)
Uncertaint

y
1) 1 may

continuous gloominess
(1) Occasional sadness.

(2
somewh
at

@)
somewh
at

2
somewh
at

(2
somewh
at

(2
often
(2
often
2
often
2
often
2
often
2
often
)
Good
2
Good

2
Afraid

@)

moderatel

y
(3)
moderatel

y
(3)
moderatel

y

(3)
moderatel
y

4) very
much so

4)  very
much so

4)  very
much so

4) very
much so

(3) almost always

(3) almost always

(3) almost always

(3) almost always

(3) almost always

(3) almost always

(3) Very good

(3) Very good

(3) Optimism

look dispirited but brighten up
without difficulty
(2) 1 have pervasive feelings of sadness or feel

(2) External factors can change it
(3) Being without help or hope
(1) Hl-defined discomfort

(2) Fidgety with inner turmoil
(3) Panic, dread or anguish

8 Initially the possibility of answers of these two items was Yes or No. It was changed after the expert

committee’s assessment.

{l This item was deleted after the expert committee’s assessment.



Table 4 - Spearman correlations between B-MEPS score with the questions related to
stress interference in daily life and Brazilian-Pain Catastrophizing Scale score (N
=41)

. . . - Spearman coefficient
Content of questions related to stress interference in daily life

(rs)
Surgery makes you feel sad or depressed ¥ 0.49*
The fear of feeling pain makes you tense, anxious, or jittery ¥ 0.50*
The fear of surgery makes you feel isolated or lonely ¥ 0.25
The concerns about the surgery interfere with thinking clearly, problem solving, 0.43*
concentrating, or remembering ¥
The concerns about the surgery interfere with your relationships with colleagues, 0.08
friends, and family ¥
The fear that something bad can occur during the surgery ¥ 0.50*
When you think about the surgery your sleep suffers; you cannot fall asleep, wake 037
up many times or wake up to early ¥
Greatest amount of pain that you feel during in last two weeks ¥ 0.28
Pain Catastrophizing Scale — total score 0.34*

¥ [(2) never, (2) almost never, (3) sometimes, (4) for the most part, (5) all the time]
€ [(1) very bad, (2) regular, (3) good, (4) very good].

*P<0.05



Figure 1A - Item characteristic curve showing the relationship between the
location on the latent trait and the probability of answering the item

positively
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Figure 1B - Test Information Curve of the set of items
showing the relationship between the location on
the latent trait and the probability of answering the

set items positively
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Figure 1C - Representation of the emotional preoperative stress continuum.
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Thick lines indicate, from left to right, the location of items of
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Figure 2 - Item information curves showing the relationship between the
location on the latent trait and amount of information of each item:
[state-anxiety (IE), trait-anxiety (IT), Self-Reporting Questionnaire
(srg), future self-perception questionnaire (fsq) and Montgomery-

Asberg Depression Rating Scale (madrs)]
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O estresse emocional perioperatdrio embora seja previsivel, este aspecto tem sido
negligenciado. Embora o uso de farmacos seja feito de maneira indiscriminada, poucos s&o
os estudos que tem focado no estresse emocional pré-operatorio de maneira sistematica.
Entdo o B-MEPS constitui um instrumento pratico que podera auxiliar na avaliacdo da cara
emocional negativa pré-operatdria e assim possibilitar certa padronizacdo e maior precisao
na identificacdo de pacientes que tem maiores niveis de sofrimento psiquico negligenciado
em um momento delicado de suas vidas. Sobretudo, porque a identificacdo desse fator
agravante podera a tomada de decisao para atenua-lo e evitar maior prejuizo aos pacientes e

ao sistema.



9 PERSPECTIVAS FUTURAS

O B-MEPS é um instrumento que embora validado em nivel preliminar abre espago
para que se continue na busca de estratégias que permitam identificar precocemente, no
pré-operatorio, 0s pacientes com maior carga emocional negativa. Assim, para que se
possa planejar e definir com maior eficicia condutas padronizadas e articuladas a partir das
informacgBes obtidas por meio de uma medida breve e pragmaética. Isto permite
instrumentalizar os profissionais da salde, para avaliar de maneira sistematica o nivel de
sofrimento psiquico vinculado a cirurgia, perioperatério e convalescenca. O B-MEPS
poderd se tornar uma ferramenta padrdo a equipe cuidadora, em especial aos
anestesiologistas, que sdo os profissionais mais proximos e responsaveis para atuar no
cuidado dos pacientes neste momento. Embora nosso estudo constitua o primeiro passo do
processo, ele disponibiliza um instrumento que sera utilizado em estudo prospectivo com
grande numero de pacientes, cujo objetivo é avaliar o impacto do estresse emocional em
desfechos clinicos. Este futuro estudo sera executado pela equipe do Servigo de Anestesia e
Medicina Perioperatéria do HCPA. Por fim, o B-MEPS ¢é uma ferramenta que vem somar
para dar seguimento a uma linha de pesquisa que vem sendo desenvolvida pelo nosso
grupo, cujo ¢é identificar fatores clinicos e emocionais preditores de desfechos clinicos e
partir disto, orientar a tomada de decisdes.



ANEXOS

ANEXO 1

QUESTIONARIO B-MEPS
(Breve Medida do Estresse Emocional Pré-Operatorio)

. Estou nervoso

(1) Absolutamente nédo
(2) um pouco

(3) Bastante

(4) Muitissimo

. Eu me sinto indeciso
(1) Absolutamente néo
(2) um pouco

(3) Bastante

(4) Muitissimo

. Estou preocupado
(1)Absolutamente ndo
(2) um pouco
(3)Bastante

(4) Muitissimo

. Eu me sinto confuso
(1) Absolutamente néo
(2) um pouco



(3) Bastante
(4) Muitissimo

5. Eu me sinto um fracassado
(1) Quase nunca
(2) Frequentemente
(3) Quase sempre

6. Eu me preocupo muito com coisas que realmente ndo importam
(1) Quase nunca
(2) Frequentemente
(3) Quase sempre

7. Levo os desapontamentos tdo a sério que ndo consigo tira-los da cabeca.
(1) Quase nunca
(2) Frequentemente
(3) Quase sempre

8. Fico tenso e perturbado quando penso em meus problemas do momento
(1) Quase nunca
(2) Frequentemente
(3) Quase sempre

9. Voceé se sente infeliz?
() sim
() Néo

10. Vocé sente desconforto no estdmago?
() Sim
() Néo

11. Quando eu sair do hospital minha vida sera
() Muito ruim
() Boa
() Muito boa

12. Eu sinto que minha vida é
() Muito ruim
() Boa
() Muito boa

13. Eu penso sobre o meu futuro com



() Incerteza
() Medo
() Otimismo

14. Como vocé reage quando vocé estd infeliz?
(1) Pareco desanimado, mas fico alegre com facilidade
(2) Fico triste e melancdlico

15. Como vocé descreveria seu humor deprimido?
(1) E passageiro
(2) Preciso de ajuda para resolvé-lo
(3) Né&o ha possibilidade de solucéo ou esperanca



B-MEPS

(versdo em inglés)

Item content

Response scale

2w N R

10

11
12
13

14

15

I am jittery
| feel indecisive
| am worried

| feel confused
| feel like a failure

I worry too much over something that really

doesn’t matter

| take disappointments so personally that |

can’t get them out of my mind

I get in a state of tension or turmoil as |
think over my recent concerns and interests

Do you feel unhappy?

Do you have feelings of discomfort in the

stomach?

When | leave the hospital my life will be
| feel my life to be

| think about my future with

How do you react when you are unhappy?

How do you describe your depressed mood?

(1) not at all (2) somewhat (3) moderately 4) very much so
(1) not at all (2) somewhat (3) moderately 4) very much so
(1) not at all (2) somewhat (3) moderately 4) very much so
(1) not at all (2) somewhat (3) moderately 4) very much so
(1) almost
(2) often (3) almost always
never
(1) almost
(2) often (3) almost always
never
(1) almost
(2) often (3) almost always
never
(1) almost
(2) often (3) almost always
never
(1) almost
(2) often (3) almost always
never
(1) almost
(2) often (3) almost always
never
(1) Bad (2) Good (3) Very good
(1) Bad (2) Good (3) Very good

(1) Uncertainty  (2) Afraid (3) Optimism

(1) I may look dispirited but brighten up without difficulty

(2) I have pervasive feelings of sadness or feel continuous gloominess
(1) Occasional sadness.

(2) External factors can change it

(3) Being without help or hope




ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

AUTORIZACAO PARA PARTICIPAR DE UM PROJETO DE PESQUISA

NOME DO ESTUDO:

N°® DO PROTOCOLO:

INSTUTUICAO: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Pesquisador responsavel: Dr. Wolnei Caumo  Telefone: 99813977  Telebuska: 2371
1. OBJETIVOS DESTE ESTUDO

A finalidade deste estudo é avaliar se o estado emocional no periodo pré operatorio
influencia a intensidade de dor p6s operatdria.

2. EXPLICACAO DOS PROCEDIMENTOS

O senhor (a) terd que responder algumas perguntas para avaliar o seus sentimentos na
véspera da cirurgia.

Algumas dessas perguntas e o grau de dor serdo avaliados depois da cirurgia

A sua operacgdo sera realizada conforme rotina do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
N&o interferiremos na anestesia, nem na cirurgia. Se apresentar dor na avaliacdo pés-
operatoria, a enfermagem sera avisada para ministrar medicamentos conforme esquema
prescrito pelo medico assistente.

A sua participacao é voluntaria. Se concordar, o senhor (a) tera que responder as perguntas
e marcar o grau de dor que estiver sentindo. As avaliagOes serdo realizadas em dois
momentos no periodo p6s operatdrio.

3. POSSIVEIS RISCOS E DESCONFORTO

O possivel desconforto do presente estudo sdo as perguntas realizadas ao senhor (a) antes e
apos a operacédo

4. POSSIVEIS BENEFICIOS DESTE ESTUDO

Para tratar adequadamente a dor pos-operatéria e preciso que se conhecam os fatores que
podem aumenté-la ou diminui-la. Este estudo podera trazer informagGes importantes para o



tratamento da dor pos-operatoria de muitos pacientes, tanto no que se refere aos fatores que
determinam a intensidade dolorosa, quanto para o planejamento do tratamento da mesma.

5. EXCLUSAO DO ESTUDO

O investigador responsavel podera exclui-lo do estudo, sem o0 seu consentimento, quando
julgar necessario, para melhor encaminhamento do seu caso se 0 senhor(a) ndo cumprir o
programa estabelecido.

6. DIREITO DE DESISTENCIA

O(A) senhor podem desistir de participar a qualquer momento. Sua decisdo de nao
participar ou deixar a pesquisa depois de iniciada, ndo afetard seu atendimento médico
posterior.

7. SIGILO

Todas as informacGes obtidas deste estudo, bem como o prontuério hospitalar, poderdo ser
publicadas com finalidade cientifica, mantendo-se o sigilo pessoal.

8. CONSENTIMENTO

Declaro ter lido — ou que foram lidas — as informacgfes acima antes de ter assinar este
formulério. Foi-me dada ampla oportunidade de fazer perguntas, esclarecendo plenamente
minhas duvidas. Por este instrumento tomo parte, voluntariamente, do presente estudo.

Assinatura do paciente

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador responsavel



Porto Alegre,

de

de
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QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO

IDATE
(PARTES | e II)

Nome: \ [ N°

Idade, a m Data do nascimento / /
Data da Prova
Naturalidade Est.Civil Sexo
Nivel de instrugdo Apurador
Profissao Examinador
Ocupacao atual / \
INSTRUGOES

Nas paginas seguintes ha dois Questionarios para vocé responder.

Trata-se de algumas afirmagoes que tém sido usadas para descrever sentimentos
pessoais.

Nao ha respostas certas ou erradas.

Leia com toda atengdo cada uma das perguntas da Parte | e assinale com um circulo um
dos

numeros (1, 2, 3 ou 4), a direita de cada pergunta, de acordo com a Instrugao do alto da
pagi-

na.

NAO VIRE A PAGINA ANTES DE RECEBER ORDEM
TRABALHE RAPIDO POREM SEM PRECIPITACOES

(42.01) Direitos reservados - Reprodugao proibida CEPA-CENTRO EDITOR DE PSICOLOGIA APLICADA LTDA



PARTE |

Leia cada pergunta e faga um circulo ao redor do numero a direita da afirmagdo que melhor indicar como
vocé se sente agora, neste momento.

N&o gaste muito tempo numa Unica afirmagdo, mas tente dar uma resposta que mais se aproxime de como
voce se sente neste momento.

AVALIACAO
Muitissimo ............. 4  Umpouco............... 2
Bastante ................ 3  Absolutamente ndo.. 1

PRl 1) (oF pa = Hoio] | To] (o] | ammmur et NS S A SR oy 1 2 3 4
1) (o T = =0 1B o] (o e e 1 2 3 4
I = o U (= o o L T ot 1 2 3 4
4. Estoul afependido(d) e i e 1T 2 3 4
5. SINto:MEIAVONIAAE iiviismeisasrinmimmrmsiss s e mamamasin 1 2 3 4
6. ‘Sinto:-me petUbado(@).: .umwnvani sy 203 (4
7  Estou preocupado(a) com possiveis iNfortlnios ..o 1 2 3 4
8. SINtO-ME AESCANSAAO(Q).cvv.vevvirriririrrierirersieeressereeseseseseeseseseerenea I S0 - B
9! SINOFABIERCIONOIA] s R R o RIS 1T 2 9 4
O SIS, TOINCCISENT o tortsriteidesions st s R TR AR t. 2 3 4
1 SINO-0NE G ONACINTE i s wiswnn s O s s TR TR s v 15, 20
12 SIS THEIVACISOIEI) vvsiorvcoisebins by s v v t 2 3 4
13. ESTOU AGIATO(A) 1..vvvvveeeveieisesiessesesssessssessessesesseesssesessesessenasines 1 2 9 4
14. Sinto-me umMa PIlNA A€ NEIVOS ........coivviiiiiiiiiiiiiie e 1 2 874
15 Esioudescontialdo(@) s e s i s 1.2 3 4
161 SIFTS-TE SEMEIEIEIEN cvicos s s Bt st bmibiarssistisstas i A ¥ 203 4
17 EStoUPreoCupaao(@) i v e s s 1 2 3 4
18. Sinto-me superexcitado(a) € CONfUSO(A) .vvvvvvreriririiiiiieeeiiinresiiiineens 1.2 3 4
L ) (05 A =0 < o (= R R B R e P e U

T2 S

20, SINTO-MNE DM 11ivviiiiei ittt e e e et s st s e st e e easese bbb s eseesseesaans






PARTE I

Leia cada pergunta e faga um circulo em redor do nimero a direita que melhor indicar como vocé geral-
mente se sente.

N&o gaste muito tempo numa unica afirmagéo, mas tente dar a resposta que mais se aproximar de como
voce se sente geralmente.

AVALIACAO
Quase sempre ............. 4 Avezes..... 2
Frequentemente........... 3 Quasenunca....1

L. ST EIDER s cuvumoss viveeossnnsy o e e R e s A s o VRS s s aasls 1 2 3 4
2! CANSOIME TACHIMSITIO! vovivviunmviarmmio s s I R SR e 1203
3. TenNOVONIAGS IAE CHOTAN cv sna e S el s 1 2 3 4
4. Gostaria de poder ser t&o feliz quanto os outros parecem ser ...... 128 3a g
5. Perco oportunidades porque ndo consigo fomar decisoes

TADIAINSITE uvvvvrivtstcimsmimmivs s mvisia i I S S sy 1 2 3 4
R [ (o 1g(-Y(o = Teo 100 0 o (o) I T 1 2 3 4
7. Sou calmo(a),ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo............. 1.2 8 4
8. Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma

AUBNEBIAS CONSIPOTESONER v 1.2 3 4
9. Preocupo-me demais com coisas sem impPortanCia...................... 1.2 3 4
T BOTTRIE. ... coissmminsishinmens BB o e e R A I R B it 1 e @& 4
L. Dexo-me afelanmMUtOiRelas COISOIS i isiivmsivmrseimmbirasibtviistesmnuse: 1 2 8 4
12. NGo tenho muita confianca em mim mMesmOo(Q).....cvvveieeeeveieriieenns 1 2 & 4
s s 1 = o [ 1.2 3 4
14. Evito ter que enfrentar Crises Ou ProbIEMAS ........c..cccivvivivririveiiinenins 1 2 3 4
15. SINO-ME AEPIMIAO(T)......vevveresensissessssrsesssssssssssssessssssessessssssessssssssesses 1.2 3 4
1T sl o) N = T SN N (R L8 3 4
17. As vezes, idéias sem importancia me entram na cabeca e ficam- 1 2 a3 4

INE PISOCUBDEINEID . vv s enerromsmsnessninsansnssnaobissbam e eishssnn s ssbsse s enesvsmsavissisi
18. Levo os desapontamentos tao a sério que ndo consigo tirg-los da j.8 '8 4

(e]0] 0= Lol o L
1.9 SOUIUMETDESSOG! ESTAVE ] it iiiemviisssvsnsi kv nsassss Sitnssbesntebusnsnsdadenians | RS @
20. Fico tenso(a) e pertubado(a) quando penso em meus problemds 1. Dk @
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GRUPO DE PESQUISA EM CRONOFARMACOLOGIA DA DOR E DO COMPORTAMENTO

Nome: Testagem:

Data da entrevista: st Entrevistador: N° no Banco:

ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG PARA SINTOMAS DEPRESSIVOS

1. TRISTEZA APARENTE
* Ele parece abatido? (para o entrevistador)
* Se anima com alguma coisa? (para o entrevistador)
0 - Ele ndo aparenta tristeza.
2 - Parece abatido.
4 - Parece triste e infeliz o tempo todo.
6 - Parece triste e desanimado de forma persistente e extrema.
2. TRISTEZA RELATADA
* Voceé tem se sentido triste?
* Quando?
0 - Acontece sé de vez em quando?
2 - Acontege seguido? Em alguma vez se anima?
4 - E muito comum? Algo de fora modifica sua tristeza? (se modifica : 3 ; se ndo modifica: 4)
6 - E muito comum? E um desanimo forte demais?
3. TENSAO INTERIOR
* Vocé tem se sentido nervoso?
* Como é seu nervosismo?
0 - Voce se sente tranqiiilo? (ou)
2 - E uma irritagdo, um desconforto?
4 - E uma tensao por dentro (ou) chega a ser uma sensagio de desespero?
6 - E uma angustia que ndo tem melhora (ou) um desespero sem controle?
4. ALTERAGAO DE SONO
* Como vocé dorme?
0 - Dorme como sempre?
* Como é seu problema com o sono?
2 - Vocé dorme com alguma dificuldade ou seu sono esta um pouco diminufdo ou atrapalhado?
4 - Vocé esta com seu sono diminuido ou atrapalhado por pelo menos 2 horas?
6 - Vocé tem tido menos de 2 ou 3 horas de sono?
5. DIMINUIGAO DO APETITE
* Como esta seu apetite?
0 - Seu apetite esta normal ou aumentado?

" 2 - Seu apetite esta um pouco diminuido?

4 - Vocé esta sem apetite? A comida ndo tem gosto? Precisa fazer forga para comer?
6 - Voceé precisa ser forgado a comer? Ndo aceita comer?
6. DIFICULDADE DE CONCENTRAGAO
* Vocé tem sentido dificuldade de se concentrar / prestar atengdo ou organizar seu pensamento?
0 - Nado
2 - As suas dificuldades de organizar o préprio pensamento sdo pouco comuns?
4 - As suas dificuldades de concentragio e de pensamento dificultam a sua leitura ou a conversa com as pessoas?
6 - Vocé acha que sua falta de concentragdo ndo deixa vocé fazer nada?
7. INIBIGAO MOTORA
* Vocé vem se sentindo lento /meio devagar para comegar ou fazer suas atividades diarias?
(ex.: escovar dentes, pentear os cabelos,....)
0 - Daria para dizer que é raro vocé ter problemas para comegar e ndo é lento?
2 - Tem problemas para comegar as atividades?
4 - Tem problemas para comegar as atividades e suas tarefas comuns exigem muito esforgo?
6 - Nao consegue sair do lugar? Nao é capaz de comegcar qualquer atividade sem ajuda?
8. INCAPACIDADE DE SENTIR
* Como esta o seu interesse e as suas reagdes em relagdo ao que esté a sua volta?
0 - O seu interesse & normal pelo que esta a sua volta e pelas pessoas? (ao seu redor?)
2 - Vocé tem gostado menos do que sempre lhe interessava? A sua capacidade de ter sentimentos (raiva, alegria) diminuiu?
4 - O seu interesse pelo que estava a sua volta diminuiu? Perdeu os seus sentimentos pelos amigos ou conhecidos?
6 - Sente-se emocionalmente paralisado? Nao é capaz de sentir raiva ou tristeza e tem falta de sentimentos
por parentes préximos e amigos?
9. PENSAMENTOS PESSIMISTAS .
* Vocé tem tido pensamentos pessimistas / negativos / ruins?
* (Ler): culpa, inferioridade, pecado, auto-reprovagao, remorso
0 - Nao
2 - Vocé tem tido idéias de que falhou? Tem acusado ou reprovado a si mesmo?
4 - Vocé tem acusado a si mesmo com muita freqiéncia? Tem idéias de culpa ou pecado (ainda racionais?)
para o entrevistador (se racional: 3; se irracional 4),
6 - Vocé tem idéias de que tudo esta acabado, que nio tem conserto (delirio de ruina)? Sente remorso e pecado que ndo tém solugdo? Fica
se auto-acusando de forma absurda ? (para o entrevistador).
10. PENSAMENTOS SUICIDAS
0 - Vocé tem gostado da vida como ela é?
2 - Voce se sente cansado da vida? Alguma vez lhe apareceu a idéia de se matar?
4 - Vocé acha que seria melhor que vocé morresse? Tem pensado com freqiiéncia em se matar? Vocé acha que se matar seria uma solugéo?
(sem planos especificos)
6 - Vocé fez um plano para se matar para quando houver o momento certo? Vocé prepara ou organiza seu suicidio?
OBS.: Os escores variam de 0 a 6 em cada questdo. Os escores 1, 3 e 5 sdo atribuidos quando os sintoma ou sinal encontra-se entre
as opgoes apresentada SOMA FINAL=




ANEXO 5

GRUPO DE PESQUISA EM CRONOFARMACOLOGIA DA DOR E DO COMPORTAMENTO

7
Nome: 3 N° no Banco:

Data da entrevista: I Entrevistador: Testagem:
.

SELF REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20)

1. Voceé tem dores de cabega com freqiiéncia? ()SIM ( Y NAO
2. Tem falta de apetite? ()SIM ( ) NAO
3. Dorme mal? ()SIM ( ) NAO
4. Fica com medo com facilidade? ()SIM ( ) NAO
5. Suas maos tremem? ()SIM ( ) NAO
6. Se sente nervoso, tenso ou preocupado ()SIM ( ) NAO
7. Tem problema digestivo? ()SIM ( ) NAO
8. NAO consegue pensar com clareza? ()SIM ( )NAO
(concorda) (discorda)
9. Sente-se infeliz? ( )SIM ( YNAO
" 10. Chora mais que o comum? ()SIM- ( )NAO
11. Acha dificil gostar de suas atividades diarias? ()SIM ( ) NAO
12. Acha dificil tomar decisdes? ()SM ( JNAO
13. Seu trabalho diario € um sofrimento? (tormento) ()SiM ( YNAO
14. NAO é capaz de ter um papel til na vida? ()SIM ( ) NAO
(concorda)  (discorda)
15. Perdeu o interesse pelas coisas? ()SIM ( ) NAO
16. Acha que € uma pessoa que nao vale nada? ()SIM ( ) NAO

17. O pensamento de acabar com a vida ja passou por sua cabega?( ) SIM () NAO

18. Se sente cansado o tempo todo? ()SIm ( ) NAO
19. Tem sensagdes desagradaveis no estdmago? ()SIM ( YNAO
20. Fica cansado com facilidade? ()SIM ( )NAO

Soma total



ANEXO 6

EXPECTATIVA DE FUTURO
The future self-perception questionnaire (FSPQ)

Comparando com a minha juventude, a maneira com que encaro o futuro hoje é:

a)
b)
c)
d)
e)

Muito pior
Pior

Igual

Melhor
Muito melhor

Quanto aos meus planos para o futuro:

a)
b)
c)
d)
e)

Tenho muitos
Tenho varios

Tenho alguns
Tenho poucos
Nao tenho

Quanto a minha esperanca de melhorar, acho que:

a)
b)
c)
d)
e)

N&o irei melhorar

Tenho pouca esperanca de melhorar
Tenho alguma esperanca de melhorar
Tenho muita esperanca de melhorar
Tenho certeza que irei melhorar

A situacdo da minha vida quando eu tiver alta estara:

a)
b)
c)
d)
e)

Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim
Péssima

Amanha, provavelmente estarei me sentindo:

a)
b)
c)
d)
e)

Péssimo
Mal
Razoavel
Bem
Muito bem

A minha vida tende a ser:

a)
b)
c)
d)
e)

Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim
Péssima



7.

10.

Quando penso no futuro me sinto:

a)
b)
c)
d)
€)

Em panico
Com medo
Razoavel
Bem
Muito bem

Quando fago planos, tenho a impressao que eles:

a)
b)
c)
d)
e)

Serdo realidade

Talvez se tornem realidade
Dificilmente poderdo se realizar
Acho que néo daréo certo

Né&o dardo certo

Quando penso no futuro das pessoas que gosto, me sinto:

a)
b)
c)
d)
e)

Muito mal
Preocupado
Razoavel

Me sinto bem
Fico contente

Encaro o meu futuro com:

a)
b)
c)
d)
e)

Muito otimismo
Algum otimismo
Incerteza

Medo

Tristeza



