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RESUMO:

Introdução: O tratamento pós-operatório dos pacientes pode ser afetado pelo seu estado 
psicológico. O estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da ansiedade, capacidade de 
enfrentamento (tolerância ao estresse), depressão e catastrofização da dor no consumo de 
analgésicos em pacientes agendados para gastrectomia vertical.
Métodos: Este estudo observacional prospectivo foi composto por 72 pacientes. A Escala de 
Tolerância ao Sofrimento (DTS), o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), o Inventário de 
Depressão de Beck (BDI) e a Escala de Catastrofização da Dor (PCS) foram preenchidos no pré-
-operatório. No pós-operatório, a intensidade da dor, medida com a Escala Visual Analógica 
(EVA), e o consumo de morfina (mg) foram avaliados após 2, 6, 8 e 24 horas. O consumo total 
de morfina foi registrado.
Resultados: Os resultados revelaram uma forte correlação negativa entre tolerância ao so-
frimento e consumo total de morfina no pós-operatório (r = -0,702, p < 0,001). Houve uma 
forte correlação positiva entre o consumo total de morfina e a catastrofização da dor (r = 
0,801, p < 0,001). Uma correlação positiva moderada foi observada entre o consumo total de 
morfina e ansiedade e entre o consumo total de morfina e depressão (r = 0,511, p < 0,001; 
r = 0,556, p < 0,001, respectivamente). A regressão linear revelou que tolerância ao sofri-
mento, ansiedade, depressão e catastrofização da dor são preditores de consumo de morfina 
pós-operatório (β = 0,597, p < 0,001; β = 0,207, p = 0,036; β = 0,140, ​​p = 0,208; β = 0,624, p 
< 0,001, respectivamente).
Conclusões: Tolerância ao estresse, ansiedade, depressão e catastrofização da dor podem ser 
preditivos do consumo de analgésicos no pós-operatório. Na estimativa do consumo de anal-
gésicos no pós-operatório, a tolerância ao sofrimento, assim como a ansiedade, a depressão 
e a catastrofização da dor foram consideradas importantes preditores.
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Introdução

A dor é uma condição subjetiva que sofre influência de di-
versas variáveis, como estado psicológico, social, cultural e 
emocional.1 O controle inadequado da dor pós-operatória 
pode resultar em atraso no retorno à vida diária no pós-
-operatório imediato e dor crônica a longo prazo.2 Diferen-
ças interindividuais na dor e na resposta analgésica apre-
sentam dificuldades no tratamento da dor pós-operatória.

Em um estudo com pacientes submetidos à correção 
de aneurisma de aorta abdominal, Liu et al. descobriram 
que um alto índice de massa corporal (IMC) foi preditivo 
de depressão pré-operatória.3 Em outro estudo, pacientes 
submetidos à cirurgia para obesidade experimentaram con-
sequências psicológicas, que variaram de perda de autoesti-
ma a depressão clínica.4

A depressão tem sido associada à dor aguda (trauma ou 
condição médica aguda) e a uma percepção aumentada da 
gravidade da dor.5 A ansiedade é um importante preditor 
de dor pós-operatória. Reduz os limiares de dor e exacerba 
a duração da dor. Estudos anteriores encontraram uma as-
sociação entre maior ansiedade pré-operatória e aumento 
da dor pós-operatória.6 Embora a ansiedade afete o consu-
mo de analgésicos, existem diferenças interindividuais na 
dor pós-operatória e no consumo de analgésicos. Assim, 
pode-se especular que a ansiedade não seria suficiente para 
afetar o consumo de analgésicos.7

O presente estudo levantou a hipótese de que o princi-
pal fator no consumo de analgésicos seria a falta de habili-
dades de enfrentamento da ansiedade e não a presença de 
ansiedade. O presente estudo teve como objetivo avaliar a 
relação entre o consumo de analgésicos no pós-operatório 
e a tolerância ao sofrimento, que se refere à capacidade 
de tolerar e suportar emoções negativas (ou seja, angústia), 
catastrofização da dor, que inclui a capacidade de lidar com 
condições dolorosas e eliminar a dor , depressão e ansie-
dade, em pacientes obesos programados para gastrectomia 
vertical laparoscópica.

Métodos

Este estudo observacional prospectivo consistiu em 72 pa-
cientes obesos agendados para gastrectomia vertical lapa-
roscópica entre julho de 2017 e janeiro de 2018 (Figura 1). 
O estudo foi aprovado pelo comitê de ética local da Uni-
versidade Gaziosmanpasa (17-KAEK-077). Os dados foram 
um subconjunto de um estudo previamente registrado (cli-
nicaltrials.gov; Grant Number: NCT03227315). Foram se-
guidas as diretrizes Strengthening the Reporting of OBser-
vational Studies in Epidemiology (STROBE). Os critérios 
de inclusão foram: idade de 18 a 60 anos com IMC de pelo 
menos 30 kg/m2, estado físico I e II da American Society 
of Anesthesiologists (ASA) e capacidade de leitura e com-
preensão suficientes para preencher os questionários. Os 
critérios de exclusão foram diagnóstico de ansiedade ou de-
pressão (conforme indicado no prontuário ou depoimento 
do paciente), dor crônica e consumo de analgésico no pré-
-operatório e contraindicação para uso de morfina. Foram 

excluídos os pacientes que recusaram mais participação, 
cancelaram o procedimento ou necessitaram de cirurgia 
aberta. Para evitar viés clínico, o estudo foi conduzido por 
dois cirurgiões e anestesistas experientes e controlado por 
um psiquiatra.

Resultados

O desfecho primário foi a avaliação do papel preditivo da 
tolerância ao sofrimento no consumo de analgésicos no 
pós-operatório e na intensidade da dor. O desfecho secun-
dário foi a avaliação do papel preditivo da ansiedade, de-
pressão e catastrofização da dor no consumo de analgésico 
pós-operatório e na intensidade da dor.

Medidas

Após fornecer o consentimento informado por escrito, to-
dos os pacientes preencheram os questionários e escalas 
(veja abaixo) no hospital 1 dia antes da cirurgia. A pré-me-
dicação não foi administrada antes ou após o preenchimen-
to do questionário.

Questionários e escalas

Escala de tolerância ao sofrimento

A Escala de Tolerância ao Sofrimento (DTS) desenvolvida 
por Simon et al. é uma medida autorrelatada da capacidade 
de tolerar e suportar emoções negativas (ou seja, angústia). 
A escala avalia as seguintes áreas: (1) tolerabilidade e aver-
são, (2) avaliação e aceitabilidade, (3) tendência a absorver 

Figura 1 Fluxograma. Inicialmente, 74 pacientes desses dois 
foram excluídos de análises posteriores devido à mudança in-
traoperatória da técnica cirúrgica.
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a atenção e interromper o funcionamento e (4) regulação 
das emoções. É uma escala do tipo Likert de 5 pontos (1 
= concordo totalmente, 2 = concordo levemente, 3 = con-
cordo e discordo igualmente, 4 = discordo levemente e 5 = 
discordo totalmente). A DTS é composta por 15 itens. Esco-
res altos indicam capacidade de suportar adversidades.8 O 
presente estudo utilizou a versão turca, que foi previamente 
validada por Sargin et al.9

Escala de Catastrofização da Dor

A Escala de Catastrofização da Dor (PCS) é um questioná-
rio de três partes. A primeira parte, ruminação, abrange 
a incapacidade de eliminar a dor e a preocupação. A se-
gunda parte, ampliação, examina o exagero de situações 
relacionadas à dor. A terceira parte, desamparo, abrange 
a capacidade de lidar com condições dolorosas. O questio-
nário é composto por 13 itens. Os escores variam de 0 a 52 
pontos, com valores mais altos indicando níveis mais altos 
de catastrofização da dor.10 Suren et al. validaram a versão 
turca do questionário.11

Inventário de Ansiedade de Beck

A gravidade da ansiedade foi medida com o Inventário de 
Ansiedade de Beck (BAI), desenvolvido por Beck et al.12 As 
respostas a este questionário são indicadas em uma escala 
Likert (nenhuma, leve, moderada e grave), com pontua-
ções que variam de 0 a 63. O clínico atribui os seguintes 
valores a cada resposta: 0 = nada; 1 = leve; 2 = moderado; 3 
= grave. Uma pontuação total de 0-7 é interpretada como 
um nível mínimo de ansiedade, 8-15 é interpretado como 
leve, 16-25 como moderado e 26-63 como grave. Ulusoy et 
ai. validaram a versão turca deste questionário.13

Inventário de Depressão de Beck

O Inventário de Depressão de Beck (BDI) mede a gravi-
dade dos sintomas depressivos.14 Esse questionário é com-
posto por 21 itens. Cada item é pontuado de 0 a 3, para 
uma pontuação total de 0 a 63. Uma pontuação total de 0 
a 10 é interpretada como um nível normal de depressão, 
11 a 16 é interpretado como distúrbio de humor leve, 17 
a 20 como clínico limítrofe depressão, 21-30 como depres-
são moderada, 31-40 como depressão grave e > 40 como 
depressão extrema. O questionário foi previamente vali-
dado por Hisli.15

Escala Visual Analógica

A Escala Visual Analógica (EVA) é uma medida da gravida-
de da dor. Consiste em uma escala ancorada por “sem dor” 
(pontuação 0) e “pior dor imaginável” (pontuação 100).

Período intraoperatório

Em todos os pacientes, a anestesia geral foi induzida pela 
administração intravenosa de 0,6 mg/kg-1 de brometo de 
rocurônio, 2 mg/kg-1 de propofol e 1µg/kg-1 de fentanil. 
Para manutenção da anestesia, utilizou-se o anestésico volá-
til sevoflurano (1 MAC) e uma mistura de 50% de oxigênio 
e 50% de ar. Durante o período intraoperatório, a morfina 

foi administrada de acordo com o peso corporal ideal do 
paciente. Assim, foram administrados aproximadamente 6 
mg de morfina e 1 g de paracetamol.

Pós-operatório

No pós-operatório, foi aplicado procedimento analgésico de 
rotina. Envolveu a administração de 1 g de paracetamol e 
100 mg de tramadol 3 vezes ao dia. Os pacientes avaliaram 
a intensidade da dor na EVA dor na sala de recuperação e 
2, 6, 8 e 24 horas após a cirurgia. Para pacientes com dor 
EVA autorreferida maior que 3, os requisitos analgésicos fo-
ram atendidos com a administração intravenosa de 2 mg de 
morfina por um anestesiologista ou enfermeiro. O consumo 
total de morfina pós-cirurgia de cada paciente foi registrado.

Análise de dados

Em um estudo de Ali et al.,16 o consumo total de tramadol 
em pacientes com alta ansiedade foi de 264±29,9 mg. A su-
posição de uma diminuição de 8% dessa dose em pacientes 
com baixa ansiedade (aceitando um erro tipo I de 0,05 e 
um poder de 0,80) mostrou que era necessário um total de 
64 pacientes para discernir uma diferença estatisticamente 
significativa. A adequação da distribuição normal dos da-
dos foi avaliada com o teste de Kolmogorov-Smirnov para 
uma amostra. Os dados categóricos foram expressos em 
frequências e porcentagens, e os dados quantitativos foram 
expressos em média ± desvio padrão. A relação entre os es-
cores do questionário (DTS, PCS, BAI, BDI e EVA) e o con-
sumo de analgésicos foi examinada com o coeficiente de 
correlação de Pearson. As relações entre as variáveis ​​foram 
avaliadas por meio de regressão linear. A análise dos dados 
foi realizada no IBM SPSS Statistics for Windows, Versão 
20.0 (Armonk, NY). A significância estatística foi estabele-
cida em p < 0,05.

Resultados

Dos 81 pacientes potencialmente elegíveis que foram ini-
cialmente avaliados, 72 (19 homens, 53 mulheres) foram 
incluídos no estudo. O fluxograma apresenta o recruta-
mento e os dados ausentes (Figura 1). As características 
básicas e os escores pré-operatórios de tolerância ao sofri-
mento, depressão, ansiedade e catastrofização da dor dos 
pacientes e sua dor pós-operatória na EVA e consumo de 
analgésicos são apresentados na Tabela 1. O consumo mé-
dio de morfina em 24 horas foi de 10,7±8,1 mg. Os valores 
médios de tolerância ao sofrimento, ansiedade, depressão 
e catastrofização da dor foram 49,1±14,2, 22,4±15,9, 8,2±9,3 
e 18,5±12,1, respectivamente. Os escores de tolerância ao 
sofrimento, ansiedade, depressão e catastrofização da dor 
(mÍn-máx) foram 18-73, 0-59, 0-41 e 1-47, respectivamente.

As correlações entre os preditores e entre os preditores e 
os desfechos são apresentadas na Tabela 2. A dor da EVA dos 
pacientes e o consumo de morfina na sala de recuperação e 
2, 6, 8 e 24 horas após a cirurgia são apresentados na Figura 2.
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Variável N  % Média(DP)            

Demografia Gênero Masculino 19 26,4

Feminino       53 73,6

Idade(anos) 35,5 (10,1)

Peso(kg) 125,5 (24,9)

Altura(cm) 165,7 (9,9)

IMC(kg/m2) 45,5 (6,3)

Preditores                  Tolerância a Sofrimento 49,1 (14,2)

Ansiedade 22,4 (15,9)

Depressão 8,2 (9,3)

Catastrofização da dor 18,5 (12,1)

Desfechos EVA de dor na sala de recuperação 4,6 (1,8)

EVA de dor em 2 h 4,9 (1,6)

EVA de dor  em 6 h 3,8 (1,7)

EVA de dor em 8 h 3,4 (1,6)

EVA de dor em 24 h 2,4 (1,3)

Consumo de morfina na sala de recuperação 2,6 (3,6)

Consumo de morfina em 2 h 3,3 (1,9)

Consumo de morfina em 6 h 2,0 (1,9)

Consumo de morfina em 8 h 1,8 (1,9)

Consumo de morfina em 24 h 1,0 (1,4)

Consumo de morfina total (mg) 10,7 (8,1)

Tabela 1 Análise descritiva dos dados demográficos, preditores e desfechos

VAS, escala analógica visual; IMC, índice de massa corporal.

Figura 2 Correlações entre consumo analgésico e efeito da capacidade de enfrentamento e catastrofização da dor no pós-ope-
ratório. TMC, Consumo total de morfina (mg); DTS, Escala de Tolerância ao Sofrimento; PCS, Escala de Catastrofização da Dor.
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Figura 3 Correlações entre consumo de analgésicos e efeito da ansiedade e depressão no pós-operatório. TMC, consumo total 
de morfina (mg); BAI, Inventário de Ansiedade de Beck; BDI, Inventário de Depressão de Beck.

Preditores Preditores ou 
desfechos N Correlação de 

coeficientes Valor-P

Tolerância ao Sofrimento Ansiedde 72 -0,510 <0,001

Depressão 72 -0,645 <0,001

Catastrofização da dor 72 -0,791 <0,001

EVA de dor na sala de recuperação 72 -0,516 <0,001

EVA de dor em 2 h 72 -0,483 <0,001

EVA de dor  em 6 h 72 -0,628 <0,001

EVA de dor em 8 h 72 -0,671 <0,001

EVA de dor em 24 h 72 -0,690 <0,001

Consumo de morfina na sala de recuperação(mg) 72 -0,543 <0,001

Consumo de morfina em 2 h(mg) 72 -0,468 <0,001

Consumo de morfina em 6 h(mg) 72 -0,642 <0,001

Consumo de morfina em 8 h(mg) 72 -0,705 <0,001

Consumo de morfina em 24 h(mg) 72 -0,726 <0,001

Consumo de morfina total (mg) 72 -0,702 <0,001

Ansiedade EVA de dor na sala de recuperação 72 0,359 0,002

EVA de dor em 2 h 72 0,641 <0,001

EVA de dor  em 6 h 72 0,395 <0,001

EVA de dor em 8 h 72 0,467 <0,001

EVA de dor em 24 h 72 0,608 <0,001

Consumo de morfina na sala de recuperação(mg) 72 0,330 <0,001

Consumo de morfina em 2 h(mg) 72 0,512 <0,001

Consumo de morfina em 6 h(mg) 72 0,422 <0,001

Consumo de morfina em 8 h(mg) 72 0,477 <0,001

Consumo de morfina em 24 h(mg) 72 0,493 <0,001

Consumo de morfina total (mg) 72 0,511 <0,001

Depressão EVA de dor na sala de recuperação 72 0,548 <0,001

EVA de dor em 2 h 72 0,486 <0,001
EVA de dor  em 6 h 72 0,512 <0,001

Tabela 2 Correlações entre preditores e desfechos
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O coeficiente de correlação de Pearson indicou que 
houve forte correlação negativa entre tolerância ao sofri-
mento e consumo total de analgésico pós-operatório (r = 
-0,702, p < 0,001; Figura 3). Houve uma forte correlação 
positiva entre o consumo total de morfina e a catastrofiza-
ção da dor (r = 0,801, p < 0,001; Figura 3). Houve correlação 
moderada entre o consumo total de analgésicos e ansieda-
de e depressão (r = 0,511, p < 0,001; r = 0,556, p < 0,001, 
respectivamente; Figura 4).

A análise de regressão linear múltipla revelou que tole-
rância ao sofrimento, ansiedade, depressão e catastrofiza-
ção da dor foram importantes preditores do consumo de 
morfina no pós-operatório (b = -0,597, p < 0,001; b = 0,207, 
p = 0,036; b = 0,140, ​​p = 0,208; b= 0,624, p < 0,001, respec-
tivamente; Tabela 3). Houve uma forte correlação positiva 
entre a dor da EVA e o consumo total de analgésico pós-
-operatório na sala de recuperação e 2, 6, 8 e 24 horas após 
a cirurgia (r = 0,907, p < 0,001; r = 0,887, p < 0,001; r = 0,914, 
p < 0,001; r = 0,906, p < 0,001; r = 0,858, p < 0,001; r = 0,950, 
p < 0,001, respectivamente; Tabela 2).

Discussão

Uma revisão da literatura indica que o presente estudo é 
o primeiro a aplicar a Escala de Tolerância ao Sofrimento 
a pacientes cirúrgicos. Um dos achados mais importantes 
foi o papel preditivo da tolerância ao estresse, que é uma 
medida da capacidade de enfrentamento do estresse, to-
lerância e aceitação, na determinação das necessidades 
analgésicas pós-operatórias.

Pacientes com ansiedade requerem doses mais altas de 
drogas para indução anestésica e analgesia. Alguns estudos 
encontraram correlação entre ansiedade pré-operatória 
e dor pós-operatória; no entanto, isso foi contrariado por 
outros estudos.17 De acordo com a literatura, fatores psico-
lógicos podem explicar as diferenças na intensidade da dor 
pós-operatória e na necessidade de analgésicos.18 Esses fato-
res psicológicos incluem as abordagens dos pacientes para 
gerenciar o estresse pré-operatório. Evitar pensamentos 
sobre um procedimento cirúrgico planejado resultou em 
uma redução drástica da ansiedade pré-operatória e da re-

Preditores Preditores ou 
desfechos N Correlação de 

coeficientes Valor-P

Depressão EVA de dor  em 6 h 72 0,512 <0,001

EVA de dor em 8 h 72 0,551 <0,001

EVA de dor em 24 h 72 0,544 <0,001

Consumo de morfina na sala de recuperação(mg) 72 0,515 <0,001

Consumo de morfina em 2 h(mg) 72 0,388 <0,001

Consumo de morfina em 6 h(mg) 72 0,415 <0,001

Consumo de morfina em 8 h(mg) 72 0,568 <0,001

Consumo de morfina em 24 h(mg) 72 0,558 <0,001

Consumo de morfina total (mg) 72 0,556 <0,001

Catastrofização da dor EVA de dor na sala de recuperação 72 0,588 <0,001

EVA de dor em 2 h 72 0,651 <0,001

EVA de dor  em 6 h 72 0,717 <0,001

EVA de dor em 8 h 72 0,779 <0,001

EVA de dor em 24 h 72 0,775 <0,001

Consumo de morfina na sala de recuperação(mg) 72 0,613 <0,001

Consumo de morfina em 2 h(mg) 72 0,589 <0,001

Consumo de morfina em 6 h(mg) 72 0,733 <0,001

Consumo de morfina em 8 h(mg) 72 0,805 <0,001

Consumo de morfina em 24 h(mg) 72 0,760 <0,001

Consumo de morfina total (mg) 72 0,801 <0,001

EVA de dor Consumo de morfina na sala de recuperação(mg) 72 0,907 <0,001

Consumo de morfina em 2 h(mg) 72 0,887 <0,001

Consumo de morfina em 6 h(mg) 72 0,914 <0,001

Consumo de morfina em 8 h(mg) 72 0,906 <0,001

Consumo de morfina em 24 h(mg) 72 0,858 <0,001

Consumo de morfina total (mg) 72 0,950 <0,001

EVA, escala visual analógica 

Tabela 2 Correlações entre preditores e desfechos (continuação)
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cuperação pós-operatória.19 Em um estudo com pacientes 
de laparoscopia ginecológica, Cohen et al. demonstraram 
que a dosagem de morfina nas primeiras 48 horas após a 
cirurgia foi afetada pelas técnicas de estresse e mitigação 
do estresse. O mesmo estudo mostrou que o estresse pré-
-operatório, apoio emocional e autoconfiança com base em 
convicções religiosas foram preditivos dos níveis de dor 4 
semanas após a cirurgia.20

Kjolhede et ai. examinaram baixa e alta capacidade de 
estresse por meio da aplicação do questionário Stress Co-
ping Inventory a 162 pacientes com histerectomia abdomi-
nal acelerada. Os pacientes com alta capacidade de estresse 
apresentaram menor intensidade de dor na área cirúrgica, 
menor intensidade de sintomas incômodos e menos fadi-
ga.21 Emami et al. descobriram que a baixa tolerância ao 
sofrimento era um fator de risco para uma alimentação 
não saudável. A identificação dos fatores na ligação entre 
tolerância ao sofrimento e alimentação não saudável é 
importante para o tratamento da obesidade e transtornos 
alimentares.22 Em pacientes de cirurgia bariátrica, a baixa 
tolerância ao sofrimento foi associada a sintomas de depres-
são e ansiedade, comportamentos alimentares desordena-
dos, e IMC elevado. O mesmo estudo encontrou níveis mais 
elevados de sofrimento psíquico em indivíduos submetidos 
à cirurgia bariátrica. Terapia comportamental dialética e/
ou terapia de aceitação e compromisso têm sido sugeridas 
como opções para aumentar a tolerância ao sofrimento.23

Aceitação significa não apenas superar situações do-
lorosas, mas também lidar com situações desagradáveis. 
Desempenha um papel importante na capacidade de lidar 
com sucesso com a dor aguda e crônica. Na indução da 
dor aguda, a alta aceitação foi relacionada à maior tole-

rância à dor.24 No presente estudo, de acordo com as infor-
mações acima, altos escores de tolerância ao sofrimento 
foram negativamente correlacionados com menor uso de 
analgésicos. A capacidade de lidar com situações doloro-
sas e desagradáveis ​​é um importante marcador para o con-
sumo de analgesia pós-operatória.

A ansiedade pré-operatória é uma ocorrência comum. 
Níveis elevados de ansiedade podem levar a maior dor pós-
-operatória e, portanto, à necessidade de analgesia. Um 
estudo observacional de 127 pacientes adultos ortopédicos 
e traumatizados descobriu que a ansiedade era um fator 
de risco preditivo para dor pós-operatória moderada a gra-
ve. maiores valores de dor pós-operatória na Escala Visual 
Analógica e consumo de analgésicos.16 Os resultados de 
ansiedade no presente estudo são consistentes com os de 
investigações anteriores e mostram que a ansiedade é um 
preditor de dor pós-operatória.

Estudos de depressão como um preditor prospectivo 
de dor aguda, crônica e persistente pós-operatória encon-
traram aumento da percepção da dor e consumo de opi-
óides após artroplastia total da articulação em pacientes 
com transtorno depressivo maior.26 De Cosmo et al. des-
cobriram que a depressão pré-operatória estava significa-
tivamente correlacionada com a intensidade da dor pós-
-operatória e a necessidade de analgésicos.27 O presente 
estudo apresentou resultados semelhantes. A depressão 
resultou em maior dor pós-operatória da Escala Visual 
Analógica e necessidade de analgesia.

A Escala de Catastrofização da Dor foi desenvolvida 
para medir a catastrofização da dor individual. Desco-
briu-se que os escores catastróficos da dor são preditivos 
de variáveis ​​pós-trauma, como dor intensa e distúrbios 
emocionais.28 Strulov et al. encontraram uma correlação 
positiva entre catastrofização da dor pré–operatória e in-
tensidade da dor e uso de analgésicos nos primeiros 2 dias 
após uma cesariana.1 O presente estudo encontrou uma 
relação positiva entre não apenas catastrofização da dor e 
uso de analgésicos no pós-operatório, mas também valores 
de catastrofização da dor e tolerância ao sofrimento. Isso 
sugere que os valores catastróficos da dor são um indica-
dor do uso de analgésicos no pós-operatório.

A Escala Visual Analógica de dor tem sido utilizada 
para avaliar a dor pós-operatória e a necessidade de anal-
gésicos. Os analgésicos são iniciados na escala visual ana-
lógica de dor de 3 ou 4.29 No presente estudo, no qual a 
morfina foi iniciada em pacientes com dor na Escala Visu-
al Analógica maior que 3, houve correlação positiva entre 
a dor da Escala Visual Analógica e o consumo de morfina.

Desfecho Preditores N β Valor-p

Consumo de morfina total (mg) Tolerância ao sofrimento 72 -0,597 <0.001

Ansiedade 72 0,207 0.036

Depressão 72 0,140 0.208

Catastrofização da dor 72 0.624 <0,001

Tabela 3 Análise de regressão entre preditores e consumo total de morfina

em 2h      em 6h       em 8h      em 24h

EVA Consumo de morfina

Sala de 
recuperação

Figura 4 Morfina total (mg) e EVA de acordo com o tempo de 
seguimento pós-operatório dos pacientes. VAS, Escala Visual 
Analógica.
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Uma limitação deste estudo prospectivo é o tamanho da 
amostra relativamente pequeno. Assim, o uso de tamanhos 
de amostra maiores pode ser benéfico em estudos futuros.

Conclusão

Em suma, tolerância ao sofrimento, ansiedade, depressão e 
catastrofização da dor são importantes preditores do consu-
mo de analgésicos no pós-operatório.
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