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Toyota AM. Preditores pré-operatórios para a dor aguda após a ceratectomia 

fotorrefrativa [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo; 2021. 

 

Resumo 

 

OBJETIVOS: Identificar preditores pré-operatórios para a ocorrência de dor 

aguda pós-operatória precoce em pacientes submetidos à ceratectomia 

fotorrefrativa. MÉTODOS: Trata-se de uma pesquisa exploratória que incluiu 

pacientes submetidos à PRK. Antes da cirurgia, os indivíduos responderam ao 

questionário sociodemográfico, a Escala de Catastrofização da Dor (ECD) e o 

Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) e foram submetidos a medições 

do equivalente esférico e sensibilidade corneana, além dos efeitos da Modulação 

condicionada da dor (MCD) nos dois tipos de estímulos condicionantes imersão 

na água e colírio de rosa bengala. Após a cirurgia, responderam a Escala Visual 

Analógica (EVA) e o Questionário de Dor McGill Reduzido (QDMR) nos períodos 

de uma, 24, 48 e 72 horas. As correlações de Spearman foram calculadas para 

escores de dor e preditores pré-operatórios. RESULTADOS: Esta pesquisa 

incluiu 34 olhos de 34 pacientes. Dados sociodemográficos, equivalente esférico, 

ECD e IDATE não foram preditores significativos de dor aguda pós-operatória 

(p> 0,05). Houve correlação direta estatisticamente significativa entre QDMR 

máximo e EVA máximo e estesiometria pré-operatória (r = 0,394 e r = 0,407, 

respectivamente; p <0,05). Não foram encontradas correlações entre os escores 

de dor pós-operatória e os efeitos da MCD (p> 0,05). DISCUSSÃO: Vários 

fatores preditivos de dor pós-operatório encontrados na literatura foram 

avaliados, no entanto apenas um foi identificado neste estudo. Sugere-se que 

estesiometria pode ser considerada no manejo da dor pós-operatória e esse 

problema merece mais atenção e estudos. CONCLUSÕES: A MCD não foi 

preditivo de desenvolvimento de dor pós-operatória precoce. Este estudo 

mostrou que a sensibilidade da córnea diminuída pré-operatória foi um marcador 

protetor para dor intensa após PRK. 

 

Descritores: Ceratectomia fotorrefrativa; Dor pós-operatória; Dor aguda; 

Modulação condicionada da dor; Catastrofização; Ansiedade. 



Toyota AM. Preoperative predictors for acute pain after photorefractive 

keratectomy [thesis]. “São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo”; 2021. 

 

Abstract 

 

OBJECTIVES: To identify preoperative predictors for the occurrence of early 

acute postoperative pain in patients undergoing photorefractive keratectomy 

(PRK). METHODS: This exploratory research included patients who underwent 

PRK. Before surgery, subjects answered a sociodemographic questionnaire, the 

Pain Catastrophizing Scale (PCS) and the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 

and had their spherical equivalent and corneal sensitivity measured, in addition 

to the effects of conditioned pain modulation (CPM) in both types of conditioning 

stimuli. After surgery, they answered the Visual Analogue Scale (VAS) and the 

short-form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) in the periods of 1, 24, 48 and 

72 hours. Spearman's correlations were calculated for pain scores and 

preoperative predictors. RESULTS: This research included 34 eyes of 34 

patients. Sociodemographic data, spherical equivalent, PCS and STAI were not 

significant predictors of acute postoperative pain (p> 0.05). There was a 

statistically significant direct correlation between the SF-MPQ and VAS pain 

scores and preoperative esthesiometry scores (r = 0.39 and r = 0.41, respectively; 

p <0.05). No correlations were found between postoperative pain scores and the 

effects of CPM (p>0.05). DISCUSSION: Preoperative abnormal lower corneal 

sensitivity was a protective marker for severe pain after PRK. We have not 

identified the type of CPM paradigm that most correlates with pain after PRK. 

CONCLUSIONS: The CPM was not predictive of the development of early 

postoperative pain. This study showed that corneal sensitivity has a correlation 

with postoperative pain after PRK. 

 

Descriptors: Photorefractive keratectomy; Postoperative pain; Acute pain; 

Conditioned pain modulation; Catastrophization; Ansiety. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A córnea tem a maior densidade de terminações nervosas do corpo 

humano e qualquer manipulação cirúrgica que exponha sua superfície 

estromal causa dor intensa.(Ang et al., 2009; Belmonte et al., 2004; DelMonte 

and Kim, 2011; Garcia et al., 2016a; Marfurt et al., 2010; Rózsa and Beuerman, 

1982; Serge et al., 2004) A córnea é o alvo da maioria das cirurgias para a 

correção dos erros de refração (miopia, astigmatismo e hipermetropia) e 

estima-se que mais de um milhão de pacientes submetam-se ao procedimento 

cirúrgico anualmente.(Garcia et al., 2016a; Solomon et al., 2009) 

A cirurgia refrativa compreende duas variações de técnica principais, a 

ceratectomia fotorrefrativa, mais conhecida como a PRK, abreviatura do termo 

em inglês photorefractive keratectomy e a ceratomileuse assistida por excimer 

laser in situ, a LASIK, do termo Laser-assisted in-situ keratomileusis. A PRK 

consiste na remoção mecânica da camada epitelial corneana, incluindo sua 

membrana basal, com subsequente fotoablação da camada de Bowman e da 

porção anterior do estroma corneano.(Ang et al., 2009; Garcia et al., 2016a; 

Kempen, 2004; Sekundo et al., 2011) Clinicamente, observa-se menos dor e 

recuperação visual mais rápida na LASIK que na PRK. No entanto, a LASIK 

está relacionada a potenciais complicações na confecção da lamela e no risco 

de descompensação biomecânica da córnea e possível indução de ectasia 

corneana iatrogênica. 

A PRK fornece melhor estabilidade biomecânica e é um procedimento 

seguro e eficaz para tratar os erros refrativos.(Garcia et al., 2016a; Kamiya et 

al., 2009; Matsui et al., 2001; Serge et al., 2004) No entanto, o uso generalizado 
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da PRK é limitado pela dor intensa que ocorre durante as primeiras 48 horas 

após o procedimento, como resultado da lesão direta na área da córnea 

tratada.(Belmonte et al., 2004; Gallar et al., 2007a; Garcia et al., 2016a; 

Koshimizu et al., 2010)  

Altas temperaturas, mediadores inflamatórios endógenos liberados pela 

energia do excimer laser, tecidos danificados e células inflamatórias estimulam 

os nociceptores a produzirem dor aguda pós-operatória, mesmo em pacientes 

em uso de analgésicos orais e oculares, bem como anti-inflamatórios não 

esteroidais.(Hong et al., 2001; Vetrugno et al., 2000) A PRK produz uma lesão 

direta nas terminações nervosas da área corneana tratada, incluindo aquelas 

do epitélio e das camadas estromais anteriores. A regeneração do nervo 

corneano e a ramificação irregular de neurônios em crescimento pode ocorrer 

após a PRK. A exposição pós-operatória da superfície estromal, altamente 

inervada, às citocinas e ao movimento da pálpebra causa intenso desconforto 

e dor.(Erie et al., 2003; Gallar et al., 2007a; Hong et al., 2001; Tervo et al., 

1994) 

Observa-se grande amplitude de variação da intensidade da dor entre 

indivíduos com a mesma condição.(Nielsen et al., 2009) A implementação de 

métodos de rastreamento pré-operatórios apropriados pode facilitar as terapias 

direcionadas especificamente a indivíduos com maior risco de sentir dor pós-

operatória intensa. Preditores importantes de dor pós-operatória, relatados em 

outras especialidades médicas, além da Oftalmologia, incluem sexo, 

ansiedade, nível educacional, estado civil, escala de catastrofização da dor 

(ECD) e modulação condicionada da dor (MCD).(Hinrichs-Rocker et al., 2009; 

Ip et al., 2009; Soares et al., 2013; Werner et al., 2010) 
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Catastrofizar consiste em um pensamento distorcido e negativo que 

pode ser definido como um "pensamento negativo exagerado". A relação entre 

a catastrofização e a intensidade da dor relatada emergiu como um preditor 

psicológico dos resultados clínicos da dor. Níveis mais elevados de 

catastrofização da dor pré-operatória foram relatados em vários estudos sobre 

dor pós-operatória aguda.(Rosenstiel and Keefe, 1983; Sullivan et al., 2001) 

Apesar dos extensos recursos terapêuticos usados para controlar a 

dor,(Garcia et al., 2016a) os pacientes submetidos à PRK ainda exibem níveis 

de dor imprevisivelmente altos após cirurgia.(Garcia et al., 2016b) Alguns 

estudos tentaram descrever variáveis potenciais associadas a dor após a PRK, 

para identificar pacientes com mais risco para esta complicação. Embora nível 

de ansiedade, sexo e densidade nervosa da córnea pré-operatória não tenham 

sido correlacionados com a dor pós-operatória,(Garcia et al., 2016c; Mohebbi 

et al., 2017) o equivalente esférico do erro refracional pré-operatório tem se 

revelado um potencial fator preditivo para altos níveis de dor após PRK, em 

que pesem alguns resultados discordantes.(Garcia et al., 2016c; Mohammadi 

et al., 2012; Zarei-Ghanavati et al., 2018)  

A sensibilidade corneana pré-operatória nunca foi correlacionada com 

a mensuração da dor pós-PRK. Na maioria dos estudos, as contagens de fibras 

nervosas na córnea geralmente se correlacionam com biópsias de pele e com 

sintomas clínicos de neuropatia de fibras pequenas. Esses pacientes 

apresentavam alterações com sinais de alodínia e hiperalgesia.(Brines et al., 

2013; Tavakoli et al., 2010; Ziegler et al., 2014) Mohebbi et al estudaram a 

densidade do plexo do nervo sub-basal com microscopia confocal antes da 
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PRK e não encontraram relação significativa entre a dor e a densidade 

neural.(Mohebbi et al., 2017) 

É crescente o interesse pela investigação da MCD, como um paradigma 

psicofísico em que a inibição da dor central é testada por meio da “dor inibe a 

dor”, que deve estar em uma área remota em relação à primeira dor. A MCD 

pode indicar o poder do sistema endógeno inibidor da dor. A modulação 

endógena da dor foi investigada experimentalmente em humanos por meio do 

paradigma MCD, durante o qual a inibição central de um estímulo doloroso é 

induzida pela aplicação de um segundo estímulo, denominado estímulo 

condicionante (EC) doloroso em uma região remota do corpo. Há evidências 

sugerindo que a MCD pode ser um biomarcador importante de dor 

aguda,(Yarnitsky, 2010) mas até o momento, não foi explorada enquanto 

preditor de dor ocular após a PRK. 
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2. OBJETIVO 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar preditores pré-operatórios de 

dor pós-operatória aguda precoce em pacientes submetidos a PRK. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. Características funcionais sensitivas da córnea e fisiopatogenia da 

dor na PRK 

 

A córnea é o tecido humano com maior densidade de terminações 

nervosas. O epitélio da córnea e o estroma anterior são amplamente inervados 

pelas fibras ciliares do nervo oftálmico e seus receptores reagem a uma 

estimulação química, mecânica e térmica por meio de uma dor aguda e 

localizada com precisão. A inervação do epitélio da córnea é originária de 200 

a 500 feixes estromais que penetram a camada de Bowman na córnea 

periférica e intermediária.(Marfurt et al., 2010) 

As ramificações dos terminais nervosos epiteliais não são estruturas 

estáticas e submetem-se a contínuas remodelações.(Harris and Purves, 1989) 

Na córnea saudável isso ocorre continuamente, devido à perda de células do 

epitélio da córnea, resultando na renovação completa do epitélio em poucos 

dias. 

A córnea apresenta diferentes tipos funcionais de neurônios sensoriais, 

que podem ser classificados como nociceptores polimodais, termoreceptores 

e neurônios mecanorreceptores.(Belmonte et al., 1997, 2004). 

A maioria das fibras nervosas sensoriais, cerca de 70%, que inervam a 

córnea são nociceptores polimodais. Ativam-se por uma ampla gama de 

intensidades de estímulos, incluindo energia mecânica, calor e irritantes 

químicos. Esses receptores são também sensíveis aos mediadores químicos 

endógenos liberados pelo tecido corneano e pelas células inflamatórias. 
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(Belmonte et al., 1991; Belmonte and Giraldez, 1981; Gallar et al., 1993; 

MacIver and Tanelian, 1993) Os nociceptores polimodais provocam a irritação 

e a dor constantes que acompanham o ferimento na córnea.(Belmonte et al., 

2004) 

Os termorreceptores respondem ao estímulo de frio e representam, 

aproximadamente, a 10% do total da população de neurônios sensoriais da 

córnea. Em temperaturas estáveis, próximas à da superfície ocular (34-35°C), 

a maioria das fibras de termorreceptores da córnea gera, continuamente, 

potenciais de ação e suas atividades são aumentadas ou diminuídas por 

moderada refrigeração e aquecimento, respectivamente. Além de detectar 

mudanças na temperatura, os termorreceptores respondem a alterações leves 

a moderadas de osmolaridade da lágrima.(Kurose and Meng, 2013; Quallo et 

al., 2015) 

Os mecanoreceptores representam cerca de 20% dos axônios 

periféricos que inervam a córnea e respondem apenas às forças mecânicas 

em uma ordem de magnitude próxima da exigida para danificar as células 

epiteliais da córnea.(MacIver and Tanelian, 1993) Os mecanoreceptores são 

responsáveis pela sensação imediata de dor produzido por toque ou arranhão 

da superfície da córnea e pela sensação de corpo estranho. 

A técnica cirúrgica da PRK envolve desepitelização e ablação do tecido 

estromal pelo excimer laser. No processo de desepitelização, ocorre a 

exposição das terminações nervosas livres, indução de apoptose e necrose 

das células epiteliais que contribuem ainda mais com o processo álgico, devido 

à liberação de mediadores inflamatórios que estimulam os nociceptores 

polimodais. Além da reação inflamatória, os nociceptores são também 
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estimulados pelo aumento da temperatura gerado pelo laser aplicado. Os 

mecanoceptores são estimulados pela pálpebra durante o movimento de 

piscar, gerando a sensação de corpo estranho.(Belmonte et al., 2004; Garcia 

et al., 2016a) 

 

 

3.2. Dor 

Em 1986, Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) definiu 

oficialmente a dor como sendo uma “desagradável experiência sensorial e 

emocional associada a um dano”. Em 1996, a American Pain Society (APS) 

introduziu a dor como “o 5º sinal vital”.(Aparecida et al., 2004) 

Considera-se a dor uma sensação perceptiva e subjetiva, de etiologia 

variada, que cria impotência funcional, medo, comprometimento psicológico e 

se traduz na diminuição da qualidade de vida do ser humano, sensibilizando e 

afetando também seus familiares. Após quatro décadas de estudos da sua 

fisiologia, psicologia e patofisiologia, poucos especialistas negam a 

característica multidisciplinar da dor.(Melzack, 1999) 

A dor nociceptiva é a dor que decorre de dano real ou ameaçado aos 

tecidos e é devida à ativação de nociceptores. Estes são receptores sensoriais 

do sistema nervoso periférico, capazes de transduzir e codificar 

potencialmente estímulos nocivos mecânicos, térmicos e químicos aos tecidos, 

sinalizando a localização, tamanho, intensidade e duração da lesão tecidual. A 

dor nociceptiva aguda resulta da estimulação de alta intensidade de 

nociceptores e, em geral, persiste enquanto o estímulo for aplicado. A 

inflamação gerada desenvolve, paralelamente, a lesão tecidual ou infecção, 
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refletindo a ativação do sistema imunológico.(Belmonte et al., 2017) 

A dor no pós-operatório da PRK é considerada como dor aguda 

segundo a classificação de tipos de dores de Melzack em 1999. A dor aguda 

é derivada da lesão tecidual através da ativação de nociceptores no local do 

dano tecidual e, frequentemente, diminui mesmo antes do fim do processo 

cicatricial.(Garcia et al., 2016b; Melzack, 1999) 

A maioria dos trabalhos na Oftalmologia publicados na literatura mediu 

a dor pós-operatória da PRK como uma dimensão quantitativa unitária, 

baseada em dados de escalas unidimensionais, a exemplo da Escala Visual 

Análoga (EVA). Contudo, há consenso na pesquisa em Neurologia da dor de 

que esta deva ser avaliada como um conceito multidimensional, que inclui 

dados qualitativos e quantitativos da dimensão da dor, tais como sensorial-

discriminativa, motivacional-afetiva e cognitiva-avaliativa, sustentadas por 

sistemas fisiologicamente especializados no sistema nervoso central.(Garcia 

et al., 2016b) Uma das principais ferramentas utilizadas na literatura 

especializada para medir a dor aguda pós-operatória é o Questionário de dor 

McGill Reduzido (QDMR), que permite avaliar a dor nas escalas de 

desempenho multidimensional. 

 

 

3.3. Fatores pré-operatórios associados a dor pós PRK 

A literatura ainda é carente de trabalhos que exploram os fatores pré-

operatórios associados a dor pós-operatória na PRK. Características 

sociodemográficas, como estado civil e escolaridade não mostraram relação 

significativa com a dor.(Mohammadi et al., 2012; Mohebbi et al., 2017) A 
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relação entre idade e intensidade da dor pós-operatória à PRK varia entre os 

estudos. (Ghanem et al., 2008; Mohammadi et al., 2012; Mohebbi et al., 2017) 

Em relação ao sexo, não houve diferença significativa nos escores de dor pós-

operatória entre mulheres e homens (Mohammadi et al., 2012; Mohebbi et al., 

2017). 

Não se observou correlação de dor pós-operatória com fatores pré-

operatórios, como conhecimento sobre os riscos da operação, insônia pré-

operatória, história de cirurgia de grande porte, experiência anterior de dor 

intensa e uso de lentes de contato (Garcia et al., 2016c; Mohammadi et al., 

2012; Mohebbi et al., 2017). 

Três estudos consideraram o equivalente esférico (EE) refracional pré-

operatório como um possível fator preditivo de dor pós-operatória (Garcia et 

al., 2016c; Mohammadi et al., 2012; Mohebbi et al., 2017). Apenas um estudo 

considerou a possível associação entre densidade nervosa e escore de dor 

pós-PRK, mas nenhuma correlação foi confirmada. (Mohebbi et al., 2017) 

Igualmente, a dor pós-operatória não se correlacionou com o uso de lentes de 

contato.(Mohammadi et al., 2012; Mohebbi et al., 2017)  

Gallar et al.(Gallar et al., 2007b) atribuíram as sensações de dor e 

desconforto na córnea à funcionalidade alterada dos nervos da córnea, mas 

até o presente momento, não há registro de estudos considerando 

estesiometria corneana pré-operatória como fator preditivo de dor pós-PRK. 

Semelhante à estesiometria, a catastrofização da dor ainda não foi 

explorada como fator preditivo de dor pós-PRK, ainda que sua correlação com 

a intensidade de dor pós-operatória tenha sido demonstrada em diversas 

outras especialidades médicas.(Abrecht et al., 2019; Gramke et al., 2009; 
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Granot and Ferber, 2005; Papaioannou et al., 2009; Rakel et al., 2012; Sommer 

et al., 2009, 2010; Suffeda et al., 2016) 

Considerando avaliações psicométricas pré-operatórias como fator 

associado a dor após a PRK, estudos avaliaram a ansiedade pré-operatória e 

o nível de ansiedade não mostrou correlação com intensidade de dor após a 

cirurgia.(Garcia et al., 2016c; Mohammadi et al., 2012) 

 

 

3.4. Modulação Condicionada da Dor (MCD) 

Desde a antiguidade, sabe-se que dor inibe dor, em um fenômeno 

conhecido como contrairritação. Em se tratando de seres humanos, denomina-

se este fenômeno modulação condicionada da dor, ou controle inibitório 

nociceptivo difuso (CIND), no caso de animais.(Yarnitsky et al., 2010) 

A MCD é um sistema que permite regular o processamento nociceptivo, 

facilitando ou inibindo a dor (Campbell et al., 2015; Granovsky et al., 2017). A 

modulação endógena da dor é um termo abrangente que envolve os 

mecanismos cerebrais capazes de reduzir ou amplificar a sensação 

dolorosa.(Nir and Yarnitsky, 2015) 

Atualmente, há grande interesse científico na exploração da MCD, com 

um crescente conjunto de evidências que sugerem ser a MCD um importante 

biomarcador de dor. A medida reduzida de MCD é preditora de resposta aos 

tratamentos de dor (Campbell et al., 2015; Granovsky et al., 2017). Ressalte-

se, no entanto, ainda inexistir estudo preditor de dor após cirurgia na 

Oftalmologia, aplicando o do teste de modulação condicionada da dor.  
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4. MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do Estudo 

Esta pesquisa exploratória incluiu 34 olhos de 34 pacientes que 

apresentavam o equivalente esférico (EE) refracional inferior a cinco dioptrias 

(D) e o componente cilíndrico refracional inferior a uma dioptria. Utilizaram-se 

os seguintes critérios de exclusão: transtorno de humor prévio, uso crônico de 

álcool, gravidez ou lactação, doença autoimune, imunossupressão, depressão, 

doenças crônicas com dor sobreposta, diabetes mellitus, dor neuropática, 

fibromialgia, derramamento de álcool na conjuntiva durante a desepitelização 

da córnea e o uso de qualquer medicamento oral ou tópico contínuo. 

Excluíram-se os pacientes que fizeram uso de qualquer medicação analgésica 

de 24 a 72 horas antes da cirurgia ocular. Realizou-se o presente estudo no 

Departamento de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo, São Paulo, Brasil, de maio de 2016 a dezembro de 2017, com a 

aprovação prospectiva do Comitê de Ética da instituição, Conselho de Revisão 

do Brasil (53830216.0.0000.0068) (ANEXO 1). 

Todos os sujeitos leram, compreenderam e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido antes da participação no estudo (ANEXO 2). 

O exame oftalmológico pré-operatório incluiu: acuidade visual não corrigida, 

melhor acuidade visual corrigida por óculos usando o gráfico de acuidade 

visual de Snellen, refração manifesta dinâmica e sob cicloplegia, tomografia da 

córnea (Orbscan II; Bausch & Lomb, Rochester, NY) e oftalmoscopia indireta. 

Todos os pacientes tiveram ambos os olhos operados em um intervalo de 14 
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dias e apenas o primeiro olho foi destinado para a avaliação da dor após a 

cirurgia, atribuindo-se a lateralidade aleatoriamente. Todos os olhos incluídos 

no presente estudo não apresentaram anormalidades oculares, além do erro 

refrativo e não haviam sido submetidos a nenhuma cirurgia ocular prévia. A 

Figura 1 ilustra o cronograma e o roteiro de execução dos testes e 

questionários de visitas dos voluntários saudáveis (Figura 1). 

No primeiro dia de avaliação, todos os sujeitos responderam o QDMR, 

o questionário sociodemográfico, a ECD e o Inventário de Ansiedade traço. 

Houve duas modalidades de estímulos utilizados nas sessões de MCD: 

a. Estímulo condicionante térmico, através da introdução da mão do 

paciente em uma bacia com água e gelo, a uma temperatura de 0°C e; 

b. Estímulo condicionante químico, através da instilação de colírio 

rosa bengala 1%. 

Randomizou-se a sequência das sessões de MCD, realizando-se a 

primeira sessão no primeiro dia de avaliação e a segunda, no 14º dia. 

Também no 14° dia, a EVA foi aplicada. Avaliou-se a sensibilidade da 

córnea através do estesiômetro de Cochet-Bonnet, no mesmo dia em que se 

realizou o MCD por estímulo condicionante térmico com imersão da mão na 

água e gelo.  

Uma hora antes da cirurgia, os pacientes responderam ao Inventário de 

Ansiedade do Estado. Instilou-se anestésico tópico (cloridrato de tetracaína em 

gotas a 0,5%) e removeu-se o epitélio corneano, após exposição ao etanol 

20% diluído em solução salina balanceada, aplicado em uma zona óptica de 9 

mm por 20 segundos. Absorveu-se a solução de etanol utilizando-se uma 

esponja de celulose, irrigando-se a seguir com solução salina balanceada. O 
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mesmo cirurgião (N.U.) realizou todas as cirurgias, usando o sistema de laser 

excimer de varredura NIDEK EC-5000CXIII. As zonas de ablação/transição 

foram iguais para todos os pacientes (6,5/7,0 mm). Não se utilizou mitomicina 

C neste estudo. Após a cirurgia, uma lente de contato etafilcon A (Johnson & 

Johnson Vision Care, Inc.) foi aplicada sobre a córnea e mantida até sua 

reepitelização completa. Removeram-se todas as lentes de contato entre 96 

horas após a PRK e 7 dias de pós-operatório, uma vez evidenciada a completa 

reepitelização. Trataram-se os pacientes com colírio de nepafenaco tópico 

(0,1%), moxifloxacina (0,5%) e dexametasona (0,1%) quatro vezes ao dia 

durante cinco dias. Retirou-se a dexametasona tópica (0,1%), lentamente, no 

intervalo de dois meses.  

Todos os sujeitos responderam a EVA e o QDMR em uma, 24, 48 e 72 

horas após a cirurgia. O entrevistador aplicou os questionários em uma ordem 

atribuída aleatoriamente. Todas as cirurgias foram realizadas em ambiente 

cirúrgico semelhante de temperatura (20°C) e umidade (50%). Garcia et al 

(Garcia et al., 2016b) demonstraram a confiabilidade, validade e capacidade 

de detectar mudanças na dor usando o QDMR no período pós-operatório da 

PRK. 
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Figura 1. Cronograma e roteiro de execução dos testes e questionários de 

visitas dos voluntários saudáveis. (*Estesiometria foi realizada no mesmo dia 

que MCD Randomizado de Estimulação dolorosa térmica com imersão na 

água). 

Fonte: elaborado pela autora. 
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4.2. Fatores Preditores de Dor e Instrumentos de Avaliação 

 

4.2.1. Dados sociodemográficos 

 

A avaliação sociodemográfica incluiu: sexo, idade, situação conjugal, 

nível de educação e situação de trabalho e religião pelos critérios do 

Questionário sociodemografico do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) de 2010 (ANEXO 3). 

 

4.2.2. Equivalente esférico (EE) refracional 

 

Obteve-se o EE através da soma entre o componente esférico (CE) da 

ametropia e a metade do valor do componente cilíndrico (CC).  

EE = CE + ½ CC 

 

4.2.3. Estesiometria 

 

A sensibilidade corneana foi avaliada pelo estesiômetro de Cochet-

Bonnet® (Luneau, Paris, France) que tem como princípio a estimulação 

mecânica por toque com filamento de náilon. Este estesiômetro é composto 

por um corpo metálico com um monofilamento de náilon de 0,12 mm de 

diâmetro e comprimento ajustável entre 0 e 6 cm, permitindo a aplicação de 

pressão entre 5 e 180 mg / 0,0113 mm² na córnea. A sensibilidade foi avaliada 

no centro da córnea diminuindo o comprimento do filamento em segmentos de 
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0,5 cm até que o sujeito sentisse o filamento tocar a córnea. O comprimento 

do filamento mais longo foi registrado como o indicador de sensibilidade central 

da córnea.(Brennan and Bruce, 1991) 

 

 

4.2.4. Catastrofização da Dor 

 

A catastrofização da dor pré-operatória foi mensurada através da Escala 

de Catastrofização da Dor (ECD). Esta escala compreende 13 declarações que 

descrevem diferentes pensamentos e sentimentos. Trata-se de uma escala tri-

fatorial, dividida em três subescalas: ruminação (4 itens); amplificação (3 itens) 

e desamparo aprendido (6 itens) (ANEXO 4). O resultado total da escala é 

calculado pela soma das respostas de todos os 13 itens (cada item é cotado 

numa escala que varia de 0 a 4), variando o resultado final da ECD, entre 0 a 

52. Foi previamente traduzida para o português brasileiro e validada.(Sehn et 

al., 2012; Sullivan et al., 1995) A ECD foi aplicada no primeiro dia de avaliação. 

 

 

4.2.5. Ansiedade 

 

A ansiedade foi avaliada através do Inventário de Ansiedade Traço-

Estado (IDATE). Em 1990, o State-Trait Anxiety Inventory (STAI) foi traduzido 

para o português e validado por Biaggio, sendo essa versão reconhecida no 

Brasil como IDATE.(Caumo et al., 2002) O IDATE compreende duas escalas, 

uma para medir a ansiedade-traço (IDATE-T) (ANEXO 5) e outra para medir a 
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ansiedade-estado (IDATE-E) (ANEXO 6), cada delas uma constituída por 20 

itens. Trata-se de um instrumento de autorrelato, com escores para cada item 

individual, variando de um (“quase nunca”) a quatro (“quase sempre”). Antes 

de responder ao questionário, o voluntário deve receber algumas orientações 

e esclarecimentos, uma vez que as perguntas não possuem respostas certas 

ou erradas, e as respostas devem estar de acordo com as opções dadas. As 

opções de resposta são: 1 (absolutamente não), 2 (um pouco), 3 (bastante) e 

4 (muitíssimo). Para a quantificação e a interpretação das respostas, atribui-se 

a pontuação correspondente à resposta dada para cada uma das perguntas. 

Para soma da pontuação de ambos os IDATE, menor igual a 40 significa 

ausência de propensão a ansiedade e para mais de 40 pontos, presença de 

propensão a ansiedade. O IDATE-T foi realizado no 1º dia de avaliação e o 

IDATE-E, no dia da cirurgia, uma hora antes do procedimento. 

 

 

4.2.6. Modulação Condicionada da Dor (MCD) (Conditioned pain 

modulation (CPM) na expressão em inglês) com duas modalidades 

de estímulo condicionate 

 

Todos os voluntários submeteram-se ao mesmo estímulo teste (ET), 

consistente de dor ao calor evocada por um estímulo supradoloroso (supra-

threshold, na expressão em inglês) com um termodo (com dimensões 30x30 

mm² do analisador sensorial térmico TSA-II, Medoc Ltd.), durante cinco 

segundos sobre a coxa da perna contralateral ao olho avaliado e submetido à 

PRK (Figura 2), com temperatura máxima de 49°C.  
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Figura 2. Termodo do analisador sensorial térmico sobre a coxa. 

 

A MCD refere-se ao fenômeno pelo qual o estímulo condicionante afeta 

a percepção dos estímulos teste. O paradigma da MCD compreende um 

estímulo teste que dá origem à dor, cuja intensidade é medida através da EVA. 

Após a aplicação do estímulo condicionante, procedemos novamente ao 

estímulo de teste e medimos a intensidade da dor induzida. A diferença entre 

as duas classificações de dor é o valor da MCD. Quando a intensidade do 

segundo estímulo de teste é menor, refere-se a MCD inibitória eficiente (Figura 

3). Portanto, a MCD foi calculada como uma subtração: [EVA ET 

condicionante] – [EVA ET não condicionante] de modo que valores negativos 

indicam modulação inibitória da dor e valores positivos indicam aumento da 

dor após o procedimento.(Yarnitsky et al., 2015)  



20 
 

 

Figura 3. Modulação condicionada da dor relacionada ao tempo. 

 

O estímulo condicionante se presta a induzir uma mudança na 

percepção da dor. No presente estudo utilizaram-se duas modalidades de 

estímulo condicionante, a estimulação dolorosa térmica com imersão na água 

e a estimulação dolorosa química pelo rosa bengala. 

 

4.2.6.1. Estimulação dolorosa térmica com imersão na água (EDTIA) 

 

O procedimento realizado pelo mesmo investigador em uma sala 

silenciosa e com temperatura entre 23°C e 25°C foi dividido em três etapas. 

Na primeira etapa, para mensurar o limiar de dor ao quente (LDQ), utilizou-se 

um analisador sensorial térmico (TSA-II, Medoc Ltd.). Aplicou-se o termodo 

padrão com dimensões 30x30 mm² no meio da coxa da perna contralateral ao 

olho avaliado para ser submetido à PRK. A seguir, elevou-se gradativamente 

a temperatura, de uma linha de base de 32° C a uma taxa de 1°C por segundo. 
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Os sujeitos foram instruídos a apertar o botão, assim que a sensação de calor 

se tornasse dolorosa. Repetiram-se por três vezes esse procedimento e o LDQ 

foi determinado pela média aritmética das três medidas.(Coghill and Yarnitsky, 

2015)  

Na segunda etapa, a fim de se apurar o supralimiar de dor ao quente 

(SDQ), acrescentaram-se 2°C à temperatura medida como LDQ, considerando 

o limite máximo SDQ de 49°C. Na máquina TSA-II Neurosensory Analyzer 

(Medoc Ltda.), selecionou-se o estímulo supradoloroso, configurado para a 

duração de cinco segundos, à temperatura de 2°C acima do LDQ, aplicado 

sobre a mesma coxa da perna do voluntário. O paciente era convidado a 

descrever a sua dor ao estímulo térmico aplicado, avaliando-se a intensidade 

da dor com a EVA de 0 a 100 milímetros. Após um intervalo de 10 minutos, o 

supralimiar foi acionado novamente na presença do EC. 

Na terceira etapa, o estímulo condicionante compreendeu a imersão da 

mão na água com gelo a 0°, espalmada no fundo de uma bacia com água e 

gelo a temperatura de 0°C (Figura 4). Os voluntários foram instruídos a indicar 

quando a dor na escala EVA atingisse 60-70/100 mm. Nesse momento, o 

pesquisador disparava o mesmo estímulo SDQ. A seguir, orientava-se o 

voluntário a descrever novamente sua dor ao respectivo estímulo, agora na 

presença do estímulo condicionante, de acordo com escala EVA de 0 a 100 

milímetros. 
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Figura 4. Estimulação dolorosa térmica com imersão da mão na água a 0°C. 

 

 

4.2.6.2. Estimulação dolorosa química pelo rosa bengala (EDQRB) 

 

No presente estudo introduziu-se um estímulo condicionante inédito, 

atuando no mesmo nível anatômico e neurológico do olho submetido a cirurgia.  

O estímulo condicionante consistiu na administração do colírio de rosa 

bengala 1%, (Murube, 2014) no fórnice conjuntival da pálpebra inferior do olho 

escolhido aleatoriamente para a PRK. O rosa bengala é um corante vital, usado 

no exame oftalmológico para identificar lesões de olho seco na superfície 

ocular. A instilação de uma gota de rosa bengala 1% costuma provocar dores 

intensas na superfície ocular.(Doughty et al., 2007)  

Dividiu-se o procedimento em três etapas. Na primeira etapa, para 

medir o limiar de dor ao quente (LDQ), utilizou-se um analisador sensorial 
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térmico (TSA-II, Medoc Ltd.). O termodo padrão com dimensões 30x30mm² foi 

aplicado no meio da coxa da perna contralateral ao olho avaliado para ser 

submetido à PRK. Após posicionar o termodo TSA-II na pele do participante, a 

temperatura aumentou de uma linha de base de 32°C a uma taxa de 1°C por 

segundo. Os sujeitos foram instruídos a apertar o botão, assim que a sensação 

de calor se tornasse dolorosa. Realizaram-se três repetições e o LDQ foi 

determinado pela média aritmética das três medidas.(Coghill and Yarnitsky, 

2015)  

Na segunda etapa, para obter o SDQ acrescentaram-se 2°C à 

temperatura medida como LDQ, considerando-se o limite máximo SDQ de 

49°C. Na máquina TSA-II Neurosensory Analyzer (Medoc Ltda.), selecionou-

se o estímulo supradoloroso, configurado para a duração de cinco segundos, 

com a temperatura 2°C acima do LDQ sobre a mesma coxa da perna do 

voluntário. O paciente era convidado a descrever a sua dor ao respectivo 

estímulo e avaliou-se a intensidade da dor com a EVA de 0 a 100 mm. Após 

um intervalo de 10 minutos, o supralimiar foi acionado novamente na presença 

do EC. 

Na terceira etapa, o estímulo condicionante foi a administração de uma 

gota de colírio de rosa bengala 1% no fórnice conjuntival da pálpebra inferior 

do olho de estudo escolhido aleatoriamente (Figura 5). Os voluntários foram 

instruídos a piscar e indicar quando a dor na escala EVA atingisse 60-70 / 100 

mm. Nesse momento o pesquisador disparava o mesmo estímulo SDQ. Em 

seguida, o voluntário era orientado a descrever a sua dor novamente ao 

respectivo estímulo, na presença do estímulo condicionante, em uma escala 

EVA de 0 a 100 milímetros. 
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Figura 5. Estímulo condicionante de colírio de rosa bengala 1%. 

 

 

4.3. Instrumentos de Medida da Dor 

 

4.3.1. Escala Visual Analógica (EVA) 

 

A EVA mede a intensidade da dor unidimensional e tem sido 

amplamente utilizada em diversas populações adultas, incluindo pacientes 

oftalmológicos.(Garcia et al., 2016c) Consiste de uma linha horizontal de 100 

milímetros de comprimento, marcada em uma extremidade com a classificação 

“menor dor” e na outra com a classificação “pior dor” (ANEXO 7). O sujeito faz 

a marcação com um traço no ponto da escala que representa a intensidade de 

sua dor.(Hawker et al., 2011) 
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4.3.2. Questionário de dor McGill Reduzido (QDMR) 

 

O QDMR avalia a dor nas escalas de desempenho multidimensional, 

tendo sido desenvolvido e validado para o português do Brasil em 

2013.(Ferreira et al., 2011; Melzack, 1987) O QDMR é composto por 15 

descritores (11 sensoriais e quatro afetivos), classificados por uma escala de 

intensidade (de 0 a 3) (ANEXO 8). O QDMR inclui o Índice de Classificação de 

Dor, da expressão do inglês The Pain Rating Index (PRI), que é derivado da 

soma dos valores de classificação de intensidade escolhidos para os 

descritores sensoriais e afetivos.(Ferreira et al., 2013; Melzack, 1987) 

 

 

4.4. Análise estatística 

Trata-se de um estudo prospectivo que incluiu 34 voluntários 

saudáveis no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo (HC-FMUSP). O tamanho da amostra foi calculado usando G * 

Power 3.1 (Faul et al., 2007). Considerando o tamanho do efeito da MCD = 

0,78 (Lewis et al., 2012), o número de participantes necessário para o poder 

estatístico foi determinado em 30.  

A consistência interna foi avaliada por meio do teste alfa de Cronbach, 

que foi calculado para cada dimensão, separadamente, após a retirada de um 

item. Os valores de alfa de Cronbach foram considerados adequados se 

estivessem entre 0,70 e 0,95.(Terwee et al., 2007)  

Descreveram-se as características pessoais quantitativas através de 



26 
 

medidas sumárias tais como média, desvio padrão (DP), mediana, mínimo e 

máximo e as características qualitativas através de frequências absolutas e 

relativas. Os dados da escala e subescala coletados dos questionários de 

avaliação da dor são apresentados como a média e o DP em cada período de 

observação pós-operatória para cada olho.(Kirkwood, B. R. and Sterne, 2006) 

Foram calculadas as correlações de Spearman das características 

quantitativas com o máximo pós-operatório de cada escala de dor e 

comparados os máximos das escalas de dor segundo as características 

binárias pré-operatórias usando testes Mann-Whitney e segundo a 

escolaridade com o teste Kruskal-Wallis.(Kirkwood, B. R. and Sterne, 2006)  

O ECD e seus domínios foram descritos segundo os momentos de 

avaliação e comparados entre os momentos através dos testes Wilcoxon 

pareado. As escalas de dor no pós-operatório foram descritas segundo 

momentos de avaliação e comparadas entre os momentos com o uso dos 

testes de Friedman seguidos de comparações múltiplas não paramétricas para 

dados pareados.(Neter, J., Kutner, M. H., Nachtsheim, C.J. and Wasserman, 

1996) 

Foram estimados modelos lineares generalizados com distribuição 

normal e função de ligação identidade (McCullagh, P. and Nelder, J. A.) para 

explicar o máximo pós-operatório das escalas de dor segundo as 

características pré-operatórias. As análises foram realizadas com uso do 

software IBM-SPSS for Windows versão 20.0 e tabulados com uso do software 

Microsoft-Excel 2003. Os testes foram realizados com nível de significância de 

5%. 
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5. RESULTADOS 

 

Trinta e quatro pacientes que preencheram os critérios de inclusão 

participaram do estudo e concluíram o período pós-operatório completo de 

sete dias. A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas e clínicas 

dos pacientes.  

Avaliou-se a confiabilidade do QDMR pelo coeficiente alfa de Cronbach 

de consistência interna. A consistência interna foi de 0,82 em uma hora, 0,84 

em 24 horas, 0,89 em 48 horas e 0,90 em 72 horas. 

Todas as escalas de dor avaliadas apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas entre todos os tempos de pós-operatório de 

uma, 24, 48 e 72 horas (p < 0,05) (Tabela 2). Os escores de dor após a PRK 

foram mais altos uma hora após a cirurgia (QDMR 14,1  9,3 e EVA 5,23  

2,92), diminuindo a cada período de observação subsequente para todas as 

escalas (Figura 6). Nenhum evento adverso foi experimentado por qualquer 

participante durante as sessões.  

A média de idade dos pacientes foi 31,2 ± 5,8 anos e 61,8% dos 

pacientes eram do sexo feminino. Nenhuma dessas características influenciou 

significativamente as escalas de dor pós-operatória (p> 0,05). Não houve 

correlação entre os máximos das escalas totais de dor pós-operatória as 

características sociodemográficas dos sujeitos (p> 0,05). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas pré-operatórias.  

Variável 
Descrição 

(N = 34) 

Idade (anos)  
média ± DP 31,2 ± 5,8 

mediana (mín.; máx.) 31,5 (21; 43) 

Sexo, n (%)  
Feminino 21 (61,8) 

Masculino 13 (38,2) 

Nível educacional, n (%)  
Ensino médio 6 (17,6) 

Superior 19 (55,9) 

Pós-graduação 9 (26,5) 

Estado civil, n (%)  
Solteiro 22 (64,7) 

Casado 7 (20,6) 

União consensual 1 (2,9) 

Separado 1 (2,9) 

Divorciado 3 (8,8) 

Situação conjugal, n (%)  
Com companheiro 15 (44,1) 

Sem companheiro 19 (55,9) 

Religião, n (%)  
Ateu 3 (8,8) 

Evangélico 12 (35,3) 

Católico 13 (38,2) 

Espírita 5 (14,7) 

Outros 1 (2,9) 

Praticante, n (%)  
Não 15 (44,1) 

Sim 19 (55,9) 

Situação de trabalho, n (%)  
Empregado 27 (79,4) 

Desempregado 4 (11,8) 

Autônomo 2 (5,9) 

Estudante 1 (2,9) 

Trabalha atualmente, n (%)  
Não 4 (11,8) 

Sim 30 (88,2) 

Olho, n (%)  
Direito 19 (55,9) 

Esquerdo 15 (44,1) 

Equivalente esférico  
média ± DP -2,6 ± 0,99 

mediana (mín.; máx.) -2,5 (-5; -1) 
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Tabela 2. Comparações múltiplas das escalas de dor entre os momentos pós-

operatórios. 

Variável Comparação Valor Z P 

 

QDMR 

1 hora VS 24 horas 3,50 <0,001 
 

1 hora VS 48 horas 7,34 <0,001  

1 hora VS 72 horas 9,28 <0,001  

24 horas VS 48 horas 3,83 <0,001  

24 horas VS 72 horas 5,77 <0,001  

48 horas VS 72 horas 1,94 0,053  

EVA 

1 hora VS 24 horas 4,78 <0,001  

1 hora VS 48 horas 7,50 <0,001  

1 hora VS 72 horas 9,03 <0,001  

24 horas VS 48 horas 2,72 0,007  

24 horas VS 72 horas 4,25 <0,001  

48 horas VS 72 horas 1,53 0,127  

   
 

 

 

Figura 6: Curva dos escores dor pós-operatória da PRK medidos pelas escalas 

EVA e QDMR. 
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Não foram encontradas correlações entre os máximos das escalas 

totais de dor pós-operatória e o equivalente esférico (p> 0,05) (Tabela 3). A 

sensibilidade média da córnea foi de 4,04  1,74 mm. Houve uma correlação 

direta estatisticamente significativa entre o QDMR máximo e a EVA máxima 

com a estesiometria pré-operatória (r = 0,394 e r = 0,407, respectivamente; p 

<0.05) (Tabela 3). Cada aumento de 1 cm na estesiometria pré-operatória 

aumentou no máximo 2,08 pontos no QDMR e no máximo 0,62 pontos na EVA 

(Tabela 4). 

A pontuação média geral da Escala de Catastrofização da Dor (ECD) 

mediu 14,23 ± 12,81 e não foi um preditor significativo de dor aguda pós-

operatória (p> 0,05) (Tabela 3).  

Não houve correlação entre os máximos das escalas totais de dor pós-

operatória e o IDATE (Tabela 5). 
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Tabela 3. Correlação entre o máximo das escalas totais de dor no pós-

operatório e as características quantitativas pré-operatórias. 

Correlação 
Máxima 
QDMR 

Máxima 
EVA 

Idade  R -0,221 -0,230 

P 0,209 0,190 

Equivalente esférico 
R 0,036 0,100 

P 0,842 0,574 

Modulação Condicionada da Dor   
R -0,004 0,192 

P 0,983 0,277 

Estesiometria 
R 0,394 0,407 

P 0,021 0,017 

Escala de Catastrofização da Dor 
R 0,235 0,076 

P 0,182 0,668 

 

 

Tabela 4. Relação da dor pós-operatória nas escalas QDMR e EVA e 

estesiometria pré-operatória. 

Variável Parâmetro Coeficiente 
Erro 

padrão 

Estatística 
de teste 
(Wald) 

gl p 

 

Máxima 
QDMR 

Intercepto 6,09 3,64 2,801 1 0,094  

Estesiometria  2,08 0,83 6,291 1 0,012  

Máxima 
EVA 

Intercepto 2,8 1,14 6,087 1 0,014  

Estesiometria  0,62 0,26 5,823 1 0,016  

 

 

Tabela 5. Valores máximos das escalas totais de dor no pós-operatório 

medidos pelo IDATE e os resultado dos testes comparativos. 

  IDATE Estado propensão à ansiedade   
Variável Não Sim p 
  (N = 21) (N = 13)   

Máxima QDMR   0,218 
média ± DP 12,8 ± 8 17,3 ± 10,5  
mediana (mín.; máx.) 12 (0; 27) 19 (1; 33)  
Máxima EVA   0,441 
média ± DP 5,1 ± 2,6 5,7 ± 3,3  
mediana (mín.; máx.) 5,7 (0; 8,9) 7,3 (0; 10)   
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Não foram encontradas correlações entre os máximos das escalas de 

dor pós-operatória total e o estímulo do teste de linha de base, o limiar de dor 

ao quente (LDQ) e supralimiar de dor ao quente (SDQ) (p> 0,05).  

Um efeito significativo de MDC foi demonstrado antes da cirurgia, com 

pontuações para o 'estímulo de teste' de calor de contato menos o 'estímulo 

de teste' de calor de contato quando administrado, simultaneamente, com a 

imersão da mão na água (-1,91  2,01; p < 0,05). Resultados semelhantes 

foram encontrados quando usamos o colírio de rosa bengala 1%, como o 

estímulo condicionante (-1,97  2,13; p < 0,05).  

Não foram encontradas correlações entre os máximos das escalas 

totais de dor pós-operatória e ambos os paradigmas MDC com imersão na 

água e colírio rosa bengala 1% (p> 0,05). 
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6. DISCUSSÃO  

 

A dor pós-operatória continua sendo um dos principais desafios que 

impedem o uso generalizado da PRK. As córneas normais são densamente 

inervadas por ramos do nervo trigêmeo que, além da sensação, 

presumivelmente fornecem fatores neurotróficos ao epitélio e também podem 

influenciar a função dos ceratócitos.(Ahuja et al., 2012; Solomon et al., 2009) 

Apesar de todos os esforços de pesquisa para melhorar o controle da dor pós-

operatória aguda, pacientes submetidos à PRK ainda exibem níveis de dor 

imprevisivelmente altos, comparáveis à dor da fratura, mesmo 48 horas após 

a cirurgia.(Ang et al., 2009; Garcia et al., 2016b) A identificação no pré-

operatório dos pacientes de alto risco pode nos ajudar a melhorar as 

estratégias de tratamento individuais para prevenir e/ou diminuir a dor pós-

operatória aguda. Depois de identificar esses pacientes, podemos oferecer um 

tratamento analgésico mais potente e personalizado. Nosso estudo testou pela 

primeira vez na Oftalmologia preditores pré-operatórios de dor pós-operatória, 

previamente verificados em outras áreas da Medicina. 

No presente estudo, as escalas de dor QDMR e EVA apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas entre todos os tempos de pós-

operatório (uma, 24, 48 e 72 horas) e os escores de dor após a PRK foram 

mais altos uma hora após a cirurgia, diminuindo a cada período de observação 

subsequente para todas as escalas, como já demonstrado em outra 

investigação.(Garcia et al., 2016b)  

Estudos anteriores concluíram não haver diferença significativa de dor 

pós-PRK entre homens e mulheres. (Fekrat et al., 2001; Henzler et al., 2004) 
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Nosso estudo igualmente confirmou que o sexo não afetou nenhuma escala 

de dor após a PRK. Poucos estudos testaram a relação entre o equivalente 

esférico refracional e a dor após a PRK. Garcia encontrou um escore médio de 

dor mais alto em pacientes com equivalente esférico entre -3 D e -5 D (Garcia 

et al., 2016c), enquanto outros três estudos não confirmaram qualquer 

correlação entre dor e equivalente esférico.(Mohammadi et al., 2012; Zarei-

Ghanavati et al., 2018) O presente estudo não encontrou correlação entre os 

máximos das escalas de dor pós-operatória total e o equivalente 

esférico.(Darwish et al., 2007; Vestergaard et al., 2013) 

Demonstrou-se, recentemente, que a sensibilidade da córnea pode ser 

prejudicada por uma série de doenças oculares e sistêmicas, despontando 

como um marcador potencial de neuropatia diabética,(Rosenberg et al., 2000) 

distrofia endothelial de Fuchs,(Bucher et al., 2014) ceratite por herpes 

simples,(Hamrah et al., 2010) e após cirurgias na córnea e de catarata 

(Darwish et al., 2007; Vestergaard et al., 2013). A sensibilidade da córnea 

mostrou-se reduzida nos grupos de doenças como herpes zoster oftálmica 

(Hamrah et al., 2013; Oliveira-Soto and Efron, 2001; Patel and McGhee, 2009) 

e artrite reumatóide.(Kim et al., 2012)  

Outros estudos indicaram haver correlação entre a sensibilidade da 

córnea e alterações na morfologia das terminações nervosas corneanas, 

conforme demonstrado pelo uso de microscopia confocal in vivo. A densidade 

das terminações nervosas na córnea mostrou-se reduzida, correlacionando-se 

com a queda da sensibilidade corneana.(Benítez-Del-Castillo et al., 2007; 

Bucher et al., 2014; Darwish et al., 2007; Patel et al., 2009; Richter et al., 1996; 

Sitompul, 2017) No entanto, Mohebbi et al avaliaram através da microscopia 
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confocal a densidade do plexo nervoso sob a membrana basal antes da PRK 

e não encontraram nenhuma relação significativa entre a dor e a densidade 

neural.(Mohebbi et al., 2017) O presente estudo avaliou a estesiometria 

corneana pré-operatória e os resultados demonstraram que a sensibilidade 

corneana reduzida se correlaciona com níveis mais baixos de dor no pós-

operatório precoce da PRK. Provavelmente, a córnea denervada tem menos 

sensibilidade, bem como níveis mais baixos de dor após a PRK. Entendemos 

que a sensibilidade normal da córnea pode ser considerada um marcador 

biológico para alívio da dor após a PRK. Até onde sabemos, este estudo foi o 

primeiro a testar a sensibilidade corneana pré-operatória relacionada a dor 

precoce após a PRK.  

Outros pesquisadores sugeriram ser a catastrofização da dor um dos 

mais importantes preditores da experiência de dor. Uma das descobertas mais 

consistentes foi que a catastrofização da dor está associada ao aumento da 

experiência de dor, conforme avaliada pela ECD.(Peters et al., 2007; Sullivan 

et al., 1995) A relação entre catastrofização e intensidade de dor foi observada 

em medições de escores ECD em clínicas, incluindo indivíduos com dor 

crônica mista, dor lombar,(Flor et al., 1993) artrite reumatóide, procedimentos 

odontológicos,(Sullivan MJL, 1998) trocas de curativos de 

queimadura,(Haythornthwaite et al., 2001) e lesões cervicais.(Sullivan et al., 

1998) Poucos estudos avaliaram os componentes de enfrentamento cognitivo 

em relação à dor pós-operatória. Evidências indicaram que as avaliações dos 

pacientes à capacidade de enfrentamento estava relacionada à autopercepção 

da tolerância à dor pós-operatória (Butler et al.) e que a catastrofização estava 

especificamente associada a níveis mais elevados de intensidade da dor e 
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maior uso de analgésicos.(Jacobsen and Butler, 1996) Granot et al mostraram 

que no pós-operatório agudo, a intensidade da dor pode ser prevista de forma 

eficaz por níveis de catastrofização avaliados no pré-operatório.(Granot and 

Ferber, 2005) Soares et al comprovaram que pacientes catastrofizadores 

apresentam risco 2,9 vezes maior de dor perineal aguda e um risco 1,31 vez 

maior de desenvolver dor perineal persistente do que pacientes não 

catastrofizadores.(Soares et al., 2013) Os resultados deste estudo não 

adicionaram nenhuma evidência de que as medidas pré-operatórias de 

catastrofização da dor possam ser usadas como um único fator preditivo de 

dor precoce após a PRK. 

Semelhante à catastrofização, estudos anteriores testaram a relação 

entre fatores psicológicos e dor, medidos no pré-operatório, como indicadores 

de sofrimento e dor pós-operatória. Os principais fatores psicológicos de 

interesse são afetivos, com grande ênfase para a ansiedade.(Munafò and 

Stevenson, 2001) A capacidade de prever a dor pós-operatória pela ansiedade 

revelou resultados conflitantes. Alguns estudos relataram que a ansiedade-

estado foi positivamente correlacionada com a dor pós-operatória.(Taenzer et 

al., 1986) Outros estudos não encontraram correlações significativas entre 

ansiedade e dor pós-operatória. Diferenças nos questionários e tipos de 

operações e diferenças nos tamanhos das amostras podem ter sido 

responsáveis pela discrepância entre os resultados.(Granot and Ferber, 2005) 

Semelhante a Garcia et al, no presente estudo o estado de ansiedade não 

influenciou a dor percebida após a PRK.(Garcia et al., 2016c) 

Estudos prévios mostraram uma correlação significativa entre o limiar 

de dor ao quente (LDQ) antes da cirurgia e a intensidade da dor pós-operatória 
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(Granot et al., 2003; Rakel et al., 2012; Werner et al., 2004). Igualmente 

demonstram associação significativa entre o supralimiar da dor antes da 

cirurgia e os níveis de dor aguda pós-operatória.(Bisgaard et al., 2001; 

Brandsborg et al., 2011; Granot et al., 2003) No entanto, nosso estudo não 

encontrou correlação significativa entre a dor aguda pós-operatória e o 

estímulo do teste de base, o limiar de dor ao quente (LDQ) e o supralimiar de 

dor ao quente (SDQ), medidos antes da PRK.  

Sabe-se que a medida da MCD mostra eficiência preditiva de dor aguda 

e crônica pós-operatória e, em alguns relatos, esteve associada a níveis de dor 

neuropática.(Yarnitsky, 2010) Deve-se, no entanto, ressaltar que não há 

padronização para o teste da MCD.(Campbell et al., 2015; Granovsky et al., 

2017) Pouco se sabe sobre a relação entre MCD e dor no cenário agudo. 

Landau et al. (Landau et al., 2010; Mlekusch et al., 2016) utilizando o 

paradigma MCD, encontraram uma correlação da MCD basal com a extensão 

da dor aguda pós-operatória. Por outro lado, em pacientes de toracotomia 

examinados quanto ao seu efeito MCD antes da cirurgia, nenhuma correlação 

foi encontrada entre o efeito MCD e qualquer um dos parâmetros de dor pós-

operatória aguda.(Yarnitsky et al., 2008) Portanto, há achados contraditórios 

sobre a relação entre MCD e dor aguda após cirurgias, tanto na Oftalmologia 

com em outras áreas da Medicina. Uma possível explicação poderia ser um 

obscurecimento do efeito MCD nos múltiplos fatores envolvidos na geração de 

dor no estado pós-operatório agudo. O presente estudo não provou a eficiência 

da MCD pré-operatória para prever o desenvolvimento de dor pós-operatória 

precoce. Possivelmente, ainda não identificamos o tipo de paradigma MCD 

que mais de perto reflita as alterações nos processos modulatórios centrais. A 
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falta de informações sobre a metodologia ideal para avaliar a MCD prejudica 

as conclusões sobre a capacidade prognóstica da modulação da dor 

endógena.  

Há limitações no presente estudo que precisam ser lembradas, como 

as respostas individuais para diferentes drogas analgésicas não esteroides 

anti-inflamatórias e a atuação de fatores genéticos contribuindo para a 

variação individual da sensibilidade a dor. A dor foi possivelmente 

subestimada, porque nossos pacientes estavam sob tratamento analgésico 

convencional, conforme recomendação do Comitê de Ética. Outra possível 

limitação pode ter sido a avaliação pós-operatória de apenas um olho, com as 

consequentes mensurações da dor pós-operatória em apenas um olho. Por 

fim, ainda não identificamos o tipo de paradigma MCD que mais se 

correlaciona com a dor após a PRK.  
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7. CONCLUSÕES 

 

A avaliação de preditores pré-operatórios de dor pós-operatória aguda 

precoce em pacientes submetidos à PRK, condicionada ao desenho do 

presente estudo e suas limitações, nos permitiram concluir que: 

 

1. As características sociodemográficas, o equivalente esférico, a ECD e o 

IDATE não apresentaram capacidade preditora de risco de dor após a PRK.  

 

2. A sensibilidade corneana tem correlação com os níveis de dor após a PRK, 

atuando a sensibilidade diminuída da córnea como um marcador protetor para 

dor após a PRK. 

 

3. Os testes de modulação condicionada da dor endógena, nas modalidades 

condicionantes térmica e química, assim como o limiar (LDQ) e o supralimiar 

(SDQ) de dor ao quente, não demostraram capacidade preditiva de dor aguda 

após a PRK. 
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9. ANEXOS 

 

ANEXO 1. Aprovação do comitê de ética com parecer consubstanciado do 

CEP para realização do projeto.
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ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

DADOS SOBRE A PESQUISA 
 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA : Avaliação de fatores preditores de dor no 
pós-operatório de Ceratectomia Fotorrefrativa 
 

PESQUISADOR:  Prof. Dr. Samir Jacob Bechara.   
 CARGO/FUNÇÃO: Diretor do Serviço de Cirurgia Refrativa do HCFMUSP. 
 INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº : 51.353 
 
UNIDADE DO HCFMUSP: Setor de Cirurgia Refrativa da Divisão Clínica Oftalmológica. 
  
3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 
       RISCO MÍNIMO X   RISCO MÉDIO □ 
    RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 
  
4.DURAÇÃO DA PESQUISA : 24 meses 
 
 
1 – Convidamos o senhor (a) a participar da pesquisa Avaliação de fatores preditores de dor no pós-
operatório de Ceratectomia Fotorrefrativa. Caso aceite participar deste estudo, o Sr(a) terá uma 
seguimento de um ano neste serviço, como todos os pacientes submetidos a cirurgia refrativa como a 
sua.  Serão realizados exames clínicos rotineiros, teste quantitativo de sensibilidade (TQS), 
questionário de avaliação de traço e estado de ansiedade antes da cirurgia. Após o procedimento 
cirúrgico serão aplicados questionários de avaliação de dor. A cirurgia será indicada 
convencionalmente pelo profissional que lhe atendeu e será idêntica em ambos os olhos. Não será 
realizada experiências com a técnica de cirurgia, sendo todos os procedimentos idênticos para ambos 
os olhos. Deste modo, será submetido a um estudo observacional, ou seja, análise dos resultados dos 
questionários de dor após a intervenção cirúrgica habitual e com o tratamento medicamentoso 
indicado rotineiramente em nosso serviço. Constitui-se como objeto deste estudo mensurar a dor no 
pós-operatório do Prk (um tipo de cirurgia refrativa) e comparar suas características com o estado de 
ansiedade e com o teste qualitativo de sensibilidade Portanto, o foco do estudo não é o procedimento 
cirúrgico, e sim a estado pré e pós cirurgia. 
 
2 – Assim, será submetido a todos os exames rotineiros e padronizados para as avaliações de um 
pós-operatório de nosso serviço. As análises adicionais serão as informações obtidas através dos 
questionários de avaliação de dor.  
 
3 – Segue a relação dos exames que realizará normalmente para seguimento do seu pós- operatório: 
medida de acuidade visual; biomicroscopia em lâmpada de fenda( avaliação do olho com um aparelho 
que aumenta o mesmo); tomografia do segmento anterior pelo Orbscan II (exame de foto do olho que 
demonstra informações importantes para indicação e seguimento da cirurgia); analise de frente de 
onda pelo aberrômetro NIDEK( exame que indica a necessidade de cirurgia personalizada); tonometria 
de aplanação pelo tonômetro de Goldman( medida da pressão do olho) e fundoscopia ( exame da 
retina).  
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Adicionalmente, realizaremos 3 questionários de avaliação de dor do primeiro ao quarto dia de pós-
operatório, 2 questionários de ansiedade e o teste quantitativo de sensibilidade ( teste que avalia o 
desconforto do paciente após receber um estímulo térmico na coxa que não provoca queimadura – 
será obtida nota de 0 a 10 para classificar o desconforto; além disso será usado um colírio de rosa 
bengala em um dos olhos para classificar novamente o desconforto). O colírio de rosa bengala é 
freqüentemente utilizado na oftalmologia para avaliação de olho seco e tem a característica de gerar 
desconforto ocular por poucos segundos após sua instilação. As demais avaliações convencionais ao 
nosso serviço serão realizadas no decorrer de um ano após o procedimento cirúrgico realizado, sendo 
submetidos a tais exames nas consultas de 1,3, 6 e 12 meses de pós-operatório.  
 
4 – Tais exames pós-operatórios e questionários não oferecem risco algum ao seu resultado cirúrgico 
previamente obtido. São exames que farão uma avaliação objetiva de características clínicas  
imperceptíveis em seu dia- a- dia. 
 
5 –Não perceberá nenhum benefício direto com a realização desse exames e questionários. Objetiva-
se, com a realização de tal investigação, obter resultados que possam auxiliar na decisão futura do 
manejo e controle da dor no pós-operatório de PRK.  
 
6 – Caso tenha todos os critérios que se enquadrem na investigação, mas não aceite participar do 
estudo, tem livre arbítrio para tal. Tal decisão não interferirá nas suas avaliações pós- operatórias de 
rotina no setor. Terá toda a atenção e dedicação que é fornecida a todos os pacientes operados. 
 
7– Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o PROF. DR. SAMIR JACOB 
BECHARA e a Investigadora executante é a Adriana Mukai, que poderão ser encontrados no 
endereço Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 - Cerqueira César - 05403-000 / São Paulo – Brasil. 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FMUSP DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA, SETOR DE 
CIRURGIA REFRATIVA. ICHC 6º ANDAR SALA 6089 TEL: 2661-7184 
 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê para Análise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP (CAPPESQ) – Rua Ovídio Pires de 
Campos, 225 – 5º andar CEP: 50070-040 – Fone: (11) 2661.6442 ramais 16, 17 e 18, Fax: (11) 2661-
7585 - E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br 
 
08 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar 
do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição; 
 
09 – Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros 
pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente; 
 
10 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos 
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 
 
11 – Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
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12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa. 
 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo “Avaliação de fatores preditores de dor no pós-operatório de 
Ceratectomia Fotorrefrativa”. 
 
Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável Dr. Samir J. Bechara ou com a 
Adriana Mukai sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são 
os objetivos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma via rubricada pelo 
pesquisador.  
 
 
 

________________________________ 
Assinatura do paciente/representante legal 

Data         /       /        

 
 
 

________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo 

Data         /       /        

 
 

 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 
 
1. NOME: .:............................................................................. ......................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO ................................................................................. Nº ................... APTO:..... 
BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE  .............................. 
CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) .................................................... 
 
2.RESPONSÁVEL LEGAL ................................................................................................ 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ........................................................ 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   
DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 
ENDEREÇO: ..................................................................................... Nº ............. APTO: ......... 
BAIRRO: .........................................................................CIDADE: ............................................ 
CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............)......................................... 
___________________________________________________________________________ 
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ANEXO 3. Questionário sociodemográfico 
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ANEXO 4. Escala de Catastrofização da Dor (ECD) 
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ANEXO 5 – IDATE – T 
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ANEXO 6. IDATE-E 
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ANEXO 7. Escala Visual Analógica (EVA) 
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- Sem Dor                                                     Pior Dor + 
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ANEXO 8. McGill Reduzido 

 

 

 

 

 

 


