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RESUMO: Objetivo: Analisar a efetividade da educação pré-operatória, na 

perspectiva da neurociência da dor, na intensidade da dor pós-operatória. Método:  

Revisão integrativa da literatura, tendo como pergunta de pesquisa “Em pacientes 

submetidos a cirurgias, como a educação pré-operatória em neurociência da dor, em 

comparação com qualquer intervenção ou nenhuma intervenção, pode afetar a 

intensidade da dor no período pós-operatório?”. A busca foi realizada nos seguintes 

portais e/ou bases de dados: BVS, Cochrane, MEDLINE/Pubmed e Science Direct, 

em março de 2021. Resultados: Foram incluídos três ensaios clínicos para análise 

dos dados. A educação em neurociência foi realizada no período pré-operatório, num 

modelo verbal, de dois a doze dias antes das cirurgias. A dor foi avaliada entre o 

primeiro mês e o terceiro ano após as cirurgias. Não houve diferença significativa nos 

níveis de dor pós-operatória entre os grupos controle e intervenção, mas houve uma 

tendência a menores escores de dor nos grupos intervenção. Conclusão: Sugere-se 

que mais estudos sejam conduzidos utilizando mais de uma sessão educativa, 

acessando a dor no período pós-operatório imediato e/ou mediato, com maior número 

de participantes e disponibilizando valores de intervalos de confiança para avaliação 

dos desfechos.  

Palavras-chave: Cuidados pré-operatórios. Educação em saúde. Enfermagem. 

Enfermagem em neurociência. Revisão.  
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Keywords: Preoperative care. Health education. Nursing. Neuroscience nursing. 

Review.  

Palabras clave: Cuidados preoperatorios. Educación en salud. Enfermería. 

Enfermería en neurociencias. Revisión.  

INTRODUÇÃO 

A maioria dos pacientes submetidos à cirurgia apresenta a dor como 

experiência pós-operatória mais frequente. As consequências fisiológicas da dor 

aguda pós-operatória, associada ao seu controle inadequado, podem envolver 

aumento da morbidade, desenvolvimento de dor crônica pós-operatória, redução de 

função dos órgãos, retardo na recuperação pós-cirúrgica, uso prolongado de opioides, 

dentre outros(1).  

Sendo assim, o controle adequado da dor deve abranger as dimensões 

psicológica, sensorial, afetiva, cognitiva e sociocultural. Esses componentes são 

únicos para cada paciente e devem ser considerados na sua avaliação(2). As medidas 

terapêuticas existentes são diversas e associam o tratamento farmacológico ao não 

farmacológico para potencializar a melhora do quadro álgico e o conforto do paciente(3, 

4). 

A educação pré-operatória é amplamente abordada na assistência em saúde 

ao paciente cirúrgico, sendo capaz de reduzir a ansiedade no período pré-operatório 

e o tempo de internação(5, 6). No entanto, sua efetividade na redução da intensidade 

da dor parece ser limitada. A educação pré-operatória usual utiliza, muitas vezes, um 

modelo centrado na explicação do procedimento cirúrgico, aspectos da anatomia e 

patologia envolvidos no contexto da cirurgia a ser realizada. Em contrapartida, esta 

abordagem pode causar mais medo e ansiedade nos pacientes, de modo a não 

alcançar o efeito desejado(7).  

Já a educação em neurociência da dor aborda a temática sob uma perspectiva 

neurobiológica e neurofisiológica da dor, com o objetivo de elucidar aos pacientes 

como o sistema nervoso é capaz de modular a experiência dolorosa. Em conjunto com 

aspectos psicológicos, tal abordagem pode ser capaz de determinar a experiência 

individual e mostrar que a dor nem sempre é puramente uma representação do estado 

dos tecidos ou da lesão tecidual(8).  
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A sessão educativa em neurociências é normalmente realizada de quinze a 

trinta minutos, por meio de um ou mais encontros. O método é desenvolvido, 

principalmente, de maneira verbal, individual ou em grupo, com uso de metáforas, 

exemplos, imagens e livros(9, 10). Pode ser realizada por qualquer profissional de saúde 

que tenha o conhecimento sobre a neurociência da dor, especialmente pela equipe 

de enfermagem, que está presente em todos os cuidados perioperatórios, sobretudo 

nas orientações fornecidas antes do procedimento cirúrgico(11).  

A educação em neurociência da dor tem sido empregada na assistência 

perioperatória em busca da melhora dos desfechos pós-operatórios e, desta forma, 

prevenir complicações. Contudo, até o momento da elaboração deste material, 

nenhuma revisão integrativa da literatura foi conduzida para analisar as evidências da 

efetividade da educação em neurociência da dor neste contexto.   

Com base nisso, o objetivo do presente estudo é analisar as evidências 

científicas relacionadas a efetividade da educação pré-operatória, na perspectiva da 

neurociência da dor, na intensidade da dor pós-operatória.   

MÉTODO 

O presente estudo trata-se de uma revisão integrativa da literatura, abordando 

as seis etapas a serem seguidas para a sua realização(12):  

1. Estabelecimento da hipótese ou questão de pesquisa; 

2. Amostragem ou busca na literatura; 

3. Categorização dos estudos; 

4. Avaliação dos estudos incluídos na revisão; 

5. Interpretação dos resultados; 

6. Síntese do conhecimento ou apresentação da revisão.  

A pergunta de pesquisa foi definida de acordo com o acrônimo PICOT 

proposto por Stillwell e colaboradores(13). Os itens abordados no acrônimo se referem 

a: população do estudo (P), intervenção de interesse (I), comparação com a 

intervenção de interesse (C), desfecho de interesse (O) e o tempo para que a 

intervenção alcance o desfecho proposto (T). Sendo assim, a pergunta formulada foi: 

Em pacientes submetidos a cirurgias (P), como a educação pré-operatória na 

perspectiva da neurociência da dor (I), em comparação com qualquer intervenção ou 
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nenhuma intervenção (C), pode afetar a intensidade da dor (O) no período pós-

operatório (T)?  

A busca de artigos científicos foi realizada nos seguintes portais e/ou bases 

de dados: BVS, Cochrane, MEDLINE/Pubmed e Science Direct, em 06 de março de 

2021. 

Selecionaram-se descritores controlados a partir dos Descritores em Ciências 

da Saúde (DECS) e do Medical Subject Headings (MeSH) e descritores não 

controlados estabelecendo a estrutura de busca: (Pain) OR (postoperative pain) OR 

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

education) OR (preoperative education) OR (education) AND (neuroscience) OR 

(neurosciences) AND (surgery) OR (postoperative) OR (preoperative care) 

AND (postoperative complications) OR (postoperative outcomes) OR (psychology) 

OR (control). A estratégia de busca sofreu modificações de acordo com as orientações 

da base de dados Science Direct, que possibilita o uso de até 8 operadores booleanos. 

Neste caso, a estratégia manteve como eixo norteador a pergunta de pesquisa e os 

critérios de inclusão estabelecidos nesta revisão integrativa.  

Para a seleção de artigos não foi definido período de corte. Os critérios de 

inclusão foram: 

 Artigos publicados em inglês e/ou português; 

 Estudos que abordem a intervenção pré-operatória: “educação em dor em 

neurociência” ou “educação em neurociência da dor”;  

 Estudos que contemplem o desfecho de interesse “intensidade da dor” avaliado 

no período pós-operatório; 

 Artigos disponibilizados na íntegra; 

 Estudos primários em humanos. 

 

Foram excluídos estudos com delineamento de revisão (narrativa, integrativa, 

sistemática e metanálise) e estudos que abordem a intervenção pré-operatória em 

educação em neurociência da dor combinada a outra intervenção não farmacológica.  

Os programas selecionados para condução da revisão foram o EndNote Web, 

para gerenciamento das referências advindas das buscas em bases de dados, e o 
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Rayyan (http://rayyan.qcri.org), como ferramenta de arquivamento, organização e 

seleção dos artigos(14). 

Para a extração de dados foi elaborada uma tabela com base no instrumento 

validado por Ursi e Galvão(15). A tabela de extração de dados é capaz de assegurar 

que a totalidade dos dados relevantes seja extraída, minimiza o risco de erros na 

transcrição, garante precisão na checagem das informações e serve como registro(16). 

O instrumento contemplou os seguintes itens: identificação do artigo original, 

objetivos, metodologia empregada, sujeitos da pesquisa ou amostra, resultados, 

considerações finais, identificação de vieses, nível de evidência e avaliação da 

qualidade metodológica. 

O nível de evidência dos estudos deve ser avaliado em busca de determinar 

a confiança nos seus resultados(12). Para tal, utilizou-se o critério de avaliação de 

acordo com os níveis de evidência de Oxford(17). Nele, a evidência é classificada em 

ordem decrescente 1a, 1b, 1c, 2a, 2b, 2c, 3a, 3b, 4 e 5, conforme a Tabela 1. A escala 

de Jadad foi utilizada para a avaliação da qualidade metodológica. Consiste em três 

questões referentes à aleatorização, cegamento e perdas de seguimento, cujas 

respostas atribuem um ponto para cada, e um ponto adicional para quando a 

aleatorização e cegamento são realizados apropriadamente. A pontuação de zero a 

dois pontos indica baixo índice de qualidade metodológica, e três a cinco indica alto 

índice de qualidade metodológica(18). Esta etapa da revisão foi conduzida 

independentemente por dois pesquisadores e as discrepâncias resolvidas por meio 

de discussão e consenso.  

 

Tabela 1 - Nível de Evidência Científica por Tipo de Estudo - “Oxford Centre for Evidence-based 

Medicine: Levels of Evidence (March 2009)”. 

Grau de 

recomendação 

Nível Tratamento/Prevenção/Etiologia 

 

 

A 

1a Revisão sistemática de ensaios clínicos controlados aleatorizados 

1b Ensaio clínico controlado aleatorizado com intervalo de confiança 

estreito 

1c Resultados terapêuticos do tipo “tudo ou nada” 

 

 

 

2a Revisão Sistemática de Estudos de Coorte 

2b Estudo de Coorte (incluindo Ensaio Clínico Aleatorizado de menor 

qualidade) 
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B 2c Observação de resultados terapêuticos (outcomes research); 

Estudo Ecológico 

3a Revisão Sistemática de Estudos Caso-Controle 

3b Estudo Caso-Controle 

C 4 Relato de Casos (incluindo coorte ou caso-controle de menor 

qualidade) 

D 5 Opinião de especialistas desprovida de avaliação crítica ou baseada 

em matérias básicas (estudo fisiológico ou estudo com animais) 

Fonte: Oxford Centre for Evidence-based Medicine (17); Pedrosa et. al (19).  

 

RESULTADOS 

 Foram encontrados 44 estudos a partir da busca nas bases de dados 

selecionadas e, dentre eles, 16 duplicatas foram removidas. Na primeira fase de 

seleção, dois revisores realizaram a leitura independente de títulos e resumos dos 

estudos identificados na busca.  Foram removidos 21 artigos por apresentarem 

intervenção diferente da proposta (11 artigos), terem delineamento de revisão (4 

artigos), desfecho diferente do proposto (1 artigo), publicação de protocolo de 

pesquisa (2 artigos), estarem em fase de execução com ausência de dados 

preliminares registrados no Clinical Trials (3 artigos). Um terceiro revisor confirmou a 

seleção realizada na primeira fase, elegendo 8 artigos para leitura na íntegra. Um 

artigo foi incluído por meio da busca exploratória pelo nome de autor, tendo em vista 

o objetivo de aumentar o rigor metodológico da presente revisão. Após a leitura 

completa, por dois revisores independentes, foram incluídos 3 artigos para análise dos 

dados. Os demais 5 artigos foram excluídos por apresentarem intervenção ou 

desfecho diferente do proposto. O processo de identificação, seleção, elegibilidade 

e inclusão dos estudos está descrito na Figura 1.  

A Tabela 2 apresenta a síntese dos dados dos artigos incluídos. Todos os 

estudos foram realizados nos Estados Unidos da América (EUA), publicados entre o 

período de 2014 e 2019. Os estudos foram publicados nas revistas Spine (A1), Journal 

of Spine Surgery (A2) e Clinical Rehabilitation (A3)(20-22). 
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Figura 1 - Fluxograma de seleção dos artigos. 
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Tabela 2 - Matriz de síntese dos dados. 

Identificação Autor/Ano/País Amostra 
(total, GI e 

GC) 

Intervenção Instrumento 
de avaliação 

da dor 

Momento da 
aplicação do 

instrumento de 
avaliação da dor 

Resultados na 
intensidade da dor 

A1 Louw, et. al, 
2014, EUA(20) 

GC (n = 33) 
GI (n = 28) 

 
Indivíduos 
submetidos à 
cirurgia 
eletiva para 
tratamento de 
radiculopatia 
lombar  

GC: Receberam o “cuidado usual” 
em relação à educação pré-
operatória de seus respectivos 
cirurgiões e equipe 
 
GI: Receberam o “cuidado usual”, 
assim como o GC + uma sessão de 
educação em neurociência da dor 
no pré-operatório desenvolvida para 
pacientes com radiculopatia 
lombar(23). A educação foi fornecida 
por fisioterapeutas em um formato 
verbal, individual, com o uso de 
imagens, exemplos, metáforas e 
desenhos conforme necessário, 
tendo duração de 30 minutos + 
livreto sobre neurociência da dor 

Escala 
Numérica de 
Dor para 
avaliação da 
dor lombar e 
dor nas 
pernas 

Pré-operatório 
(características de 
base),1, 3, 6 e 12 
meses após a 
cirurgia 

 Não houve 
diferença 
significativa na 
intensidade da dor 
lombar e dor nas 
pernas entre o GC e 
GI nos momentos de 
avaliação. 
Para ambos os 
grupos a intensidade 
da dor lombar e nas 
pernas diminuiu 
significativamente 
ao longo do tempo 
após a cirurgia 
quando comparada 
aos valores pré-
operatórios (p < 
0.002).  
Em geral, a maior 
parte da melhora 
ocorreu da linha de 
base (pré-
operatório) ao 1º 
mês pós-operatório 
(p < 0.046), e então 
seguiu um platô nas 
avaliações seguintes 
(p > 0.503) 
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A2 Louw, et. al, 
2016, EUA(21) 

GC (n = 28) 
GI (n = 22) 

 
Indivíduos 
submetidos à 
cirurgia 
eletiva para 
tratamento de 
radiculopatia 
lombar 

GC: Receberam o “cuidado usual” 
em relação à educação pré-
operatória de seus respectivos 
cirurgiões e equipe 
 
GI: Receberam o “cuidado usual”, 
assim como o GC + uma sessão de 
educação em neurociência da dor 
no pré-operatório desenvolvida para 
pacientes com radiculopatia 
lombar(23). A educação foi fornecida 
por fisioterapeutas em um formato 
verbal individual, com o uso de 
imagens, exemplos, metáforas e 
desenhos conforme necessário, 
tendo duração de 30 minutos + 
livreto sobre neurociência da dor 

Escala 
Numérica de 
Dor para 
avaliação da 
dor lombar e 
dor nas 
pernas 

3 anos após a 
cirurgia 

Não houve interação 
entre o grupo GC e 
o GI ao longo do 
tempo na dor lombar 
(p = 0.405) e dor 
nas pernas (p = 
0.665). A melhora 
significativa ocorreu, 
em ambos os 
grupos, entre o 
período pré-
operatório e o 
primeiro ano pós-
operatório 
(p<0.001). Não 
houve diferença 
significativa na dor 
lombar (p = 0.068) e 
dor nas pernas (p = 
0.230) entre o 1º e 
3º ano após a 
cirurgia 
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A3 Louw, et. al, 
2019, EUA(22) 

GC (n = 36) 
GI (n = 31) 

 
Indivíduos 
submetidos à 
cirurgia 
eletiva de 
artroplastia 
total de joelho 

GC: Programa tradicional de 
educação pré-operatória em 
artroplastia total do joelho + livreto 
sobre as informações da educação 
tradicional 
 
GI: Programa tradicional de 
educação pré-operatória em 
artroplastia total do joelho + Uma 
sessão de educação em 
neurociência da dor em grupo 
desenvolvida para pacientes com 
radiculopatia lombar(23), com 
alterações para o tipo de cirurgia. 
Foi realizada na forma de uma 
apresentação em PowerPoint por 
um fisioterapeuta, tendo duração de 
aproximadamente 30 minutos + 
livreto sobre neurociência da dor 
 

Escala 
Numérica de 
Dor 

Pré-operatório 
(características de 
base),1, 3 e 6 meses 
após a cirurgia 

Não houve diferença 
significativa entre os 
grupos GC e GI na 
progressão da dor 
nos quatro 
momentos de 
avaliação (p = 
0.386). 
No entanto, houve 
melhora significativa 
da dor atribuída ao 
tempo, no 1º (p < 
.001), 3º (p < .001) e 
6º mês (p < .001) 
após a cirurgia 
 

Nota: GI = grupo intervenção, GC = grupo controle.  
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Nível de evidência e qualidade metodológica 

Em relação à força das evidências obtidas nos artigos, A1 e A2 

apresentaram nível de evidência 2b, por se tratarem de ensaios clínicos 

aleatorizados, porém sem apresentar valores de intervalos de confiança. O 

estudo A3 trata-se de ensaio clínico controlado sem aleatorização. Na 

classificação do nível de evidência de Oxford não há menção a este tipo de 

estudo(17). Assim, optou-se por classificá-lo como nível de evidência 2c. Nesse 

nível encontram-se estudos de observação de resultados terapêuticos, cujo 

desenho, apesar de não ser idêntico, aproxima-se de estudo clínico sem 

aleatorização. A pontuação na escala de Jadad evidenciou alto nível de 

qualidade em dois estudos (A1 e A2) e baixo nível de qualidade em um estudo 

(A3) (Tabela 3).  

Tabela 3 - Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos, segundo Jadad et al(18). 

 

Questões 

Estudos selecionados 

A1 A2 A3 

O estudo foi descrito como aleatorizado?  Sim Sim Não 

O estudo foi descrito como duplo-cego? Não Não Não 

Houve descrição de exclusões e perdas? Sim Sim Sim 

O método para gerar a sequência de aleatorização foi 

descrito e apropriado? 

Sim Sim Não 

O método de duplo-cego foi descrito e apropriado? Não Não Não 

Pontos 3 3 1 

 

Participantes e características da amostra 

A amostra total dos estudos incluídos foi constituída de 178 

participantes, distribuídos entre o Grupo Controle (GC) e Grupo Intervenção (GI). 

A idade média dos participantes foi de 49.62 anos (A1), 50.5 anos (A2) e 71.75 

anos (A3). Aspectos socioeconômicos dos participantes foram apresentados em 

um estudo (A3), onde a maior parte da amostra era de raça branca, ensino médio 

completo e renda anual de dez mil a cinquenta mil dólares, predominantemente.  



19 
 

Os tratamentos cirúrgicos realizados pelos participantes foram a cirurgia 

lombar para tratamento de radiculopatia, nos estudos A1 e A2, e artroplastia total 

de joelho, no estudo A3.  

Aspectos metodológicos 

Os estudos A1 e A2 tratam-se de ensaios clínicos aleatorizados. A 

aleatorização oculta foi realizada por meio de números gerados por computador. 

Os participantes receberam envelopes que os designavam, aleatoriamente, ao 

GC ou GI. Os envelopes continham informações idênticas, exceto que os 

pacientes do GI foram solicitados a agendar uma sessão com um fisioterapeuta 

para a execução da educação pré-operatória em neurociência da dor. No 

encontro com o cirurgião para a educação usual, os envelopes não continham 

marcas distintivas e os assistentes do cirurgião não sabiam quais pacientes 

foram designados para o GC e GI. Nenhum dos dados pré-operatórios ou pós-

operatórios foram visualizados ou manipulados pelos cirurgiões, sua equipe, 

fisioterapeutas que forneceram a educação em dor ou pelos investigadores. Os 

participantes do estudo receberam um cartão-presente no valor de vinte dólares 

em cada intervalo do seguimento pelos dados completados.  

 O estudo A3 tratou-se de um ensaio clínico controlado. A alocação para 

a intervenção foi feita de maneira alternada entre os grupos, de forma que a cada 

duas classes de educação pré-operatória usual, uma classe receberia uma 

sessão adicional de educação em neurociência da dor. Por meio de sorteio, a 

sequência de classes foi iniciada pelo grupo experimental. Não foi reportado o 

cegamento de participantes ou avaliadores. Os participantes também receberam 

um cartão presente no valor de vinte dólares ao completarem todos os dados do 

seguimento.  

Modelo de intervenção educativa 

Quanto ao modelo de intervenção educativa realizada, todos os estudos 

forneceram a educação usual pré-operatória ao GC e a educação em 

neurociência da dor somada à educação usual ao GI. Nos estudos A1 e A2 a 

educação pré-operatória usual foi realizada pelos respectivos cirurgiões e, para 

garantir que todos os cirurgiões forneceram informações semelhantes aos 

grupos, foram solicitados a preencher um questionário de educação em cirurgia 
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da coluna, determinando se a educação foi de acordo com o preconizado pelo 

questionário(25). No estudo A3, a educação usual fornecia informações de acordo 

com protocolos de artroplastia total de joelho, como a anatomia da articulação, 

o que esperar na admissão para cirurgia, medicações para dor, reabilitação pós-

operatória, dentre outras.   

Todos os estudos utilizaram o modelo de educação em neurociência da 

dor desenvolvido para cirurgia lombar(23), com alterações necessárias para o tipo 

de cirurgia proposto(22). Os pontos-chave da educação em neurociência da dor 

foram a decisão de se submeter à cirurgia, o processamento da dor, a 

sensibilização dos nervos periféricos, o efeito da ansiedade e do estresse na dor, 

a cirurgia e o sistema nervoso e a diminuição da sensibilização dos nervos. Toda 

a amostra de participantes também recebeu um livreto sobre educação em 

neurociência da dor, contendo as mesmas informações abordadas na sessão de 

educação.  

O formato utilizado para a realização da educação em neurociência da 

dor nos estudos A1 e A2 foi presencial, individual, verbal, único, com duração de 

30 minutos, concluído em até 7 dias antes da cirurgia. No estudo A3, a sessão 

foi realizada presencialmente, em grupo de 8 a 10 pessoas, única, por meio de 

apresentação em Power Point, com duração média de 30 minutos. As sessões 

educativas foram feitas de 2 a 12 dias antes da cirurgia. Em todas as 

intervenções, a educação foi ministrada por um fisioterapeuta.  

Instrumentos de medida dos desfechos 

Os estudos avaliaram, por meio de questionário, as características de 

base dos indivíduos. No período pré-operatório coletaram dados, previamente à 

intervenção educativa, quanto à intensidade da dor, por meio da Escala 

Numérica de Dor. Nesta escala, os pacientes foram solicitados a indicar, de zero 

a dez, a intensidade da sua dor no momento atual e o melhor e pior nível de dor 

nas últimas vinte e quatro horas, sendo que zero significa “nenhuma dor” e dez 

expressa “a pior dor imaginável”. A média das três medidas foi utilizada para 

indicar o nível de dor do paciente nas vinte e quatro horas anteriores(25, 26).   

Para obter os resultados do efeito da intervenção a mesma escala de 

avaliação da dor foi aplicada no período pós-operatório. A aplicação do 
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instrumento foi realizada no 1º, 3º e 6º mês, nos estudos A1 e A3, após 1 ano, 

no estudo A1, e após 3 anos, no estudo A2. 

 Os instrumentos para coleta de dados foram enviados por um assistente 

de pesquisa aos participantes e devolvidos ao mesmo assistente. Os pacientes 

que não devolveram seus dados pós-operatórios nos intervalos de tempo 

designados receberam lembretes por correio (cartão postal), e-mail ou 

telefonemas (A1, A2 e A3). 

Intensidade da dor 

No que se refere à intensidade da dor no período pré-operatório, os 

participantes do estudo A1 apresentaram média de dor lombar de 4.57 (GI) e 

5.12 (GC), (p = 0.406), e média de dor nas pernas de 5.25 (GI) e 6.06 (GC), (p = 

0.273). O estudo A2, por sua vez, trata-se do seguimento, após 3 anos, dos 

participantes do estudo A1, apresentando os mesmos dados iniciais. Os 

participantes do estudo A3 relataram a média de 4.7 ± 2.2, para ambos os 

grupos, GI e GC (p = 0.896).  

No que diz respeito à efetividade da educação pré-operatória em 

neurociência da dor os estudos não apresentaram diferença significativa na 

intensidade dor pós-operatória entre os grupos GC e GI. No entanto, todos os 

estudos apresentaram menores escores de dor no grupo intervenção comparado 

ao grupo controle, especialmente no primeiro mês pós-operatório no estudo A1, 

avaliando a dor nas pernas. Houve melhora significativa atribuída ao tempo, no 

estudo A1, especialmente do período pré-operatório ao 1º mês, mas não houve 

melhora entre o primeiro e terceiro ano, conforme avaliado no estudo A2. A 

melhora atribuída ao tempo, em ambos os grupos, foi significativa no 1º, 3º e 6º 

mês, no estudo A3. Valores de p <0.05 foram utilizados para definir medidas de 

resultado significativas.  

No estudo A1, do primeiro mês a um ano após a cirurgia, a dor pós-

operatória, tanto na região lombar quanto nas pernas, não ultrapassou o nível 4 

de 10 na Escala Numérica de Dor. No estudo A2, que avaliou o 3º ano após a 

cirurgia, o escore da dor não foi superior a 3 de 10 pontos. No estudo A3 o escore 

de dor não foi maior que 4 de 10, no primeiro mês, e não ultrapassou 2 pontos 

de 10, no 6º mês.  
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Os três estudos analisados na amostra não apresentaram valores de 

desvio padrão das médias ou intervalos de confiança para as medidas de 

intensidade da dor. Conforme descrito acima e na tabela 2, o estudo A3 

apresenta desvio padrão das médias de intensidade da dor somente para os 

valores prévios à intervenção. O estudo A1 apresenta o erro padrão da média 

para a intensidade da dor graficamente.  

DISCUSSÃO 

Após a seleção, categorização dos dados, análise e interpretação dos 

artigos incluídos, observou-se que um número reduzido de estudos tem proposto 

a educação pré-operatória em dor com base em neurociência como estratégia 

para a redução da dor pós-operatória, embora a dor seja um frequente desfecho 

para a maioria dos pacientes submetidos à artroplastia de joelho e cirurgia 

espinal(27, 28). Todavia, a abordagem em neurociência da dor na educação já tem 

sido utilizada em vários estudos que tratam de dores crônicas. Duas revisões 

sistemáticas que buscavam avaliar a efetividade da educação em neurociência 

da dor para pacientes com dor musculoesquelética e dor lombar por um período 

igual ou superior a 3 meses, identificaram, respectivamente, treze e oito ensaios 

clínicos aleatorizados(8, 29). Isso mostra que, até o momento, os estudos de 

educação em neurociência da dor realizados no período pré-operatório ainda 

apresentam menor número de evidências na literatura quando comparado à 

outras abordagens.  

De maneira geral, os participantes dos estudos apresentaram 

intensidade da dor moderada no período pré-operatório. Dado que está de 

acordo com o perfil de pacientes submetidos a artroplastia de joelho, que 

apresenta, em sua maioria, altos níveis de dor no pré-operatório(30), bem como 

pacientes com radiculopatia, que comumente sofrem de dor lombar e dor nas 

pernas(31). Diante disso, é pertinente o uso da educação em neurociência da dor 

para que o paciente identifique estratégias de autogerenciamento e manejo da 

sua dor, a partir da modificação de crenças e comportamentos.  

A média da intensidade da dor pós-operatória foi moderada entre os 

grupos em todos os estudos, com redução dos escores de dor ao longo dos 

meses quando comparados aos valores pré-operatórios. Embora não 
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significativo, o grupo experimental apresentou menores níveis de dor pós-

operatória, quando comparado ao grupo controle. Essa análise sugere a 

hipótese que alguns aspectos possam ter levado à falta de significância dos 

dados como o tamanho reduzido da amostra dos estudos, o formato da 

intervenção educativa utilizada e o momento de aplicação dos instrumentos.   

Os estudos apresentaram amostra de, em média, 30 pacientes para 

cada um dos grupos, intervenção e controle. O efeito terapêutico da intervenção, 

portanto, pode não ter sido visualizado diante do número reduzido de 

participantes incluídos. Com base nisso, a literatura indica que os principais 

resultados devem apresentar intervalos de confiança de 95%, e a largura destes 

depende diretamente do tamanho da amostra, pois estudos “maiores” ou com 

maior número de participantes produzem intervalos estreitos e, desse modo, 

resultados mais precisos(32). Os valores de intervalos de confiança não foram 

disponibilizados nos estudos analisados, não sendo possível estimar com maior 

precisão os efeitos mensurados ou mesmo tendências. Por isso, os resultados 

devem ser interpretados de maneira cuidadosa.  

O formato da educação utilizado nos trabalhos foi semelhante, uma vez 

que todos realizaram a sessão educativa de maneira verbal, única e forneceram 

um folheto com as informações. Contudo, um único encontro para a educação 

em neurociência da dor pode ser insuficiente para a retenção do conhecimento, 

especialmente de acordo com o tipo de dor do paciente e sua duração. Outros 

estudos que conduziram o reforço da educação em dor em duas ou mais 

sessões para pacientes com dores crônicas, demonstraram efetividade na 

intensidade da dor e no aumento do limiar da dor (9, 10). É importante ressaltar 

que os estudos analisados não relataram com clareza o tempo de dor dos 

pacientes anteriormente à cirurgia, a fim de identificá-la como aguda ou crônica. 

Nesse contexto, a alternativa de incluir mais sessões de educação ou realizar o 

acompanhamento dos pacientes no período pós-operatório pode aprimorar o 

conhecimento dos participantes e proporcionar melhores desfechos na 

intensidade da dor. 

Observou-se também que os estudos incluídos acessaram a intensidade 

da dor num período pós-operatório tardio, de um mês a três anos após a cirurgia. 
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Embora a informação não seja explicitada nos estudos, a escolha do momento 

de aplicação do instrumento sugere que a intenção foi avaliar a persistência da 

dor pós-operatória e, assim, mensurar a efetividade da educação a longo prazo. 

Algumas evidências, no entanto, revelam a efetividade da educação em dor 

imediatamente após a intervenção e no período pós-operatório mediato.  

A avaliação imediata após a educação em neurociência da dor é descrita 

em alguns estudos e apresenta resultados satisfatórios. Uma série de casos 

buscou determinar o efeito da educação pré-operatória em dor com base em 

neurociências e, imediatamente após a intervenção, os pacientes apresentaram 

aumento do limiar de dor a pressão e menores escores de medo do 

movimento(33).  

Outro estudo que utilizou ressonância magnética funcional (RMf) para 

descrever alterações na ativação de regiões cerebrais antes e imediatamente 

após a educação em neurociência da dor durante uma tarefa dolorosa, encontrou 

desativação da Substância Cinzenta Periaquedutal (PAG) e Cerebelo 

adicionalmente a ativação de Córtex Cerebral(34). A PAG configura-se em região 

responsável pela modulação descendente da dor e comportamento defensivo(35). 

Sugere-se que, devido à educação em neurociência da dor possibilitar ao 

paciente nova perspectiva sobre a sua dor, uma redução na resposta protetiva à 

dor poderia estar relacionada a desativação da PAG. Após a educação em dor 

também houve a desativação de centros baixos do cérebro, incluindo o Cerebelo, 

que estavam mais ativados previamente. Tais regiões lidam com ameaças de 

perigo ao organismo, como o estímulo nociceptivo, sendo responsáveis por 

respostas mais imediatas (autonômicas, motoras)(36).  Somente após a educação 

em dor, a ativação do córtex motor é observada, região que articula o 

planejamento do movimento, emoções e sentimentos, sugerindo que a educação 

permitiu a restauração da ativação motora esperada após a resposta imediata à 

dor. Por isso, o momento de aplicação dos instrumentos de avaliação da dor é 

um aspecto importante a se considerar durante o delineamento metodológico. 

Quanto à avaliação no pós-operatório mediato, um estudo buscou 

verificar os efeitos da entrega de um folheto educativo sobre o alívio da dor para 

pacientes submetidos à cirurgia coronária. O folheto continha instruções sobre 
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medidas farmacológicas e não farmacológicas de alívio da dor, a importância do 

manejo adequado para prevenção de complicações e aspectos sobre a 

individualidade da dor. Aqueles que pertenciam ao grupo que não recebeu o 

folheto apresentaram maiores interferências relacionadas a dor durante 

atividades, especialmente ao realizar a respiração profunda e tossir. Além disso, 

o grupo intervenção estava mais orientado quanto à solicitação de analgésicos, 

seus efeitos e tinham menos preocupações quanto ao seu uso(37). Dessa forma, 

espera-se que no momento pós-operatório imediato e mediato haja maior 

retenção do conhecimento oferecido durante a intervenção educativa e possa 

haver melhor autogerenciamento da dor. 

As cirurgias de coluna vertebral de grande porte causam dor pós-

operatória intensa, que dura, geralmente, pelo menos três dias(28). A dor pós-

operatória imediatamente após artroplastia total de joelho, por sua vez, acomete 

aproximadamente metade dos pacientes com caráter de severidade extrema(38). 

Neste sentido, a equipe de enfermagem apresenta um papel fundamental nos 

cuidados com o paciente cirúrgico. Ela é responsável pelas orientações ao 

paciente no momento pré-operatório, tendo melhor oportunidade de fornecer a 

educação pré-operatória. Realiza também o manejo da dor pós-operatória, por 

meio de sua avaliação sistemática, administração de medicamentos prescritos e 

promoção de medidas não-farmacológicas para seu alívio(39, 40).  

A educação em dor com base em neurociências não somente ensina o 

paciente sobre o processamento da dor, mas promove o reconhecimento de 

posturas, crenças e comportamentos que podem afetar a sua experiência 

dolorosa. Se torna, então, uma maneira de tornar o paciente confiante de que é 

capaz de reconhecer e gerenciar seus sintomas de maneira ativa, promovendo 

assim o cuidado centrado no paciente e as ações de enfermagem para o manejo 

da dor mais eficazes(41, 42).  

O presente estudo tem como limitações a inclusão de artigos que 

apresentam autores em comum, possivelmente compondo o mesmo grupo de 

pesquisa em neurociência da dor, a ausência de dados acerca dos intervalos de 

confiança dos resultados obtidos nos estudos, a escolha de apenas um desfecho 

para analisar a efetividade da educação em neurociência da dor, a escolha de 
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apenas dois idiomas como critério de inclusão e a ausência de artigos que 

acessaram a dor no período pós-operatório imediato ou mediato.   

CONCLUSÃO 

De acordo com os dados dos artigos analisados, a educação pré-

operatória em neurociência da dor não resultou em diferença significativa na 

intensidade da dor pós-operatória dos participantes, embora tenha sido avaliada 

no período pós-operatório tardio em todos os estudos e tenham incluído um 

número reduzido de participantes na amostra.  

É importante que os profissionais de saúde, especialmente os 

enfermeiros, tenham o conhecimento da neurociência da dor e reconheçam suas 

implicações nos cuidados do paciente cirúrgico. A educação em dor com base 

na neurociência constitui-se, portanto, uma alternativa para os cuidados de 

enfermagem pré-operatórios, tendo como objetivo principal a melhora da dor, 

aumento do conhecimento do paciente sobre a dor e o seu manejo adequado.   

O presente estudo foi a primeira revisão integrativa que avaliou a 

efetividade da educação pré-operatória em neurociência da dor na intensidade 

da dor pós-operatória. A partir dos dados obtidos, sugere-se que mais estudos 

sejam conduzidos utilizando duas ou mais sessões educativas, acessando a dor 

no período pós-operatório imediato e/ou mediato, incluindo um número maior de 

participantes e disponibilizando valores de intervalos de confiança para as 

medidas de desfechos.  
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