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RESUMO

Alguns dos individuos submetidos a cirurgia de coluna vertebral terdo desfechos pds-operatério desfavoraveis, independente do éxito
técnico. Esse insucesso gera aumento da morbidade e dos custos socioecondmicos. Sabe-se que fatores psicossociais interferem na
impresséo do sujeito. Com o propésito de identifica-los, tem-se estimulado a busca de preditores prognésticos por meio de instrumentos
de triagem. Porém, a eleicdo do mais adequado pode ser dificil, ja que existe um grande nimero de questionarios. Entre os aspectos
abordados por eles, podemos citar: incapacidade funcional, qualidade de vida, satisfagéo, dor, depressao, disturbios do humor e ativi-
dade funcional. O trabalho objetiva revisar as particularidades, indicagdes e limitagdes dos instrumentos de avaliacao do paciente com
doenga na coluna vertebral.

Descritores: Questionarios; Coluna vertebral/cirurgia; Selecao de pacientes; Periodo pré-operatério; Periodo pos-operatério.

ABSTRACT

Some individuals submitted to spine surgery will have unfavorable postoperative outcomes, regardless of the success of the technical
procedure. This failure leads to an increase in morbidity and socioeconomic costs. Also, it is known that psychosocial factors influence the
subject’s impression. In order to identify these factors, the search for prognostic predictors through screening instruments has been stimula-
ted. However, selecting the most appropriate one may be difficult, as a large number of questionnaires already exist. The aspects addressed
by these questionnaires include: functional incapacity, quality of life, satisfaction, pain, depression, mood swings and functional activity. This
work reviews the special characteristics, indications and limitations of the instruments used to evaluate patients with spine disease.

Keywords: Questionnaires; Vertebral spine/surgery; Patient selection; Preoperative period,; Postoperative period.

RESUMEN

Algunos individuos, sometidos a la cirugia de columna vertebral, tendran resultados posoperatorios desfavorables, independientemente del
éxito técnico. Esta falla causa aumento de la morbilidad y de los costos socioecondmicos. Se sabe que factores psicosociales interfieren
en las impresiones del sujeto. Con la finalidad de identificarlos, se ha estimulado la busqueda de predictores pronosticadores mediante
instrumentos de seleccion. Sin embargo, elegir el mas adecuado puede ser dificil, ya que existe un gran nimero de cuestionarios. Entre
los aspectos abarcados por estos, podemos citar: incapacidad funcional, calidad de vida, satisfaccion, dolor, depresion, disturbios del
humor y actividad funcional. El trabajo tiene el objetivo de revisar las particularidades, indicaciones y limitaciones de los instrumentos de
evaluacioén del paciente con enfermedad en la columna vertebral.

Descriptores: Cuestionarios;, Columna vertebral/cirugia; Seleccién de pacientes; Periodo preoperatorio; Periodo posoperatorio.

INTRODUCAQO

Os procedimentos cirlrgicos de coluna, mesmo quando realiza-
dos adequadamente ndo estao, na sua totalidade, condicionados

de complicagdes e elevados custos socioecondmico'. Frente a
isso, foram desenvolvidos instrumentos de triagem, na tentativa de
identificar varidveis preditoras de progndstico, ja que é conhecida a

ao sucesso. Independente do diagndstico e da habilidade cirlr-
gica, apresentardo resultados insatisfatérios'?. Estes resultados
estimularam questionamentos sobre qual o paciente que melhor
se beneficiara com a cirurgia®.

Selecionar adequadamente os individuos é fundamental, uma
vez que o insucesso do tratamento causa sofrimento, desenvol-
vimento de doengas crénicas, associado a indices aumentados

correlacdo dos fatores psicossociais com os resultados da cirurgia
na coluna®’. Como exemplo, transtornos de personalidade como
histeria, hipocondria e depresséo, baixo nivel de educagéo, maior
nivel de dor no pré-operatorio, insatisfagdo em relagéo ao traba-
lho, maior duragao de afastamento do trabalho por doenga, niveis
aumentados de ansiedade e somatizacdo predizem um prognéstico
desfavoravel do paciente®®.

1. Professor de Neurocirurgia e Coordenador do Curso de Medicina da Universidade de Caxias do Sul - Caxias do Sul - Brasil.

2. Médico formado pela Universidade de Caxias do Sul - Caxias do Sul - Brasil.
3. Académico do curso de medicina da Universidade de Caxias do Sul - Caxias do Sul - Brasil.

Trabalho realizado na Universidade de Caxias do Sul - Departamento de Neurocirurgia - Caxias do Sul - RS.
Correspondéncia: Rua General Arcy da Rocha Nobrega, 401/602 - Caxias do Sul - RS - Brasil - CEP: 95040-290 - E-mail: asdrubalmd @gmail.com

Recebido em 10/01/2011, aceito em 21/03/2011.

Coluna/Columna. 2011; 10(1):62-7



Instrumentos de avaliagdo clinica e funcional em cirurgia da coluna vertebral

A aplicacéo dos questionérios é uma tentativa de quantificar a
saulde, o impacto da patologia sobre as atividades diarias e as ex-
pectativas do paciente em relagao a cirurgia proposta®®. Existe um
elevado nimero de questionarios para serem aplicados no periodo
pré e pds-operatdrio, dificultando sua escolha para cada situagao.

O presente estudo tem como objetivo revisar as particularida-
des, indicagdes, limitages e anélise dos instrumentos de avaliagao.
Os questionarios serao descritos conforme sua aplicabilidade e
finalidade, ou seja, para avaliagédo da capacidade funcional, quali-
dade de vida, satisfagdo, dor, depresséo e disturbios do humor e
atividade funcional.

CAPACIDADE FUNCIONAL

indice de Incapacidade Oswestry (Oswestry Disability Index — ODI)

O ODI é utilizado para avaliagao funcional da coluna lombar, in-
corporando medidas de dor e atividade fisica'®'’. A primeira versao
foi publicada em 1980, sendo modificada em 1989'“. Vigatto et al."”
desenvolveram a versao brasileira, no ano de 2007.

A escala consiste em 10 questdes com seis alternativas, cujo
valor varia de 0 a 5. A primeira pergunta avalia a intensidade da
dor e as outras nove, o efeito da dor sobre as atividades diérias
como: cuidados pessoais (vestir-se e tomar banho), elevar pesos,
caminhar, quando est4 sentado, em pé, dormindo, em sua vida
sexual, social e na locomogao.

O escore total é dividido pelo nimero de questoes respondidas
multiplicadas pelo nimero 5. Por exemplo, se foram respondidas
todas as perguntas do questionario, o escore total seré dividido por
50 (10 x 5), enquanto que se houver uma pergunta sem resposta,
0 mesmo sera dividido por 45 (9 x 5). O resultado desta divisdo é
multiplicado por 100 e os valores finais s&o apresentados em por-
centagem, ([escore =+ (n° questdes respondidas x 5)] x 100). O ODI
é classificado em incapacidade minima (0 — 20%), incapacidade
moderada (21- 40%), incapacidade severa (41 — 60%), paciente que
apresenta-se invalido (61 -80%), e individuo restrito ao leito (81 — 100%)°.

O ODI apresenta uma boa correlagdo e a consisténcia interna
com o questionario de incapacidade funcional Roland-Morris (n =
500, p = 0,77)%?2. A escala de ODI permite uma melhor avaliagao
nos pacientes com sérios problemas, enquanto que o Roland-Morris
é melhor quantificado se aplicado em pacientes menos desabilitados .

O ponto de corte da validacao brasileira do ODI para definir
lombalgia é de aproximadamente 4.45 pontos (63,2% de sensibili-
dade e 81,8% de especificidade), representando a minima diferenca
clinicamente importante™. O tempo necessério para aplicagéo é de
aproximadamente 10 minutos'®. Segundo Hagg et al.'®, consideram
um bom resultado quando houver um decréscimo de 10 pontos no
pos-operatorio ou, segundo Copay et al.3, uma diferenga de 12,8
pontos. Segundo Mannion et al.'® e Ostelo et a/.?*, uma redugao
de 18% ou 30%, respectivamente, do escore pré-operatorio esta
relacionada com resultado cirdrgico satisfatério.

Questionario de Incapacidade Roland-Morris (Roland-Morris
Disability Questionnaire - RMDQ)

Os autores Roland e Morris selecionaram 24 das 136 questoes
do Sickness Impact Profile para produzir o questionario de incapa-
cidade Roland-Morris (RMDQ)?.

O questionario avalia a repercussao da lombalgia nas atividades
laborais e de vida diaria, devido a lombalgia, sendo melhor reco-
mendado para uma populagdo de baixa desabilidade funcional®®.
O instrumento foi validado para o portugués do Brasil por Nusbaum
et al.?’, no ano de 2001.

O RMDQ é rapido e facil de ser aplicado, sendo o tempo médio
de resposta de cinco minutos. A pontuagao é realizada através da
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soma dos itens, que variam de zero (sem incapacidade) a 24 (inca-
pacidade severa)?’. Valores superiores a 14 pontos indicam incapa-
cidade fisica. A minima diferenca clinicamente importante é de 5 ponto?.

Questionario de Incapacidade Lombar de Quebec (Quebec
Back Pain Disability Questionnaire - QBPQ)

Desenvolvido por Kopec em 1995 com o propdsito de mensurar
a incapacidade funcional causada pela dor lombar, sendo o tempo
de preenchimento de 5 a 10 minutos®®. Foi validado para a lingua
portuguesa brasileira por Rodrigues, no ano de 2007%'. Consiste em
20 itens que descrevem a dificuldade de realizar atividades fisicas
de leve intensidade. E divido em seis dominios: descango/sono;
sentar/levantar; caminhar; movimentos; flexao/parada; e objetos
pesados. Cada item possui uma escala com seis pontuagoes (0-5),
sendo o ponto 0 a auséncia de dificuldades e 5 a incapacidade ma-
xima da realizagao da atividade. Sendo assim, o escore final varia
de 0 a 100 pontos®, significando uma pior condig&o clinica quanto
maior for a pontuag&o®. O valor minimo de variagdo na pontuagao
para que seja observado uma mudanca clinica é de 15 a 20?4%,

indice de Incapacidade Cervical (Neck Disability Index — NDI)

O NDI ¢ utilizado para avaliar a capacidade funcional da regiao
cervical®. Sua verséo original foi desenvolvida em 1991, a partir
do Oswestry Disability Index®, sendo traduzido e adaptado para a
lingua portuguesa por Cook et al.% em 2006.

O NDI é composto por 10 questbes referentes a atividades
gerais e dor. Os itens estdo organizados pelo tipo de atividade e
seguidos por seis diferentes afirmacdes expressando progressivos
niveis de capacidade funcional. O tempo médio de aplicacao é de
trés minutos®. A pontuagéo é feita utilizando-se um percentual de
dor méxima e incapacidade funcional. Sua validade é de 0.60 em
comparagao a Escala Analdgica Visual®. Apresenta boa consis-
téncia interna e temporal, mas pode exibir limitacdes se a amostra
inclui individuos que nao dirigem veiculos automotores, j& que estes
ndo respondem ao item relacionado a “dirigir”, diminuindo a con-
fiabilidade do questionario®.

O escore do NDI consiste na soma dos pontos, de 0 a 5 de
cada uma das 10 questoes, totalizando no maximo 50 pontos. O
valor obtido pode ser expresso em porcentagem, numa escala de
0% (sem incapacidade) a 100% (incapacidade completa). O escore
total é dividido pelo nimero de questdes respondidas multiplica-
das pelo nimero 5. Por exemplo, se foram respondidas todas as
perguntas do questionario, o escore total seréa dividido por 50 (10 x
5), enquanto que se houver uma pergunta sem resposta, 0 mesmo
sera dividido por 45 (9 x 5). O resultado desta divisao é multiplicado
por 100 e os valores finais sdo apresentados em porcentagem,
([escore + (n° questdes respondidas x 5)] x 100)%®. A interpretagao
dos valores ¢ feita da mesma forma que o ODI'*. Sendo assim,
considera-se sem incapacidade quando o valor estiver abaixo de
10% (menos de 5 pontos); de 10 — 28%, incapacidade minima; de
30 - 48%, incapacidade moderada; de 50 — 68%, incapacidade
severa; e acima de 72%, incapacidade completa.

QUALIDADE DE VIDA

SF-36 (Short Form 36 Health Survey Questionnaire - SF-36)

O questionério de qualidade de vida (SF-36) é utilizado para
avaliagdo da saude geral e qualidade de vida®. O SF-36 é um
instrumento multidimensional, composto por 36 itens, que avaliam
dois componentes: o fisico (CF) e o mental (CM)®. O CF apresenta
as seguintes dimensdes: capacidade funcional, 10 questdes (de-
sempenho das atividades diérias, como capacidade de se cuidar,
vestir-se, tomar banho e subir escadas); aspectos fisicos, 4 ques-
tées (impacto da saude fisica no desempenho das atividades
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diarias e/ou profissionais); dor, 2 questbes (nivel de dor e o
impacto no desempenho das atividades diérias e/ou profissionais)
e o estado geral de salde, 5 questdes (percepcéo subjetiva do
estado geral de salde). O CM consta das dimensoes: vitalidade,
4 questbes (percepcéo subjetiva do estado de salde); aspectos
sociais, 2 questdes (reflexo da condicdo de salde fisica nas ati-
vidades sociais); aspectos emocionais, 3 questdes (reflexo das
condigbes emocionais no desempenho das atividades diarias e/
ou profissionais) e salide mental, 5 questdes (escala de humor e
bem-estar). Os resultados de cada componente variam de 0 a 100,
sendo gue quanto menor o valor, pior sera o estado de salde geral
e qualidade de vida®.

A validagéo para o portugués do Brasil foi realizada em 1999 por
Cicconelli et al.*°. O tempo médio de preenchimento é de 10 minu-
tos com um alto grau de aceitabilidade e de qualidade dos dados*.

O SF-12 é uma verséao mais curta do SF-36, o qual se mostrou
adequado para pesquisas de populagdes grandes, onde o estado
de salde n&o é o foco principal. Esse instrumento pode ser com-
pletado pela maioria dos respondentes em menos de um tergo do
tempo necessério para se completar os SF-36*'. Ele consiste em
questdes que avaliam o estado geral da saude (1 questéo), limita-
¢do em atividades diarias e no trabalho (4 questdes), limitagdo das
atividades diarias por problemas emocionais (2 questoes), limitagao
pela dor da atividade laboral (1 questao) e 4 questdes a respeito de
CcOmMo a pessoa sente-se, no Ultimo més (calma, com muita energia,
prostrada ou que as atividades sociais estejam prejudicadas pela
sua saude). O questionario SF-36 e o SF-12 apresentaram uma alta
correlagao tanto no componente fisico quanto mental*'#2,

O valor minimo de variagao na pontuagao do CF para que seja
observado uma mudanga clinica é de 4,9 pontos®®. A média do
SF-36 tanto nos Estados Unidos quanto no Reino Unido foi de 50
pontos, com um desvio-padréo de 10 pontos®.

Organizagdo Mundial da Salde - versdao breve (World Health
Organization Quality of Life Assessment - short version -
WHOQOL-BREF)

O WHOQOL-100 foi desenvolvido em 1991, pela Organizagao
Mundial da Salde com a colaboragéo de vérios centros, tendo
como obijetivo principal a padronizacdo de um questionario para
comparagao trans-cultural de qualidade de vida. Foi validado no
Brasil por Fleck et al.** no ano de 2000.

O WHOQOL-BREF é composto por 26 questdes que avalia 0s
seguintes dominios: saude fisica (7 questdes), salde psicolégica
(6 questdes), relacionamentos sociais (4 questdes), e fatores am-
bientais (9 questoes). Esse questionario € uma versao breve do
instrumento original, o WHOQOL-100%+¢, facilitando o emprego
em pesquisas com grande nimero de pacientes*’. A pontuagao
compreende a soma dos valores de cada questéao, que estéo or-
ganizados numa escala do tipo Likert, que vai de 1 a 5, sendo
que o significado depende do dominio avaliado. Quanto mais alto
o valor, maior a qualidade de vida. Na pagina web www.who.int/
mental_health/media/en/76.pdf, mostra como transformar o escore
encontrado em uma escala de 4 a 20, a fim de que seja comparavel
com o WHOQOL - 100, ou em uma escala de 0 a 100.

O WHOQOL-BREF demonstrou boa consisténcia interna, se-
gundo Fleck et al.*, com o coeficiente de Cronbach variando de
0,69 no terceiro dominio até 0,91 analisando todas as questdes.
Quanto menor for o escore final do paciente no pré-operatério,
menor seré a probabilidade dele ficar satisfeito com os resultados
no pos-operatério. Os trabalhos nao encontraram ponto de coorte.

Questionario sobre Medos e Crengas do Paciente - Fabq (Fear
Avoidance Beliefs Questionnaire)

Esse instrumento é usado para avaliar os medos e crengas do
paciente em relagao as atividades fisicas (Fabg-f) e ao trabalho

(Fabg-t)*5°. Ele foi primeiramente desenvolvido e validado para
a lingua inglesa por Waddel et al.%' e posteriormente para outros
idiomas. Sua validagéo no Brasil foi realizada por Abreu et al.*2, no
ano de 2008.

O questionario apresenta 16 questoes, sendo as 5 primeiras re-
lacionadas a atividade fisica e as restantes, ao trabalho. A resposta
seguem uma escala do tipo Likert de 7 escolhas que vai desde 0 0
(discordo completamente) até o 6 (concordo completamente). As
questdes 13, 14 e 16 foram excluidas do resultado final por serem
redundantes e as questdes 1 e 8, por terem uma correlagao muito
pequena. O escore do Fabg-f, vai de 0-24 pontos e o de Fabg-,
de 0-42 pontos.

Quanto maior sua pontuagéo, maior sera a probabilidade da
cirurgia ndo contemplar as expectativas do paciente®. No escore
do Fabg-f, uma pontuacdo maior de 15, ou no escore do Fabg-,
maior de 34, no pré-operatorio sao fortes indicadores para a crenca
de medo e evitagao de atividade fisicas e laborais, sugerindo que
0 progndstico do paciente serd menor em relagdo aqueles com
escores inferiores4-%,

SATISFACAO

Questionario de Satisfagdo do Paciente (Patient Satisfaction
Questionnaire - PSQ)

O questionario PSQ é constituido de 80 questdes, sendo auto-
-administravel e aplicavel em estudos populacionais. Originalmente
desenvolvido por Ware et al.5"%8, os itens foram criados a partir de
comentarios de pacientes a respeito das experiéncias recentes com
médicos ou com servigos de assisténcia a salide. Em 1983%, o PSQ
original foi reduzido, passando a ser composto por 68 itens, sendo
chamado de PSQ-Il. Na década de 90, apds nova revisao foi criado
o PSQ-lll, com 50 questdes®®.

A versao PSQ-Ill tem por objetivo mensurar a satisfagao do
paciente dentro dos seguintes aspectos do cuidado da saude:
satisfagcéo geral (6 itens), qualidade técnica (10 itens), aspectos
interpessoais (7 itens), comunicagéo (5 itens), tempo gasto com o
médico (2 itens), aspectos financeiros (8 itens), e acesso ao sistema
de saude (12 itens). O instrumento é constituido de 50 questbes
do tipo Likert, variando de 1 (concordo completamente) a 5 (dis-
cordo completamente), sendo que quanto maior o valor marcado,
maior é a satisfacéo do paciente. O questionario é composto de 26
questdes positivas (ex. “eu estou satisfeito com o cuidado médico
que recebi”) e 24 questdes negativas (ex. “ha algumas coisas a
respeito do cuidado médico que recebi que poderia melhorar”).
Para mais instrucbes em relagdo ao escore, acessar http://www.
rand.org/health/surveys_tools/psg/psq3_scoring.pdf. Logo apos a
obtengao do escore total, pode-se converté-lo para porcentagem.

Conforme recomendagéao dos autores, a analise pode ser feita
a partir das suas subescalas. Os valores basais de satisfagao,
segundo o baseline do Estudo de Desfechos Médicos®' de 63,5%
e 19,75% na satisfagdo geral; 66,8% e 15,9% na qualidade técni-
ca; 71,8% e 16,0% nos aspectos interpessoais; 70,7% e 18,1% na
comunicagao; 65,9% e 21,6% nos aspectos financeiros; 64,6% e
23,5% no tempo gasto com o médico; e 70,9% e 15,1% no acesso
ao sistema de saude. O tempo aproximado de preenchimento do
questionério é de 20 minutos®.

DOR

Escala Visual Analoga (Visual Analogue Scale - VAS)

A intensidade da dor é subjetiva, visto que varia de acordo com
experiéncias anteriores, com a etnia, com o sexo e com a idade.
Entretanto, a dor necessita de uma avaliagdo quantitativa para o
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seu diagndstico e para o acompanhamento do tratamento®. Para
iSs0, surgiram escalas com o objetivo de quantificar a dor, tais como
as escalas analogas visuais numeéricas e pictograficas - com faces,
figuras, linhas ou cores®.

Escala Visual Analoga Numérica: varia de 0 a 10, sendo 0 a
auséncia de dor e 10 a pior dor. Dessa forma, de 1-3 é considera-
da dor leve; de 4-6, moderada; de 7-9 a dor forte. A melhora de 2
pontos € considerado um bom resultado®.

Escala Visual Analoga Categorica: dividida em cinco pontos de
0 a 4. Significando: 0 = Auséncia de dor; 1 = Dor leve; 2 = Dor
Moderada; 3 = Dor Intensa; 4 = Dor Insuportavel®,

Escala Visual Anédloga de Faces: tem-se a auséncia da dor
representada pela face alegre; dor leve, aquela com face do sofri-
mento; a dor moderada, com a face de tristeza; dor forte com a face
muito triste e a dor insuportavel, com face de choro® 68,

Escala Visual Analoga de Copos: “sem dor” o copo esta vazio;
dor “leve”, copo cheio <50%; “moderada” preenchido até a meta-
de; “forte”, cheio aproximadamente 75% e “muito forte/insuportavel”
copo totalmente cheio®”.

DEPRESSAO E DISTURBIOS DE HUMOR

Inventario de Depressao de Beck (Beck Depression Inventory — BDI)

O BDI tem sido um dos questionarios mais utilizados para ana-
lisar a presenca e o grau de depressao. Sua primeira versao foi
publicada em 1961, por Beck et al.®®. Sendo essa validada para
a lingua portuguesa Brasileira em 1996 por Gorestein®. O instru-
mento consiste em 21 questdes, com perguntas variando de 0 a
3 pontos, sendo dividido em uma escala congnitiva-afetiva e outra
referente a queixas somaticas e de desempenho. Nas questdes 16
e 18, ha sete opgdes graduando o aumento ou a diminuicao do
sono e do apetite. Os principais aspectos avaliados séo: tristeza,
pessimismo, sensacao de fracasso, sensagao de culpa, sensagao
de punigéo, auto-depreciagdo, auto-acusagoes, idéias suicidas,
crises de choro, irritabilidade, retracao social, indecisao, distorcéo
da imagem corporal, inibicdo para o trabalho, disttrbio do sono,
fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupacdo somatica e
diminuigdo de libido®. Seu tempo aproximado de preenchimento
¢ de 10 minutos®.

A importancia da aplicagdo desse questionario esta relacio-
nada com a elevada prevaléncia de transtornos depressivos nos
pacientes com dores na coluna. A resolucao da dor e a melhora
funcional no pds-operatério de cirurgia de coluna foram menores
nos pacientes com depresséo no periodo pré-operatério. A melhora
da depressao no pds-operatorio indica prognostico cirdrgico similar
ao pacientes sem depressao’.

O escore minimo do instrumento € zero e 0 maximo 63. Segun-
do as diretrizes para o BDI, é recomendado que os pontos de corte
sejam ajustados de acordo com as caracteristicas da amostra, e
o proposito de uso. O escore total de 0-13 pontos é considerado
auséncia ou minimos sintomas depressivos, dependendo o tipo da
amostra; de 14-19, depressao branda; 20-28, depressao moderada;
e de 29-63, depressao severa. No idoso, entretanto, o escore total
do BDI pode estar influenciado pela maior pontuagéo na subescala
de queixas soméaticas e de desempenho em decorréncia do impac-
to do processo de envelhecimento e das doengas clinicas, sendo
necessaria cautela na interpretagdo das respostas positivas nos
itens somaticos para nao haver confuséo com depressao maior’".

Escala de Depressao e Ansiedade Hospitalar (Hospital Anxiety
and Depression Scale - HAD)

A HAD tem sido amplamente utilizada para avaliar transtornos
de humor em pacientes com doengas fisicas™. A versao original

Coluna/Columna. 2011; 10(1):62-7

65

em inglés foi publicada em 1983, e em 1995 foi traduzida e validada
para o portugués do Brasil por Botega et al.”. E um instrumento de
simples utilizagdo sendo capaz de diagnosticar casos de transtor-
nos do humor que podem passar despercebidos.

O questionario foi desenvolvido para determinar ansiedade
e depressao em pacientes com doengas fisicas. Baseia-se em
como o paciente sentiu-se durante a Ultima semana. O concei-
to de depressdo encontra-se centrado na nogéo de anedonia’.
Correlaciona-se com a severidade de cada distUrbio, porém nao
diferencia casos agudos e crénicos’™. Contém 14 questdes do tipo
multipla escolha e compde-se de duas subescalas, para ansiedade
e depressao, com sete itens cada. A distingao entre ansiedade e
depressao é muito Util na pratica clinica. Pode orientar melhor, por
exemplo, o tratamento farmacoldgico dos sintomas™7. A escala
é curta, sendo o tempo médio de aplicagéo de quatro minutos”.

A pontuagédo em cada subescala de ansiedade e depressao
vai de 0 a 21 pontos. Considerando-se 8-9 como ponto de corte
para ambas as subescalas, sensibilidade e especificidade serao,
respectivamente, 93,7% e 72,6% para ansiedade, 84,6% e 90,3%,
para depresséo. Se este ponto de corte for baixado para 7-8, essas
medidas serdo de 93,7% e 54,8% para ansiedade e de 84,6% e
86,5% para depresséo, respectivamente’.

Aimportancia da utilizagdo desse questionario no pré-operatério
se dé pelo fato de que a grande maioria dos pacientes sofrem com
uma forte angustia nesse periodo, apresentando consequentemen-
te uma influéncia de fatores psiquiéatricos prévios, como, ansiedade
e depresséo. Além disso, pacientes que sofrem desses fatores psi-
quiatricos tendem a utilizar uma quantidade maior de analgésicos
no periodo intra-operatoério e no pos-operatério além de serem mais
susceptiveis a infecgdes” 7.

Escala de Depressao de Zung (Zung Self-Rating Depression
Scale - Zung SDS)

A Zung SDS ¢ utilizada para uma descricao quantitativa de de-
pressao como um distirbio emocional®®®2, Sua primeira publicagéo
foi feita por Zung em 1965%. Foi validada no Brasil por Chagas et
al.®, no ano de 2009.

O questionario possui 20 afirmagdes que dizem respeito a ca-
racteristicas especificas da depressao. E uma escala do tipo Likert
que varia de 1 a 4 pontos, compreendendo as alternativas “uma
parte minima do tempo”, “pouco tempo”, “uma boa parte do tem-
po”, e “a maior parte do tempo”, respectivamente. Ha 10 afirmacoes
positivamente formuladas, como “Eu ainda gosto das coisas que
costumo fazer” e dez negativamente formuladas, tal como “Eu te-
nho dificuldade de dormir a noite”. O escore final consiste na soma
da pontuagéo de cada questao, tendo escore minimo de 20 pontos
e maximo de 80. Os valores entao sao convertido no indice do Zung
SDS descrita por Zung e agrupado em quatro categorias diferentes.
O grupo | € quando a pontuagao esta abaixo de 50, significando
auséncia de psicopatologia; o grupo Il, de 50-59, significa presenca
de depressao minima/branda; grupo lll, de 60-69, significa presenca
de depressdo moderada; de 70 para cima o0 paciente encontra-se
no grupo 1V, significando depressao severa/extrema.

Um alto escore do Zung SDS no pré-operatério, esta relacionado
com um baixo grau de satisfagao do paciente no pds-operatdrio®,
O valor minimo de variagdo na pontuagao para que seja observado
uma mudanca clinica é de 8-9 pontos no escore total da escala'®.

ATIVIDADE FUNCIONAL

indice de Capacidade para o Trabalho (Work Ability Index - WAI)
O WAI foi elaborado por um grupo de pesquisadores finlande-
ses de salde ocupacional nos em 1997%, sendo validado no




66

Brasil, no ano de 2009, por Martinez et al.®. Foi criado para
avaliar a capacidade para o trabalho a partir da percepgao do
proprio trabalhador®”,

Esse questionario € composto sete questdes: 1) “capacidade
para o trabalho atual e comparada com a melhor da vida”, por meio
de um escore de 0-10 pontos; 2) “capacidade para o trabalho em
relagdo as exigéncias do trabalho”, representada por duas questoes
sobre a natureza do trabalho - fisico, mental ou misto - e juntas
geram um escore de 2-10 pontos; 3) “ndmero atual de doengas
autoreferidas e diagnosticadas por médico”, obtido a partir de uma
lista de 51 doencas, proporcionando um escore de 1-7 pontos; 4)
“perda estimada para o trabalho devido a doengas”, obtida a partir
de uma questao com escore variando de 1 a 6 pontos; 5) “faltas ao
trabalho por doengas”, categorizada em cinco grupos, com escore
variando de 1-5 pontos; 6) “progndstico préprio sobre a capacidade
para o trabalho”, a partir de questdo com pontuagéo de 1, 4 ou
7 pontos; e 7) “recursos mentais”, a partir de um escore de 1-4
pontos obtido pela ponderacao das respostas de trés questdes. O
escore total varia de 7 até 49 pontos, sendo o resultado dividido em
4 categorias: de 7-27 como pobre capacidade para o trabalho; de
28-36 como moderada capacidade para o trabalho; de 37-43 como
boa capacidade para o trabalho; de 44-49 como étima capacidade
para o trabalho®®°,

Esse instrumento indica precocemente possiveis alteragdes que
os trabalhadores tém de sua funcionalidade em seu ambiente de
trabalho. Entretanto, a capacidade para o trabalho ndo pode ser
avaliada apenas através dessa medida objetiva, e sim, deve servir
de auxilio para a avaliacdo do especialista. E um instrumento de
facil e rapida aplicagao, e deve ser utilizado em populagdo com
escolaridade a partir da quarta série do ensino fundamental, para
haver entendimento das questoes®®°.
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