
341Com. Ciências Saúde. 2012; 23(4):341-352

Artigo originAl

341-352

Controle da dor pós-operatóriaGaudard AMIS, Saconato H

Controle da dor pós-operatória de pacientes submetidos 
à cirurgia abdominal em dois hospitais públicos de 
Brasília
Control of postoperative pain in patients undergoing abdominal surgery in 
two public hospitals in Brasilia

RESUMO

Introdução: A dor de intensidade moderada a intensa é prevalente após 
procedimentos cirúrgicos e está associada com aumento de morbidade 
e mortalidade pós-operatória. 

Objetivo: Avaliar o controle da dor após cirurgias abdominais com base 
nas evidências científicas e a associação da intensidade da dor com ida-
de, sexo, etnia e prescritores. 

Métodos: Estudo descritivo e transversal, por meio de análise docu-
mental e entrevista de pacientes, realizado em dois hospitais públicos 
de Brasília. Foram coletados dados sobre características clínicas, proce-
dimentos cirúrgicos e condutas no controle da dor de 342 pacientes. A 
dor foi avaliada pela escala visual analógica nas primeiras 48 horas do 
pós-operatório. Os resultados foram comparados com os dados obtidos 
na revisão bibliográfica. 

Resultados: Foi observada dor moderada a intensa em 38,9% dos pa-
cientes. O analgésico mais prescrito foi a dipirona (83,6%). Dos pa-
cientes com uso isolado de dipirona, 29,2% relataram dor moderada a 
intensa. Dor moderada a intensa foi associada significativamente com 
mulheres, uso de outras anestesias que não a peridural e esquemas te-
rapêuticos prescritos pelo staff. A maioria dos pacientes (50,9%) não 
recebeu informações prévias sobre a dor pós-operatória, 61% dos que 
sentiram dor não solicitaram alívio e 80% tinha registros de avaliação 
da dor, mas sem uso de escalas e caracterização da dor. 

Conclusões: O controle da dor pós-operatória nos hospitais avaliados 
não tem seguido condutas baseadas nas melhores evidências.
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ABSTRACT

Introduction: The pain of moderate to strong after surgery is prevalent 
and is associated with increased morbidity and postoperative mortality. 

Objective: Evaluate the control of pain after abdominal surgery based 
on scientific evidence and the association of pain intensity with age, 
sex, ethnicity and prescribers. 

Methods: This descriptive and cross through records and interviews of 
patients, conducted at two public hospitals in Brasilia. Data on clinical 
characteristics, surgical procedures and behavior in pain management 
of 342 patients. Pain was assessed by visual analogue scale in the first 
48 hours postoperatively. The results were compared with data obtai-
ned from literature review. 

Results: We observed moderate to strong pain in 38.9% of patients. 
The most prescribed analgesic was dipyrone (83.6%). Of the patients 
with isolated dipyrone, 29.2% of patients reported moderate to strong 
pain. Moderate to strong pain was significantly associated with women, 
use of other than epidural anesthesia and regimens prescribed by staff. 
Most patients (50.9%) received no advance information about postope-
rative pain, 61% of those asked felt no pain relief and 80% had records 
of pain assessment, but without the use of scales and characterization 
of pain 

Conclusions: The control of postoperative pain in hospitals has not 
followed conduits evaluated based on best evidence.

Keywords: Pain; Postoperative pain; Analgesia; Pain measurement; Vi-
sual analog scale

INTRODUÇÃO

Apesar dos progressos na compreensão da fisio-
patologia da dor, do desenvolvimento de novos 
medicamentos e de novas técnicas de administra-
ção, a dor pós-operatória persiste como um grave 
problema de cuidado de saúde. 

Numa revisão com dados sobre a efetividade do 
manejo da dor pós-operatória publicados até 
1999, Dolin et. al.1 verificaram uma prevalência 
global de dor de moderada a intensa no pós-ope-
ratória de 29,7% e de dor intensa de 10,9%. Este 
último percentual ultrapassando o recomendado 
pela Audit Commission do Reino Unido de menos 
de 5%. Nessa revisão, a prevalência de dor intensa 
variou de 29,1% para analgesia intramuscular a 
7,8% para analgesia epidural, A analgesia contro-
lada pelo paciente (ACP) apresentou uma preva-
lência intermediária de 10,4%. 

Em um estudo de âmbito nacional realizado nos 
Estados Unidos e publicado em 20032, dos 129 
participantes inquiridos sobre procedimentos ci-
rúrgicos realizados em hospitais nos últimos 5 
anos, 64% relataram dor pós-operatória de inten-
sidade moderada, grave ou extrema antes da alta.

Outro estudo publicado em 19803, em que 75,2% 
dos participantes apresentaram dor pós-operató-
ria de moderada a intensa quando eram prescritos 
analgésicos opiódes “se necessário”. Isto ocorria 
em virtude da administração pela equipe de en-
fermagem de doses menores que as prescritas pela 
crença que os opioides poderiam causar depen-
dência e problemas respiratórios nos pacientes. 

A dor resulta em efeitos adversos ao paciente ci-
rúrgico que podem levar a um aumento da mor-
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MÉTODOS

Trata-se de um estudo de avaliação em saúde, ana-
lítico e transversal. A revisão bibliográfica foi feita 
nas principais bases de dados, com utilização de 
estratégia de busca contemplando os estudos de 
melhor nível de evidência. A revisão bibliográfica 
foi feita nas bases de dados The Cochrane Library 
(revisões), Medline via Pubmed (ensaios clínicos 
randomizados) e National Guidelines Clearin-
ghouse (diretrizes clínicas) utilizando os seguintes 
descritores: postoperative pain e analgesia.

A pesquisa de campo foi realizada por meio de 
análise documental (prontuário médico e ficha 
anestésica) e entrevista com o paciente em dois 
hospitais públicos de Brasília, Distrito Federal, 
um de nível terciário e outro de nível secundário. 
Os dados foram coletados no período de julho de 
2008 a agosto de 2009.

O tamanho da amostra foi calculado considerado 
o numero de cirurgias abdominais realizadas em 
2007 (n = 2.339) nos dois hospitais, um nível de 
significância de 95%, a variabilidade máxima dos 
dados (50% e 50%), com um erro de 5%. Este 
cálculo resultou numa amostra de 338 pacientes. 
Os critérios de inclusão neste estudo foram os pa-
cientes adultos (≥ 20 anos) de ambos os sexos, 
submetidos à cirurgia abdominal e internados nas 
clínicas cirúrgicas dos hospitais. 

Nos prontuários e nas fichas anestésicas foram 
coletados dados sobre: características sociodemo-
gráficas dos pacientes (sexo, idade e raça); tipo 
de cirurgia (eletiva ou urgente); porte (pequeno 
= até 1 hora, médio = de 1 a 2 horas ou grande 
= acima de 2 horas); tipo de anestesia (geral, pe-
ridural ou raquianestesia); analgesia preemptiva; 
analgesia do pós-operatório (realização da aborda-
gem multimodal e medicamentos prescritos para 
analgesia); perfil do prescritor (staff ou residente); 
e conduta da enfermagem (registro da avaliação da 
dor, tipo de avaliação, fisiológica ou por escala, e 
características da dor).

Durante a entrevista dos pacientes foram coleta-
dos dados sobre o recebimento de orientações so-
bre a dor da cirurgia e seu controle, quantificação 
da percepção da dor no pós-operatório, informa-
ções quanto à presença de dor e a solicitação de 
alívio no período entre a cirurgia a realização da 
entrevista, e a sensação de aumento de dor com 
o movimento. A coleta de dados iniciou-se até 48 
horas após a realização da cirurgia.

bidade e mortalidade pós-operatória. Os impul-
sos dolorosos atingem o sistema nervoso central 
e desencadeiam respostas segmentárias, supras 
segmentárias e corticais, que no seu conjunto são 
denominadas de estresse cirúrgico4. Segundo Carr 
et. al.5, os desfechos clínicos negativos resultantes 
do manejo ineficaz da dor pós-operatória incluem 
trombose venosa profunda, embolia pulmonar, is-
quemia coronariana, infarto do miocárdio, pneu-
monia, dificuldade de cicatrização e insônia. 

O controle da dor aguda pós-operatória tem des-
pertado interesse dos pesquisadores e serviços de 
saúde. As estratégias para o manejo efetivo da dor 
incluem elaboração de diretrizes clínicas baseadas 
nas melhores evidências científicas, seleção ade-
quada dos medicamentos analgésicos, desenvolvi-
mento e utilização de novas técnicas analgésicas, 
tratamento precoce da dor (analgesia preempti-
va), identificação dos principais fatores associados 
com a prevalência de dor pós-operatória, orien-
tação dos pacientes utilizando técnicas cognitivo-
-comportamentais, avaliação rotineira da dor do 
paciente no pós-operatório, adoção da abordagem 
multimodal que envolve técnicas farmacológicas e 
não farmacológicas, entre outras 5, 6.

Em relação ao tratamento farmacológico, a Or-
ganização Mundial de Saúde7 recomenda o trata-
mento analgésico escalonado, de acordo com a in-
tensidade de dor, com o uso de anti-inflamatórios 
não esteróides (AINEs) para dor leve, associação 
de AINEs e opióides de potência analgésica fraca 
para dor moderada e associação de AINEs e opiói-
des fortes para dor intensa.

Nos hospitais, sobretudo de países desenvolvidos, 
tem se observado o desenvolvimento de serviços 
especializados em controle de dor aguda consti-
tuídos por equipes multidisciplinares que visam 
principalmente o controle efetivo da dor pós-ope-
ratória, redução das complicações pós-cirúrgicas 
e a implementação de programas educacionais6,8. 
Apesar destes avanços, no Brasil, na maioria dos 
hospitais, ainda falta a implantação de rotinas e 
diretrizes de controle da dor aguda no pós-opera-
tório e a instalação de serviços de dor aguda9. 

Frente ao exposto e considerando os diversos es-
tudos que demonstram o controle inadequado 
da dor pós-operatória e seus efeitos adversos, o 
presente estudo propõe-se: Avaliar o controle da 
dor após cirurgias abdominais com base em evi-
dências cientificas e a associação da intensidade 
da dor com idade, sexo, etnia e os prescritores.
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Para mensurar a percepção de dor dos pacientes 
foi utilizada a escala visual analógica (EVA). A 
EVA consiste em uma linha de 10 cm com os dois 
extremos fechados. Um dos extremos apresenta a 
indicação “sem dor” e no outro “dor insuportável”. 
Os pacientes foram orientados a marcar com úni-
co traço o ponto que corresponde à intensidade de 
dor no momento da avaliação. A determinação da 
intensidade da dor foi determinada com base na 
medida da distância, em milímetros, entre o ponto 
“sem dor” até a marca feita pelo paciente. A EVA 
foi aplicada, uma única vez, para avaliar a inten-
sidade da dor. Para analisar os níveis de dor na 
EVA, a dor foi categorizada como leve (0-30mm), 
moderada (30-70mm) e intensa (70-100mm)10.

Todos os cálculos foram realizados no softwa-
re SPSS®. Nas análises estatísticas os valores de 
p<0,05 foram considerados significantes. Os re-
sultados foram organizados em tabelas e as fre-
qüências em números absolutos e relativos . Os 
testes estatísticos realizados para verificar a asso-
ciação entre as variáveis foram Qui-quadrado e 
Coeficiente de Correlação de Spearman . Foi tam-

bém realizada uma regressão logística multivaria-
da para verificar os fatores que podem influenciar 
a variável resposta.

O estudo foi aprovado pelos comitês de ética em 
pesquisa da FEPECS/SES-DF.

RESULTADOS 

Foram coletados dados de 342 pacientes, na 
maioria em hospital de nível secundário (96%). A 
amostra foi composta na sua maioria de pacientes 
de cor parda, do sexo feminino com idade entre 
20 a 49 anos (tabela1).

Neste estudo, além da associação entre a intensida-
de da dor pós-operatória e esquemas analgésicos, 
maiores prevalências de dor moderada a intensa, 
estatisticamente significativas, foram observadas 
nas mulheres, nos pacientes submetidos à anes-
tesia geral, naqueles com cirurgia abdominal de 
grande porte e quando o esquema analgésico foi 
prescrito por médicos do staff (tabela 1).

Tabela 1.

Análise bivariada da associação entre as variáveis e a intensidade da dor pós-operatória

Variável
total Dor moderada a intensa

Valor de p
n % n %

Sexo 0,008*

Masculino 
Feminino

162
180

47,4
52,6

51
82

31,5
45,6

Idade 0,262**

≥20
20 – 29
30 – 39
40 – 49
50 – 59
≥60

22
85
84
71
41
39

6,4
24,8
24,7
20,7
12,0
11.4

9
33
39
24
16
12

40,9
38,8
47,0
33,8
39,0
30,8

Raça 0,558*

Branca 98 28,6 42 42,4

Negra 30 8,8 10 34,5

Parda 212 62 81 38,2

Amarela 2 0,6 0 0

Tipo de anestesia 0,020*

Geral 102 29,8 48 47,1

Raqui 137 40 48 35,0

Peridural 71 20,8 20 28,2

Outras 32 9,4 17 53,1
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Porte da cirurgia *** 0,021*

Pequeno porte 119 35,4 48 40,3

Médio porte 151 44,9 48 31,8

Grande porte 66 19,7 34 51,5

Urgência 0,248*

Eletiva 152 44,6 64 42,1

Urgente 189 55,4 68 36,0

Analgesia preemptiva*** 0,153*

Sim 305 94,7 125 41,0

Não 17 5,3 4 23,5

Perfil do prescritor 0;001*

Staff 21 6,1 16 76,2

Residente 321 93,9 117 36.4

* teste do Qui-quadrado.
** coeficiente de Correlação de Spearman.
*** perdas de dados de porte de cirurgia em 6 pacientes e de uso de analgesia preemptiva em 20 pacientes devido a falta de registro na ficha anestésica.

Na avaliação da intensidade de dor dos pacien-
tes por meio da escala visual analógica (tabela 2), 
38,9 % (133/342) relataram dor de intensidade 
moderada a intensa, sendo que 76,3 % das avalia-
ções ocorreram nas primeiras 24 horas. 

Tabela 2.

Intensidade da dor pós-operatória em repouso e período 
de avaliação

n %

Intensidade da dor

Leve (0 - 30 mm) 209 61,1

Moderada (30 - 70 mm) 104 30,4

Intensa (70 - 100 mm) 29 8,5

Período de avaliação

Até 24 horas após a cirurgia 261 76,3

De 24 a 48 horas após a cirurgia 81 23,6

Fonte: Pesquisa de campo.

Em relação às informações dos pacientes sobre 
a presença de dor no período entre na cirurgia e 
a realização da entrevista, 72,6% (248/342) dos 
pacientes informaram que sentiram dor, desses 
apenas 39% (96/248) solicitaram alívio da dor à 
equipe responsável. Ainda de acordo com os pa-
cientes, 49,1% foram informados sobre a expec-
tativa de dor relacionada com a cirurgia que seria 

realizada e seu controle. Quanto às condutas da 
enfermagem, foi verificado nos prontuários que a 
equipe de enfermagem realizou o registro da ava-
liação fisiológica da dor em 80% dos pacientes, 
mas sem a utilização de escalas e a caracterização 
da dor.

Com base na análise bivariada, os fatores que apre-
sentaram associação estatisticamente significante 
com a intensidade da dor pós-operatória foram: 
esquema analgésico, sexo, porte da cirurgia, tipo 
de anestesia e perfil do prescritor. Em contraste, 
não houve diferença significativa para tipo de ci-
rurgia, idade, raça, urgência e uso de analgesia 
preemptiva (tabelas 1 e 3).

No procedimento analgésico dos pacientes no pós-
-operatório foram utilizadas principalmente asso-
ciações de analgésicos. O grupo de medicamentos 
mais utilizados foi os AINEs e o menos utilizado 
foi os opióides fortes, conforme demonstrado na 
tabela 3. Observou-se que o esquema analgésico 
associou-se significativamente com a intensidade 
dor pós-operatória. Os pacientes que utilizaram 
dipirona sem associação com outro fármaco apre-
sentaram 29.2% de dor moderada a intensa. Este 
esquema apresentou melhor analgesia, visto que 
é o menor percentual de dor moderada a intensa 
apresentados pelos pacientes quando comparado 
aos demais esquemas analgésicos
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Tabela 3.

Esquemas utilizados na analgesia pós-operatória e prevalência da dor moderada a intensa 

Esquemas analgésicos*
total Dor moderada a intensa

n % n %

Dipirona + Tenoxicam 84 24,5 28 33,3

Dipirona + Tramadol 79 23,1 29 36,7

Dipirona 65 19 19 29,2

Dipirona + Morfina 28 8,2 17 60,7

Dipirona + Diclofenaco 30 8,8 12 40,0

Outros 56 16,4 28 50,0

Total 342 100,0 133 38,9

* Há associação estatisticamente significante entre a prevalência da dor moderada a forte e os esquemas analgésicos (p = 0,030) pelo teste Qui-
-quadrado.

Na amostra do estudo, apendicectomia e colecis-
tectomia foram os procedimentos cirúrgicos mais 
frequentes (64,7%). Apesar de a gastroplastia re-
dutora apresentar uma freqüência maior de dor 

moderada a intensa (65,2%), os resultados mos-
tram que não existe uma associação significativa 
entre o tipo de cirurgia e a intensidade da dor pós-
-operatória (tabela 4).

Tabela 4.

Tipos de cirurgia e prevalência da dor moderada a intensa 

tipo de cirurgia*
total Dor moderada a intensa

n % n %

Apendicectomia 113 33,1 38 33,6

Colecistectomia 108 31,6 41 38,0

Laparotomia exploradora 27 7,9 11 40,7

Gastroplastia redutora 23 6,7 15 65,2

Herniorrafia inguinal 21 6,1 8 38,1

Reconstrução de trânsito + herniorrafia para-
colostômica 9 2,6 3 33,3

Sigmoidectomia +colostomia 7 2,1 2 28,6

Outros 34 9,9 15 44,1

Total 342 100,0 133 38,9

* Não há associação estatisticamente significante entre a prevalência da dor moderada a severa e o tipo de cirurgia (p = 0,258) pelo teste Qui-quadrado.

Neste estudo, além da associação entre a intensida-
de da dor pós-operatória e esquemas analgésicos, 
maiores prevalências de dor moderada a intensa, 
estatisticamente significativas, foram observadas 
nas mulheres, nos pacientes submetidos à anes-
tesia geral, naqueles com cirurgia abdominal de 
grande porte e quando o esquema analgésico foi 
prescrito por médicos do staff (tabela 4).

Na análise multivariada, utilizando regressão lo-
gística, apenas as variáveis que tiveram valor de p 

< 0,05 na análise bivariada foram incluídas. Veri-
ficou-se a maior chance de relato de dor modera-
da a intensa entre participantes do sexo feminino 
e entre pacientes cuja anestesia foi prescrita por 
médicos do staff. Para a variável tipo de anestesia, 
pacientes que receberam outros tipos de anestesia 
têm maior chance de relatar dor moderada a in-
tensa do que os pacientes que receberam anestesia 
peridural. Não houve associação entre a intensi-
dade da dor e as variáveis esquema analgésico e 
porte da cirurgia (tabela 5).
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Tabela 5. 

Análise de regressão logística multivariada da associação entre as variáveis e a intensidade da dor pós-operatória

Variável or (iC95%) Valor de p

Sexo

Masculino 1,00

Feminino 2,052 (1,241-3,393) 0,005

Esquema analgésico

AINES 1,00

Opiáceos 3,253 (0,247-42,869) 0,370

 AINES + Opiáceos 1,459 (0,704-3,024)- 0,310

AINES + AINES 1,579 (0,762-3,270)- 0,219

tipo de anestesia

Peridural 1,00

Outras 3,261 (1,265-8,408) 0,087 p<1,0

Porte da cirurgia

Pequeno porte 1,00

Médio porte 0,584 (0,330 –1,034) 0,065

Grande porte 0,735 (0,330 –1,034) 0,441

Perfil do prescritor

Residente 1,00

Satff 4,359 (1,439-12,205) 0,009

DISCUSSÃO

O estudo constatou uma alta prevalência de dor 
pós-operatória de intensidade moderada a intensa 
(38,9%), maior que as observadas na revisão de 
Dolin et. al.1 de 29,7% que incluiu cerca de 20.000 
pacientes e no estudo de Gramke et al.11 de 26% 
que entrevistou 648 pacientes. Na revisão, a dor 
de moderada a intensa foi definida como EVA > 
30mm ou escala numérica (EN) > 3 e no segundo 
estudo definida como EVA > 40mm. Em ambos os 
estudos, a dor foi avaliada nas primeiras 24 horas.

Em um estudo mais recente, Perez et. al.12 encon-
traram uma prevalência de dor moderada a intensa 
(EN > 3) de 10% e de dor intensa (EN > 7) de 1% 
em 3.670 pacientes acompanhados pela unidade 
de dor aguda entre 2004 e 2007 Esses baixos es-
cores podem ser atribuídos ao acompanhamento 
dos pacientes por uma unidade de dor aguda e ao 
tratamento da dor baseado em diretrizes clínicas e 
em indicadores de efetividade e segurança. 

Os resultados deste estudo, entretanto, foram 
mais próximos dos observados em estudos que 
apresentaram resultados restritos a pacientes sub-

metidos à cirurgia abdominal. Caumo et al.13, em 
346 pacientes submetidos a cirurgia abdominal 
eletiva, observaram uma prevalência de 43,4% de 
dor moderada a intensa (EVA > 30mm) nas pri-
meiras 24 horas do pós-operatório. Em um estudo 
sobre prevalência de dor pós-operatória realizado 
em 2003, Sommer et. al.14 observaram que entre 
pacientes do subgrupo de cirurgia abdominal, 
30% a 55% apresentaram dor moderada a intensa 
(EVA > 40mm) no dia da cirurgia e no primeiro 
dia do pós-operatório. 

Os objetivos da intervenção analgésica, realizada 
no pós-operatório, consistem em atingir um baixo 
nível de intensidade de dor e permitir a atividade 
normal do paciente, de modo a acelerar sua recupe-
ração, utilizando a menor dosagem possível do me-
dicamento e associado a efeitos colaterais mínimos. 
O controle da dor baseado nas melhores evidências 
deve ser orientado por diretrizes clinicas, que ”são 
recomendações (statements) sistematicamente de-
senvolvidas para auxiliar os médicos na tomado de 
decisão acerca de cuidados de saúde apropriados, 
em circunstâncias clínicas específicas”15. 
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e anestésicos locais por proporcionar um 
melhor controle da dor durante o re-
pouso e o movimento.

• O controle da dor pós-operatória em pa-
cientes submetidos à cirurgia abdominal ou 
pélvica baixa, o recomendado é a utilização 
de opiáceos por via epidural e em algumas 
cirurgias como herniorrrafia, a anestesia re-
gional (bloqueio de campo local, bloqueio 
do nervo espinal ou epidural), proporciona 
melhor analgesia pós-operatória e esta asso-
ciada a menos efeitos colaterais.

De forma mais integrada e global, as diretrizes se-
lecionadas preconizam a avaliação pré-operatória 
do paciente (história e exame físicos dirigidos so-
bre dor) contemplando ainda um plano de contro-
le da dor que inclui a preparação pré-operatória 
do paciente; pré-ajuste ou a continuação de medi-
camentos cuja interrupção súbita pode provocar 
a síndrome de abstinência; tratamento com pré-
-medicação para reduzir a dor e a ansiedade pré-
-existentes, como parte de uma intervenção multi-
modal; e educação familiar (incluindo técnicas do 
controle comportamental da dor)6,11.

Na escolha do esquema terapêutico para analgesia 
devem ser considerados os parâmetros de eficá-
cia e efetividade. Os estudos de eficácia apontam 
para o uso de técnicas analgésicas multimodais, 
operacionalizadas com a combinação de fármacos 
de diferentes classes e com mecanismos farmaco-
dinâmicos distintos. Os procedimentos no trata-
mento de dor aguda nos hospitais pesquisados 
não contemplaram a abordagem multimodal onde 
são adotados os bloqueios anestésicos associados a 
outros procedimentos que resultariam, provavel-
mente, em menor prevalência na dor pós-opera-
tória20, 21.

Na nossa pesquisa, 95% dos pacientes receberam 
antiinflamatórios não-esteróides e opióides na 
analgesia preemptiva, sem que isto apresentasse 
uma relação com significância estatística com a di-
minuição da percepção de dor pelo paciente. Este 
tipo de analgesia contempla o período periopera-
tório e se estende para o período da excitabilidade 
nociceptiva determinada pela reação inflamatória 
pós-operatoria20.

Os nossos resultados demonstram uma ineficácia 
desta estratégia terapêutica no tratamento da dor 
aguda pós-operatória considerando que os pa-
cientes que receberam esta analgesia apresentaram 
maior percentual de dor moderada a intensa.

O medicamento mais utilizado no presente estu-
do, associado ou não, na analgesia dos pacientes 
no pós-operatório foi a dipirona. Na revisão siste-
mática de Rees et. al.16, os autores concluíram que 
a dipirona parece ser um analgésico eficaz e pode 
ter a eficácia semelhante ao ibuprofeno quando 
utilizado em dose única no tratamento de dor mo-
derada ou intensa no pós-operatório. Para uma 
única dose oral de 500 mg de dipirona, o núme-
ro necessário para tratar (NNT) para pelo menos 
50% de alívio da dor foi 2,3 (IC 95% 1,8-3,0) . 
Apesar de ser um medicamento proscrito em al-
guns países como Estados Unidos eo Reino Unido 
por causas das discrasias sanguíneas, como agra-
nulocitose, no Brasil é um analgésico muito utili-
zado, corroborado pelos resultados deste estudo17.

De acordo com as recomendações classificadas 
com a força da evidência das diretrizes clínicas 
no manejo da dor aguda, na analgesia no pós-ope-
ratório, temos como recomendação A: (Estudos 
experimentais ou observacionais de maior consis-
tência (metanálises ou ensaios clínicos randomiza-
dos),, o seguinte 6,17,18,19:

• Analgesia controlada pelo paciente (ACP) 
utilizando opióides sistêmicos para contro-
le da dor pós-operatória apresenta maior 
eficácia analgésica quando comparado com 
administração de opióides por via intra-
muscular. 

• Analgesia venosa controlada pelo pa-
ciente (ACP) ou analgesia epidural con-
trolada pelo paciente (AECP) utilizando 
opiáceos fornece boa analgesia pós-ope-
ratória e melhora a satisfação do pacien-
te e diminuem os riscos de complicações 
respiratórias. A AECP parece proporcio-
nar uma melhor analgesia comparada 
com APC venosa.

• A analgesia no pós-operatório dos opióides 
por via oral ou venosa combinados com pa-
racetamol, AINEs ou inibidores da cicloo-
xigenase-2 (COX-2) quando comparado 
com uso somente de opióides.. Acredita-se 
que o paracetamol, o AINE ou o inibidor 
da COX-2 tem a ação de melhorar a relação 
dose-efeito dos opióides.

• De modo geral, recomenda-se para cirurgia 
abdominal alta, a combinação de analgesia 
epidural com uma combinação de opióides 



349Com. Ciências Saúde. 2012; 23(4):341-352

Controle da dor pós-operatória

A explicação talvez para este fato é que a cirur-
gia induz a resposta endócriono-metabólica, que 
envolve hipermetabolismo e catabolismo, bem 
como resposta inflamatória com ativação em cas-
cata do sistema humoral, que leva à hipertermia 
e imunossupressão.. As intervenções analgésicas 
eficazes podem atenuar a resposta neuro-endó-
crina, dentre essas, está o bloqueio da aferência 
dos estímulos nociceptivos por meio de bloqueios 
periféricos e neuroaxiais. Mas os opióides, anal-
gésicos antiinflamatórios e não-antiinflamatórios 
têm pouco ou nenhum efeito na redução do es-
tresse peri-operatório22. Além disso, “os resultados 
dos estudos clínicos realizados ao longo do tempo 
têm sérias limitações metodológicas, incluindo di-
ferentes conceitos de preemptive analgesia e que, 
portanto, mesmo os resultados de metas-análises 
não permitem conclusões definitivas, pelas dife-
renças nas técnicas analgésicas, distintos conceitos 
de preemptive analgesia e estudos de pobre quali-
dade metodológica”20.

Com relação ao tipo de anestesia, a menor fre-
qüência de dor moderada a intensa em pacientes 
submetidos a bloqueio peridural (28,2%) compa-
rado aos pacientes submetidos à anestesia geral 
(47,1%) pode ser explicado pelo prolongamento 
da analgesia decorrente do bloqueio sensitivo re-
sidual, como também pelo uso concomitante de 
opióides23.

No estudo, ao analisarmos a freqüência de dor 
com relação ao sexo, verificou-se que as mulheres 
apresentaram maior prevalência de dor modera-
da a intensa (45,6%). Esses dados são convergen-
tes aos relatados, Aubrun et. ali24 em um estudo 
envolvendo 4317 pacientes, concluiu que a dor 
mais intensa é experimentada pelas mulheres no 
pós-operatório sendo necessária dose (+11%) do 
que os homens de morfina no pós-operatório 
imediato. Este estudo foi apoiado, por um outro, 
realizado por Cepeda e Carr25, que, verificou que 
as mulheres apresentam maior intensidade da dor 
após a cirurgia e tem maior necessidade de ajus-
te da dose de morfina para alcançar grau seme-
lhante analgesia dos homens. Os médicos devem 
ficar atentos e antecipar o ajuste posológico dos 
opióides, considerando as possíveis diferenças en-
tre os sexos para evitar subtratamento da dor em 
mulheres.

Os pacientes tratados por médicos pertencentes 
ao quadro permanente da SES (staff) apresentaram 
4,359 vezes mais chance de relatar dor moderada 
a intensa, em relação os tratados pelos residentes. 

A explicação pode ser em virtude de que os pro-
cedimentos de analgesia sob a responsabilidade 
do “staff” ocorreram em pacientes submetidos a 
gastroplastia redutora, estes apresentaram dor de 
intensidade moderada a intensa provavelmente 
pelas características e condições clínicas pré ope-
ratórias13.

A elevada freqüência de pacientes (82,2%) rela-
tando dor ao movimento mostra a importância de 
incluir no pós-operatório, além da avaliação da 
dor em repouso (dor estática), avaliações durante 
a respiração profunda, tosse ou com o movimen-
to da parte afetada (dor dinâmica). O controle da 
dor ao movimento é fundamental para uma boa 
ventilação pulmonar e deambulação precoce e, 
conseqüentemente, para a rapidez na recuperação 
do paciente pós-cirúrgico, entretanto, estudos têm 
indicado que a dor ao movimento parece apresen-
tar mecanismos nociceptivos diferentes da dor em 
repouso e que ela é melhor controlada pelo blo-
queio de nervos periféricos, sendo pouco aliviada 
por opióides e AINEs20,26,27. O uso de bloqueio dos 
nervos periféricos não foi observado neste estudo 
e provavelmente explica os relatos de dor ao mo-
vimento.

Além das questões relacionadas ao tratamento ou-
tras questão relacionadas as características do pa-
ciente devem ser consideradas no sentido de apli-
car as evidências da literatura á experiência clinica 
e às características específicas do paciente e suas 
preferências

Os pacientes deste estudo na sua maioria não fo-
ram orientados nem avaliados no pré-operatório 
para a identificação de fatores, tanto clínicos e psi-
cossociais, que poderiam afetar o plano de manejo 
da dor pós-operatório.

O adequado controle da dor envolve também, a 
adequada orientação dos pacientes sobre o nível 
de dor esperado para o tipo de cirurgia a que es-
tão sendo submetidos e as formas de controle; e 
a documentação das informações fornecidas pelo 
paciente que devem conter a intensidade da dor 
avaliada por escalas validadas, a descrição das ca-
racterísticas da dor (qualidade, duração, início e 
localização) e a forma que essa dor o afeta6. 

Diferente do preconizado, mais da metade dos pa-
cientes (50,9%) não foram orientados e a equipe 
de enfermagem fez o registro da avaliação fisioló-
gica da dor nos prontuários em 80% das cirurgias, 
mas sem a utilização de escalas e tampouco da 
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Outros resultados de estudo de fatores preditivos 
da dor pós operatória corroboram como os nossos 
onde o tipo de cirurgia, não está significativamen-
te relacionado com a dor pós- operatória, tanto na 
análise univariada quanto na análise multivariada 
Esse achado reforça a evidência que a dor ocorre 
apenas em função do trauma cirúrgico, mas é in-
fluenciada por variações psicológicas13.

Limitações do estudo

O estudo não avaliou a associação entre a inten-
sidade da dor e as diferentes técnicas cirúrgicas, 
uma variável que tem sido identificada em outros 
estudos como importante para a dor pós-operató-
ria, devido ao fato dessa informação não constar 
nas fichas anestésicas e nos prontuários dos pa-
cientes.

Outra limitação do estudo é que os dados foram 
coletados em hospitais públicos, a maior parte 
de um hospital de nível secundário de atenção à 
saúde uma vez que a unidade de nível terciário 
iniciou uma reforma durante o andamento do es-
tudo, o que impede que os que os dados da pes-
quisa possam ser extrapolados para a população 
em geral

CONCLUSÕES

O tratamento efetivo do dor pós-operatória de 
acordo com diretrizes clínicas elaboradas de acor-
do com os estudos de melhor nível de evidência 
pode ser atingido de diversas formas. A utilização 
de diferentes técnicas analgésicas ou de associação 
de dois ou mais medicamentos de classes diferen-
tes, em doses menores, constitui a analgesia mul-
timodal que tem como objetivo melhorar a efeti-
vidade do controle da dor, com menor incidência 
de efeitos adversos.

A literatura tem fornecido fortes indícios sobre 
a segurança e a efetividade de três técnicas anal-
gésicas: analgesia controlada pelo paciente com 
analgésicos sistêmicos, analgesia epidural (ou in-
tratecal) e as técnicas de analgesia regional como o 
bloqueio intercostal e a infiltração de plexos ner-
vosos e da incisão cirúrgica. 

O controle da dor pós-operatória nos hospitais 
avaliados não tem seguido condutas baseadas nas 
melhores evidências. A inexistência de diretrizes 
clínicas para tratamento da dor pós-operatória re-

descrição das características da dor. Este fato pode 
ter sido importante nos resultados que verificaram 
a analgesia insuficiente e a falta de orientação ex-
plicar a não solicitação de alívio da dor da maioria 
dos pacientes que sentiram dor (61%).

A equipe de enfermagem é de suma importância 
para o adequado controle da dor, uma vez que são 
os profissionais que têm contato mais freqüente 
com os pacientes e que tomam a decisão de admi-
nistrar ou não a analgesia suplementar. A avaliação 
da dor deve ser sistematizada com uso de escalas 
de modo a evitar que o julgamento do profissio-
nal sobre a dor fique restrito a sua experiência e 
habilidade26.

A comparação entre a avaliação da dor pela EVA e 
a idade do paciente (r = 0,061; p = 0,262) não foi 
estatisticamente significante. No entanto, os resul-
tados do estudo de Caumo et.ali13 mostraram que 
em pacientes jovens com comprometimento das 
condições clinicas pré-operatórias tinham maior 
risco de dor de intensidade moderada a intensa. 
No presente estudo, as condições pré-operatórias 
dos pacientes não foram avaliadas.

No idoso, as alterações farmacocinéticas na elimi-
nação dos analgésicos e a redução da transmissão 
do impulso nervoso, por diminuição da atividade 
do sistema nervoso central, pelo processo de enve-
lhecimento, leva a significativa redução no proces-
samento da percepção de dor. A correlação entre 
idade e o consumo de analgésico no pós-operató-
rio é geralmente negativa, ou seja, quanto maior a 
idade menor a necessidade de consumo de anal-
gésicos por via intravenosa ou epidural, e menor 
a percepção de dor24. Com relação a este aspecto, 
não foi possível uma conclusão em função do nú-
mero pequeno de pacientes acima de 60 anos.

Com relação a outro resultado que não apresentou 
significância como a etnia, a sua influencia na per-
cepção de dor permanece controversa. Estudaram 
em uma amostra de 454 pacientes, as influências 
das etnias na analgesia controlada pelo paciente 
(ACP) para o tratamento da dor no pós-operató-
rio. Por meio da revisão do registro retrospectivo, 
foram analisados os dados de todos os pacientes 
tratados com a ACP na dor pós-operatória de ja-
neiro a junho de 1993. Não houve diferença na 
quantidade de analgésicos auto-administrados, 
não houve diferenças significativas na quantida-
de de narcóticos prescritos entre asiáticos, negros, 
hispânicos e brancos (F = 7,352, P <0,01)28.
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analgesia podem variar muito entre os pacientes.

A dor do paciente é um sintoma que só pode ser 
identificada a partir do seu relato. Acreditar na 
queixa do paciente e reconhecer como um sinal 
preditivo de agravamento do quadro são requisi-
tos indispensáveis para o sucesso no controle da 
dor pós-operatória.
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sulta numa enorme variabilidade da prática clinica 
e, em alguns casos, numa prática inapropriada em 
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de Brasília não tem contribuído para um adequa-
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