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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is frequent in 
wards and impairs patients’ treatment and recovery, especially 
orthopedic patients. So, this study aimed at evaluating pre and 
postoperative analgesic adequacy in patients submitted to ortho-
pedic surgeries, and at looking for possible variables predicting 
the analgesic adequacy of such patients in both moments.
METHODS: This is a quasi-experimental study with two 
groups, orthopedic pre and postoperative periods, carried out 
through structured interview, physical evaluation and medical 
record analysis, in the Surgical Clinic of the Teaching Hospital, 
School of Medicine, Itajuba/MG, developed with patients in the 
pre and postoperative periods of orthopedic surgery.
RESULTS: Participated in the study 31 patients, all of them 
with medical prescription of some analgesic drug, being weak 
opioids those most frequently prescribed in 84% of preoperative 
cases, increasing to 87% in the postoperative period; 39% had 
no preoperative pain, decreasing to 36% in the postoperative 
period. On the other hand, 39% of patients had moderate to 
severe pain in the preoperative period, increasing to 45% in the 
postoperative period, being that 74% had analgesic adequacy in 
the preoperative period, increasing to 81% in the postoperative 
period.
CONCLUSION: Most patients of this study had adequate anal-
gesia in the pre and postoperative periods of orthopedic surgery. 
In our sample, selected variables have not adequately predicted 
analgesic adequacy in both moments of the orthopedic surgery.
Keywords: Analgesia, Orthopedics, Pain, Pain measurement.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é comum nas enfer-
marias e dificulta o tratamento e a recuperação dos pacientes, 
principalmente ortopédicos. Assim, o objetivo deste estudo foi 
avaliar a adequação da analgesia em pacientes submetidos a ci-
rurgias ortopédicas, no pré e pós-operatório, e verificar possíveis 
variáveis preditoras da adequação analgésica desses pacientes nos 
dois momentos. 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo quase-experimental com 
dois grupos, pré e pós-operatório ortopédico, realizado através 
de entrevista estruturada, exame físico e análise de prontuário, 
na Clínica Cirúrgica do Hospital Escola da Faculdade de Medi-
cina de Itajubá/MG, desenvolvido com  pacientes no pré e pós-
-operatório de cirurgia ortopédica. 
RESULTADOS: Foram avaliados 31 pacientes, todos tinham 
prescrição médica de algum fármaco analgésico, sendo o opio-
ide fraco o mais prescrito em 84% dos casos no pré-operatório 
passando para 87% no pós-operatório; 39% não apresentavam 
dor no pré-operatório, diminuindo para 36% no pós-operatório. 
Por outro lado, 39% dos pacientes apresentaram dor moderada 
a intensa no pré-operatório, aumentando para 45% no período 
pós-operatório, 74% apresentaram adequação analgésica no pré-
-operatório, aumentando para 81% no pós-operatório. 
CONCLUSÃO: A maior parte dos pacientes desta pesquisa ti-
nha adequação analgésica no pré e pós-operatório de cirurgia 
ortopédica. Na amostra estudada, as variáveis selecionadas não 
apresentaram predição da adequação analgésica nos dois mo-
mentos da cirurgia ortopédica.
Descritores: Analgesia, Dor, Mensuração da dor, Ortopedia. 

INTRODUÇÃO

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain 
(IASP) como uma experiência sensorial e emocional desagradável 
associada a uma lesão dos tecidos, que pode ser real ou potencial, ou 
descrita em termos de tal lesão1 e pode ser aguda ou crônica, capaz 
de produzir sequelas ou até mesmo levar ao risco de morte2. Calil 
e Pimenta3 relataram que após uma extensa pesquisa bibliográfica 
constatou-se que a dor nas situações de emergência como nos trau-
mas é menos investigada e tratada adequadamente. Nas enfermarias, 
médicos ortopedistas e enfermeiros enfrentam diariamente esse sin-
toma nos períodos pré e pós-operatório de cirurgias ortopédicas. No 
pós-operatório os pacientes ortopédicos sentem dor devido a lesão 
tecidual gerada no trauma, atividade física funcional da cirurgia4, 
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falta de avaliação da dor e uso inadequado de analgésicos5,6. A per-
manência dessa dor dificulta o tratamento e a recuperação dos pa-
cientes, pois há alterações significativas nos sinais vitais7. Uma revi-
são sistemática sobre os fatores que influenciam a rápida reabilitação 
de pacientes submetidos a artroplastia total do quadril, identificou 
que pacientes que permaneceram com dor no pós-operatório apre-
sentaram maiores incidências de readmissão hospitalar e apresenta-
ção nos setores de urgência8.
Avaliar, controlar e aliviar a dor tem seu o aspecto humanitário e 
também é parte vital do tratamento do paciente com trauma, pois 
contribui para a manutenção de suas funções fisiológicas e acelera o 
processo de reabilitação3. A dor constitui um agente estressor para o 
paciente, porém ações para se obter melhor avaliação e tratamento 
são pouco estudadas3. A sua avaliação deve ser realizada e tratada por 
uma equipe multiprofissional9. O ortopedista e o enfermeiro pos-
suem papel importante no momento de decidir sobre a avaliação, 
administração de analgesia suplementar e manutenção da dor6. Ao 
avaliar a dor aguda, é necessário investigar a localização, intensidade, 
início, duração e periodicidade dos episódios dolorosos, qualidade 
sensitiva, padrão evolutivo, fatores agravantes ou atenuantes e outros 
sintomas associados3. No seu cotidiano, o enfermeiro avalia e regis-
tra a dor dos pacientes, porém, muitas vezes, apesar da disponibili-
dade de estratégias, não adequa a analgesia, ignorando os fármacos 
prescritos no esquema na forma “se necessário”10. 
Estudo de Silva, Pimenta e Cruz10 mostrou que a educação perma-
nente tanto para a equipe médica quanto de enfermagem, apresen-
tou efeito positivo na avaliação, no registro da intensidade da dor, na 
prescrição analgésica e na recuperação do paciente no pós-operatório. 
Para se planejar a terapia antálgica e verificar a adequação do esque-
ma sugerido, vem sendo utilizadas a escala visual analógica (EAV) 
e de descritores verbais3,11. A EAV é uma escala unidimensional de 
domínio público12, fornece uma estimativa da dor dos pacientes, é 
fácil de aplicar e possui uma pontuação13. Após busca na base de 
dados Pubmed/Medline, com o Medical Subject Headings (MESH) 
“analgesia, pain measurement, orthopaedic, pain”, e combinação 
dos operadores booleanos “AND OR e NOT”, encontraram-se 282 
artigos realizados com seres humanos nos últimos 10 anos. A mesma 
estratégia foi realizada na base de dados Scientific Electronic Library 
Online (Scielo), com os Descritores em Ciência da saúde (DECS): 
“analgesia, medição da dor, ortopedia, dor”, porém não houve retor-
no de artigos publicados.
Partindo dessas considerações este estudo teve por objetivos avaliar a 
adequação analgésica em pacientes submetidos a cirurgias ortopédi-
cas, no pré e pós-operatório, e verificar possíveis variáveis preditoras 
da adequação analgésica desses pacientes nos dois momentos.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo prospectivo, quase-experimental14,15, não 
randomizado com dois grupos, antes e depois da cirurgia ortopédi-
ca, com o propósito de coletar informações sobre o tratamento a que 
os pacientes foram submetidos. Os participantes do estudo estavam 
internados na Clínica Cirúrgica do Hospital Escola de Itajubá, MG 
(HE-FMIt). Para selecionar os participantes foram realizadas visitas 
diárias em busca de pacientes em tratamento cirúrgico de fraturas 
que estivessem de acordo com os critérios de seleção. As entrevistas e 

avaliações foram realizadas entre janeiro e agosto de 2014. Foi utili-
zado um questionário estruturado, avaliação do exame físico e aná-
lise de prontuário. Participaram do estudo 31 pacientes com idade 
superior a 18 anos, com escore 15 na Escala de Coma de Glasgow 
(ECGl)16 e com algum tipo de fratura óssea em tratamento cirúrgico 
pela equipe de ortopedia.
Baseado no estudo de Calil e Pimenta3 foi desenvolvido um questio-
nário para caracterizar o perfil sócio-demográfico e clínico além de 
descrever a intensidade dolorosa, o uso de analgesia e avaliar a ade-
quação da analgesia dos participantes deste estudo. No pós-operató-
rio a avaliação foi realizada 24h após a cirurgia, não ultrapassando 
48h, pois de acordo com Landgraf et al.17 após 24h do procedimen-
to o efeito residual da anestesia já foi eliminado do organismo.
Avaliou-se as seguintes características relacionadas à dor aguda: pre-
sença ou ausência de dor; localização; intensidade numa EAV de 
0 a 10, qualidade/tipo de dor; início do quadro álgico; duração da 
dor; fatores agravantes e atenuantes3. As intervenções farmacológicas 
analgésicas foram investigadas no prontuário do paciente, quanto ao 
aprazamento e administração. As prescrições analgésicas foram clas-
sificadas como: exclusivamente analgésico; exclusivamente anti-in-
flamatórios não esteroides (AINES); opioide fraco e opioide forte3. 
O Índice de Manejo da Dor (IMD) foi utilizado para avaliar a ade-
quação analgésica3. O IMD tem por finalidade analisar a potência 
analgésica de acordo com a intensidade da dor referida pelo sujeito3. 
A potência analgésica (PA) foi classificada como 0 – ausência de fár-
maco analgésico; 1 – AINES; 2 – opioide fraco (codeína, tramadol); 
3 – opioide forte (morfina, meperidina)3.
Para análise dos dados utilizou-se o software BioEstat versão 5.0 e 
Minitab 16. Foi realizada a estatística descritiva com média, desvio 
padrão, frequência absoluta e relativa. Por meio do teste de norma-
lidade de Anderson Darling verificou-se que as amostras não possu-
íam distribuição normal. Portanto foi utilizado o teste t de Student 
pareado para comparar o manuseio da dor antes e depois. O coefi-
ciente de Correlação de Spearman com a classificação: 0,00 – 0,19 
ausente ou muito fraca; 020 – 0,39 fraca; 0,40 – 0,59 moderada; 
0,60 – 0,79 forte e 0,80 – 1,00 muito forte18. Foi realizada regres-
são logística multivariada para identificar os possíveis preditores da 
adequação analgésica no pré e pós-operatório. As variáveis indepen-
dentes foram faixa etária, gênero, tempo de estudo, uso de álcool e 
drogas, tipo de fratura, segmento de fratura, motivo da fratura, ava-
liação da dor pelo médico, avaliação da dor pelo enfermeiro, uso de 
analgésico e doença crônica; e como variável desfecho a adequação 
analgésica nos dois períodos. Em todos os testes foram considerados 
índice de significância de p< 0,05.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Facul-
dade de Medicina de Itajubá (FMIt), via Plataforma Brasil com o 
parecer consubstanciado nº 496.465/2013.

RESULTADOS

Os resultados obtidos depois de avaliar 31 pacientes estão apresen-
tados na tabela 1.
Analisando os resultados da caracterização sócio-demográfica dos 
participantes do estudo (Tabela 1), identificou-se que 61% dos 
pacientes eram adultos jovens/maduros (18 a 49 anos); a maioria 
(68%) era do gênero masculino, 84% tinham algum nível de es-
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Tabela 2. Avaliação da dor dos participantes do estudo

Avaliação da dor FA (n=31) FR (%)

Pelo médico

Sim 16   52

Não 15   48

Pelo enfermeiro

Sim 9   29

Não 22  71
FA = frequência absoluta, FR = frequência relativa.

A tabela 3 mostra a avaliação do índice de manuseio da dor dos 
participantes do estudo.

Tabela 3. Avaliação do índice de manuseio da dor

Pré-operatório Pós-operatório

FA 
(n=31)

FR 
(%)

FA 
(n=31)

FR 
(%)

Potência analgésica (PA)

Sem fármaco 0 0 0 0

   Anti-inflamatório não esteroide 5 16 1 3

   Opioide fraco 26 84 27 87

   Opioide forte 0 0 3 10

Intensidade da dor (ID)

   Sem dor 12 39 11 36

   Dor leve 7 22 6 19

   Dor moderada 4 13 8 26

   Dor intensa 8 26 6 19

Índice de manuseio da dor 
(IMD=PA-ID)

   Adequado 23 74 25 81

   Inadequado 8 26 6 19
FA = frequência absoluta, FR - frequência relativa.

Quando se analisa a potência analgésica utilizada (Tabela 3), identi-
ficou-se que todos os pacientes tinham prescrição médica de algum 
analgésico. As prescrições de AINES como dipirona (500mg), por 
via venosa (IV) a cada 6h ou cetoprofeno (100mg), IV a cada 12h 
foram utilizadas em 16% no pré-operatório e apenas 3% no pós-
-operatório. No período pré e pós-operatório predominou a pres-
crição de opioide fraco (84 e 87%), como cloridrato de tramadol 
(50mg) a cada 8h ou de 100mg IV a cada de 12h. Identificou-se 
nesse hospital escola que nenhum paciente no pré-operatório re-
cebeu prescrição de opioide forte como o cloridrato de petidina 
(50mg/mL) + cloridrato de metoclopramida (5mg/mL) + dipirona 
(500mg/mL) a cada 6h IV. A ausência da dor dos pacientes no pe-
ríodo pré-operatório foi maior do que no período pós-operatório, 
porém a adequação analgésica foi maior no período pós-operatório.
Ao avaliar as médias do índice de manuseio da dor no pré e pós-
-operatório, não houve diferença estatística significativa entre elas 
(p=0,207), como apresenta a tabela 4.
Observou-se na correlação de Spearman (Tabela 5) que o índice de 
manuseio da dor e a classificação do seu manuseio quando realizado 
pelos enfermeiros apresentaram correlação moderada significativa 
no período pós-operatório.

Tabela 1 – Caracterização sócio-demográfica e clínica dos partici-
pantes do estudo

FA (n=31) FR (%)

Faixa etária (anos)

   18-29 9 29

   30-49 10 32

   50-59 3 10

   60-79 4 13

  > 80 5 16

Gênero

   Masculino 21 68

   Feminino 10 32

Tempo de estudo (anos)

   Sem estudo 5 16

   Até 8 anos 13 42

   Acima de 8 anos 13 42

Uso de álcool e drogas

   Sim 13 42

   Não 18 58

Tipo de fratura

   Exposta 4 13

   Interna 27 87

Segmento de fratura

   Membros superiores 13 42

   Membros inferiores 18 58

   Torácico 0 0

   Coluna 0 0

   Crânio 0 0

Motivo da fratura

   Queda 20 65

   Acidente automobilístico 8 26

   Outros 3 10

Uso de analgésico em casa

   Sim 25 81

   Não 6 19

Doença crônica

   Sim 12 39

   Não 19 61
FA = frequência absoluta, FR = frequência relativa.

tudo, 58% informaram que não faziam uso de bebida alcoólica e 
drogas ilícitas. Em relação ao tipo de fratura 87% dos pacientes 
apresentavam fratura interna, os membros inferiores foram os mais 
comprometidos com 58% das fraturas, a queda foi o motivo causou 
mais fraturas (65%).
Na tabela 2 médicos e enfermeiros avaliaram a dor em 52% e 29% 
dos casos, respectivamente. A maioria (61%) dos pacientes infor-
mou não possuir doença crônica e 81% faziam uso em casa de al-
gum analgésico quando sentiam dor.
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Tabela 4. Comparação do manuseio da dor nos dois períodos

Manuseio da dor Pré-operatório Pós-operatório p<0,05

Média 0,581 0,774 0,207ns

Desvio Padrão 1,311 1,117

Teste t: p<0,05. ns = não significativo.

Tabela 5. Correlação de Spearman entre os escores do índice de ma-
nuseio da dor

Avaliação da dor Pré-operatório Pós-operatório

Média do índice de manuseio da dor

Pelo médico r = - 0,286 p = 0,119 r = - 0,212 p = 0,252

Pelo enfermeiro r = 0,068 p = 0,718 r = 0,551 p = 0,011*

Classificação do manuseio da dor

Pelo médico

Adequada/Inade-
quada

r = - 0,019 p = 0,919 r = - 0,16 p = 0,933

Pelo enfermeiro

Adequada/Inade-
quada 

r = - 0,52 p = 0,780 r = 0,506 p = 0,023*

Correlação significativa p< 0,05*

Na regressão logística multivariada considerando o manuseio da dor 
como variável desfecho, não foi possível predizer se há relação entre 
as variáveis independentes com o manuseio de dor nos períodos pré 
e pós-operatório de cirurgia ortopédica (p=0,207).

DISCUSSÃO

O Comitê de Traumatologia Desportiva e a Sociedade Brasileira de 
Ortopedia e Traumatologia de São Paulo realizaram um estudo em 
2010 que demonstrou que o manuseio da dor perioperatória é visto 
como uma prática mais apropriada, pois produz potencialização do 
efeito analgésico e redução das complicações19.
Neste estudo, nota-se que todos os pacientes estavam com algum 
analgésico prescrito no pré e no pós-operatório. Essa prática diverge 
do estudo de Oliveira et al.20 que relata que a maioria dos pacientes 
observados no pós-operatório não recebeu fármaco analgésico, mes-
mo com queixa álgica21. A prescrição de analgésicos nas duas situa-
ções é vista como um fator positivo, pois ajuda a diminuir o estresse 
sofrido pelo paciente durante a internação, colabora na redução do 
risco de infecção, nos custos, na incidência de reinternações7,8, di-
minuição da morbimortalidade, além de promover a realização de 
algumas atividades precocemente, como fisioterapia e deambulação22.
A prescrição analgésica mais comum foi o opioide fraco, com 84% no 
pré-operatório e 87% no pós-operatório. Essa categoria de analgésicos 
ocupa o segundo degrau da escada analgésica da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS)23. São muito utilizados por ortopedistas, pois 
podem ser associados ou não a coadjuvantes21,23 no tratamento da dor 
moderada, principalmente no controle da dor perioperatória3.
O presente estudo foi realizado em um hospital escola, onde acadê-
micos de medicina e residentes atuam diariamente, então é válido 
salientar a importância da implantação de protocolos e programas 
de educação permanente para o tratamento da dor. Isso foi bem 
apresentado no estudo de Moreira et al.24 que evidencia também 

a falta de orientação a respeito da escolha dos métodos analgésicos 
adequados, optando pela prescrição mais usada, sem levar em consi-
deração se esta é a mais indicada para o paciente, podendo influen-
ciar de forma negativa, retardando sua recuperação e interferindo 
em sua qualidade de vida.
Quando se verifica a intensidade dolorosa antes do procedimento 
cirúrgico, nota-se que 61% apresentavam alguma dor, e 64% após 
o procedimento. Ressalta-se a elevada incidência de dor em pacien-
tes internados para tratamento ortopédico19. Isso ocorre porque há 
um déficit na avaliação e nas intervenções da dor pós-operatória. 
Em muitas situações o profissional sem preparo subestima a quei-
xa e a real necessidade do paciente. Barbosa et al.25 realizaram um 
estudo em hospital de ensino da região do Triângulo Mineiro e 
identificaram resultados similares, onde 65,6% dos pacientes de 
pós-operatório imediato apresentavam alguma queixa álgica. Neste 
estudo a maioria dos enfermeiros e quase a metade dos médicos não 
avaliaram a dor dos pacientes, mesmo estando presente em mais da 
metade dos pacientes26.
Observou-se que 74% dos pacientes ortopédicos estavam com a 
analgesia adequada antes do procedimento cirúrgico, indo contra a 
literatura que aponta uma inadequação analgésica na primeira ava-
liação. Esse número sobe para 81% após o procedimento, indo ao 
encontro de estudo que mostra melhora da adequação analgésica 
numa segunda avaliação3. Mesmo com o aumento da adequação 
analgésica entre pré e pós-operatório, essa diferença não foi estatisti-
camente significativa.
Identificou-se limitação no IMD na amostra estudada. Mesmo com 
a analgesia adequada nos dois períodos avaliados, destaca-se elevado 
índice de dor moderada a intensa no período pré (39%) e pós-ope-
ratório (45%) de cirurgia ortopédica. Observa-se que grande parte 
dos pacientes no pré e pós-operatório estava com um opioide fraco, 
84 e 87% respectivamente.  Alguns estudos mencionam a dificulda-
de dos médicos ortopedistas na prescrição de opiodes fortes como 
a morfina27. O presente estudo não identificou o uso de opioide 
forte como a morfina no pré-operatório, apenas 10% dos pacientes 
tinham prescrição desse opioide no pós-operatório. A morfina é o 
opioide de primeira linha no tratamento de dor moderada a inten-
sa, pois possui vantagens em relação a outros opioides fortes28. O 
uso da morfina nas primeiras 24h do pós-operatório ortopédico foi 
associada a menores taxas de queixa de dor moderada a intensa dos 
pacientes29. Acredita-se que as altas taxas de prescrição de opioides 
fracos nos dois períodos deste estudo podem estar associadas à maior 
queixa de dor moderadas a intensa entre os pacientes deste estudo. 
Mesmo com baixa proporção de enfermeiros (29%) que avaliaram a 
dor e anotaram no prontuário do paciente, identificou-se por meio 
da correlação de Spearman que a avaliação da dor realizada pelos en-
fermeiros no período pré-operatório colaborou de forma moderada 
e positivamente para a adequação analgésica no pós-operatório. Esse 
achado foi muito importante, pois alguns estudos mostram que a 
dor no período pós-operatório ainda continua a ser um problema de 
grande importância clínica30,31. Os enfermeiros são os principais res-
ponsáveis pelos cuidados, promoção de conforto e alivio da dor nos 
pós operatório32,33. Pelo maior contato que enfermeiros têm com os 
pacientes, a maioria dos médicos depende das avaliações realizadas 
pelos enfermeiros31. Por isso, se os enfermeiros subestimam a dor 
do paciente, provavelmente o seu manuseio será comprometido32,33. 
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Outro importante papel que o enfermeiro tem no manuseio da dor 
é na administração de analgésicos, principalmente na modalidade 
de prescrição médica “se necessário”. Nessa modalidade a avaliação 
e administração de fármacos exige dos enfermeiros conhecimento, 
responsabilidade profissional e ética32,34.
No presente estudo não foi possível identificar os preditores da 
adequação analgésica dos pacientes no pré e pós-operatório com as 
variáveis sócio-demográficas e clínicas selecionadas. Ribeiro et al.35 
utilizaram o índice de manuseio da dor para avaliar 41 pacientes no 
pós-operatório de apendicectomia. Nesse estudo não encontraram 
associação significativa entre as variáveis clinicas e adequação anal-
gésica. Na investigação de Kamarul et al.36 foi avaliado o padrão de 
uso de analgésicos para controlar a dor da fratura de extremidades e 
clavículas em 42 pacientes adultos; e determinar a associação entre o 
tipo de fratura (membro superior vs. membro inferior), com a ade-
quação do manuseio da dor. Os resultados evidenciaram associação 
estatisticamente significativa entre a idade e intensidade da dor na 
chegada (valor p=0,0015).
Este estudo teve como limitações o tamanho da amostra (31 indi-
víduos), a análise apenas da classe de analgésico (não relacionando 
a via de administração e dose) e a seleção do tipo de anestesia, o 
que se sugere para estudos futuros, incluindo essas sugestões. Salien-
tando que a dor é uma característica subjetiva, cabe lembrar que a 
utilização de escalas e instrumentos validados se faz necessária para a 
realização de uma avaliação fidedigna.

CONCLUSÃO

Os resultados demonstraram que a maior parte dos pacientes pos-
suía adequação analgésica no pré e pós-operatório de cirurgia or-
topédica. No entanto, destaca-se que muitos pacientes ainda apre-
sentavam dor moderada a intensa nos dois períodos avaliados. Em 
relação às variáveis selecionadas no presente estudo, não foi possível 
identificar a predição da adequação analgésica nos dois momentos 
da cirurgia ortopédica.
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