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ABSTRACT

	 Post-operatory pain is an acute pain difficult to effectively control. The object of this study was to assess, as 
compared to what is found in international literature, the incidence of post-operatory pain in patients submitted to 
digestive tract surgery, managed with standard analgesic and anti-inflammatory drugs at Hospital de Clínicas, the 
university hospital of the Federal University of Paraná, UFPR. One hundred patients of both genders, age group 
between 19 and 65 years, were followed from the Immediate Post- Anesthetic Recovery Unit until discharge, 
or up to 72 hours after surgery, through a double blind study consisting of oral questions about pain feeling 
and intensity. We compared the pain rate in patients who were given dypirone and dypirone plus ketoprofen, or 
dypirone plus tramadol, or dypirone plus ketoprofen and tramadol at given times. Of the 91 patients examined 
at the Immediate Post-Anesthetic Recovery Unit, 33 reported pain. Among the 93 patients followed since their 
return to the admission unit until the first drug administration on the following day, 30 reported pain. On day 
one post-op, 93 patients were followed of which 24 reported pain. On day two, of 37 patients, 11 still had pain. 
There was no statistically significant difference among patients who were given dypirone alone or associated 
with other drugs. This study showed that the incidence of acute continuous post-op pain in patients at Hospital 
de Clínicas of the UFPR managed with standard analgesic and anti- inflammatory drugs was thirty percent, the 
minimal margin shown in international literature.

KEY WORDS: Post-operatory pain, Analgesia, Analgesic drugs, Anesthesia, Anesthetics, Acute pain.

RESUMO

	 A dor pós-operatória é uma dor aguda de difícil controle efetivo. O objetivo deste estudo foi avaliar, com-
parativamente com a literatura internacional, a incidência de dor pós-operatória nos pacientes submetidos a 
operações do aparelho digestivo, tratados com os analgésicos e anti-inflamatórios padronizados no Hospital de 
Clínicas da UFPR. Cem pacientes de ambos os sexos, com idade entre 19 e 65 anos, foram acompanhados desde 
a Unidade de Recuperação Pós- Anestésica Imediata até a alta hospitalar, ou até 72 horas após a cirurgia, através 
de ensaio duplamente encoberto com perguntas verbais sobre a presença e a intensidade da dor. Foi comparado 
o índice de dor dos pacientes que receberam dipirona e dipirona associada a cetoprofeno ou dipirona associada 
a tramadol ou dipirona associada a cetoprofeno e tramadol nos momentos determinados. De 91 pacientes anali-
sados na Unidade de Recuperação Pós-anestésica Imediata, 33 reportaram dor. Entre os 93 pacientes observados 
desde o retorno à unidade de internação até a primeira administração de medicação do dia seguinte, 30 apresen-

Estudo da Farmacoterapia da Dor em Pacientes
Pós-cirúrgicos do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná
Pharmacotherapy Study of Pain In Post-surgical Patients
at Hospital de Clínicas of the Federal University of Paraná

Vladimir ANTONINI1*, Elizabeth TAMBARA1,
Marcelo Martins BAVIERA2, Carolina Rizzoni SILVEIRA2, 

Eduardo Dias de SOUZA4

1Programa de Pós-Graduação em Clínica Cirúrgica, Setor de Ciências da Saúde; 
Universidade Federal do Paraná, Curitiba, Paraná. 2Hospital de Caridade da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, Paraná. 3Pontifícia 
Universidade Católica do Paraná, Curitiba, Paraná. E-mail: antonini@ufpr.br



V. 25, Nº 2, 2013

89

taram dor. No primeiro dia do período pós- operatório, 93 pacientes foram acompanhados, sendo encontrados 24 
pacientes com dor. No segundo dia, de 37 pacientes internados, 11 continuavam com dor. Não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os pacientes que receberam dipirona isolada ou associada a outros medica-
mentos. O presente estudo demonstrou que a incidência de dor aguda contínua pós-operatória nos pacientes do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná tratados com os analgésicos e anti- inflamatórios padro-
nizados foi de trinta por cento, margem mínima indicada na literatura internacional.

PALAVRAS-CHAVE: Dor Pós-operatória, Analgesia, Analgésicos, Anestesia, Anestésicos, Dor Aguda.

INTRODUÇÃO

	 Desde que o homem tomou consciência de seu 
ambiente, de sua capacidade e, sobretudo, de suas limi-
tações, a dor é um de seus tormentos; uma sensação que 
aterroriza tanto quanto, ou até mais, que a fome, o frio 
ou mesmo a morte. Em qualquer procedimento invasivo 
feito em pacientes, é imprescindível garantir a ausência 
ou diminuição substancial da dor e dos desconfortos 
maiores que as limitações de movimento ou restrições 
de dieta possam acarretar (1).
	 Em procedimentos cirúrgicos, são dois os tipos de 
dores encontrados: aguda e crônica.
	 A dor aguda está relacionada a afecções traumá-
ticas, infecciosas ou inflamatórias, é caracterizada por 
apresentar delimitação têmporo-espacial precisa, res-
postas neurovegetativas associadas (elevação da pressão 
arterial, taquicardia, taquipnéia, entre outros), causar 
frequentemente ansiedade e agitação psicomotora, ter a 
função biológica de alertar o organismo sobre a agres-
são, com expectativa de desaparecimento após a cura da 
lesão (2).
	 A dor aguda pode ser contínua ou intermitente, 
produzida por movimentos. Espera-se que o paciente 
sinta apenas a dor intermitente, sendo esta fundamental 
para alertar o indivíduo que ele não pode se mover ou 
exagerar nos movimentos. É uma dor conservativa no 
sentido estrito do termo porque sua presença tem como 
função fisiológica, prevenir danos ao organismo do pa-
ciente (3).
	 A dor aguda contínua pós-operatória pode persistir 
por 24 ou até 48 horas (4).
	 Dor crônica é aquela que persiste após o tempo 
razoável para a cura de uma lesão ou que está associa-
da a processos crônicos, que causam dor contínua ou 
recorrente. Não tem mais a função biológica de alerta, 
geralmente não há respostas neurovegetativas associa-
das ao sintoma, é mal delimitada no tempo e no espaço 
e ansiedade e depressão são respostas emocionais fre-
quentemente associadas ao quadro (2).
	 A maioria dos hospitais trata a dor aguda pós- pro-
cedimento cirúrgico com fármacos analgésicos e anti- 

inflamatórios e no Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná não é diferente. Os medicamentos são 
padronizados pela Comissão de Farmácia e Terapêutica, 
sendo prescritos pelos médicos no Sistema de Informá-
tica Hospitalar (SIH), dispensados pela Equipe de Dis-
pensação á Internados da Unidade de Farmácia Hospi-
talar e administrados pelas Equipes de Enfermagem das 
Unidades de Internação Cirúrgicas aos seus pacientes 
conforme dose, posologia e recomendações constantes 
nas prescrições médicas (3).
	 No curso da história da humanidade a dor já foi 
usada com todo tipo de finalidade, desde mecanismo de 
escape de responsabilidades ou imposições, até como 
tratamento de loucura, bruxaria, feitiçaria e satanismo. 
O romano Celsus (Aulus Cornellius Celsus, 25 aC – 45 
dC), autor do livro De Re Medicina, primeira obra reco-
nhecida historicamente como um manual de psiquiatria, 
prescrevia tratamentos rudes e à base de dor para curar 
a loucura dos doentes do seu tempo. Os pacientes eram 
submetidos a torturas físicas com equipamentos e dispo-
sitivos que produziam altos níveis de dor e os que não 
saíam do surto, eram queimados em fogueiras e, confor-
me Celsus dizia, “o doente morreu curado” (5,6).
	 Passaram-se dos milênios desde a publicação 
das idéias de Celsius e durante todo este tempo, mui-
ta coisa mudou. Praticamente todos os mitos foram 
desvendados e abandonados, mas o tratamento da dor 
continua sendo um problema para os profissionais de 
saúde devido às diferentes facetas que o fenômeno 
doloroso assume (5,6).
	 Centenas de compostos com ação analgésica foram 
descobertos ao longo dos séculos. Inúmeras teorias que 
tentavam explicar o mecanismo da dor foram propostas, 
mas a dor no pós-operatório imediato mantém-se como 
uma entidade a ser vencida (5,6), tanto que ainda hoje, 
os pesquisadores são unânimes em apontar uma preva-
lência entre 30% e 60% de dor aguda contínua no pós-
-operatório imediato a nível mundial (14,15,16,17,18)..
	 Dentre os inúmeros fármacos desenvolvidos es-
tão a dipirona, o tramadol e o cetoprofeno – os mais 
utilizados pelos hospitais brasileiros para este tipo de 
condição.
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	 A dipirona foi patenteada em 1911, sob nº 254, 
pelo Laboratório Hoerst da Alemanha que a batizou com 
o nome comercial de Metamizol, enquanto o tramadol e 
o cetoprofeno são mais recentes (5,7).
	 Dipirona é o principal nome genérico de ácido 
[(2,3- dihidro-1,5-dimetil-3-oxo-2-fenil-1H-pirazol-4- 
il)metilamino] metanossulfônico, também chamado de 
1- fenil-2,3-dimetil-5-pirazolona-4-metilamino- meta-
nossulfonato de sódio (ou de magnésio), e ainda deno-
minado de metamizol, um segundo nome genérico muito 
encontrado na literatura farmacológica norte- americana 
e européia (7).
	 Uma revisão Cochrane publicada primeiramen-
te em 2001 e revisada em 2010 analisou a eficácia e a 
frequência de efeitos adversos de uma dose única de 
dipirona sobre dor pós-operatória. Quinze estudos tes-
taram principalmente 500mg de dipirona via oral (173 
participantes), 2,5g de dipirona via intravenosa (101 par-
ticipantes), 2,5g de dipirona via intramuscular (99 par-
ticipantes); menos de 60 participantes receberam outras 
doses (8).
	 Todos os estudos utilizaram a comparação com ou-
tro fármaco (ibuprofeno, paracetamol, ácido acetilsali-
cílico, flurbiprofeno, cetorolaco, cetoprofeno, tramadol, 
entre outros) e oito estudos utilizaram placebo, 70% dos 
participantes obtiveram redução em pelo menos 50% da 
dor durante 4 a 6 horas após o uso de 500mg via oral, 
comparados a 30% com placebo (cinco estudos, 288 
participantes) (8).
	 Os participantes que receberam dipirona também 
necessitaram de menos medicação de resgate (7%) em 
relação àqueles que receberam placebo (34%, quatro es-
tudos, 248 participantes). Não houve diferença entre os 
participantes que relataram alívio de no mínimo 50% da 
dor com 2,5g de dipirona via intravenosa ou com 100mg 
de tramadol via intravenosa (70% e 65%, respectiva-
mente, dois estudos, 200 participantes). Não houve re-
latos de efeitos adversos sérios (8).
	 Assim, baseado nessas poucas informações dispo-
níveis, acredita-se que a dipirona 500mg traga alívio na 
dor pós-operatória em 70% dos pacientes (8).
	 Em dois estudos (113 participantes), a taxa de res-
posta média à administração oral de 1g de dipirona foi 
de 69% em comparação com 20% após placebo (8).
	 Em outro estudo (70 participantes), a taxa de res-
posta com administração intramuscular de 2g de dipiro-
na foi de 74%, versus 46% com placebo. Percebeu-se, 
dessa maneira, que doses de 500mg a 2g determinaram 
resposta analgésica similar (9).
	 O tramadol, que é constituído de uma mistura ra-
cêmica e possui ação analgésica tanto através de recep-
tores opioides quanto por aumento nos níveis de sero-
tonina e noradrenalina, ainda não teve divulgada uma 

revisão de literatura com análise da sua ação em dores 
pós-operatórias. Apesar de alguns autores declararem 
que o tramadol é eficaz no tratamento de dores pós-ope-
ratórias agudas, moderadas e intensas, poucos estudos 
demonstraram a sua efetividade como fármaco isolado, 
incluindo a relação desta ação com a dose utilizada (10).
	 Calcula-se que, com uma dose de 86mg (bastante 
próxima da dose usual de 100mg), consegue-se alívio na 
dor de 50% dos pacientes, subentendendo-se, então, que 
sua efetividade seja próxima de 50%. Com o aumento 
da dose, no entanto, é possível aumentar a sua efetivi-
dade. Para obter-se o alívio da dor pós-operatória em 
no mínimo 80% dos pacientes, um estudo (dois grupos 
com 24 pacientes cada) demonstrou que deve ser usada 
uma dose de 260mg IV, o que é muito acima da dose 
recomendada pelos fabricantes. Assim, os autores desse 
estudo não recomendam a utilização do tramadol como 
fármaco isolado nesse tipo de dor (10).
	 O cetoprofeno também é uma mistura racêmica, 
existindo um isômero levógiro e um dextrógiro. O isô-
mero dextrógiro é o elemento ativo e por isso também 
sendo chamado de dexcetoprofeno.
	 Uma revisão Cochrane publicada em 2008 encon-
trou trinta e cinco ensaios clínicos com 6.380 pacientes 
com dor aguda ou crônica comparando o cetoprofeno, 
em doses variadas, com placebo, demonstrando superio-
ridade do cetoprofeno em relação ao placebo no alívio 
de 50% da dor (11).
	 Um estudo de eficácia comparativa entre cetopro-
feno e dipirona, com 120 pacientes, apontou superiori-
dade analgésica do cetoprofeno na dose 25mg na extra-
ção do terceiro molar (12,13).
	 Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar, 
comparativamente com a literatura internacional, a inci-
dência de dor aguda contínua pós-operatória nos pacien-
tes das Unidades de Internação de Cirurgia do Aparelho 
Digestivo e Cirurgia Geral do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná e a eficácia do esquema 
analgésico e anti-inflamatório padronizado e utilizado 
no tratamento dos clientes.

MATERIAIS E MÉTODO

	 Este estudo foi realizado nas Unidades de Interna-
ção Cirurgia do Aparelho Digestivo (5 – CAD) e Cirur-
gia Geral (7 – CG) do Hospital de Clínicas da Universi-
dade Federal do Paraná, no período de 10 de janeiro de 
2011 à 20 de fevereiro de 2011.
	 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (CEP-HC-UFPR), re-
gistro CEP: 2385.279/2010-11, CAE: 0310.0.208.000-
10, em 30 de novembro de 2010.



V. 25, Nº 2, 2013

91

Amostra
	 Cento e quatro pacientes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), condição 
sine qua non para inclusão no estudo.
	 Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com 
idade entre 19 e 65 anos, submetidos a operações do 
aparelho digestivo.
	 Foram excluídos pacientes com histórico de cirur-
gias anteriores ou patologias com experimentação de dor 
intensa no passado e pacientes com doenças crônicas do 
fígado (cirrose alcoólica, portadores dos vírus B e C de 
hepatite).

Método
	 Este estudo adotou o ensaio duplamente encoberto 
como metodologia, ou seja, tanto os pacientes, quanto o 
pesquisador, não sabiam qual analgésico era ministra-
do, assim como os dados por entrevista, foram coletados 
sem verificação ou comparação imediata com as infor-
mações dos prontuários, estas levantadas ad posteriori e 
confrontadas com os resultados obtidos.
	 A entrevista consistiu de quatro perguntas simples, 
de sim ou não, feitas verbalmente, de acordo com um 
roteiro, e de uma avaliação sobre a intensidade da dor 
em escala numérica de 0 a 10.
	 Foi comparado o índice de dor da literatura com 
o apresentado pelos pacientes que receberam dipirona e 
dipirona associada a cetoprofeno ou dipirona associada a 
tramadol ou dipirona associada a cetoprofeno e tramadol 
nos momentos determinados.
	 Foram cinco os momentos de avaliação:
	 REPAI (Recuperação Pós-Anestésica Imediata) – 
período após o término do procedimento cirúrgico, entre 
a chegada à sala da Recuperação Pós-anestésica Imedia-
ta e a saída para a Unidade de Internação, cuja perma-
nência média foi de duas horas e trinta minutos.
	 0 POI (Zero Pós-operatório Imediato) - é o interva-
lo de tempo compreendido entre a chegada do paciente 
à Unidade de Internação e o primeiro horário de admi-
nistração de medicamentos de rotina, às duas horas da 
manhã.
	 1º POI (Primeiro Pós-operatório) – período de 24 
horas à partir das duas horas do dia seguinte ao procedi-
mento cirúrgico.
	 2º POI (Segundo Pós-operatório) - período de 24 
horas à partir das duas horas do 1º POI.
	 3º POI (Terceiro Pós-operatório) - período de 24 
horas à partir das duas horas do 2º POI.
	 As respostas dadas pelos pacientes nas entrevistas 
foram comparadas com as anotações da enfermagem nos 
prontuários dos pacientes.

Análise Estatística
	 Para fins de análise estatística, fixou-se uma taxa 
de trinta por cento (30%) de pacientes com dor, tendo 
por base dois fatores: a eficácia analgésica da dipiro-
na, estimada em 70% (8) e a porcentagem de pacientes 
que relatam presença de dor segundo a literatura inter-
nacional, entre trinta e cinquenta por cento (30-50%) 
(14,15,16,17,18).
	 O teste não-paramétrico aplicado foi o Qui-qua-
drado (X2) para cada caso em comparação entre di-
pirona e a associação de dipirona com outro fármaco 
para os pacientes com dor, aplicando-se a correção 
de Yates quando necessário. Este teste também foi 
utilizado na comparação entre o número de pacientes 
com dor durante as cinco etapas da pesquisa (REPAI, 
0POI, 1ºPOI, 2ºPOI e 3ºPOI). Os dados levantados 
nas entrevistas foram processados no software livre 
BioStat 5.

Materiais
	 Todos os fármacos estudados foram adquiridos 
pela Unidade de Abastecimento do Hospital de Clíni-
cas da UFPR em conformidade com a legislação em 
vigor, não havendo conflito de interesses nos resulta-
dos obtidos.
	 Fizeram parte dos materiais deste trabalho as 
prescrições médicas digitadas no Sistema de Infor-
mática Hospitalar (SIH), as prescrições médicas im-
pressas, as prescrições de enfermagem, os quadros de 
anotações de enfermagem, as folhas de evolução de 
enfermagem, as folhas de dispensação e as de devolu-
ção de medicamentos.

RESULTADOS

	 REPAI: Dos 104 pacientes selecionados para 
participarem deste trabalho, quatro foram excluídos 
devido ao uso de analgesia opioide por cateter epidu-
ral.
	 Foram acompanhados 91 pacientes na REPAI, 
porque nove anotações sobre os medicamentos utiliza-
dos nesta fase estavam incompletas.
	 Trinta e três pacientes relataram dor na Recupera-
ção Pós-anestésica Imediata, sendo 10 com dor aguda 
fraca, 12 com dor moderada e 11 com dor intensa. Eram 
esperados 27,4 pacientes com dor e foram observados 
33 pacientes, para um p < 0,20, não houve significância 
na variação da amostra.
	 A utilização venosa da dipirona isolada comparada 
com a associada ao cetoprofeno, na REPAI, não apresen-
tou diferença estatisticamente significativa (praticamen-
te nula), obtendo um p > 0,95 (Tabela 1).
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Tabela 1: Medicação (intravenosa) versus dor na fase 
de recuperação pós-anestésica imediata (REPAI)

Medicação
Pacientes

Com dor Sem dor Total
dipirona 5 11 16
dipirona + cetoprofeno 21 46 67

p> 0,95

	 0 POI: Sete pacientes não tinham documentação 
preenchida adequadamente em seus prontuários, resul-
tando em 93 pacientes acompanhados nesta fase. Dentre 
os 93 pacientes observados, eram esperados 27,9 pacien-
tes com dor e foram observados 30, resultando em um 
p>0,20, não havendo diferença estatística entre o espera-
do e o observado, ficando dentro dos limites da literatura.
	 No 0 POI, foram analisados apenas 60 pacientes 
porque 30 fichas estavam com anotação incompleta. 
Não houve diferença estatística entre os pacientes que 
receberam dipirona isolada e os que foram tratados com 
a associada com tramadol ou associada com tramadol e 
cetoprofeno (p>0,50) (Tabela 2).

Tabela 2: Medicação (intravenosa) versus dor
na fase Zero pós-operatório imediato (0 POI)

Medicação
Pacientes

Com dor Sem dor Total
Dipirona 5 12 17
Dipirona + Tramadol 6 16 22
Dipirona + Cetoprofeno + Tramadol 9 12 21

p>0,20

	 1º POI: Dos 93 pacientes, eram esperados 28 pa-
cientes com dor e foram observados 24. Não houve di-
ferença significativa entre o número esperado e o encon-
trado (p>0,20).
	 Não houve diferença estatística entre os pacientes 
que receberam dipirona isolada e os que foram tratados 
com dipirona associada com tramadol, dipirona associa-
da com cetoprofeno ou associada a ambos, tramadol e 
cetoprofeno (Tabela 3).

Tabela 3: Medicação (intravenosa) versus dor
na fase Primeiro pós-operatório (1º POI)

Medicação
Pacientes

Com dor Sem dor Total
Dipirona 2 13 15

Dipirona + Cetoprofeno 4 7 11

Dipirona + Tramadol 7 23 30

Dipirona + Cetoprofeno + Tramadol 4 14 18
p>0,20

	 2º POI: Entre os 37 pacientes avaliados, eram es-
perados 11,1 com dor e foram observados 11. Para um 
p > 0,95, não houve diferença entre o esperado e o ob-
servado. Da mesma forma, não existiu diferença entre 
a utilização de dipirona isolada ou a associada a outro 
fármaco (Tabela 4).

Tabela 4: Medicação (intravenosa) versus dor
na fase Segundo pós-operatório (2º POI)

Medicação
Pacientes

Com dor Sem dor Total
Dipirona 3 5 8
Dipirona + Cetoprofeno 1 5 6
Dipirona + Tramadol 2 7 9
Dipirona + Cetoprofeno + Tramadol 1 3 4

p>0,20

	 3º POI: Foram avaliados 26 pacientes e era espera-
do que nenhum deles apresentasse dor, mas 8 pacientes 
relataram apresentar dor nessa fase. Não houve compa-
ração estatística entre os fármacos administrados devido 
à ausência de poder estatístico da amostra.
	 Comparando-se o número de pacientes com dor e 
sem dor em todas as etapas, não existiu diferença estatis-
ticamente significativa (Tabela 5).

DISCUSSÃO

	 Com a evolução dos conhecimentos sobre analge-
sia, a dor pós-operatória tem recebido muita atenção, de-
vido às suas consequências na recuperação do paciente. 
Um tipo extremamente comum de queixa de dor aguda 
em pacientes cirúrgicos, resultante de respostas autonômi-
cas, psicológicas e comportamentais ao trauma cirúrgico, 
é causa de experiência sensitiva e emocional, desagradá-
vel e indesejada (2,17). Estudos mostram que sua expres-
são somática e psíquica pode ser associada, direta ou in-
diretamente, ao aumento da morbimortalidade e ao tempo 
de hospitalização com repercussões sociais e econômicas 
e sua persistência tende a ampliar a ocorrência de eventos 
adversos, gerando desfechos clínicos indesejados (19).

Tabela 5: Pacientes que apresentaram dor
nas diversas fases pós-operatórias

Fases
Pacientes

Com dor Sem dor
REPAI 33 58

0 POI 28 62

1º POI 22 71

2 º POI 11 25

3 º POI 8 18

p>0,5
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	 O grande interesse do controle efetivo da dor no 
paciente cirúrgico, baseado na terapia farmacológi-
ca visa minimizar o desconforto, prevenir os efeitos 
deletérios e facilitar o processo de recuperação (19). 
Atingir esses objetivos depende do modo como a te-
rapia analgésica é conduzida (20). Apesar do grande 
desenvolvimento no campo do conhecimento sobre 
a fisiopatologia da dor e sobre a farmacocinética e a 
farmacodinâmica dos medicamentos utilizados no seu 
tratamento, ainda existe dificuldade no controle efe-
tivo desse sintoma, exemplo disso, são as inúmeras 
publicações comprovando que o fenômeno doloro-
so não é adequadamente controlado. A controvérsia 
entre os pesquisadores acerca do índice real de dor 
pós-operatório é frequente nos estudos conduzidos 
atualmente, há, no entanto, um consenso em torno de 
trinta a sessenta por cento, uma faixa um tanto ampla, 
mas aceita devido à diferença dos métodos analgési-
cos empregados em cada hospital (14-18).
	 No Hospital de Clínicas da UFPR os fármacos 
mais utilizados no tratamento da dor pós-operatória em 
aparelho digestivo são a dipirona, o cetoprofeno e o tra-
madol, classificados nesta ordem conforme o número de 
prescrições médicas e quantidade de unidades posológi-
cas dispensadas e administradas.
	 O foco desta pesquisa foi a análise do índice 
de dor pós-operatório em um hospital universitário, 
em contraponto ao menor índice encontrado na lite-
ratura. Pacientes com potencial de desenvolvimento 
de dor por indução ou sugestão, bem como aqueles 
com histórico de cirurgias anteriores ou patologias 
com experimentação de dor intensa no passado fo-
ram excluídos do presente trabalho. Históricos de 
patologias e características de cada paciente foram 
pesquisados em entrevista preliminar, antes do con-
vite para participar do estudo, evitando, com isso, o 
viés de memória. Foram excluídos, ainda, pacientes 
com doenças hepáticas crônicas (cirrose alcoólica, 
portadores dos vírus B e C de hepatite) considerando 
que nestas hepatopatias há diminuição da metaboli-
zação da dipirona em seus produtos ativos (4- MAA, 
4-AA), o que reduz a biodisponibilidade do analgé-
sico (21), particularidade que aumentaria o número 
de pacientes com dor e, posteriormente, acarretaria 
erro de aferição.
	 A coleta de dados dos pacientes foi passiva, 
através de estudo duplamente encoberto, não havendo 
qualquer tipo de intervenção nos procedimentos mé-
dicos ou de enfermagem, resultando em algumas per-
das de informações por anotações incompletas, com-
pensadas através de criteriosa revisão dos registros de 
dispensação e devolução de medicamentos à farmácia 
hospitalar.

	 Após análise estatística de dados, não houve di-
ferença na porcentagem de pacientes com dor e sem 
dor no POI, acompanhados na REPAI, entre o grupo 
que recebeu dipirona e o que recebeu dipirona associa-
da ao cetoprofeno, diante disso, conclui-se que não há 
diferença na eficácia analgésica do segundo grupo em 
relação ao primeiro, característica que se mantém nas 
etapas seguintes. No que diz respeito ao cetoprofeno, 
que por suas propriedades anti-inflamatórias deveria al-
terar os padrões de dor obtidos a partir do 1º POI, não 
houve influência significativa da ação deste fármaco no 
número de pacientes com dor, em desacordo com os re-
sultados de Zippel (2007), Moore (2008) e Rang (2012) 
(11,22,23).
	 Da mesma forma, o tramadol não apresentou açāo 
mais efetiva que os demais fármacos utilizados. Quan-
do administrado isoladamente ou associado à dipirona 
ou ainda ao cetoprofeno, o tramadol não apresentou 
eficácia superior, corroborando o relato de Thévenin e 
colaboradores (10), em ensaio publicado em 2008, no 
qual demonstrou que a DE80 (dose analgésica efetiva 
em 80% de uma população) é de 260 mg por via endo-
venosa, dosagem muito acima da máxima recomendada 
pelos fabricantes, o equivalente à DE50, portanto, 100 
mg e concluiu que não há indicação do uso de tramadol 
no tratamento da dor pós-operatória, pelo fato da dose 
eficaz (DE80) estar acima da recomendada e, conse-
quentemente, apresentar maior risco de depressão respi-
ratória entre outros efeitos colaterais no sistema nervoso 
central.
	 Em termos farmacológicos não é possível dis-
correr com clareza sobre qualquer tipo de interferên-
cia resultante da associação da dipirona com o ceto-
profeno, por serem fármacos de famílias químicas e 
de mecanismos de ação diferentes. A dipirona é de-
rivada das pirazolonas, enquanto o cetoprofeno vem 
da família do ácido propiônico. O mecanismo de ação 
da dipirona baseia-se na ativação de um complexo ar-
ginina/cGMP em receptor periférico com potenciali-
zação do efeito antinociceptivo em neurônio espinal, 
ao passo que, o cetoprofeno é um inibidor de ciclo-
-oxigenase 1 e 2 e lipoxigenases (7,25,26). Quanto ao 
uso de associações, tais como, dipirona com tramadol 
ou dipirona com tramadol e cetoprofeno, não foi pos-
sível apontar interferência inerente ao modo de ação 
de qualquer um sobre os outros. O tramadol é um de-
rivado da morfina, possui ação central sobre recepto-
res opióides e não concorre pelos mesmos receptores 
ou sítios analgésicos dos outros fármacos estudados 
neste trabalho (23).
	 Em uma metanálise realizada em 2010, concluiu-
-se que existe informação insuficiente para uma aná-
lise segura devido ao reduzido número de pacientes 
nos estudos já realizados. Uma dose simples de Dipi-
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rona 500 mg, segundo a revisão sistemática, confere 
boa analgesia para grande porcentagem de pacientes, 
mas há necessidade de mais evidências sobre os reais 
benefícios do uso de altas doses de Dipirona e seu 
potencial prejuízo aos pacientes. Em vários países ou-
tras drogas com mais evidência científica de benefício 
estão disponíveis e provavelmente deveriam ser elei-
tas em detrimento da Dipirona. Optando-se pelo uso 
da Dipirona, pacientes devem ser monitorados para 
discrasias sanguíneas (8).
	 Neste trabalho, a porcentagem de pacientes 
avaliados que se queixaram de dor aguda contínua, 
após 48 horas do procedimento cirúrgico, ou seja, 
no 3º PO foi estatisticamente significativa, em dis-
cordância com a conclusão de Bierhals et al, em 
1999 (4).
	 É de extrema importância ressaltar que embo-
ra o tempo de duração da dor aguda tenha se mos-
trado mais prolongado que o esperado, o número de 
pacientes apresentando dor pós-operatória neste estu-
do ficou na ordem de 30%, resultado comparável ao 
menor índice encontrado na literatura internacional 
(14,15,16,17,18).
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