
111

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Postoperative pain still 
undertreated, which is associated to increased morbidity and 
mortality. This study aimed at evaluating the knowledge of phy-
sicians participating in a virtual journey in Anesthesiology. Anes-
thesiologists are professionals often involved with postoperative 
pain management.
METHODS: Five hundred participants of a virtual journey in 
Anesthesiology were invited to answer a questionnaire available 
in SurveyMonkey website on specific knowledge of postoperati-
ve pain and its management.
RESULTS: The questionnaire was answered by 136 individuals 
and, according to 94.86% of them, postoperative pain manage-
ment may decrease the incidence of chronic postoperative pain. 
For 72 (52.95%) participants, postoperative pain is adequately 
managed in their workplaces. For 71 participants, more than 50% 
of patients refer postoperative pain. Excluding fear of anesthesia, 
major concerns of patients, according to 49.26 and 37.5% of res-
pondents, is fear of feeling pain during surgery and after surgery, 
respectively. For 74 (75%) participants, analgesic prescription “as 
needed” should be avoided for postoperative pain.
CONCLUSION: In general, participants of the virtual journey 
are not familiar with the problems of postoperative pain, proba-
bly due to their limited contact with hospitalized patients. These 
deficiencies may be solved with ongoing education and impro-
vements in the medical school curricula and residency programs.
Keywords: Acute pain, Anesthesiology, Knowledge.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor pós-operatória con-
tinua sendo subtratada, o que está associado ao aumento de 
morbimortalidade. O objetivo deste estudo foi avaliar o conhe-
cimento de médicos que se inscreveram em jornada virtual em 
Anestesiologia. O anestesiologista é profissional frequentemente 
envolvido no tratamento da dor pós-operatória. 
MÉTODOS: Quinhentos participantes de uma jornada virtual 
em Anestesiologia foram convidados a responder a questionário 
disponível no site SurveyMonkey sobre conhecimentos específi-
cos em dor pós-operatória e o seu tratamento. 
RESULTADOS: Responderam ao questionário 136 indivídu-
os e, segundo a opinião de 94,86% deles, o tratamento da dor 
pós-operatória pode diminuir a incidência da dor pós-operatória 
persistente. Para 72 participantes (52,95%) a dor pós-operatória é 
bem tratada onde atuam. Para 71 participantes, mais de 50% dos 
pacientes apresentam dor pós-operatória. Excluindo o medo do 
ato anestésico, os maiores temores dos pacientes, segundo resposta 
de 49,26 e 37,5% dos entrevistados, é o de sentir dor durante a 
realização do procedimento cirúrgico e após a realização da cirur-
gia, respectivamente. Para 74, (75%) participantes a prescrição “se 
necessário” de analgésicos deve ser evitada na dor pós-operatória. 
CONCLUSÃO: Os participantes da jornada virtual,  de modo 
geral, têm pouco conhecimento da problemática da dor pós-
-operatória, provavelmente em decorrência do seu pouco con-
tato com os pacientes internados. Essas deficiências podem ser 
sanadas com a educação continuada, e melhorias nos programas 
curriculares e de residência da faculdade de medicina. 
Descritores: Anestesiologia, Conhecimento, Dor aguda.

INTRODUÇÃO

A dor aguda é definida como sendo um processo autolimitado que 
é de resolução espontânea. Isso geralmente ocorre em período de 
dias ou semanas e na maioria dos casos o motivo da presença da 
dor pode ser identificado. O principal exemplo de dor aguda é a 
que ocorre no período pós-operatório e que continua sendo sub-
tratada apesar de todo o conhecimento fitopatológico e terapêutico 
obtido nas últimas décadas1-4. Sabe-se que a analgesia pós-operatória 
melhora o prognóstico do indivíduo operado, motivo pelo qual os 
cuidados e a analgesia adequada durante o período pós-operatório 
são valorizados4. 
A dor pós-operatória (DPO), quando não tratada de maneira corre-
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ta pode ter consequências deletérias e estar associada ao aumento de 
complicações pós-operatórias que resultam em maior morbimorta-
lidade3,5-8,11, podendo retardar a recuperação da função pulmonar e 
dificultar a deambulação, aumentar a ocorrência de náusea e vômi-
to, elevar a resistência vascular periférica e o consumo de oxigênio 
pelo miocárdio, provocar disfunção imunológica e psíquica, e au-
mentar o tempo para recuperação do paciente e, consequentemen-
te, os custos hospitalares2,3,5,7,12,13. Apesar disso, pesquisas realizadas 
nos Estados Unidos da América mostraram que mais de 75% dos 
pacientes operados apresentam DPO de intensidade variável no pe-
ríodo pós-operatório9,10.
Dessa maneira, a analgesia da DPO deveria ter por objetivo mini-
mizar ou abolir o desconforto, facilitar o processo de recuperação, 
prevenir ou tratar os efeitos adversos associados à terapia e tornar o 
tratamento economicamente compensador13-15. 
Desse modo, torna-se justificável avaliar o conhecimento e condutas 
do médico anestesiologista com relação a esse tipo de dor. Na ausên-
cia de dados brasileiros confiáveis sobre a questão, os dados obtidos 
de amostra de médicos inscritos em jornada de Anestesiologia po-
dem ser úteis na elaboração de estratégias que visem a minimizar as 
complicações e o tratamento inadequado da DPO.
O objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento de residentes e 
de anestesiologistas brasileiros inscritos em jornada virtual em Anes-
tesiologia que contemplava o tratamento da DPO.

MÉTODOS

Foram convidados a participar da pesquisa 500 indivíduos inscritos 
na “II Jornada Virtual de Anestesiologia” (http://anestesiavirtual.
com.br), entre eles anestesiologistas com formação concluída e mé-
dicos residentes em Anestesiologia. Foi obtido, daqueles que concor-
daram em participar, o termo de consentimento de uso de banco de 
dados (TCUBD). 
Solicitou-se aos participantes, por meio de mensagens eletrônicas de 
e-mail, que respondessem a um questionário virtual disponibiliza-
do no site SurveyMonkey (surveymonkey.com). Esse questionário 
foi composto por perguntas de múltipla escolha contemplando os 
conhecimentos dos participantes sobre a DPO e o seu tratamento 
(Anexo 1). As respostas foram extraídas utilizando-se instrumentos 
disponibilizados no site SurveyMonkey e posteriormente analisadas. 
Os resultados são expressos em média±desvio padrão (DP), media-
na, percentagens ou frequências, quando apropriado.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Institui-
ção (Parecer CEP 268.540).

RESULTADOS

Dentre os 500 médicos convidados a participar da pesquisa, 146 
consentiram que suas respostas fossem incluídas no banco de dados. 
Quando foram questionados sobre a percentagem de procedimen-
tos cirúrgicos realizados ambulatorialmente em seu(s) local(is) de 
trabalho, 55,1% dos participantes responderam que 1/5 dos proce-
dimentos são ambulatoriais (Figura 1). Noventa e cinco por cento 
dos participantes acreditam que a DPO é bem tratada nas institui-
ções em que atuam; enquanto que 21,6% deles afirmaram que 80% 
dos pacientes apresentam DPO (Figura 2).
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Figura 1. Percentual de procedimentos cirúrgicos realizados ambula-
torialmente no(s) local(is) de trabalho dos entrevistados (n=146)
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Figura 2. Estimativa feitas pelos entrevistados a respeito do percen-
tual de pacientes que sentem dor no(s) local(is) de trabalho (n=146)

Uma vez questionados sobre a ocorrência da dor crônica pós-opera-
tória (DCPO), apenas 23,7% dos participantes reconheceram que o 
tratamento da dor aguda potencialmente diminui a sua incidência. 
Entre as cirurgias com maior incidência de DCPO, os participan-
tes da pesquisa corretamente apontaram a amputação de membros 
(51,8%) e as toracotomias (36,7%) como as de maior probabilidade.
Excluindo o medo despertado pelo ato anestésico, o maior temor 
dos pacientes antes de se submeterem a uma cirurgia é, segundo 
opinião de 39% dos entrevistados, o de sentir dor após a realização 
do procedimento cirúrgico. Segundo a maioria dos participantes 
(50%) seus pacientes temem sentir dor durante a realização da ci-
rurgia em si. Outros temores apontados pelos entrevistados foram o 
de “vomitar” (6,2%) e o de “não melhorar da doença que é a razão 
da cirurgia” (2,7%).
Segundo 84,9% dos questionados, o tratamento do íleo prolongado 
pós-operatório não é um desafio durante o tratamento da DPO, en-
quanto 91,8% deles consideram o deambular como o mais impor-
tante fator responsável pela diminuição do tempo necessário para 
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restabelecimento da motilidade gastrointestinal.
No momento da escolha do analgésico e da dose a utilizar no tra-
tamento da DPO, 96% dos participantes consideram importante 
avaliar o estado físico do paciente, além do porte e a topografia da 
incisão cirúrgica. Para a maioria deles (79,8%), a prescrição de anal-
gésicos “se necessário” (S/N) deve ser evitada no tratamento da DPO 
(Tabela 1). Na tabela 2 estão expressas as frequências com que diver-
sas categorias de analgésicos são lembradas ao se tratar DPO.
Para 52% dos participantes a via de administração considerada mais 
efetiva no tratamento da DPO é a venosa (Tabela 3). Setenta e um 
por cento dos participantes possuem experiência no manuseio de 
dispositivos de analgesia controlada pelo paciente (ACP) sendo que, 
para 30,2% deles, a via venosa é a única que pode ser empregada na 
modalidade de ACP. A infusão contínua de analgésico associada a 
dose de demanda em bombas de ACP é considerada a maneira mais 
segura de analgesia por 85% dos participantes. 

DISCUSSÃO

No Brasil ainda não se dispõem de dados precisos sobre a incidência 
da dor aguda, principalmente da DPO, assim como de suas conse-
quências aos pacientes. Entretanto, esse tipo de dor pode ser consi-
derado um problema de saúde pública, uma vez que, segundo dados 
internacionais, ocorre em mais de 75% dos pacientes10.
Estima-se que mais de 43 milhões de norte americanos sejam ex-

postos à DPO anualmente6. Entre os anos de 1996 e 2006 ob-
servou-se um aumento de 300% no número de procedimentos 
cirúrgicos realizados de forma ambulatorial, enquanto o número 
dos procedimentos com internação hospitalar manteve-se prati-
camente inalterado16. Isso faz com que os procedimentos ambu-
latoriais sejam hoje responsáveis por grande número das cirurgias 
realizadas naquele país.
Com relação à realidade brasileira, baseado no relato dos partici-
pantes do presente estudo, pode-se observar que procedimentos am-
bulatoriais são aproximadamente 20% do total dos procedimentos 
realizados por aqueles que responderam a esta pesquisa. Os pacientes 
submetidos a procedimentos ambulatoriais são aqueles que apresen-
tam maior risco de sentir DPO, pois se tornam mais vulneráveis 
após receberem alta hospitalar. Isso se deve ao fato de não contarem 
com suporte profissional disponível 24 horas por dia para suprir sua 
eventual necessidade de analgesia após a alta hospitalar9, muito em-
bora um dos critérios para que o paciente seja liberado para regressar 
ao seu domicílio seja analgesia adequada17. Porém, não raras vezes, a 
analgesia somente é obtida com a prescrição de opioides, fármacos 
que possuem meia vida curta e que geralmente não mantém o pa-
ciente livre de dor após a alta hospitalar. 
Outra preocupação é a ocorrência de DCPO, que é mais comum 
em alguns tipos de cirurgia7,13,18. Na presente pesquisa os participan-
tes corretamente apontaram, dentre as opções, que a amputação é 
uma das cirurgias que apresentam maior incidência de cronificação. 

Tabela 1. Opinião frente à afirmação “Em relação ao uso ‘se necessário’ de fármaco analgésico pode-se afirmar”

Afirmações Percentual entre respostas 
obtidas

Total de respostas obtidas 
entre os 146 participantes

Deve ser evitada em dor aguda 79,8 116

Só deve ser empregada para a prescrição de opioides 14 20

Apenas oferece a dose que o paciente necessita, por isso é mais segura e eficaz 3,1 5

Deve ser a maneira de escolha no tratamento de dor aguda 3,1 5

Total 100 146

Tabela 2. Respostas à pergunta “No tratamento da dor pós-operatória, qual deve ser o primeiro analgésicos a ser lembrado”?

Categoria de analgésicos Percentual Total de respostas

Analgésico não-opioide e não anti-inflamatório (p.ex. dipirona) 48,8 72

Opioides fortes (p.ex. morfina) 24,8 36

Opioides fracos (p.ex. tramadol) 13,9 20

Anti-inflamatório não esteroide não seletivo 7 10

Anti-inflamatório não esteroide inibidor seletivo de cox-2 (p.ex. parecoxibe) 4 6

Outros 1,5 2

Total 100 146

Tabela 3. Resultados obtidos da pergunta “Qual a via de administração você considera mais efetiva no tratamento da dor aguda”?

Vias de administração Percentual Total de respostas obtidas entre os 146 participantes

Venosa 52,0 76

Bloqueios locorregionais 22,4 37

Peridural 13,7 20

Subaracnóideo 8,2 12

Oral 0,7 1

Total 100 146
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De acordo com a literatura, de 30 a 85% dos casos de amputação 
de membros evoluem com DCPO7. A toracotomia é a segunda que 
mais frequentemente evolui com DCPO (5-65%), sendo a terceira 
a mastectomia (11-57%), entre outras cirurgias7.
Sabe-se, entretanto, que condutas analgésicas precoces têm capaci-
dade de diminuir a incidência da DCPO, especialmente quando 
medidas mais efetivas de tratamento, como a analgesia pela via peri-
dural, são empregadas8,12. Frequentemente a DCPO possui compo-
nente neuropático, o que torna o seu tratamento mais complexo18. 
Infelizmente muitos anestesiologistas, segundo os resultados aqui 
obtidos, não estão cientes desse fato, visto que apenas 23,7% dos 
participantes responderam corretamente que o adequado tratamen-
to da dor aguda diminui a incidência de DCPO.
Enquanto a grande maioria dos participantes respondeu que a DPO 
aguda era bem tratada onde atuam como anestesiologistas, dados da 
literatura identificaram que o tratamento inadequado desse tipo de 
dor é comum9,10. E, mesmo após a consolidação da “Joint Commis-
sion” de acreditação hospitalar norte americano em 2001 que inclui a 
avaliação e tratamento da dor, não houve mudanças significativas na 
maneira com que a DPO é tratada nos Estados Unidos da América9.
Apfelbaum et al.9 observaram que de uma amostra de 250 adultos 
operados, 80% apresentaram dor (dentre esses, 86% dor modera-
da a intensa, principalmente após alta hospitalar), enquanto 25% 
da amostra se queixou da ocorrência de efeitos adversos relaciona-
do ao uso de  analgésicos. De maneira surpreendente, 90% desses 
pacientes estavam satisfeitos com o tratamento da dor que recebe-
ram e, apesar de ser um procedimento obrigatório nas instituições 
americanas, apenas 2/3 dos profissionais avaliaram efetivamente a 
dor dos pacientes9. 
Segundo as respostas obtidas na presente pesquisa, para a maioria 
dos participantes a percepção é que o percentual de pessoas que ex-
perimentam DPO é de apenas 30%, o que está em total desacordo 
com a literatura. A percepção desses profissionais pode estar relacio-
nada ao fato do pouco contato com os pacientes após a realização da 
anestesia, em particular nas enfermarias e, consequentemente, serem 
pouco afeitos ao tratamento da dor9.
Ao serem questionados sobre quais as possíveis preocupações do pa-
ciente antes de se submeter à cirurgia, a maioria dos entrevistados 
respondeu “sentir dor durante a cirurgia” e, em segundo lugar, o 
medo de “sentir dor após a cirurgia”. Dados de dois diferentes es-
tudos, entretanto, apontam que a maioria dos pacientes tem como 
principais preocupações, respectivamente, “sentir dor após a cirur-
gia” e “possibilidade de não melhorar da doença” que é o motivo 
da cirurgia9,10. Ademais, Polomano et al.6 afirmaram que a dor é o 
principal motivo para reinternação e para alta postergada em 36% 
das cirurgias ambulatoriais e que 38% dos pacientes readmitidos são 
submetidos a cirurgias ortopédicas.
Gandhi, Heitz e Viscusi19 relataram os possíveis fatores que contri-
buem para o tratamento inadequado da dor aguda pós-operatória, 
que são a presença de hiperalgesia induzida pelos opioides, de dor 
crônica prévia, de tolerância aos opioides, de anemia falciforme, de 
abuso de substâncias e também de situações clínicas e metabólicas que 
limitem o uso desses analgésicos. Outros  fatores foram relacionados 
ao médico, como o receio dos efeitos adversos dos opioides, da apneia 
obstrutiva do sono, do medo do uso dos opioides em idosos (cogni-
ção prejudicada, limitação das funções renal e hepática), e a ideia da  

inexistência de um opioide que possa ser considerado ótimo19. Todos 
esses fatores estão relacionados ao despreparo das equipes multidisci-
plinares que são pouco treinadas para o tratamento da DPO. 
Outra preocupação comum associada ao tratamento da DPO é a 
ocorrência de íleo adinâmico prolongado, fato que representa um 
dos maiores desafios durante o tratamento da DPO. A maioria dos 
participantes respondeu que estimular o paciente a caminhar pode 
contribuir para diminuir a sua duração. A fisiopatologia do íleo adi-
nâmico prolongado se baseia em vários fatores: estresse psicológico e 
hiperatividade simpática que resultam em aumento de catecolami-
nas circulantes; resposta inflamatória, com a liberação de mediado-
res pelos neutrófilos que interagem e diminuem a atividade dos neu-
rotransmissores da junção neuromuscular intestinal; e a influência 
exercida pelos halogenados e pela agressão cirúrgica sobre a atividade 
mioelétrica intestinal20. Os opioides endógenos, por outro lado estão 
aumentados em laparotomias, fato que contribui para a maior dura-
ção do íleo adinâmico20. Além disso, a morfina em uso sistêmico ou 
peridural também pode aumentar a duração do íleo adinâmico23. Os 
participantes em sua maioria, entretanto, não consideram esse um 
problema, demonstrando mais uma vez desconhecimento ou pouca 
familiaridade com o tratamento da DPO. 
Quanto aos fatores que devem ser considerados pelo prescritor no 
momento da escolha e da dose dos analgésicos utilizados, a maioria 
dos participantes apontou corretamente que são importantes o es-
tado físico, o porte e a topografia da cirurgia. Sabe-se que há maior 
demanda analgésica quanto maior for o porte cirúrgico e quando 
a topografia acomete o tórax (cirurgias não cardíaca e cardíaca) e 
o abdômen superior22,24. A idade, o estado físico e o peso também 
influenciam a demanda analgésica21. Com o aumento do porte ci-
rúrgico, há também necessidade da prescrição de analgésicos mais 
potentes nas primeiras 24h, como opioides e a necessidade de uso de 
técnicas mais elaboradas, como a peridural25.
Ainda quanto ao tratamento da dor, a maioria dos participantes res-
pondeu que o uso de fármaco analgésico “se necessário” deve ser 
evitado na dor aguda. Esse esquema pode resultar em uma inflexi-
bilidade do tratamento, dependência da equipe de enfermagem e 
médica, culminando em demora no recebimento do analgésico e, 
por fim, em tratamento incorreto da dor, principalmente quando se 
trata de cirurgias de grande porte23.
Para o tratamento a primeira categoria de analgésicos lembrada foram 
os não opioides e não anti-inflamatórios (dipirona, p.ex.). Há muitas 
vantagens do uso de terapia combinada de anti-inflamatório não es-
teroide e opioides, com redução da dose necessária do segundo24,25. 
Além disso, há diminuição de efeitos adversos relacionados ao uso 
de opioides e, quando agentes seletivos de ciclo-oxigenase do tipo 2 
(COX-2) são prescritos, não se observa interferências no tempo de 
sangramento. A prescrição desses agentes pode antecipar a ingestão 
oral, a deambulação e a alta, além de reduzir a dor ao movimento24,25.
Entretanto, os opioides continuam a ser o mais importante arsenal 
no tratamento da dor aguda pós-operatória de moderada a grande 
intensidade7,26, enquanto que os bloqueios locorregionais7, incluin-
do a peridural contínua11,12, são as vias mais efetivas no tratamento 
da dor aguda pós-operatória, mas esses fatos não foram expressos 
pelos entrevistados.
Este estudo apresenta viés e limitações, uma vez que a amostra foi 
obtida entre inscritos em um evento, o que atrai pessoas com interes-
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se no tema exposto, e pelo fato de não se saber o tempo de formação 
profissional e, consequentemente, quantos dos participantes são re-
sidentes. Também não dispomos de dados demográficos, como ida-
de e gênero. Mas, de qualquer forma, os resultados são importantes 
na medida em que há escassez de informações aprofundadas sobre a 
maneira com que a DPO é tratada em nossa realidade. Além disso, 
reconhece-se que o questionário avalia a impressão do profissional 
sobre a sua própria atuação, mas não mensura objetivamente o de-
sempenho dos serviços existentes nas diversas instituições. 

CONCLUSÃO

Apesar de o anestesiologista ser o profissional mais bem habilitado 
para o tratamento da dor aguda pós-operatória, na nossa realidade 
ele ainda não está inserido nesse contexto. Ele demonstra  pouco 
interesse e desconhecimento de questões simples relacionadas ao tra-
tamento da dor. Uma mudança nos programas de residência médica 
poderia resultar, a longo e médio prazo, em diferente postura do 
profissional frente ao tratamento da dor aguda pós-operatória.

Anexo 1. Perguntas aplicadas em questionário virtual disponibilizados no site SurveyMonkey

Qual é a percentagem de procedimentos cirúrgicos realizados ambulatorialmente (alta hospitalar no mesmo dia) no(s) seu(s) local(is) de trabalho?
   1/5 dos procedimentos
   1/4 dos procedimentos
   1/3 dos procedimentos
   2/3 dos procedimentos

A dor crônica pós-operatória é um problema grave. Na sua opinião o tratamento da dor aguda pode diminuir a sua incidência?
   Sim
   Provavelmente não
   Não

Qual é a cirurgia, entre as listadas, que oferece o maior risco de ocorrência de dor crônica pós-operatória?
   Herniorrafia
   Toracotomia
   Amputação

Em sua opinião a dor aguda pós-operatória é bem tratada onde você atua como anestesiologista?
   Sim
   Não

Qual é o percentual de pacientes que experimentam dor pós-operatória nos locais onde você trabalha?
   30%
   50%
   80%
   100%

Excluindo o medo do procedimento anestésico, qual é o maior temor do paciente antes de se submeter a uma cirurgia?
   De não melhorar da doença que é o motivo da cirurgia
   De sentir dor APÓS a cirurgia
   De sentir dor DURANTE a cirurgia
   De vomitar

O ílio pós-operatório representa um desafio durante o tratamento da dor pós-operatória?
   Sim
   Não

Qual das alternativas abaixo contém um fator que pode diminui a duração do ílio pós-operatório?
   Usar halogenados
   Prescrever precocemente os opioides
   Estimular o paciente a deambular
   Deixar o paciente experimentar a dor normal do pós-operatório

O que deve ser considerado no momento da escolha do analgésico e de sua dose utilizada?
   Porte da cirurgia
   Topografia da cirurgia
   Estado físico do indivíduo
   Idade
   Todas acima

No tratamento da dor pós-operatória, qual deve ser o primeiro analgésicos a ser lembrado?
   Analgésico não opioide e não anti-inflamatório (p.ex. dipirona)
   Opioides fortes (p.ex. morfina)
   Opioides fracos (p.ex. tramadol)
   Anti-inflamatório não esteroide não seletivo
   Anti-inflamatório não esteroide inibidor seletivo de cox-2 (p.ex. parecoxibe)
   Outros

Em relação ao uso “se necessário” (SN) de fármaco analgésico, pode-se afirmar:
   Deve ser a maneira de escolha no tratamento de dor aguda
   Apenas oferece a dose que o paciente necessita, por isso émais segura e eficaz
   Deve ser evitado em dor aguda
   Só deve ser empregado para a prescrição de opioides

Continua...
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