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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar como é realizado o controle da dor no período pós-operatório (DPP) de 

pacientes submetidos à laparotomia. Método: Estudo transversal, quantitativo, realizado em 

hospital de referência no sul do Maranhão entre 2016 - 2018. Vinculado ao projeto de extensão 

- Educação sobre Exercícios Respiratórios – PEER da Universidade Federal do Maranhão – 

UFMA. A população foi composta por todos os pacientes nas primeiras 48 horas de pós-

operatório que apresentaram os critérios de inclusão dando anuência pelo Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A análise de dados foi estatística descritiva com 

tabulação realizada no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS, 2.0). 

Resultados: A DPP foi classificada como moderada por 36,8% e referida como não controlada 

por 38,3% dos entrevistados. A estratégia unimodal com analgesia não farmacológica para 

controlar a dor representou 45,6%. Entre àqueles sob analgesia farmacológica, 59,7% 

utilizaram apenas dipirona e 38% opioide. Ademais, as associações entre a presença de dor e 

adição de recursos ao escalonamento da estratégia analgésica e as médias da intensidade da 

queixa álgica antes e depois dos exercícios respiratórios (ER) mostraram-se significativas. 

Conclusão: O uso dos ER reduziu a DPP. No entanto, houve subprescrição de opioide mesmo 

na vigência de dor moderada não controlada, acontecimento frequente na América latina, 

demonstrando que o controle da DPP precisa ser aprimorado com a implementação de 

estratégias individualizadas e multimodais. 

 

Descritores: Dor pós-operatório. Medição da dor. Analgesia. Opioide. 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To analyze how the postoperative period (PPD) of patients undergoing laparotomy 

is performed or controlled. Method: Cross-sectional, quantitative study conducted at a referral 

hospital in Maranhão between 2016 - 2018. Linked to the extension project - education on 

breathing exercises - PEER of the Federal University of Maranhão - UFMA. The population 

consisted of all patients in the first 48 postoperative hours who reported the inclusion of consent 

by the Informed Consent Form (ICF). Data analysis was descriptive statistics with tabulation 

performed using the Statistical Package for Social Sciences software (SPSS, 2.0). Results: A 

DPP was reported as moderate by 36.8% and included as uncontrolled by 38.3% of respondents. 

A unimodal strategy with non-pharmacological pain control analgesia represents 45.6%. 

Among these analyzes under pharmacological analgesia, 59.7% use only dipyrone and 38% 

opioid. In addition, as configurations between the presence of pain and the addition of resources 

to the analog strategy scale and the algebra complaint intensity media before and after the 

breathing exercises (RE) are practiced. Conclusion: However, opioid underprescription was 

observed even in the validity of moderate uncontrolled pain, a frequent event in Latin America, 

demonstrating that PPD control needs to be improved with the implementation of 

individualized and multimodal strategies. 

 

Keywords: Postoperative pain. Pain measurement. Analgesia. Opioid. 
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ANÁLISE DO CONTROLE DA DOR NO PÓS - OPERTÓRIO DE LAPAROTOMIAS 

 

Evaluation of pain control after laparotomy operation 

 

Thaíssa Rodolfo Almeida e Carvalho1; Anderson Gomes Nascimento Santana1. 

 

RESUMO  

 

Objetivo: Avaliar como é realizado o controle da dor no período pós-operatório (DPP) de pacientes 
submetidos à laparotomia. Método: Estudo transversal, quantitativo, realizado em hospital de 
referência no sul do Maranhão entre 2016 - 2018. Vinculado ao projeto de extensão - Educação 
sobre Exercícios Respiratórios – PEER da Universidade Federal do Maranhão – UFMA. A 
população foi composta por todos os pacientes nas primeiras 48 horas de pós-operatório que 
apresentaram os critérios de inclusão dando anuência pelo Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). A análise de dados foi estatística descritiva com tabulação realizada no 
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS, 2.0). Resultados: A DPP foi classificada 
como moderada por 36,8% e referida como não controlada por 38,3% dos entrevistados. A estratégia 
unimodal com analgesia não farmacológica para controlar a dor representou 45,6%. Entre àqueles 
sob analgesia farmacológica, 59,7% utilizaram apenas dipirona e 38% opioide. Ademais, as 
associações entre a presença de dor e adição de recursos ao escalonamento da estratégia analgésica 
e as médias da intensidade da queixa álgica antes e depois dos exercícios respiratórios (ER) 
mostraram-se significativas. Conclusão: O uso dos ER reduziu a DPP. No entanto, houve 
subprescrição de opioide mesmo na vigência de dor moderada não controlada, acontecimento 
frequente na América latina, demonstrando que o controle da DPP precisa ser aprimorado com a 
implementação de estratégias individualizadas e multimodais. 
 
Descritores: Dor pós-operatório. Medição da dor. Analgesia. Opioide. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Em 1986, a dor foi definida pela Associação Internacional para o Estudo da Dor 

(AISP) como "uma experiência sensorial e emocional desagradável associada à dano real ou 

potencial dos tecidos, ou descrita em termos deste”. Possuindo limiar variável, a depender do 

mecanismo inato de defesa biológica e do meio étnico sociocultural dos indivíduos 1, 2, 3. Logo, 

a dor aguda é um fenômeno biopsicossocial de proteção e alerta tendo sido padronizada pela 

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) como quinto sinal 

vital 1, 4, 5. 

No período pós-operatório (PPO) qualifica-se como aguda por apresentar duração 

limitada aos estímulos estressores, incisão cirúrgica, manipulação visceral, trauma e/ou estado 

psicoafetivo. Se descontrolada, pode acarretar alterações fisiopatológicas, principalmente 

                                                 
1 Faculdade de Medicina, Centro de Ciências Sociais, Saúde e Tecnologia, Universidade Federal do Maranhão, 
Imperatriz, Maranhão, Brasil. 
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cardiorrespiratórias, devido à hiperatividade simpática desencadeada pelo estímulo 

nociceptivo, resposta inflamatória e liberação catecolaminérgica. Logo, a vigência desse 

estímulo predispõe à sofrimento, recuperação laboriosa, complicações pós-operatórias (CPP) e 

cronificação do quadro álgico 1, 4, 6, 7. 

Ademais, a instalação da dor no período pós-operatório (DPP) relaciona-se com 

maior relevância a procedimentos cirúrgicos de médio/grande porte com localização próxima a 

órgãos nobres que sensibilizem estruturas neuronais periféricas e/ou centrais do que, 

isoladamente, à gravidade do procedimento, correspondendo ao seguinte ordenamento 

decrescente: cirurgia torácica, abdominal superior, abdominal inferior, ortopédica e as cirurgias 

periféricas 1,5, 8.  

A laparotomia enquadra-se como cirurgia abdominal aberta visando explorar 

órgãos internos a partir de uma secção na região abdominal. Classifica-se quanto à localização 

da cicatriz, supraumbilical, periumbilical ou infraumbilical; em relação à linha média do 

abdome, medianas ou paramedianas, relativa à direção em relação à musculatura abdominal, 

longitudinal, transversal, oblíqua ou combinada; ou quanto à complexidade, sendo simples, 

incisão única, ou combinada, diversas incisões. Esse procedimento causa grande exposição 

anatômica, suscetibilizando os músculos respiratórios, a mecânica e o padrão ventilatório 9, 10, 

11, 12. 

Tais intervenções podem diminuir a eliminação de secreções do trato respiratório, 

dificultar a ventilação profunda ao limitar a função ciliar, restringir o esforço inspiratório e 

prejudicar a eficácia da tosse. Portanto, os exercícios respiratórios (ER), como a inspiração 

máxima sustentada e frêmito labial, são indicados para prevenir, amenizar ou reverter as 

possíveis CPP pulmonares, pois melhoram a expansibilidade torácica e as trocas gasosas 

fomentando reestabelecimento da força muscular, dos volumes e capacidades pulmonares 9, 12, 

13. 

Devido ao exposto, o controle adequado da sensação dolorosa é indispensável. Para 

tanto, é necessária aplicação de métodos de avaliação e registro que sistematizem sua análise, 

como os instrumentos de autorrelato, considerados padrões-ouro na avaliação do quadro álgico. 

Entre eles, a escala unidimensional verbal/numérica (EVN), graduada de 0 a 10, onde 0 indica 

a ausência de dor e 10 a maior dor já sentida, categorizando ausência de dor (0), dor leve (1 a 

3), dor moderada (4 a 7) e dor intensa (8 e 9) e dor severa/insuportável (10) 3, 14, 15. 

Nota-se que a instituição de medidas terapêuticas é imprescindível ao controle da 

DPP. Entre elas, a analgesia não farmacológica (ANF), como terapias integrativas e 

complementares em saúde, com intervenções físicas como aplicação de calor e frio, massagem 
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que, por ativarem o sistema sensitivo-discriminativo, estimulam o aparelho supressor de dor, e 

cognitivo-comportamentais educacionais, de relaxamento e distração que promovem 

relaxamento muscular 5, 16, 17, 18. 

Concomitantemente, a analgesia farmacológica, sem combinações de princípios 

ativos, unimodal, ou com associações, multimodal, que possuam mecanismos de ação distintos 

e efeitos sinérgicos, pode intervir de maneira apropriada na modulação dolorosa. Os analgésicos 

opioides – narcóticos semelhantes à morfina, fentanil, tramadol ou analgésicos não opioides – 

não narcóticos semelhantes à aspirina, dipirona sódica, antipiréticos e anti-inflamatórios são os 

mais utilizados no PPO 6, 19, 20. 

Os opioides abrandam dores moderadas a severas, no entanto, alguns podem 

desencadear depressão respiratória. Sendo essencial utilizá-los em doses terapêuticas, a qual 

cursa com pouca repercussão clínica e efeitos adversos. Entre eles, destaca-se o tramadol com 

reduzidos relatados em implicações acerca da depressão respiratória e/ou desenvolvimento de 

tolerância ou abuso 8, 19, 20. 

O modelo de analgesia em degraus da Organização Mundial de Saúde (OMS) para 

dor crônica foi reinterpretado em um molde de tratamentos farmacológicos aplicáveis a todas 

as condições álgicas. Para dor leve usa-se esteróides ou outros não-opioides. Se dor moderada 

ou persistente, opioides leves (tramadol, codeína etc) são iniciados e podem ser associados a 

outras medicações. Se dor intensa ou persistente, opioides fortes (fentanil, morfina etc) devem 

ser acrescentados com implementações na forma de administração19, 20, 21. 

Assim, a dor não controlada reflete falha e/ou negligencia no cuidado cabendo à 

equipe multidisciplinar o atendimento de qualidade ao paciente. Por isso, análises 

individualizadas e sistemáticas da dor em períodos regulares, estratégias ANF e adaptações na 

prescrição condizentes ao quadro álgico, são essenciais para impedir a gênese e perpetuação 

dos estímulos dolorosos e de suas repercussões fisiopatológicas 5, 8, 20, 22. 

 

MÈTODOS 

 

Desenho, população e amostra 

 

Estudo descritivo, quantitativo e transversal. Realizado em hospital de referência 

em atendimentos de urgência e emergência no sul do Maranhão. Constituído por pacientes no 

PPO de laparotomia que preencheram os critérios de inclusão. Sendo vinculado ao projeto de 

extensão universitária intitulado Projeto de educação sobre exercícios respiratórios – PEER da 
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Universidade Federal do Maranhão – UFMA.   

 

Critérios de elegibilidade e aspectos éticos 

 

Foram selecionados todos os pacientes no PPO de laparotomias do hospital 

supracitado que aceitaram participar do estudo e enquadravam-se nos critérios de inclusão. Ou 

seja, incisão cirúrgica supra umbilical, ter entre 18 e 80 anos, estar entre às 48 horas de PPO, 

não possuir dificuldades cognitivas que os impedissem de compreender ou responder ao 

questionário e presença de dados nos prontuários.  

Assegurou-se os aspectos éticos de sigilo e impessoalidade previstos na resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e complementares, incluindo o oferecimento do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em 

Pesquisas com Seres Humanos, com CAAE: 87029218.1.0000.5087 e número do parecer: 

629.315. Não houve conflitos de interesse e instituição financiadora. 

 

Procedimento 

 

Estudo realizado na cidade de Imperatriz no Maranhão de janeiro de 2016 a 

dezembro de 2018 através da análise de prontuários, entrevista com questionário 

semiestruturado e exame físico. 

 

Variáveis socioeconômicas e clínicas 

 

A coleta foi executada por integrantes do projeto previamente capacitados, 

contemplou o histórico pessoal: nome, sexo, idade, escolaridade, residência; os dados 

cirúrgicos: tipo de cirurgia, motivo e data do procedimento; dados clínicos: CPP, analgesia 

farmacológica, uso de recursos analgésicos não farmacológicos, presença da dor; intensidade 

da dor. 

 Ao exame físico, avaliou-se a função respiratória, através da realização dos ER, 

inspiração máxima sustentada até enchimento pulmonar e frêmito labial proporcionando 

expiração vagarosa, melhora da função respiratória depois dos ER e aferição dos sinais vitais. 

A análise da EVN e dos sinais vitais fundamentou-se na classificação de resultado em 
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enfermagem (NOC) 23. 

 

Análise estatística  

 

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados específico criado 

no programa Microsoft Excel, versão 2016 com análise descritiva estatística por meio de 

frequências relativas e absolutas das características sociodemográficas e clínicas. 

Realizou-se um delineamento em blocos (pacientes) casualizados para avaliar a dor 

antes e após o exercício. Por se tratar de variável quantitativa discreta, utilizou-se o teste não 

paramétrico T de Wilcoxon Pareado (duas amostras pareadas) a 5% de significância, onde não 

há suposições sobre a distribuição dos dados 24. 

Para avaliar possíveis associações às variáveis qualitativas, foram utilizados testes 

de Qui-quadrado, Exato de Fisher ou Exato de Fisher ou de Fisher-Freeman-Halton. Avaliou-

se a associação entre a dor (antes e depois da intervenção) aplicando o Teste de Qui-Quadrado 

de McNemar para comparação tipo antes e depois. Todos os testes foram realizados a 5% de 

significância utilizando o programa IBM SPSS 25.  

 

RESULTADOS 

 

O estudo foi composto por uma população de 136 pacientes submetidos à 

laparotomia com incisão supra umbilical atendidos nos anos de 2016-2018 com 60 (44,1%), 41 

(30,1%) e 35 (25,8%) pacientes respectivamente distribuídos entre os anos. Acerca do perfil 

sociodemográfico, verificou-se que 110 (80,9%) pertenciam ao sexo masculino. Somado a isso, 

51 entrevistados (37,5%) possuíam residência em Imperatriz; 79 (58,1%) habitavam em outras 

cidades do Maranhão e 6 (4,4%) eram de outros estados. 

A média de idade foi 37,46 (desvio padrão ±14,16) e as faixas etárias apresentaram-

se entre: 18 e 25 anos (21,3%), 25 a 40 anos (45,6%), 41 a 55 anos (18,4%), 56 a 70 anos 

(11,8%) e maiores de 70 anos (9%). Concernente ao grau de instrução, o ensino fundamental 

incompleto (EFI) foi referido por 75 (55,1%) pacientes, os demais foram: 8,8% analfabetos, 

7,4% com fundamental completo, 9,6% com médio incompleto, 16,9% com médio completo, 

0,7% com superior incompleto e 1,5 % com superior completo. 

Os motivos dos procedimentos cirúrgicos descritos nos prontuários foram devido à 

ferimento por arma branca (FAB) em 47 pacientes (35,9 %), ferimento por arma de fogo (FAF) 
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e abdome agudo 20 (15,3%) em cada, trauma automobilístico 8 (6,1%), apendicite e trauma 

abdominal fechado 7 (5,3%); obstrução intestinal, abscesso abdominal e úlcera gástrica 

perfurada 5 (3,8%), derrame pleural, esplenomegalia e tumor abdominal 2 (1,5%) e colelitíase 

1 (0,8%).  

A DPP foi presente em 99 (72,8%) pacientes e quando aplicada EVN antes dos 

exercícios respiratórios, classificou-se como dor ausente em 37 (27,2%), leve em 26 (19,1%), 

moderada em 50 (36,8%), intensa em 13 (9,6%) e insuportável em 10 (7,4%) pacientes. 

Ademais, 131 (96,3%) não apresentaram complicações pós-operatórias (CPP). 

A tabela 1 expõe as associações entre a presença ou não de dor antes dos ER com 

sexo, estado civil, complicações pós-operatórias e sinais vitais as quais não possuíram 

associação significativa. 

 

Tabela 1. Associação entre a presença de dor antes dos exercícios respiratórios e o sexo, 

estado civil, CPP e sinais vitais dos pacientes no PPO de laparotomias, Imperatriz-MA, 

(n=136) 

 

 

DOR 
PRESENTE 

DOR 
AUSENT

E 

 
TOTAL 
(n=136) 

p-

valor 

n % n % n % 
Sexo Masculino 79 71,8 31 28,2 110 80,9 

0,60* 
Feminino 20 76,9 6 23,1 26 19,1 

Estado     
civil 

Sem companheiro (a) 47 70,1 20 29,9 67 49,3 
0,50* 

Com companheiro (a) 52 75,4 17 24,6 69 50,7 

CPP Ausente 95 72,5 36 27,5 131 96,4 
0,98* 

Presente 4 80,0 1 20,0 5 3,6 

FR Bradipneia 19 86,4 3 13,6 22 16,2 
0,10* Eupneia 22 61,1 14 38,9 36 26,5 

Taquipneia 58 74,4 20 25,6 78 57,3 

FC Bradicardia 3 75,0 1 25,0 4 3 
0,92* Nomorcardia 80 72,1 31 27,9 111 81,6 

Taquicardia 16 76,2 5 23,8 21 15,4 

PAS Alterada 42 72,4 16 27,6 58 42,7 
0,93* 

Normal 57 73,1 21 26,9 78 57,3 

PAD Alterada 23 71,9 9 28,1 32 23,5 
0,89* 

Normal 76 73,1 28 26,9 104 76,5 

T° C Alterada 23 74,2 8 25,8 31 22,8 
0,84* 

Normal 76 72,4 29 27,6 105   77,2 
*Teste exato de Fisher. **Teste de Qui-quadrado. 
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CPP: Complicações pós-operatórias, PPO: período pós-operatório; FR: frequência respiratória; 
FC: frequência cardíaca, PAS: pressão arterial sistólica, PAD: pressão arterial diastólica, T° C: 
temperatura axilar em graus celsius. 

Concomitantemente, 101 (74%) pacientes afirmaram que existiram fatores que 

desencadearam o quadro álgico. Ademais, o mesmo paciente podia afirmar concomitância de 

variáveis. Os fatores citados são exemplificados na tabela 2. 

 

Tabela 2. Fatores desencadeadores do quadro álgico, Imperatriz -MA, (n=136). 

 

Fatores n % * 
Trauma 17 12,5 
Tosse 42 30,9 
Incisão cirúrgica 52 38,2 
Inspiração 25 18,4 
Expiração 16 11,8 
Mudanças de Posição 28 20,6 

*valor maior que 100% devido à associação de variáveis. 

 

O uso de métodos analgésicos não farmacológicos para controlar a dor fez-se 

presente em 97 pacientes (71,3%). Entre tais recursos, foram citados limitação do esforço físico, 

relaxamento, aplicação de frio ou calor no local da incisão, massagem, estratégias para desviar 

atenção, coxins em MMSS/MMII e/ou toque terapêutico.  

A tabela 3 elucida a associação da presença ou não de dor antes dos exercícios 

respiratórios com as estratégias analgésicas utilizadas. Evidenciando que houve associação 

significativa entre a presença de dor e o uso de analgesia não farmacológica e entre a algesia e 

as estratégias analgésicas. 

Entre àqueles em uso de analgésicos, 77 (59,7%) consumiram apenas dipirona e 6 

(4,7%) somente o cloridrato de tramadol. Para os demais, constatou-se nos prontuários que 43 

(33,3%) utilizaram associação entre o cloridrato de tramadol e não opioides e 3 (2,3%) 

associação entre AINES. Logo, o uso geral de opioides foi de 38%. 

Após a execução dos ER, a EVN foi reaplicada e constatou-se relato de dor ausente 

em 65 (47,8%), leve em 22 (16,2%), moderada em 40 (29,4%), intensa em 6 (4,4%) e 

insuportável em 3 (2,2%). A tabela 4 exemplifica a significativa redução do quadro álgico 

quando se comparou a média da intensidade da queixa antes e depois dos exercícios.  

Ademais, indagou-se sobre a pontuação, de 0 a 10, acerca da sensação de melhora 

da função respiratória após os ER, onde 0 representou ausência de melhora e 10 indicou melhora 
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plena. Constatou-se que 33 (24,3%) referiram pontuação zero, ausência de melhora e os demais 

alegaram variados graus de melhora. 

Tabela 3. Associação entre a presença de dor antes dos exercícios respiratórios e os tipos de 

estratégias analgésicas utilizadas no PPO de laparotomias, Imperatriz - MA, (n=136). 

 

VARIÁVEIS ANALISADAS 

DOR  
 
 

TOTAL 
(n=136) 

 

 

 

 

p-

valor PRESENTE AUSENTE 
     n        %           n     %         n      % 

Analgesia           
Farmacológica 

Ausente 4 57,1 3 42,9 7 5,1 

0,43* Unimodal 59 71,1 24 28,9 83 61,1 

Multimodal 36 78,3 10 21,7 46 33,8 

Analgesia não    
farmacológica 

Ausente 15 38,5 24 61,5 39 28,7 
<0,001* Presente 

84 86,6 13 13,4 97 71,3 

Estratégias      
analgésicas 

Ausentes   3 100,0 3 2,2 

<0,001* 

U 4 19,0 17 81,0 21 15,4 

M 11 73,3 4 26,7 15 11,1 

U e ANF 55 88,7 7 11,3 62 45,6 

M e ANF 25 80,6 6 19,4 31 22,8 

ANF 4 100,0 0  4 2,9 

*Teste exato de Fisher.  
PPO: Período pós-operatório, U: Unimodal, M: multimodal, ANF: Analgesia não 
farmacológica. 

 

Tabela 4. Comparação entre a dor antes e depois dos exercícios respiratórios, Imperatriz-MA, 

(n=136). 

 

 Média 

Desvio  

Padrão p-valor* 

Dor antes do exercício 3,83 3,21 
<0,001 

Dor após o exercício 2,45 2,83 

*T de Wilcoxon Pareado. 
 

A tabela 5 demonstra a análise da média, mediana, desvio padrão e intervalo 

mínimo/máximo da melhora da função respiratória após o exercício respiratório. Em seguida, 

questionou-se quanto ao relato de dor controlada, 80 (58,8%) entrevistados referiram que havia 

controle, 52 (38,3%) afirmaram que não e em 4 (2,9%) o teste não foi aplicável, pois foi 

interrompido devido à instabilidade clínica. 
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Tabela 5. Análise da média, mediana, desvio padrão e intervalo mínimo/ máximo da melhora 

após o exercício respiratório, Imperatriz-MA, (n=136). 

 

 Categoria                                                                                                                     Valor 
Média 4,43 
Mediana 5 
Desvio Padrão 3,22 
Intervalo 10 
Mínimo 0,0 
Máximo 10 

  

DISCUSSÃO 

 

O perfil dos pacientes que participaram desta pesquisa caracterizou-se por 

apresentar predomínio daqueles sem residência em Imperatriz, sexo masculino, adultos jovens 

com média de idade 37,46 anos (desvio padrão ±14,16), ensino fundamental incompleto, estado 

civil com companhia, DPP predominando em mulheres, destacando-se a intensidade moderada. 

O trauma abdominal penetrante devido à perfuração por arma branca/ de fogo foi o 

principal motivo do procedimento cirúrgico. Ressalta-se que os motivos do procedimento 

cirúrgico foram coletados e analisados da forma que constavam nos prontuários. Desse modo, 

constatou-se que tais descrições evidenciaram variações nos níveis de diagnósticos clínicos 

utilizados na indicação cirúrgica 26, 27.  

Em concomitância ao supracitado, outro estudo realizado em mesma região 

metropolitana no sul do Maranhão em centro público de referência, evidenciou predomínio da 

escolaridade ensino fundamental incompleto. Assim como, verificou maior prevalência de 

pacientes do sexo masculino 28. Apesar disso, há evidências na literatura que, de forma geral, 

há maior prevalência de procedimentos cirúrgicos em mulheres 6, 29.  

Cabe salientar, que a prevalência de homens neste estudo justifica-se pelo fato do 

sexo masculino, com idade jovem e baixa instrução, possuir maior suscetibilidade e 

vulnerabilidade a situações de violência. Havendo maior prevalência do mesmo quando 

relacionado a procedimentos cirúrgicos decorrentes de trauma abdominal penetrante os quais 

são atendidos por serviços de referência em urgência e emergência 20, 30, 31, 32, 33, 34. 

Somado a isso, a prevalência de DPP foi de 72,8%, valor está próximo de 72,6 14, 

superior a 43% 35 e 53,9% 7 e inferior a 75,7 28. Tendo sido mais prevalente em mulheres e 
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sendo a classificação moderada a mais referida 6, 28. Por conseguinte, há evidências que as 

mulheres possuem menor limiar de dor e maior facilidade de verbalização da queixa álgica 35. 

Entre os fatores desencadeadores do quadro álgico, a incisão cirúrgica permanece 

como a mais relatada 7, 29, 36. Ademais, constatou-se predomínio de alterações respiratórias, 

principalmente a taquipneia, no entanto, não ocorreram associações significativas entre as 

alterações nos sinais vitais e a presença de dor 29, 37.  

Fica evidente que a dor pode alterar a homeostase corporal devido a sua gênese 

multifatorial, dinâmica, biopsicossocial e, assim, predispor à CPP e aumentar do tempo de 

internação. Portanto, deve ser maneja como quinto sinal vital sendo indispensável abordá-la de 

forma individualizada e multidimensional através de reavaliações constantes que reflitam em 

adequação na estratégia analgésica 1, 5, 21, 38.  

Nessa conjuntura, este estudo evidenciou que o uso de ANF demonstrou-se acima 

dos encontrados na literatura 17, 18. Tanto a ANF quanto os tipos de estratégias implementadas 

associaram-se significativamente à presença de dor, confirmando que tais métodos foram 

utilizados pelos indivíduos em consonância à prevalência de DPP. 

Por conseguinte, a presença de dor aumentou em concomitância ao escalonamento 

dos recursos analgésicos, ou seja, quanto maior seu predomínio mais elaborado foi a estratégia. 

No entanto, 4 (57,1%) dos 7 pacientes que não faziam uso de analgesia farmacológica relataram 

dor, mesmo sob ANF, demonstrando inadequação do tipo de estratégia terapêutica ao quadro 

álgico dos pacientes. 

Ademais, a analgesia unimodal predominou com acentuada prescrição de dipirona 

e notável subprescrição de opioides mesmo na vigência de dor moderada 7. Ressalta-se que o 

único tipo de opióide prescrito foi o cloridrato de tramadol, opioide fraco, mesmo existindo 

pacientes com DPP com intensidade forte/insuportável.     

Tal prevalência mostrou-se divergente de outras pesquisas que constataram 

predomínio do uso de analgesia farmacológica multimodal com associações entre opioide e não 

opioides para controle da DPP, visto que, segundo a escala da dor da OMS, essa seria uma das 

estratégias pertinentes ao controle da dor moderada 5, 7, 17, 21, 22, 29, 39, 40. 

Assim, é notório que cirurgias abdominais altas cursam com maior algesia 29, 39. 

Logo, a DPP associada ao estresse cirúrgico e/ou trauma comprometem a musculatura 

abdominal respiratória reduzindo o fluxo e afetando as trocas gasosas. Tais mudanças alteram 

o padrão respiratório, por isso, recursos terapêuticos são impreteríveis à reabilitação pulmonar 
2, 37, 41, 42. 
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Entre eles, os ER, que apesar de divergências da literatura, as quais evidenciam que 

os mesmos podem ou não ocasionar dor à mobilização respiratória, há alinhamento acerca da 

noção que as manobras melhoram a expectoração de secreções, o padrão e a mecânica 

ventilatória favorecendo a recuperação do estado geral do indivíduo de forma mais precoce 9, 

11, 13, 43, 44, 45. 

Assim, esta pesquisa demonstrou significativa diminuição na intensidade da DPP 

após a execução dos movimentos incentivadores.  O supracitado achado estatístico é 

corroborado e validado por meio da constatação de melhora autorrelatada na função respiratória 

após as manobras e baixa prevalência CPP (3,7%) neste grupo7, 46, 47.  

Em vista disso, os exercícios incentivadores, como o frêmito labial e inspiração 

máxima sustentada, mostraram-se alternativas de baixo custo e úteis para uso clínico podendo 

ser implementados com segurança aos pacientes submetidos à laparotomia, ao promoverem 

melhora na função pulmonar, reduzirem riscos de CPP e tendo contribuído para redução da 

intensidade do quadro álgico de predominantemente moderado antes dos exercícios à ausente 

após os ER 13, 42, 48, 49. 

Mesmo com tais intervenções, a DPP foi referida como não controlada por 38,3%. 

Este acontecimento, juntamente com a constatação de subprescrição de opioides, são frequentes 

na América latina devido à subestima à condição álgica do paciente, temor aos efeitos adversos 

das medicações e/ou por falta de disponibilidade dos recursos nas instituições de saúde, fatores 

que corroboram para que essa região tenha a menor taxa de consumo de opioides do mundo 4, 

5, 19, 50.   

Deste modo, o controle da DPP deve ser aprimorado e estendido a todos os 

indivíduos afim de otimizar a recuperação no PPO. Por isso, a instituição de programas 

educacionais desde à academia aos núcleos laborais para profissionais em saúde, estruturação 

e implementação de protocolos para controle da dor, investimento em disponibilização de 

recursos terapêuticos, como os ER e medicações, são algumas das diversas ações que devem 

ser desenvolvidas visando assegurar o direito fundamental ao tratamento adequado e holístico 

da dor 5, 19, 50.  

Como fator limitante deste estudo, aponta-se o número restrito de pacientes, a 

utilização de um único serviço de saúde como referência e aplicação da pesquisa por diferentes 

avaliadores. Apesar disso, os resultados encontrados fornecem subsídios importantes no cenário 

da saúde pública acerca da avaliação da prática clínica e prestação de cuidados holísticos à 

pessoa no PPO. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To analyze how the postoperative period (PPD) of patients undergoing laparotomy is 
performed or controlled. Method: Cross-sectional, quantitative study conducted at a referral 
hospital in Maranhão between 2016 - 2018. Linked to the extension project - education on breathing 
exercises - PEER of the Federal University of Maranhão - UFMA. The population consisted of all 
patients in the first 48 postoperative hours who reported the inclusion of consent by the Informed 
Consent Form (ICF). Data analysis was descriptive statistics with tabulation performed using the 
Statistical Package for Social Sciences software (SPSS, 2.0). Results: A DPP was reported as 
moderate by 36.8% and included as uncontrolled by 38.3% of respondents. A unimodal strategy 
with non-pharmacological pain control analgesia represents 45.6%. Among these analyzes under 
pharmacological analgesia, 59.7% use only dipyrone and 38% opioid. In addition, as configurations 
between the presence of pain and the addition of resources to the analog strategy scale and the 
algebra complaint intensity media before and after the breathing exercises (RE) are practiced. 
Conclusion: However, opioid underprescription was observed even in the validity of moderate 
uncontrolled pain, a frequent event in Latin America, demonstrating that PPD control needs to be 
improved with the implementation of individualized and multimodal strategies. 
 
Keywords: Postoperative pain. Pain measurement. Analgesia. Opioid. 
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