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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Adequate postopera-
tive pain evaluation and management are priorities for quality 
assistance, especially after neurological surgeries. This study ai-
med at evaluating postoperative pain of neurosurgical patients 
submitted to unruptured brain aneurysm clamping.
METHODS: Prospective and descriptive study carried out in 
a charity hospital of the city of Aracaju, Sergipe, Brazil. Sample 
was made up of 28 patients submitted to elective craniotomy for 
unruptured brain aneurysm clamping. Mann-Whitney, Kruskal-
-Wallis and Dunn-Bonferroni tests were used for inferential 
analysis. Significance level was 5% throughout the study. 
RESULTS: Most patients (78.6%) were females, 64.0% had 
postoperative pain. There has been significant difference in the 
number of days with postoperative pain among patients with as-
sociated comorbidities (p=0.04) and previous surgery (p=0.01). 
Most patients had moderate and throbbing headache. There 
were no adequate pain records and most frequent analgesics were 
simple analgesics. Opioids prescription was incipient. 
CONCLUSION: Systematic pain evaluation should be part of 
multiprofessional assistance, in compliance with international 
and national pain institutions recommendations. 
Keywords: Analgesia, Aneurysm, Nursing, Pain, Pain measurement.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Avaliação e manuseio adequa-
dos da dor pós-operatória são prioridades para uma assistência de 
qualidade, sobretudo em cirurgias neurológicas. O objetivo deste 
estudo foi avaliar a dor pós-operatória de pacientes neurocirúrgi-
cos submetidos a pinçamento de aneurisma não roto.
MÉTODOS: Estudo prospectivo e descritivo realizado em um 
hospital beneficente do município de Aracaju, Sergipe, Brasil. 
A casuística foi constituída por 28 pacientes submetidos a cra-
niotomia eletiva para tratamento de aneurisma cerebral não roto 
por meio de pinçamento. Na análise inferencial foram utilizados 
os testes de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e Dunn-Bonferroni. 
Foi adotado nível de significância de 5% em todo o estudo. 
RESULTADOS: A maioria dos pacientes (78,6%) era do sexo 
feminino, 64,0% apresentaram dor no pós-operatório. Houve 
diferença significativa quanto ao número de dias com dor pós-
-operatória entre os pacientes que tinham comorbidades asso-
ciadas (p=0,04) e cirurgia anterior (p=0,01). A maior parte dos 
pacientes apresentou cefaleia de intensidade moderada e pulsátil. 
Não houve registro adequado da dor nos prontuários, os analgé-
sicos mais utilizados foram analgésicos simples e a prescrição de 
opioides foi incipiente. 
CONCLUSÃO: A avaliação do fenômeno doloroso de forma sis-
temática deve fazer parte da assistência multiprofissional, conforme 
as recomendações de instituições nacionais e internacionais da dor.
Descritores: Analgesia, Aneurisma, Dor, Enfermagem, Mensu-
ração da dor.
 
INTRODUÇÃO

A dor é uma experiência subjetiva e multidimensional, presente na 
maioria dos pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos, em 
especial no pós-operatório de pinçamento de aneurisma1. É um pro-
blema desafiador na área de saúde, pois causa sofrimento físico e 
emocional, que resulta em impacto fisiológico adverso a vários siste-
mas, com repercussão na recuperação e bem-estar geral do paciente. 
Apesar de ser considerada o quinto sinal vital, ainda é um parâmetro 
pouco explorado em algumas instituições hospitalares2-4.
O controle eficaz do fenômeno doloroso é um direito do paciente 
que deve ser assegurado para evitar complicações pós-operatórias 
e internação hospitalar prolongada3,5. Nesse sentido, o manuseio 
eficaz da dor ocorre quando mensuração e avaliação são realizadas 
de modo contínuo e sistemático.
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O enfermeiro enquanto líder deve exercer o seu papel no controle 
da dor por meio da avaliação e orientação à sua equipe sobre as-
pectos importantes do manuseio adequado, além de discutir com 
a equipe multidisciplinar quando o tratamento analgésico não es-
tiver fundamentado na avaliação do paciente e em diretrizes nacio-
nais e internacionais1,6.
Embora existam diversas evidências científicas relacionadas ao tra-
tamento eficaz da dor pós-operatória, os pacientes cirúrgicos ainda 
sofrem com esquemas analgésicos inadequados7. O uso de terapia 
analgésica multimodal tem sua eficácia reconhecida por reduzir as 
doses e efeitos adversos de determinados fármacos, sobretudo os 
opioides8. Por outro lado, a prática da oligoanalgesia ainda é fre-
quente no cenário de pós-craniotomia9.
O estudo justifica-se pela necessidade de buscar estratégias de con-
trole da dor em pacientes submetidos a pinçamento de aneurisma, 
respeitando as premissas da International Association for the Study 
of Pain (IASP) e das recomendações do Sistema Único de Saúde 
(SUS).
O presente estudo objetivou avaliar a dor pós-operatória de pa-
cientes neurocirúrgicos submetidos a pinçamento de aneurisma 
analisando as variáveis: localização, intensidade, duração, fatores 
atenuantes e agravantes, bem como, verificar o registro de dor 
realizado pela equipe de saúde nos prontuários dos pacientes no 
pós-operatório e a prevalência de dor durante a primeira semana 
pós-craniotomia.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo prospectivo, descritivo e exploratório com 
abordagem quantitativa, realizado no período de setembro de 
2014 a maio de 2015, na unidade de terapia intensiva e setor de 
neurocirurgia de um hospital beneficente do município de Araca-
ju, Sergipe, Brasil. 
A casuística foi constituída por 28 pacientes submetidos a pinça-
mento de aneurisma não roto. Após levantamento do número de 
pacientes submetidos a craniotomia para pinçamento de aneuris-
ma no período de setembro de 2013 a março de 2014, verificou-
-se que foram realizadas 32 craniotomias por aneurisma cerebral. 
Posteriormente a essa etapa, foi realizado o cálculo para a deter-
minação do tamanho amostral10, no qual se determinou tamanho 
mínimo de 27 pacientes, conforme a figura 1.

Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, submetidos a cra-
niotomia eletiva devido a aneurisma cerebral não roto, com escore 
da escala de coma de Glasgow (ECGl) igual a 15. Evolução para o 
óbito durante qualquer momento do seguimento foi considerado 
critério de exclusão. Os pacientes incluídos foram avaliados nos 
sete primeiros dias de pós-operatório e/ou até a alta hospitalar.
O formulário de coleta continha dados sobre o perfil sócio-de-
mográfico e clínico do paciente. Adicionalmente, existiam infor-
mações sobre presença, localização e intensidade da dor após a 
cirurgia, perguntas específicas sobre características de cefaleia pós-
-operatória, analgesia administrada, registro da dor pelos profissio-
nais, além da escala visual numérica (EVN) da dor.
A coleta de dados foi realizada por meio da seleção dos prontuários 
dos pacientes. Após essa etapa, foi realizada a análise documental 
seguida de entrevista. Os pacientes foram avaliados do primeiro ao 
sétimo dia de pós-operatório, e/ou até a alta hospitalar, nos casos 
em que a alta hospitalar ocorreu em um período inferior a sete dias.
Para avaliar a intensidade da dor, foi utilizada a EVN da dor. Foi 
solicitado ao paciente que informasse o local da dor, identificasse na 
escala sua intensidade e mencionasse os fatores agravantes e atenu-
antes do processo doloroso, bem como as características da cefaleia. 
Uma vez ao dia, antes e após uma hora da administração do anal-
gésico (prescrito de rotina pelo médico assistente da instituição), 
foi efetuada avaliação sobre a intensidade da dor. Os pacientes que 
não receberam analgesia e/ou não referiram dor também foram 
avaliados uma hora após a primeira avaliação e questionados sobre 
a presença de dor.
A pesquisa seguiu as recomendações da Resolução 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde, e todos os pacientes assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 
Federal de Sergipe (CAAE: 32813114.8.0000.5546).

Análise estatística
Na análise descritiva, as variáveis foram expressas por meio de fre-
quência simples e percentual (quando categóricas) ou média e des-
vio padrão (quando contínuas ou ordinais). Na análise inferencial, 
foram utilizados os testes de Mann-Whitney (para duas médias in-
dependentes), Kruskal-Wallis (três ou mais médias independentes) 
e Dunn-Bonferroni (múltiplas comparações). Para todo o estudo 
foi utilizado o nível de significância de 5% e o software utilizado 
foi o R Core Team 2015.

RESULTADOS

Foram elegíveis para o estudo 28 pacientes submetidos a pinçamen-
to de aneurisma, os quais foram entrevistados até o 3º dia de pós-
-operatório (DPO). Ao longo do seguimento, 10 pacientes recebe-
ram alta hospitalar, restando 18 pacientes avaliados até o 7º DPO.
A maioria dos pacientes (78,6%) era do sexo feminino, com idade 
≥ 45 anos (67,9%), casados (53,6%) e sem antecedentes patoló-
gicos (67,9%). A cefaleia prevaleceu na totalidade dos pacientes. 
O número de dias com dor pós-operatória foi significativamente 
diferente entre os pacientes que tinham comorbidades associadas e 
aqueles que realizaram cirurgia. O tempo médio de internação na 
unidade de terapia intensiva foi de 2,8 dias (Tabela 1).

N = Nxn0    Sendo que n0=1/E0²
       N+n0

Onde:
N = tamanho da população
n = tamanho da amostra
n0 = aproximação do tamanho da amostra
E0 = erro amostral tolerável
n0 = 1/(0,05)² = 1/0,0025 = 400

Como o N = 32, então:
N = 32x400 = 12800 = 27
       32+400      432

Figura 1. Descrição do cálculo amostral
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Tabela 1. Dados sócio-demográficos e número de dias relacionados à presença de dor no pós-operatório de pinçamento de aneurisma. Aracaju, 
SE, Brasil, 2015

Variáveis n % Dor

Nº dias
Média (DP)

Valor de p % dias
Média (DP)

Valor de p

Sexo

Masculino 6 21,4 2,5 (1,8) 0,81* 36 (26) 0,57*

Feminino 22 78,6 2,7 (1,6) 44 (23)

Idade

<45 9 32,1 2,8 (2,0) 0,81* 42 (28) 0,85*

>=45 19 67,9 2,6 (1,5) 43 (22)

Antecedentes patológicos

Diabetes e hipertensão 3 10,7 4,7 (0,6)¶ 0,04** 71 (13)¶ 0,04**

Hipertensão 6 21,4 1,8 (1,2)¶¶ 30 (16)¶¶

Não possui 19 67,9 2,6 (1,7)¶,¶¶ 42 (24)¶,¶¶

Cirurgia anterior

Sim 13 46,4 1,9 (1,8) 0,02* 31 (25) 0,01*

Não 15 53,6 3,3 (1,2) 52 (17)
*Teste de Mann-Whitney, **Teste de Kruskal-Wallis e ¶,¶¶Subgrupos distintos a 5% para o teste de Dunn-Bonferroni.

Tabela 2. Presença da cefaleia pós-operatória de acordo com a lo-
calização, características, intensidade, fatores agravantes e sintomas 
associados, Aracaju, SE, Brasil, 2015.

Variáveis n (%)
Localização
   Frontotemporal 36 (47)
   Frontal 15 (20)
   Temporofrontal 8 (11)
   Unilateral 8 (11)
   Occipital 4 (5)
   Holocraniana 2 (3)
   Fronto-orbitária 2 (3)
Características
   Pulsátil 51 (68)
   Contínua 3 (4)
   Punhalada 2 (3)
   Aperto ou pressão 17 (22)
   Tensional 2 (3)
Intensidade da dor
   Leve 30 (40)
   Moderada 41 (55)
   Intensa 4 (5)
Fatores agravantes
   Balanceio da cabeça 32 (55)
   Movimentos do pescoço 20 (35)
   Movimentação ou palpação do olho 2 (4)
   Esforço físico 1 (2)
   Nenhum 2 (4)
Sintomas associados
   Náuseas 14 (19)
   Vômitos 3 (4)
   Distúrbios do sono 5 (7)
   Fotofobia 2 (3)
   Sudorese 2 (3)
   Vertigem posicional 2 (3)
   Lacrimejamento 1 (1)
   Aumento da temperatura   1 (1)
   Nenhum 51 (59)

Dentre os entrevistados, 64,0% apresentaram dor no pós-operató-
rio. A prevalência da cefaleia foi mais elevada no 1º DPO e menor 
no 7º (Figura 2).
A maior parte dos pacientes apresentou cefaleia de intensidade 
moderada, pulsátil, localizada na região frontotemporal (48,0%) 
e frontal (20,0%). Os principais sintomas associados a esse tipo de 
dor foram náuseas, vômitos e distúrbios do sono (Tabela 2).
A dor pós-operatória esteve presente em grande parte dos dias do 
seguimento, porém não houve registro adequado da dor nos pron-
tuários. Os médicos foram os profissionais que registraram a dor 
de maneira mais apropriada, em detrimento dos enfermeiros. Os 
analgésicos simples foram os mais utilizados, com prescrição in-
cipiente de opioides. As prescrições “se necessário” sofreram uma 
variação de 3,5% no 1º e 64,0% no 7º DPO (Tabelas 3 e 4).

Figura 2. Prevalência da dor pós-operatória no pinçamento de aneu-
risma, Aracaju, SE, Brasil, 2015. 
DPO = dias de pós-operatório

Pacientes	 Prevalência de dor (%)

DPO
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DISCUSSÃO

A adequação da analgesia e o alívio da dor são direitos inalienáveis 
dos pacientes, tendo em vista que, após o pinçamento de aneurisma, 
o fenômeno doloroso é um dos sintomas mais prevalentes. Portanto, 
o manuseio adequado da dor é fundamental para a recuperação pós-
-operatória e propiciar o retorno precoce das atividades da vida diária.
Os profissionais de enfermagem têm papel fundamental no alívio da 
dor desses pacientes, pois estão diretamente relacionados ao cuidado 
durante todo o ciclo de assistência diária, sendo responsáveis pelo 
auxílio na escolha do analgésico a ser administrado, quando avaliam 
corretamente a intensidade da dor referida pelo paciente.
Resultados desta pesquisa indicaram que o sexo feminino foi predo-
minante. Tais dados corroboram estudos que objetivaram investigar 
a prevalência, intensidade e registro de dor na primeira semana após 
a cirurgia11,12. A possível explicação para esses resultados pode estar 
associada às diferenças de sexo quanto aos fatores de risco para do-
enças cardiovasculares. As alterações que ocorrem durante o ciclo de 
vida da mulher, relacionadas a modificações hormonais, podem ter 
contribuído para o desenvolvimento de alterações vasculares, culmi-
nando com a formação de aneurismas.
A média de idade dos pacientes foi de 47,6 anos. Pesquisas realiza-
das com pacientes submetidos a craniotomia obtiveram resultados 
semelhantes9-11,13. As doenças crônicas não transmissíveis ocorrem 
com maior frequência na quarta década de vida. Acredita-se que o 
acesso à rede de atenção à saúde de maneira preventiva, com diag-
nóstico precoce e tratamento definitivo em tempo oportuno, evitou 
complicações neurológicas, sequelas e comprometimento das con-
dições de saúde e, por conseguinte, propiciou a redução dos dias de 
internação hospitalar dos pacientes.
O tipo de dor mais prevalente foi a cefaleia de intensidade modera-
da, sendo compatível com o descrito por outros autores14-16. Outro 
estudo evidenciou que após o tratamento cirúrgico de aneurismas, 
há maior risco de o paciente desenvolver cefaleia17. A cefaleia pós-

-operatória é um sintoma comum em pacientes após craniotomia, 
o que exige uma abordagem multidisciplinar, com vistas a reduzir 
sequelas neurológicas, tempo de internação e custos hospitalares. 
Além disso, pode propiciar melhor qualidade assistencial e satisfação 
aos pacientes e seus familiares. 
A característica da cefaleia que mais prevaleceu foi a pulsátil, com 
predominância nas regiões frontal e frontotemporal. Estudo que in-
vestigou a cefaleia pós-craniotomia constatou que dentre as caracte-
rísticas mais frequentes estão as que começam no primeiro dia após 
a cirurgia, localizadas no mesmo lado e no local da incisão cirúrgica, 
e melhoram no decorrer da semana18. Outro trabalho que analisou 
a incidência de dor aguda pós-craniotomia, descreveu a dor pulsá-
til como prevalente e demonstrou que a intensidade e localização 
da dor dependem do tipo de abordagem cirúrgica19. No presente 
estudo, prevaleceram as cirurgias supratentoriais. Acredita-se que a 
localização da dor na região frontotemporal está relacionada a esse 
tipo de abordagem e localização da incisão cirúrgica.
O tipo de dor mais prevalente foi a moderada, o que requer o uso 
de opioides fracos associados a analgésicos de primeira classe, con-
forme preconizado pela escada analgésica da Organização Mundial 
da Saúde (OMS). No entanto, foi observada inconsistência no uso 
desses fármacos, o que diverge das premissas da IASP e da OMS20,21. 
Dados semelhantes foram obtidos em outras pesquisas, nas quais 
prevaleceu o uso de analgésicos que não proporcionaram um manu-
seio adequado da dor8,9,15,16.
A persistência da dor pode provocar várias alterações neurovegetativas, 
neurológicas e diminuição de oferta de oxigênio aos tecidos. Portanto, 
o seu manuseio adequado torna-se necessário, com vistas à redução 
desses efeitos deletérios. A dor aguda tratada de maneira inadequada 
pode evoluir para cronificação, tornando-se uma doença com prejuí-
zos nas atividades de vida diária, necessitando uma abordagem inter-
disciplinar para propiciar melhoria na qualidade de vida dos pacientes. 
Os principais sintomas associados à dor foram náuseas e vômitos. 
Resultados semelhantes foram encontrados em pesquisas recentes 

Tabela 3. Presença e registro de dor no pós-operatório de pinçamento de aneurisma. Aracaju, SE, Brasil, 2015

Variáveis Presença e registro de dor n (%)

1ºDPO 2ºDPO 3ºDPO 4ºDPO 5ºDPO 6ºDPO 7ºDPO

Dor

   Sim 18 (64) 14 (50) 15 (54) 9 (36) 10 (42) 7 (32) 2 (11)

Profissional que registrou

   Equipe de enfermagem 4 (50) 5 (71) 5 (71) 4 (100) 7 (100) 1 (50) 1 (100)

   Médico 4 (50) 3 (43) 3 (43) 0 (0) 0 (0) 1 (50) 1 (100)

Tabela 4. Intensidade da dor e analgésico administrado no pós-operatório de pinçamento de aneurisma. Aracaju, SE, Brasil, 2015

Fármaco administrado Intensidade da dor Média (DP)

1ºDPO 2ºDPO 3ºDPO 4ºDPO 5ºDPO 6ºDPO 7ºDPO

Analgésicos simples 3,7 (2,5) 2,5 (1,9) 2,2 (2,6) 1 (1,6) 2,3 (3,9) 3 (2,2) 0 (0)

AINES 4,1 (2,0) 2,3 (4,0) 0,8 (1,5) 0 (0) 1,3 (2,3) 9 (0) 2 (0)

Opioide fraco 1,8 (2,0) 2,5 (3,3) 1,5 (3) 0,8 (1,3) 1,3 (2,3) 0 (0) 0 (0)

Opioide forte 0 (0,0) 0 (0) 0 (0) 3 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Analgésico simples + AINES 0 (0,0) 1 (1,7) 2,4 (2,2) 2,6 (2,8) 2,9 (3,1) 1,1 (1,8) 0,3 (0,9)
AINES = anti-inflamatórios não esteroides.
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que objetivaram avaliar a incidência de náuseas e vômitos no pós-
-operatório de craniotomia22. Os vômitos prejudicam a recuperação 
neurocirúrgica dos pacientes, tendo em vista que ocorre aumento da 
pressão intracraniana, com riscos de hemorragias encefálicas, bem 
como desequilíbrio hidroeletrolítico. Dessa maneira, os profissionais 
da saúde devem utilizar estratégias sistemáticas para prevenção des-
ses sintomas.
Outro sintoma associado à dor foi alteração do padrão do sono23. 
Esse distúrbio está relacionado a fadiga, depressão e transtornos de 
saúde mental, podendo refletir de forma negativa no prognóstico 
dos pacientes. Desse modo, o sono adequado pode melhorar a recu-
peração clínica, diminuir a ansiedade e a sonolência diurna excessiva.
Embora a dor estivesse presente durante todo o pós-operatório, os 
registros nos prontuários foram incipientes. Estudos recentes tam-
bém constataram esse fato3,11,24. Os médicos foram os profissionais 
que registraram a dor de forma adequada. Em contrapartida, so-
mente um enfermeiro registrou a dor. A documentação das ativida-
des da saúde deve fazer parte da rotina profissional, tendo em vista a 
garantia do respaldo ético-legal. Esse dado é preocupante, pois a falta 
do registro sugere uma avaliação precária do fenômeno doloroso e, 
por conseguinte, um manuseio insatisfatório.
Enfermeiros devem avaliar e registrar a dor de forma adequada, pois 
quando realizam uma mensuração correta, são capazes de identifi-
car divergências em relação ao tratamento analgésico estabelecido, e 
questionar a implementação de uma analgesia adequada25.
O padrão de prescrição “se necessário” (S/N) esteve presente em 
muitos prontuários dos pacientes. Esse formato de prescrição dele-
ga à equipe de enfermagem a responsabilidade do manuseio da dor 
do paciente, pois quando existem vários analgésicos prescritos nessa 
condição, a escolha do analgésico a ser administrado, em muitas si-
tuações, é realizada pela enfermagem25.
A avaliação sistemática da dor não esteve presente no estudo, uma 
vez que os registros realizados pela equipe de enfermagem relatavam 
apenas presença ou ausência de dor e os analgésicos simples foram a 
opção de escolha que prevaleceu, mesmo em casos de dor moderada 
à intensa.
Devido à magnitude do fenômeno doloroso, é necessário que pro-
fissionais da saúde busquem atualização constante com o objetivo 
de proporcionar à sua equipe uma educação continuada efetiva com 
vistas a um atendimento de qualidade15,26.
 
CONCLUSÃO

A maioria da amostra foi constituída por mulheres, com comorbi-
dades associadas como hipertensão e diabetes. O tipo de dor mais 
prevalente foi a cefaleia de intensidade moderada e caráter pulsátil. 
Os analgésicos simples foram os mais utilizados e houve subnotifica-
ção do fenômeno doloroso.
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