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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Adequate postopera-
tive pain control is critical for any outpatient surgical procedure. 
This study aimed at evaluating analgesics and techniques used to 
manage pain of this type of procedure.
CONTENTS: Factors associated to postoperative pain intensity, 
parameters to be considered for outpatient surgeries, major manage-
ment techniques for pain relief and the uniqueness of some surgi-
cal procedures were addressed.
CONCLUSION: Effective pain control is critical for outpatient 
surgeries and is aimed not only at comfort but also at decreasing 
complications and early rehabilitation of patients. Multimodal analge-
sia is beneficial, but management has to be tailored since there are 
several drugs and techniques for pain relief.
Keywords: Analgesia, Analgesics, Outpatient surgery, Postopera-
tive pain, Treatment.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O controle adequado da dor 
pós-operatória é um item importante para qualquer procedimento 
cirúrgico ambulatorial. O objetivo deste estudo foi pesquisar os 
analgésicos e técnicas que são utilizadas para o tratamento da dor 
nesse tipo de procedimento.
CONTEÚDO: Foram abordados os fatores associados com a in-
tensidade da dor pós-operatória, os parâmetros que devem ser con-
siderados para uma operação ambulatorial, os principais tratamen-
tos empregados para alívio da dor e as particularidades de alguns 
procedimentos cirúrgicos.
CONCLUSÃO: O controle eficiente da dor é fundamental em opera-
ções ambulatoriais e visa não somente o conforto, mas também a 

redução de complicações e a reabilitação precoce do paciente. A 
analgesia multimodal oferece benefícios, porém o tratamento deve 
ser individualizado uma vez que estão disponíveis diversos fárma-
cos e técnicas para o alívio da dor. 
Descritores: Analgesia, Analgésicos, Cirurgia ambulatorial, Dor 
pós-operatória, Tratamento.

INTRODUÇÃO

A dor pós-operatória (DPO) deve ser tratada de forma rápida e 
eficaz. O seu tratamento inadequado após cirurgia ambulatorial re-
flete diretamente na recuperação dos pacientes. Essa inadequação 
pode ser tanto no controle ineficaz da dor quanto no uso de doses 
excessivas de fármacos anti-inflamatórios e opioides1. 
Muitos pacientes apresentam dor intensa após a alta hospitalar. Em 
um questionário enviado a 92 hospitais na Suécia, a queixa mais 
frequente foi dor2. Com o crescimento dos procedimentos am-
bulatoriais, houve também aumento do número de pacientes que 
necessitam um regime agressivo de analgesia multimodal para o 
controle eficaz de DPO3.
O controle efetivo da dor é fundamental para o sucesso de operação 
ambulatorial. Para ser feita de forma eficiente e segura, a analgesia 
pós-operatória exige planejamento pré-operatório, conhecimento 
dos fatores de risco e grau de manipulação cirúrgica, avaliação da 
intensidade de dor e sedação pós-operatória, conhecimento da 
farmacologia dos agentes analgésicos, suas indicações e controle 
dos efeitos adversos detectados durante o tratamento.
Realizou-se um levantamento bibliográfico nas bases de dados 
Pubmed utilizando como descritores os seguintes termos: ambula-
tory surgery, multimodal analgesia, nonopioid analgesics, nonphar-
macologic analgesic therapies, opioid analgesics, postoperative (acute) 
pain management. Foram selecionados todos os estudos clíni-
cos controlados e revisões sistemáticas cujo enfoque era a terapia 
farmacológica e não farmacológica para o controle da dor dos pacien-
tes submetidos à cirurgia ambulatorial.
O objetivo deste estudo foi pesquisar os analgésicos e técnicas 
que são utilizadas para o tratamento da dor nesse tipo de pro-
cedimento.

FATORES RELACIONADOS COM A INTENSIDADE 
DA DOR

A intensidade da DPO depende de vários fatores: local e duração 
da operação, tipo de incisão cirúrgica, porte cirúrgico e intensidade 
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do trauma cirúrgico, operações prévias com aderências no local a 
ser explorado, estado físico, preparo pré-operatório e aceitação 
psicológica do paciente. Além disso, depende também do tipo de 
anestesia empregada, da qualidade da analgesia pós-operatória 
realizada, e do movimento precoce do paciente submetido ao pro-
cedimento em caráter ambulatorial. De todos esses fatores, o local 
da cirurgia é o fator mais relacionado à intensidade da dor. 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO AMBULATORIAL

A cirurgia ambulatorial pode ser realizada em um hospital ou em 
uma instalação mais simples, autônoma, que faz parte ou é inde-
pendente de um hospital. 
Os procedimentos são apropriados para serem realizados de forma 
ambulatorial quando os tratamentos pós-operatórios podem ser 
facilmente realizados em casa e com baixas taxas de complicações 
cirúrgicas, e que não exijam tratamento intensivo ou de equipe de 
enfermagem. 
Existe variação entre os centros quanto à indicação para o procedi-
mento ambulatorial. Os procedimentos como colecistectomia, 
histerectomia por via vaginal, mamoplastia redutora, artrotomia 
aberta com reparação ligamentar e tireoidectomia são realizados 
em alguns centros de forma ambulatorial; enquanto em outros 
serviços, esses procedimentos são limitados aos pacientes interna-
dos. A duração da operação não é um critério para contraindica-
ção de procedimento ambulatorial porque há pouca relação entre 
a duração da anestesia e a recuperação4. Os procedimentos mais 
prolongados são realizados, na maioria dos serviços, no início do 
dia. A necessidade de transfusão de hemoderivados também não 
é contraindicação a procedimento ambulatorial5. Alguns pacien-
tes submetidos à lipoaspiração recebem sangue autólogo e alta 
hospitalar, caso não haja nenhuma complicação. Idade avançada 
isoladamente também não é uma razão para impossibilitar a opera-
ção ambulatorial. A idade, no entanto, afeta a farmacocinética dos 
fármacos, mesmo para os de curta duração como o midazolam e o 
propofol, a depuração está diminuída em indivíduos mais idosos6. 
Outro critério importante é o estado físico dos pacientes segundo 
a classificação ASA. A operação ambulatorial não é mais restrita 
a pacientes com estado físico I ou II. É apropriada para pacientes 
com estado físico III ou IV se as doenças sistêmicas forem clinica-
mente estáveis6.
O paciente submetido à operação ambulatorial deve ter acom-
panhante para transportá-lo para casa e permanecer com ele para 
prestar assistência quando necessário. Antes da operação, o pa-
ciente deve receber informação sobre o procedimento, local em 
que ele será realizado, exame laboratorial a ser feito e restrições 
dietéticas. 
O paciente deve compreender que irá para casa no dia da operação 
e ele ou alguma pessoa responsável, deve ser capaz de verificar se 
todas as orientações serão cumpridas. Uma vez em casa, o paciente 
deve ser capaz de tolerar a dor do procedimento, supondo-se que 
foi fornecida terapia adequada para seu alívio. A maioria dos pa-
cientes fica satisfeita com a alta precoce, embora alguns prefiram 
permanecer durante mais tempo no hospital7. 
Em um estudo, os autores enviaram aos hospitais um questionário 
que serviu de base para um seguimento nos dois primeiros dias 

após a operação. Vários hospitais usaram a avaliação do paciente 
nas 24h para padronizar o escore de dor que serviria como crité-
rio de alta2. 

TRATAMENTOS

Analgesia sistêmica

Anti-inflamatórios não esteroides, paracetamol e dipirona

Os fármacos mais utilizados para controle eficaz de DPO são os 
anti-inflamatórios não esteroides (AINES) e os opioides. Vários 
fármacos pertencentes a estas classes têm sido estudados para com-
paração de sua eficácia.
Os AINES são usados como agentes únicos ou associados aos 
opioides ou a analgesia regional para alívio da DPO. Não causam 
depressão respiratória e reduz a dose necessária de opioide e con-
sequentemente a incidência de depressão respiratória, bem como 
outros efeitos adversos. São recomendados para analgesia mul-
timodal pós-operatória e são administrados através de diferentes 
vias, dependendo da possibilidade. Esses fármacos são indicados 
para dor leve ou moderada. Para dor intensa, são administrados 
em associação com outros analgésicos ou técnicas analgésicas. Os 
inibidores seletivos da COX-2 também são eficazes para operação 
ambulatorial com controle de dor após a cirurgia. Promovem alívio 
da dor em ampla variedade de operações ambulatoriais8. É obtido 
benefício significativo para condição clínica de alta ambulatorial 
dos pacientes, tanto no retorno as atividades diárias quanto ao con-
trole de DPO em curto prazo, com uso de AINES clássico ou ini-
bidores da COX-29,10.
A dipirona é altamente eficaz, com baixo custo, e ampla margem 
de segurança. É frequentemente usada como agente principal 
ou coadjuvante no tratamento da dor aguda pós-operatória11,12. O 
seu mecanismo de ação permanece controverso. Há hipótese de 
ação periférica inibindo a ativação da adenilciclase por substân-
cias hiperalgésicas e bloqueando a entrada de cálcio no noci-
ceptor. Outra possibilidade é a ativação de canais de potássio 
sensíveis ao ATP13,14. Pode agir sobre a atividade das ciclo-oxi-
genases. 
Há evidência da existência de variante de COX-2 ou uma 
nova enzima COX que pode ser inibida pelo paracetamol15. 
Estudos sugerem que o paracetamol inibe a COX-2 central16. 
O efeito analgésico central do paracetamol pode ser devido à 
ativação das vias serotoninérgicas descendentes, mas sua ação 
primária pode ser a inibição da síntese de prostaglandina17. 
Entretanto, outra hipótese sugere efeito antagonista de re-
ceptores N-Metil-D-Aspartato ou mecanismo relacionado ao 
óxido nítrico16.

Tramadol e opioides

O tramadol promove inibição da recaptação de noradrenalina 
e serotonina na sinapse medular. O (+) tramadol e o metabólito 
(+)-O-desmetiltramadol (M1) são agonistas de receptores µ. O 
(+) tramadol inibe a recaptação de serotonina enquanto o (-) tra-
madol inibe a recaptação de noradrenalina, com efeito inibitório 
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na transmissão medular. A ação complementar e sinérgica dos 
enantiômeros aumenta a eficácia analgésica e a tolerabilidade18. O 
metabólito apresenta alta afinidade por receptores, e o efeito anal-
gésico depende do tramadol e do metabólito19. 
Os opioides são analgésicos potentes com indicação para DPO 
moderada ou intensa. Eles são capazes de promover efeito analgési-
co para a maioria dos procedimentos com trauma extenso, tem boa 
atuação na dor intensa, não têm dose teto para o efeito analgésico 
e podem ser antagonizados. Podem ser administrado por vias oral, 
venosa, subcutânea, sublingual, espinhal, intra-articular e venosa 
regional. Levando em consideração a proposta de operação ambu-
latorial, as melhores vias para a administração de fármacos são a 
oral, espinhal, venosa regional, e intra-articular, além de infiltração 
local e uso em bloqueios de nervos e plexos.
A maioria dos opioides em uso é agonista com ação predominante-
mente em receptores µ: morfina, codeína, fentanil, metadona, oxi-
codona e hidromorfona.
A prescrição de opioides é feita usualmente em conjunto com AI-
NES. Dessa maneira, o efeito analgésico é mais intenso e ocorre 
por diferentes mecanismos, além de evitar uso de altas doses das 
duas classes de medicamentos e diminuir a intensidade dos efeitos 
adversos nos pacientes.

Anestésicos locais 

Os anestésicos locais podem ser indicados para várias finalidades. 
São administrados através de diferentes vias e locais para tratamen-
to da dor aguda. São empregados isolados ou em associação com 
outros fármacos para diminuir a latência, aumentar a duração ou a 
intensidade do efeito analgésico. 
A lidocaína por via venosa tem sido usada em diversos tipos de pro-
cedimentos cirúrgicos20-24.

Outros

Outros fármacos que podem ser usados são: cetamina, dexmedeto-
midina, clonidina, corticosteroides, gabapentina e pregabalina. Os 
corticosteroides também podem promover efeitos benéficos em 
analgesia multimodal durante o período perioperatório25-27. Os 
gabapentinoides têm sido usados como parte da analgesia multi-
modal no período pós-cirúrgico28-32. 

Analgesia regional

O uso de analgesia regional promove redução do uso de opioi-
des, com redução da alta incidência de vômitos no pós-operatório. 
A analgesia local deve ser usada em toda a anestesia pediátrica 
em que não houver contraindicação por ser eficaz e segura. Blo-
queios de nervos periféricos são também utilizados e os mais 
usados são bloqueios penianos, íleoinguinal, íleo-hipogástrico 
e do nervo auricular maior33. Com o uso dos bloqueios guia-
dos por ultrassom (US), é possível visibilizar as estruturas em 
estudo e a injeção do anestésico no local desejado garantindo 
a efetividade. A taxa de sucesso é maior com volume substan-
cialmente menor do que com a técnica convencional34-35. O 
bloqueio peridural caudal é amplamente utilizado em anestesia 

pediátrica e tem papel fundamental em analgesia pós-operatória 
para operação ambulatorial em pediatria36. Geralmente é uti-
lizada bupivacaína a 0,125%-0,25%. Outros fármacos usados 
são opioides e agonistas alfa-2.

Infiltração com anestésico local

Esta técnica analgésica tem sido usada por várias décadas. Pode ser 
realizada injeção em bolus ou mantido cateter para infusão. O uso 
de catéteres colocados na ferida operatória, região da fáscia, intra-
articular e intra-abdominal para infusão ou injeção em bolus de 
anestésico local. 
Os catéteres têm sido usados de diferentes formas em conformi-
dade com as necessidades das operações ambulatoriais, seja intra-
abdominal, como também subfascial, subcutâneo, intra-articular, 
interpleural, subesternal e perineural39. Também pode ser feita in-
filtração de grandes volumes de anestésicos com ou sem adjuvantes 
nos diferentes planos de secção no intraoperatório38. A infusão 
contínua de anestésico local por catéteres na ferida operatória pro-
move analgesia pós-operatória eficaz, com redução do consumo de 
opioides e, consequentemente, diminuição dos seus efeitos adver-
sos, e maior satisfação do paciente39.
A popularidade de infusão de anestésicos locais tem aumentado 
pelo controle da DPO moderada a intensa em operações ortopédi-
cas ambulatoriais de grande porte40-43. No entanto, os benefícios 
específicos desta técnica devem ser contrabalanceados com o custo 
de equipamentos necessários e recursos para o uso seguro em am-
bientes fora do hospital.

Estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS)

A TENS tem sido usada como terapia complementar aos analgési-
cos no alívio da DPO e age através da ativação do sistema supressor 
da dor44. Os eletrodos podem ser colocados nos dermátomos para-
vertebrais que correspondem aos da incisão cirúrgica ou pontos de 
acupuntura45. 

Analgesia multimodal

É uma técnica que visa o alívio da DPO através da associação de 
fármacos e técnicas analgésicas. Envolve a administração combi-
nada de anti-inflamatórios, opioides, e outros fármacos que agem 
em diferentes locais tanto nas vias centrais quanto nas periféricas 
do sistema nervoso. A finalidade dessa associação é melhorar o con-
trole de dor evitando os efeitos adversos. O uso da analgesia mul-
timodal na prevenção da DPO ambulatorial é o elemento chave 
para o processo de recuperação, reduzindo a demora nas altas hos-
pitalares e, mais importante, ajudando os pacientes a assumirem 
suas rotinas diárias no dia seguinte1,26,46-48.
O tratamento multimodal deve ser efetivo para alívio da dor, cau-
sar mínimos efeitos adversos, serem seguros e de fácil manuseio, 
tanto para o paciente quanto para os familiares cuidadores49.
A fisiopatologia da dor apresenta múltiplos mecanismos, havendo 
necessidade de tratamento multimodal, ou balanceado, de anal-
gésicos com efeitos aditivos ou sinérgicos50. A analgesia multimodal 
deve ser ajustada para suprir as necessidades individuais de cada 
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paciente, levando em consideração seu histórico médico, doenças 
associadas, tipo da operação proposta e experiências prévias rela-
cionadas ao manuseio tanto da dor crônica quanto da aguda.

PARTICULARIDADES DAS OPERAÇÕES

Cirurgia geral

Videolaparoscopia

Em estudo, o celecoxibe (400 mg/d) promoveu redução dos es-
cores de DPO e as necessidades de analgésicos durante 24 a 48h, 
recuperação funcional mais rápida inclusive para as atividades 
diárias9. O uso de 1 g de paracetamol por via venosa pré-operatória 
promoveu redução da dose de opioide necessária para controle 
de DPO facilitando a recuperação de pacientes submetidos a co-
lecistectomia51. Com administração de 4 mg de dexametasona por 
via venosa em pacientes submetidos à operação anorretal houve 
redução do tempo para alta hospitalar52. A pregabalina, em dose 
única de 150 mg por via oral, atenuou a DPO em pacientes sub-
metidos a colecistectomia53.
Um esquema multimodal de analgesia consistindo de 150 mg de pre-
gabalina, 975 mg de paracetamol e 400 mg de celecoxibe por via oral 
pré-operatória foi efetivo em reduzir o uso de opioides no intra e pós-
operatórios em pacientes submetidos a prostatectomia por robótica54. 
Com administração intraperitoneal de anestésico local para co-
lecistectomia houve melhora da DPO. Os autores concluíram 
que o uso de anestésicos locais intraperitoneal é bem tolerado e os 
resultados são promissores no controle da dor abdominal pós-
operatória precoce55. 

Hernioplastia inguinal

Com infiltração com anestésico local em ferida operatória foi constata-
da analgesia pós-operatória superior em estudo realizando infusão 
subfascial com bupivacaína a 0,5% quando comparada a analgési-
cos orais como terapia única56. 
Em outro estudo a infusão de anestésicos locais após hernioplastia 
inguinal reduziu os escores de dor quando comparado com pla-
cebo. Contudo, esses efeitos estão restritos ao 1º dia após o pro-
cedimento cirúrgico57. 

Operação anorretal

Em operação anorretal, os autores constataram que com a infil-
tração de anestésico local na região perianal os pacientes estavam 
aptos para alta hospitalar de forma segura e com baixa incidência 
de retenção urinária58.

Cirurgias ginecológicas

Videolaparoscopia 

O uso de 1 g de paracetamol por via venosa pré-operatória pro-
move redução da dose de opioide necessária para controle de DPO 

facilitando a recuperação de pacientes submetidas à histerectomia59. 
Em estudo, a administração de 300 mg de pregabalina por via 
oral pré-operatória não promoveu melhora da DPO em pacientes 
submetidas a procedimentos cirúrgicos ginecológicos de pequeno 
porte60,61. Em outro estudo com altas doses de pregabalina houve 
maior incidência de sedação62. A analgesia multimodal, com anes-
tésico local e opioide por via subaracnoidea, e AINES por via ve-
nosa foi de excelente qualidade com poucos efeitos colaterais63. A 
infiltração da ferida operatória com anestésico local diminuiu de 
forma significativa a necessidade de opioides após laparoscopia 
ginecológica64. 

Reconstrução mamária

Em reconstrução de mama, o uso da levobupivacaína injetada no 
local da incisão a cada 3h, como suplemento ao uso do paracetamol 
oral, resultou em analgesia eficaz65.

Histerectomia abdominal

A infusão de bupivacaína na ferida operatória acima da fáscia, em 
pacientes submetidas à histerectomia, promoveu melhor controle 
álgico pós-operatório quando comparado à infusão abaixo da fás-
cia durante 12h66. 

Cirurgia ortopédica

Procedimentos em coluna vertebral

O uso pré-operatório de gabapentina foi eficaz para melhorar o 
controle da DPO para crianças e adolescentes submetidos à opera-
ção de coluna67. 

Artroplastia total de quadril

O uso de 1200 mg de gabapentina, 8 mg de dexametasona e 0,15 
mg.kg-1 de cetamina combinados com 1 g de paracetamol e 15 mg 
de cetorolaco promoveu redução dos escores de dor em pacientes 
submetidos à artroplastia de quadril quando comparado ao uso do 
paracetamol e cetorolaco isolados. No entanto, não houve redução 
do uso de morfina68. Pregabalina (300 mg) promoveu redução da 
dor crônica neuropática após artroplastia total de quadril quando 
administrada antes do procedimento cirúrgico e durante 14 dias 
após o procedimento (150-50 mg duas vezes ao dia). Além da 
redução no consumo de analgésicos opioides, estes pacientes apre-
sentaram melhora na reabilitação nos primeiros 30 dias69. 

Artroplastia total de joelho

A infiltração local com 400 mg de ropivacaína e 30 mg de cetoro-
laco promoveu alívio da dor e menor consumo de morfina para 
artroplastia de joelho70. O uso de anestésico local intracapsular 
foi tão eficaz quanto intra-articular71. A infusão de ropivacaína e 
morfina diminuíram a DPO, e facilitou a reabilitação72. A in-
filtração periarticular com ropivacaína e cetorolaco, no período 
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intraoperatório e manutenção de cateter intra-articular, foi eficaz 
no controle de dor70,73. Com infiltração local, houve menor con-
sumo de morfina e menor intensidade de dor quando comparada 
ao uso de placebo74. 

Artroscopia de joelho 

Em revisão sistemática a infiltração articular com anestésico local pro-
move redução da DPO75. O uso de cetamina e morfina com ropiva-
caína houve efeito analgésico, sem aumento de efeitos adversos76. 

Reconstrução ligamentar

Pode ser feito tratamento multimodal com AINES, injeção intra-
articular, cetamina, bloqueio de nervos, crioterapia e opioides77. 
Os AINES diminuem a DPO78. 

Operação de ombro

O bloqueio de plexo braquial e a injeção de anestésico intra-
articular são superiores que a infiltração com anestésico em ferida 
operatória, bloqueio de nervo supraescapular e analgesia contro-
lada pelo paciente (ACP) por via venosa79. Pode ser feita injeção de 
anestésico local intrabursal e subacromial por ACP80. Infusão de 
morfina e bupivacaína têm sido utilizadas para alívio de dor após 
artroscopia81.

Operação otorrinolaringológica

A associação de paracetamol e AINES oferece analgesia superior que 
cada fármaco isolado82. O cetorolaco pode ser usado por via intrana-
sal83. A infiltração de bupivacaína é eficaz para adenoamigdalectomia84. 

Operação pediátrica

Hernioplastia

Para hernioplastia inguinal a infiltração com anestésico local na 
ferida operatória promoveu diminuição da DPO85. A associação 
de 1 mg.kg-1 de cetorolaco e 20 mg.kg-1 de paracetamol foi eficaz 
para hernioplastia inguinal86.

CONCLUSÃO

O controle eficiente da dor é fundamental em operações ambula-
toriais e visa não somente o conforto, mas também a redução de 
complicações e a sua reabilitação precoce. A analgesia multimodal 
oferece benefícios ao paciente, porém o tratamento deve ser indi-
vidualizado uma vez que estão disponíveis diversos fármacos e téc-
nicas para o alívio da dor. 
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