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Introdução 
A dor aguda é um sinal de alerta a uma lesão tecidual as-

sociada à ativação de receptores sensoriais, chamados 

nociceptores, que captam esses estímulos e os enviam ao 

sistema nervoso central (SNC). Normalmente é um quadro 

autolimitado. Já a dor crônica é aquela que persiste além do 

tempo esperado para a cicatrização ou cura da lesão que 

causou inicialmente a dor. Nesses casos, ela deixa de ter a 

função de alerta e está relacionada à sensibilização do SNC, 

desde o corno posterior da medula espinhal até o córtex so-

matossensorial.1 

A dor pós-operatória é uma entidade clínica comum e, até 

certo ponto, esperada após cirurgias de médio e grande 

porte. No entanto, se não tratada adequadamente, produz 

efeitos deletérios no organismo e aumenta a morbidade no 

pós-operatório. No intuito de melhorar o controle no período 

perioperatório e reduzir o impacto da dor pós-operatória na 

reabilitação e na qualidade de vida do paciente, esse tema 

tem sido cada vez mais estudado.2-4 
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Discussão
A dor persistente pós-operatória tem sido descrita como um 

dos principais fatores que interferem na reabilitação dos pa-

cientes submetidos a cirurgias ortopédicas, afetando sua ca-

pacidade laboral e sua qualidade de vida. Assim, apesar dos 

excelentes resultados radiográficos obtidos com implantes 

cada vez mais precisos, clinicamente os resultados não são 

homogêneos.5 No período pós-operatório imediato, a ativação 

direta de nociceptores decorrente do trauma cirúrgico provoca 

uma resposta inflamatória inicial que cessa somente com a 

cicatrização total. Nesse período, ocorre facilitação do proces-

so de neuroplasticidade e a consequente alteração na exci-

tabilidade da membrana neuronal. Em decorrência disso, há 

uma possível redução dos mecanismos inibitórios centrais e 

aumento da eficácia excitatória nas sinapses, que podem ser 

caracterizadas, do ponto de vista clínico, por dor em repouso 

no local da cirurgia e na região ao redor, além de dor desenca

deada pelo toque (alodinia) ou pelo movimento.4

Catalano et al. observaram discrepância significativa entre os 

resultados radiográficos e os resultados funcionais, sugerindo 

que existem mais processos em questão do que a simples redu

ção da fratura e a consolidação óssea. Um quadro de dor per-

sistente pode determinar o retardo no processo de reabilitação, 

levando à perda da amplitude de movimentos e da força no longo 

prazo.4 Um estudo recente mostrou prevalência de 39,5% de dor 

neuropática nos pacientes com fraturas da extremidade distal do 

rádio tratadas com placa volar bloqueada por um período supe-

rior a dois meses após a cirurgia.5 

A prevenção precoce da dor pós-operatória é um importante de-

safio para os cirurgiões ortopédicos, pois, uma vez cronificada, o 

tratamento torna-se bem mais difícil. Aproximadamente 45% dos 

pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas apresentam dor mo-

derada a intensa no pós-operatório.6 São preocupantes os achados 

relacionados à subprescrição de analgésicos no pós-operatório, 

sendo relatados índices ao redor de 50% dos pacientes que, nas 

primeiras 24 horas após procedimento cirúrgico, não receberam 

medicação analgésica adequada.7 

Escolha da via de acesso, dissecção cuidadosa de partes moles e 

técnicas menos invasivas podem ser estratégias na prevenção da 

dor, minimizando o processo inflamatório local e evitando lesões 

de nervos.4 O conceito de cirurgia minimamente invasiva surge 

com o advento dos primeiros instrumentos para a visualização 

direta de estruturas internas. Essa expressão é utilizada para 

descrever procedimentos diagnósticos ou terapêuticos realiza-

dos através de pequenas incisões. Ao reduzir o tamanho, não só 

das incisões, mas da agressão tecidual como um todo, obtém-se 

não apenas ganho estético, mas também pode reduzir a perda 

sanguínea e redução do tempo de cicatrização, da dor associada 

e do risco de infecção.8 Na Ortopedia, a cirurgia minimamente 

invasiva é uma realidade há muitos anos, com procedimentos ar-

troscópicos em praticamente todas as articulações, abordagem 

endoscópica na coluna e nervos periféricos, além de técnicas de 

osteossíntese percutânea.9,10 

Mais recentemente, a cirurgia robótica começou a ganhar espa-

ço, trazendo mais precisão nas cirurgias e reduzindo o tamanho 

das incisões. Desde que o Food and Drug Administration (FDA) 

aprovou o primeiro sistema de cirurgia robótica em 2000, esta 

tem estendido seu alcance a várias especialidades, incluindo 

Ortopedia e Traumatologia. Várias empresas de dispositivos mé-

dicos desenvolveram plataformas de cirurgia assistida por robôs 

especificamente voltadas para as cirurgias ortopédicas, sobre-

tudo artroplastias de joelho, como por exemplo o lançamento 

de uma prótese total de joelho assistida por robô no Brasil em 

dezembro de 2020.11

Estudos indicam que algumas alterações neuroplásticas (sensibili-

zação medular) após o trauma cirúrgico podem ser prevenidas por 

meio do tratamento agressivo da dor aguda. A analgesia multimodal 

com combinações de fármacos que tenham mecanismos de ação 

distintos e efeitos aditivos ou sinérgicos parece interferir de forma 

adequada na complexidade da transmissão dolorosa.12 A associação 

de drogas, além de contemplar os diversos alvos inibitórios da fisio-

patologia da dor, promove também reduções significativas em seus 

efeitos adversos pela diminuição das doses necessárias. No caso 

dos opioides, há uma queda entre 20% a 40% dos efeitos indeseja-

dos, sobretudo para náusea, vômitos e sedação.4

Os opioides apresentam ação tanto central quanto periférica e são 

eficazes no tratamento da dor moderada a intensa.13 Os opioides 

considerados fracos (codeína e tramadol) apresentam toleráveis 

efeitos adversos em doses controladas e podem ser administrados 

por via oral, facilitando sua prescrição fora do ambiente hospita-

lar.14,15 O cloridrato de tramadol é um análogo opioide sintético, de 

ação central, que atua como agonista do receptor μ. Também apre-
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senta ação nos receptores de serotonina e noradrenalina, inibindo 

sua recaptação e, consequentemente, reduzindo as aferências no-

ciceptivas ao nível medular.13 

O paracetamol é comercializado desde 1955 e é o analgésico e 

antitérmico mais utilizado nos EUA e no Reino Unido. O paraceta-

mol diferencia-se das outras drogas da sua categoria – dipirona e 

anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) –, pois, apesar dos seus 

efeitos  analgésicos  e antipiréticos, esse fármaco não apresenta 

ações anti-inflamatórias nem anticoagulantes significativas. Além 

disso, em doses terapêuticas, o paracetamol tem eficácia analgé-

sica similar à dos AINEs.16

A associação de paracetamol e tramadol é um exemplo de com-

binação de fármacos buscando um efeito multimodal, com efeito 

poupador de opioides. Isso reduz a ocorrência de náusea, vômito, 

obstipação intestinal e sonolência, efeitos adversos dose-depen-

dentes que interferem na adesão ao tratamento.17 É importante 

recordar que, como nenhuma dessas drogas tem ação anti-infla-

matória, ou seja, não tem ação sobre a ciclo-oxigenase, é possível 

ainda associar um AINE dentro de um esquema de analgesia mul-

timodal, quando for indicado.18,19 

Um estudo multicêntrico, randomizado e duplo-cego comparando 

a associação de paracetamol com tramadol (325 mg + 37,5 mg) 

com o tramadol isoladamente mostrou que a eficácia analgésica de 

ambas as formulações era equivalente, porém, como a associação 

das drogas reduzia a dose diária de tramadol em 25%, a incidência 

de efeitos adversos diminuía na mesma proporção e, portanto, ob-

servou-se acréscimo de tolerabilidade. Com a associação de medi-

camentos, obtém-se eficácia no tratamento farmacológico da dor.20 

Outro estudo com 122 pacientes submetidos a cirurgias ambula-

toriais, divididos randomicamente em dois grupos, sendo que um 

deles recebeu a combinação de paracetamol + codeína (500 mg 

+ 30 mg) e outro a combinação de paracetamol + cloridrato de 

tramadol (325 mg + 37,5 mg), mostrou que os pacientes que re-

ceberam a associação com tramadol apresentavam controle mais 

efetivo da dor, com menos efeitos adversos e menor tempo de 

hospitalização em relação aos pacientes que receberam a asso-

ciação com codeína.21 Outros estudos comparando também essas 

duas associações mostraram uma taxa de abandono menor por 

efeitos como náuseas e constipação nos pacientes que utilizaram 

tramadol + paracetamol em relação aos pacientes que receberam 

codeína + paracetamol.22,23 

Como os mecanismos de ação do tramadol e do paracetamol não 

se sobrepõem e há uma atuação sinérgica das duas drogas, ob-

serva-se o resultado de uma combinação racional que fornece um 

alívio da dor mais rápido do que o tramadol isoladamente e um 

alívio da dor mais persistente que o paracetamol isoladamente. 

Além disso, cada fármaco é decomposto ao longo de vias meta-

bólicas distintas.24
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Conclusão
Combinações de drogas analgésicas oferecem a oportunidade de obter melhores 

resultados, com menos efeitos adversos, do que as fornecidas por agentes anal-

gésicos isolados. Dentro desse contexto de analgesia multimodal, a combinação 

de cloridrato de tramadol com paracetamol traz eficácia analgésica para dores 

moderadas a intensas, incluindo as dores pós-operatórias, ajudando no controle 

adequado dos sintomas.17,20-24




