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RESUMO:

A Associação Internacional para o Estuda da Dor escolheu a “prevenção da dor” como tema 
para o Ano Global de 2020. Entre as muitas dores que potencialmente podem ser evitadas 
figura a dor crônica pós-operatória. Esta dor é a que se desenvolve ou aumenta de intensi-
dade depois da realização de um procedimento cirúrgico, persistindo por no mínimo três 
meses, mesmo após serem excluídas todas as outras possíveis causas de dor. Para essa revisão 
narrativas os autores realizaram busca no banco de dados da PubMed empregando os seguin-
tes unitermos em inglês: ‘‘postoperative pain’’ OR ‘‘postsurgical pain’’ AND ‘‘chronic’’ OR 
‘‘persistent’’. A incidência; os fatores relacionados e predisponentes ao desenvolvimento e 
à cronificação; a prevenção, o diagnóstico e o tratamento da dor crônica pós-operatória são 
abordados nessa revisão. O conhecimento da existência dessa enfermidade, assim como da 
existência dos fatores de riscos já bem estabelecidos, é primordial ao anestesiologista e à sua 
prática clínica diária. Dessa forma, o desfecho de muitos pacientes submetidos a procedimen-
tos cirúrgicos pode ser melhorado, evitando-se a ocorrência da dor crônica pós-operatória, 
entidade pouco reconhecida e que não possui tratamento estabelecido. 
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Introdução: a dor crônica pós-operatória (DCPO)

No ano de 2020, a Associação Internacional para o Estudo 
da Dor (do inglês IASP) escolheu a prevenção da dor como 
tema a ser discutido. Sabemos que muitos casos de dor po-
deriam ser prevenidos se adequadamente avaliados e diag-
nosticados antes do estabelecimento de mecanismos centrais 
que as tornam crônicas. Assim, a IASP planeja disseminar aos 
clínicos, pesquisadores e aos próprios pacientes estratégias 
para a prevenção da dor.1 Na atualidade, sem sombra de dú-
vida, a DCPO é a que mais chama atenção, sendo um tipo de 
dor em que os anestesiologistas têm atuação fundamental.2

DCPO é aquela que se desenvolve, ou aumenta de inten-
sidade, depois de um procedimento cirúrgico e persiste por 
no mínimo 3 meses, após excluídas todas as outras possíveis 
causas, como infecção, recidiva de tumor ou dores advindas 
de problemas pré-existentes. Ou seja, a DCPO não faz parte 
da evolução natural da doença que motivou o procedimen-
to cirúrgico.3,4 A identificação desse problema data de mais 
de 20 anos, tendo sido pela primeira vez referido na litera-
tura em 1999.5 Inúmeras revisões sobre o tema se seguiram 
a essa primeira descrição, porém pouco conhecimento foi 
acrescentado à fisiopatologia, à epidemiologia, aos fatores 
de risco e ao tratamento dessa entidade clínica.6–8

Publicações mais recentes têm focado na identifica-
ção de fatores de risco e na possibilidade de prevenção de 
DCPO, bem como na individualização dos diferentes tipos 
de procedimentos cirúrgicos mais prováveis de levarem a 
esse quadro, mas pouco sucesso tem sido alcançado.9

Recentemente, a IASP e a Organização Mundial da 
Saúde se alinharam no esforço de incluir no novo Códi-
go Internacional de Doenças (ICD-11) a DCPO, que agora 
vem descrita como uma nova enfermidade. Dessa forma, a 
DCPO é citada como sendo uma das sete categorias em que 
a dor crônica está subdividida.10 

Entendemos que todos anestesiologistas possuem co-
nhecimentos e habilidades importantes que podem in-
fluenciar para que ocorra o melhor desfecho pós-operató-
rio. Assim, o objetivo dessa revisão narrativa é apontar os 
mais recentes estudos acerca da DCPO e algumas estraté-
gias que podem ter importância em sua prevenção. 

Estratégia de busca

Para essa revisão narrativa, os autores realizaram uma busca 
no banco de dados PubMed incluindo os seguintes uniter-
mos em inglês: “postoperative pain” OR “postsurgical pain” 
AND “chronic” OR “persistent”. A busca não limitou o tipo 
de estudo ou intervenção. Todos os títulos e resumos foram 
avaliados e apenas os estudos mais relevantes, publicados nos 
idiomas português, inglês e espanhol, foram incluídos, dan-
do-se prioridade àqueles mais recentemente publicados. 

Incidência

A incidência de DCPO descrita na literatura é muito variá-
vel. Uma das explicações é a presença de inúmeras fatores 
que afetam a incidência dessa enfermidade, tornando difí-

cil a obtenção de dados consistentes, mesmo com estudos 
mais elaborados. Outro aspecto importante a ser considera-
do é a enorme variação de incidência publicada no mesmo 
tipo de procedimento cirúrgico como, por exemplo, 20% 
a 50% nos casos de mastectomias, 50% a 85% nas amputa-
ções e 5% a 65% nas toracotomias.11

Em 2006, uma publicação evidenciou que de 10% a 
50% dos pacientes submetidos a procedimentos comuns 
apresentaram DCPO, sendo que em 2% a 10% deles a dor 
foi intensa. Para esses autores, já se tratava de um proble-
ma sério e não adequadamente reconhecido.12 Estudo re-
alizado em 2015 com a inclusão de 21 hospitais europeus 
identificou, no final de 6 meses de observação após a reali-
zação de procedimento cirúrgico, incidência de DCPO de 
moderada intensidade em 24% dos pacientes e de grande 
intensidade em 16%. Ao final de 12 meses de acompanha-
mento, a incidência de DCPO moderada caiu para 23% e 
a de grande e intensa, para 12%. Os autores observaram 
que a duração da dor nas primeiras 24 horas, mais do que 
a intensidade da dor, foi fator relevante para o desenvolvi-
mento de DCPO.13

Estima-se, dependendo do procedimento cirúrgico, 
que a DCPO afete de 5% a 75% dos pacientes operados, 
levando a incapacidade, sofrimento, redução da qualidade 
de vida, necessidade de cuidados de saúde e custos sociais e 
de tratamento elevados.(3,9,12) Esse quadro se torna mais 
agravado quando a origem da dor é neuropática, com uma 
incidência ao redor de 6% a 68% dos casos, de acordo com 
o procedimento cirúrgico.14

Na tabela 1, é demonstrada a incidência média de dor 
subaguda e crônica em diferentes procedimentos cirúrgicos.

Fatores relacionados ao desenvolvimento da 
DCPO

Muito tem sido estudado sobre a natureza da DCPO. Gran-
de ênfase foi dada, inicialmente, à ocorrência de lesão de 
nervos como causa determinante da mesma e, consequen-
temente, presença de dor neuropática. Esse fato é particu-
larmente verdadeiro em determinados tipos de cirurgias, 

Procedimento Dor sub-aguda, 
até 3 meses 
(%)

Dor crônica, 
até 12 meses 
(%)

Herniorrafia inguinal 21-40 29,7

Toracotomia 70,6 41,2

Esternotomia 40 27

Artroplastia de joelho 22,6 18,4

Artroplastia de quadril 20 28

Amputação de 
membro inferior 67 75

Mastectomia 45 43-6

Cirurgia ginecológica 17 15-40

Tabela 1 Incidência de dor sub-aguda e crônica após 
procedimentos cirúrgicos

Adaptado de Steyaert A , Lavand’homme P, 2018.3
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como mastectomias, toracotomias e amputações.9,12,15 No 
entanto, nem todos os pacientes com presença de lesão 
nervosa desenvolvem DCPO e, em muitos que a desenvol-
vem, não há quaisquer evidências de lesão nervosa.(10,16) 
Atualmente, aceita-se que a DCPO seja um quadro especí-
fico, não relacionado somente à lesão nervosa isolada ou 
à ocorrência de resposta inflamatória isolada, mas a uma 
combinação de ambas.14,17 

Acredita-se que os aferentes primários sejam os grandes 
responsáveis pela manutenção da DCPO e que, com a sua 
ativação repetida e intensa, induzem à ocorrência de sensi-
bilização periférica e consequente sensibilização central. A 
esse fato se soma a presença de lesão de nervos que ocorre 
no período intraoperatório. 

Eventos originados na lesão nervosa podem levar à 
ocorrência de descargas elétricas e a atividades ectópicas 
precoces. Essas atividades elétricas anômalas ocorrem em 
aferentes primários lesados e em corpos celulares de fibras 
nervosas lesionadas no gânglio dorsal, mas podem atingir 
até mesmo corpos celulares de neurônios intactos, adjacen-
tes aos nervos lesados. Pode-se observar o brotamento cola-
teral de aferentes nociceptivos intactos, vizinhos ao campo 
inervado pelos aferentes lesados, além de alterações estru-
turais no sistema nervoso central por impulsos dolorosos 
perioperatórios contínuos.16,18,19

Alterações persistentes neuroplásticas secundárias aos 
fatores neurotróficos e à interação entre neurônios e a mi-
cróglia, além dos efeitos na modulação inibitória, podem 
explicar o fenômeno de DCPO. Sinais intracelulares da 
micróglia sofrem up regulation e ativação contínua, pro-
movendo uma estimulação permanente dos neurônios e 
consequente percepção da dor.20

A DCPO é clinicamente caracterizada pelas alterações da 
sensibilidade dolorosa, inicialmente relacionadas à ferida ci-
rúrgica e, posteriormente, transformadas em uma síndrome 
dolorosa complexa, multifacetada e que aumenta de inten-
sidade em dias, semanas ou meses após o procedimento.21

A “cronificação” da dor aguda

A lesão tecidual decorrente do procedimento cirúrgico de-
sempenha um papel fundamental no desenvolvimento de 
DCPO, levando a importantes alterações nos circuitos so-
matossensoriais periféricos e centrais, como anteriormente 
descrito. A bioquímica subliminar e os eventos posteriores 
a ela serão resumidamente descritos a seguir. 

Receptores n-metil-D-aspartato (NMDA) são ativados 
após liberação prolongada e intensa de glutamato no corno 
posterior da medula espinhal pelos aferentes periféricos, 
mas também após disparos rápidos de nervos lesados du-
rante a cirurgia. A elevada permeabilidade dos receptores 
NMDA ao cálcio ativa várias cascatas metabólicas que po-
dem levar à plasticidade sináptica e, em casos mais graves, 
à citotoxicidade e morte neuronal. Glutamato, receptores 
NMDA e influxo de cálcio exercem papel de destaque na 
cronificação da dor.22

A neuroplasticidade envolve alterações em neurônios e 
em sinapses que são resultantes da modulação (alterações re-

versíveis da excitabilidade neuronal) e da modificação (altera-
ções irreversíveis nas estruturas neuronais, receptores e canais 
iônicos). Esse fenômeno resulta em resposta à dor alterada.20

Os sintomas da sensibilização central incluem alodinia 
e hiperalgesia. Eles sinalizam a presença de desproporção 
entre a percepção do estímulo doloroso e a própria inten-
sidade do mesmo.20 A hiperalgesia é um fenômeno natural 
na cicatrização tecidual, porém, se persistir além do tempo 
natural de recuperação, pode se associar à instalação da 
DCPO.23,24 Em indivíduos expostos a estímulos similares, a 
extensão e a duração da sensibilização central e os mecanis-
mos que resultam no desequilíbrio entre processos inibitó-
rios e excitatórios variam grandemente durante o desenvol-
vimento da dor aguda e da DCPO.25

Tem se questionado, mais recentemente, se a DCPO é 
uma continuidade da dor aguda pós-operatória, ou se exis-
te um período de transição entre ambas. Sabe-se que exis-
te um período de dor subaguda cujo tratamento tem sido 
pouco considerado. Essa dor, que pode durar várias sema-
nas, produz impacto psicológico negativo, o que contribui 
para o processo de sensibilização central e é considerada 
causa frequente de readmissão hospitalar e retardo da re-
cuperação pós-operatória.3,25–27

Fatores preditivos para o desenvolvimento de 
DCPO

Fatores de risco para o desenvolvimento de DCPO têm sido 
bastante investigados e assumem maior importância quan-
do passíveis de serem modificados. Esses fatores não são 
independentes, mas interligados, potencializando a possi-
bilidade de um paciente desenvolver DCPO. Por exemplo, 
ser mulher portadora de dor crônica pré-operatória, depri-
mida, e ser submetida a mastectomia radical.3,22

Alguns desses fatores já foram amplamente descritos, 
como: o sexo feminino, ser adulto jovem; a presença de dor 
pré-operatória e a maior intensidade dessa; o uso de opioi-
des no período pré-operatório e a existência de sintomas 
psicológicos pré-operatórios, tais quais ansiedade, catas-
trofização, depressão e síndrome de estresse pós-traumá-
tico.3,28–31 Uma classificação bastante difundida dos fatores 
de risco se baseou na temporalidade: pré-operatórios (mu-
lheres, jovens, fibromialgia, dor pré-operatória por mais de 
30 dias, uso pré-operatório de opioides, catastrofização, an-
siedade, depressão, estresse pós-traumático, alexitimia, pre-
disposição genética, testes quantitativos de dor positivos); 
transoperatórios (técnica cirúrgica, extensão do trauma, le-
são de nervo, duração do procedimento); e pós-operatórias 
(intensidade da dor pós-operatória, radioterapia, quimiote-
rapia, comorbidades psiquiátricas).3,12,15

Mais recentemente, os fatores de risco foram divididos 
em cinco principais categorias, conforme demonstrado no 
quadro 1.22,32,33

Prevenção da DCPO

Frequentemente se questiona se a DCPO é passível de ser 
prevenida e como isso pode ser feito. Até o presente mo-
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mento, não existem fármacos ou procedimentos que nos 
permitam afirmar com convicção que isso seja possível, 
uma vez que as variáveis que contribuem para seu estabele-
cimento e desenvolvimento são muitas. Para os anestesiolo-
gista, cabe identificar os fatores de risco, analisar as evidên-
cias já disponíveis da utilização de fármacos na prevenção, 
individualizar o tratamento e tratar com eficácia a dor agu-
da e subaguda. Entretanto, não podemos deixar de consi-
derar o papel do cirurgião nesse contexto como elemento 
essencial na prevenção da DCPO.3,22

As técnicas regionais de anestesia podem contribuir fa-
voravelmente para o desfecho do paciente operado, fato 
particularmente verdadeiro para a dor. Os bloqueios po-
dem prevenir a sensibilização central por diminuir o influ-
xo nociceptivo para o corno dorsal da medula. A anestesia 
peridural e os bloqueios paravertebrais se mostraram úteis 
na redução da incidência de DCPO nas cirurgias torácicas 
e de mama, respectivamente.34,35 

Em cesariana há evidências de que as anestesias es-
pinais exerçam papel preventivo da DCPO. As infusões 
intravenosas contínuas de lidocaína também se mostram 
úteis na prevenção de DCPO após cirurgias oncológicas 
de mama.(35) 

Fármacos e vias de administração utilizadas 
na prevenção da DCPO

Inúmeros agentes foram utilizados e avaliados na preven-
ção de DCPO, mas com resultados não muito animado-
res. A cetamina foi, de todos, a mais estudada e a que 
realmente mostra resultados mais promissores. Lidoca-
ína venosa empregada sistemicamente pode ajudar a 
prevenir DCPO em determinados procedimentos, como 
anteriormente dito; anestesia opioide-free tem potencial 
efeito preventivo, necessitando ser melhor investigada; 
memantina e nefopam necessitam de mais estudos; e 
analgesia peridural demonstrou pequeno efeito preven-
tivo em alguns estudos. Por outro lado, o emprego de ga-
bapentinoides, glicocorticoides, anti-inflamatórios não 
esteroidais, antidepressivos, agentes anestésicos, infiltra-
ção local, bloqueio do plano transverso do abdome e blo-
queio paravertebral torácico, até o presente momento, 
não possuem evidências de efeito preventivo da DCPO 
em outros tipos de cirurgia que não as de mama e as to-
rácicas, ou essas são inconclusivas.3,34,35

Individualização do tratamento

Tratar cada paciente conforme a observação de seus pró-
prios fatores de risco e do tipo de estímulo doloroso do 
procedimento parece ser a chave da prevenção. Deve-se 
adaptar o regime analgésico, tanto preventivamente como 
no tratamento pós-operatório, de acordo com o perfil da 
dor esperada ou da dor pré-existente, seja por excitação au-
mentada ou inibição ineficiente. 

Pacientes com fatores de risco psicológico devem receber 
intervenções farmacológicas ou psicoterápicas previamente 

à realização do procedimento. Pacientes devem ser estratifi-
cados de acordo com o estado inflamatório do procedimen-
to para que a analgesia seja conduzida durante o tempo ne-
cessário, que pode ser além do período da internação. 

Atenção especial deve ser dispensada aos usuários crô-
nicos de opioides, candidatos a desenvolverem DCPO. Re-
comenda-se, nesses casos, que se reduza em 50% a dose de 
opioides antes da cirurgia e/ou que seja empregada cetami-
na no período perioperatório.3

Progressão da dor aguda para dor crônica

Enquanto não se sabe se a dor aguda possui progressão 
contínua para dor crônica, está bem definido que a dor 
subaguda pode durar várias semanas após a cirurgia; que 
o seu tratamento tem sido pouco valorizado; e que, depen-
dendo do tempo e da intensidade da dor, ela se torna fator 
preditivo para DCPO.25,27

A intensidade e a incidência da dor pós-operatória 
podem aumentar no período subagudo, como ocorre em 
herniotomias, possivelmente por origem neuropática.36 Da 
mesma forma, a dor neuropática pode ocorrer em 8% dos 
pacientes submetidos a toracotomias no período pós-opera-
tório imediato, e pode aumentar, após alguns meses, para 
22% dos sujeitos operados.37

Pacientes submetidos a artroplastias de joelho com dor 
pós-operatória intensa não aliviada nas primeiras 4 semanas 
foram os mais propensos a persistirem com dor ao final do 
terceiro mês.38 Em outro estudo prospectivo observacional, 
realizado em cirurgias ortopédicas, com seguimento de 12 
meses, os autores observaram número elevado de pacientes 
que referiram dor após a alta, sem que tratamento eficaz 
fosse realizado. O estudo também enfatiza o papel da dor 
subaguda, após a alta hospitalar, na presença de DCPO ao 
final dos 12 meses de observação e chama a atenção para a 
importância de tratamento efetivo da dor após a alta hospi-
talar, com a rotina de reavaliações dos pacientes.39

No intuito de evitar que a dor subaguda, após a alta, não 
seja adequadamente valorizada, modernamente têm sido 
propostas clínicas de dor transitórias (Figura 1) que fazem 
a conexão entre o tratamento da dor aguda pós-operatória 
e o tratamento da dor crônica, quando identificada. Pacien-
tes de risco devem retornar às clínicas entre 6 a 12 semanas 
após a alta para revisar o tratamento e serem encaminhados 
a outros serviços, como fisioterapia, saúde mental, serviços 
de dor crônica multidisciplinares e procedimentos inter-
vencionistas precoces, sempre que houver indicação.22

Papel do cirurgião na DCPO

De todas as formas de prevenção de DCPO, a única total-
mente efetiva é o evitar da cirurgia.3 Existe uma incidência 
bastante elevada de DCPO em alguns tipos específicos de 
procedimentos cirúrgicos, como anteriormente menciona-
do. Em cirurgias estéticas, por exemplo, como relatado em 
pesquisa sobre cirurgias de mama, a DCPO ocorreu em até 
44% das pacientes, levando à insatisfação e ao arrependi-
mento de muitas delas.40
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O papel do cirurgião é de extrema importância, deven-
do fornecer todas as informações sobre a ocorrência de 
DCPO aos pacientes de risco; utilizar, sempre que possível, 
técnicas minimamente invasivas; priorizar a preservação da 
integridade dos nervos; e lembrar que a experiência do ci-
rurgião, o excesso de trabalho, as complicações cirúrgicas e 
as reoperações afetam a incidência de DCPO.41 

Algumas teorias têm sido levantadas para explicar as 
causas do insucesso, ou dos resultados inconsistentes, em 
medidas de prevenção da DCPO. Está definido que uma 
única intervenção não produz grande impacto na preven-

ção da DCPO, uma vez que esta tem origem em múltiplos 
mecanismos e em diferentes níveis da nocicepção. 

Outro aspecto importante a ser considerado é que to-
dos os processos geradores de impulsos nociceptivos e da 
sensibilização periférica não cessam ao término da cirurgia 
nem nos primeiros dias do período pós-operatório. Por fim, 
na grande maioria dos estudos, os pacientes têm sido sub-
metidos a procedimentos cirúrgicos sem terem seus fatores 
de risco previamente estratificados.40

Diagnóstico

DCPO é uma dor pós-operatória que se transforma em uma 
síndrome de dor complexa, multifacetada, aumentando de 
intensidade em dias, semanas e meses após o procedimen-
to cirúrgico. São comuns descritores neuropáticos como 
hiperalgesia, disestesia e alodinia, mas eles podem estar 
ausentes em certos procedimentos, como os ortopédicos. 
Também são frequentes as alterações de humor, sono e 
qualidade de vida e a presença de ansiedade, depressão, 
catastrofização e estresse.22

Deve-se proceder como em qualquer caso de paciente 
portador de dor. É importante que o indivíduo descreva sua 
experiência dolorosa tal como ele a entenda, incentivando-
-se o autorrelato. A história deve colher dados sobre a loca-
lização, perfil temporal, intensidade, fatores de melhora e 
piora e sintomas concomitantes. Deve-se questionar, ainda, 
sobre a história médica passada, identificar a presença de 
doenças no passado e no momento, cirurgias previamente 
realizadas, tratamentos empregados anteriormente para o 
controle da dor e qual é o resultado dessas intervenções. 
É interessante documentar a história funcional, como a 
interferência dos sintomas na mobilidade, nas atividades 
diárias, nas relações interpessoais, assim como no sono e 
no humor.42

O exame físico dirigido fornece informações importan-
tes ao diagnóstico de DCPO. Não é rara a ocorrência de dis-
crepância entre a queixa do paciente e os achados em seu 
exame físico, sendo necessária, em alguns casos, a repetição 
dos testes realizados.42 

Para um exame físico geral da dor, a área dolorosa deve 
ser inspecionada e palpada. Uma minuciosa avaliação dos 
dermátomos, da função motora, dos reflexos tendinosos, 
do tônus e força muscular, do modo de andar e do equilí-
brio são realizados em sequência, a depender da localiza-
ção da queixa.42

A avaliação sensitiva é parte muito importante do exa-
me físico em caso de suspeita de dor neuropática, frequen-
te em DCPO. Como parte do exame neurológico mínimo 
recomendado, deve-se aplicar suavemente um chumaço de 
algodão sobre a pele (sensibilidade tátil), aplicar estímulos 
com material pontiagudo, como agulha (sensibilidade do-
lorosa), sensação térmica por meio de objetos quentes ou 
frios (sensibilidade térmica) e sensação de vibrações de 128 
Hz por meio de diapasão. É importante comparar o lado 
acometido pela dor com a mesma área contralateral, quan-
do a dor é unilateral; quando a dor for bilateral, a avaliação 
de comparação deve ser proximal e distal à dor.42

A.Fatores demográficos e de estilo de vida

Idade (adultos jovens);

Gênero (feminino);

Estado civil (solteiro);

Nível educacional (baixo);

Nível socioeconômico (baixo);

Ganho secundário;

Obesidade;

Fumo.

B. Fatores genéticos

Associados à complexa herança genética, que varia em 30 
a 70%. Mutações genéticas como íons de canal de sódio e 
potássio; receptores purinérgicos; COMT (catecol-orto-me-
tiltransferase, que degradam as catecolaminas); OPRM1 
(precursor da proteína do receptor µ) e GCH1 (responsável 
por produzir importantes enzimas).

C. Fatores clínicos

Fatores cirúrgicos: técnica cirúrgica (fechada X aberta); 
duração do procedimento; tipo de anestesia (geral X regio-
nal); lesão de nervo.

Regime de analgesia (sistêmica X espinhal ou regional, pre-
ventiva).

Complicações cirúrgicas e reoperações.

Comorbidades (síndrome de cólon irritável, artrite reuma-
toide, síndrome de Raynaud, neuropatia periférica, entre 
outras).

Incapacidades prévias.

D. Dor pré- e pós-operatória

Estados de dor crônica prévios à cirurgia (de longa duração 
e com intensidade elevada) aumentam o risco de DCPO. 

A intensidade da dor aguda pós-operatória, especialmente 
nos cinco primeiros dias é um fator altamente preditivo 
de DCPO.

E. Fatores psicológicos

Medo ou ansiedade;

Depressão;

Catastrofização;

Alexitimia;

Estresse pós-traumático;

Vulnerabilidade.

Tabela 2 Fatores de risco de dor crônica pós-operatória 

Adaptado de Glare P, Aubrey KR e Myles OS, 201921; e Schug AS e 
Bruce J, 201731
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Figura 2 Clínica de dor transitória. 
Adaptado de Myles GP, 201921

Tratamento da DCPO

O tratamento da DCPO é difícil, assim como o de qualquer 
tipo de dor crônica. Faltam ainda evidências e são necessá-
rios estudos controlados e randomizados para determinar 
os benefícios dos vários tratamentos atualmente propos-
tos.3,16,22 O tratamento guiado pela fisiopatologia pode ser 
útil nessa situação, a exemplo do que ocorre com outras 
dores não oncológicas.43

Inúmeras tentativas de tratamento da DCPO têm sido 
realizadas com fármacos e procedimentos, como anticonvul-
sivantes, antidepressivos, anestésicos locais, opioides, capsai-
cina, antagonistas NMDA, bloqueio peridural, neurotoxinas, 
acupuntura, exercícios, neuroestimulação espinhal e magné-
tica, reoperação, laser, terapia de espelho e técnicas interven-
cionistas. Entretanto, até o presente momento, não se pode 
afirmar com segurança o valor de cada um deles nessa situa-
ção clínica, como já anteriormente discutido.3,20,22 

Considerações finais

O tratamento da dor, hoje, é tido como direito fundamen-
tal da humanidade, e o seu inadequado cuidado pode cons-
tituir, segundo o ordenamento jurídico estadunidense, em 
negligência médica. Apesar dessa argumentação se basear 
em leis norte-americanas específicas, as mesmas podem, 
por interpretação analógica ou até mesmo por analogia 
in bona partem, ser aplicadas na maioria das localidades. 
Entre os fatores potenciais de negligência, há o fato de os 
médicos falharem na avaliação da dor do paciente, a ofer-
ta insuficiente ou inadequada de analgésicos ao doente, a 
ocorrência de insucesso no tratamento da dor, e mesmo 
a não indicação, ao paciente, de um especialista em trata-
mento da dor.44

Há íntima correlação entre a dor aguda pós-operatória 
subtratada e a DCPO,25,27,45 mas entendemos que nessa situ-
ação há barreiras que dificultam a analgesia pós-operatória 

adequada. Entre essas, podem ser citadas aquelas relacio-
nadas ao médico e ao enfermeiro, as relacionadas ao pró-
prio paciente e a tolerância aos opioides. Com exceção dos 
anestesiologistas, os demais profissionais de saúde recebem 
pouco treinamento sobre o uso de opioides, possuindo, por 
conseguinte, pouca compreensão da complexidade do fe-
nômeno doloroso, além de não terem familiaridade com a 
avaliação da dor.45

Os pacientes, por sua vez, não compreendem a impor-
tância do tratamento multimodal, apresentam dificuldades 
em comunicar adequadamente a sua dor e temem o empre-
go de opioides. Os usuários crônicos de opioides apresen-
tam tolerância a esses analgésicos, o que por si só represen-
ta uma barreira significativa ao adequado controle da dor.45

A DCPO é um fenômeno biopsicossocial sério que me-
rece atenção urgente, pois, uma vez iniciado, é de difícil 
manejo, afetando muito a qualidade de vida dos pacientes. 
Todos os estudos estão dirigidos à prevenção, porém pou-
cos progressos existem nessa área. Para o tratamento da dor 
pós-operatória aguda, técnicas e fármacos excelentes estão 
consagrados, sendo essa uma possível ferramenta para pre-
venção. Recomendações mais recentes de acompanhamen-
to da dor de pacientes cirúrgicos por tempo prolongado, 
especialmente aqueles que mostram sinais de desenvolver 
DCPO, têm revelado resultados animadores. Estudos com 
novos tipos de tratamento para DCPO estão em andamento 
como antifatores de crescimento de nervo, antagonistas de 
canal de sódio Nav1,7 e epigenética, que trata do estudo da 
mudança do funcionamento de genes.3,11,17

O conhecimento da existência da DCPO, assim como 
da existência dos fatores de risco já bem estabelecidos, é 
primordial ao anestesiologista e à sua prática clínica diá-
ria. De posse desse conhecimento, podemos interferir no 
desfecho de muitos pacientes submetidos a procedimentos 
corriqueiros e que, a depender da forma como são condu-
zidos, podem evoluir para DCPO, uma enfermidade que é 
mal compreendida no momento.

Serviço de dor aguda Clínica de dor crônica

Serviço de dor aguda Serviço “transitório” de dor Clínica de dor crônica

Modelo Atual

Modelo Antigo
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Perto de 60 milhões de cirurgias são realizadas anual-
mente na América do Norte, Europa e no Brasil. Dentre es-
ses pacientes operados, 5 a 75% poderão desenvolver DCPO. 
Esse é um grande desafio que exige maior atenção e dedica-
ção de todos, incluindo cirurgiões e anestesiologistas.
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