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 FICHA TÉCNICA No. 4 

Dor Crônica Pós-Operatória: 
Definição, Impacto e Prevenção 
 
Uma definição prática de Dor Crônica Pós-Operatória (DCPO) foi proposta por Macrae [8] e 
subseqüentemente redefinida por Werner [15]: 

 Dor persistente por mais de 3 meses após uma cirurgia (vários autores propuseram limites de 
duração entre 2 e 6 meses). 

 Dor não presente antes da cirurgia ou que tem características diferentes ou com aumento de 
intensidade da dor pré-operatória. 

 Dor localizada no sítio cirúrgico ou área referida 

 Outras causas de dor foram excluídas (exemplos: recorrência de câncer, infecção). 
DCPO se tornou uma prioridade de saúde e está previsto que seja incluída na próxima versão da 
Classificação Internacional de Doenças, CID-11 [13]. 
 
Estimativas para a incidência e gravidade da DCPO variam substancialmente dependendo da 
metodologia de estudo (incluindo como é definida): 

 DCOP ocorre em 1 ou 2 de 10 pacientes cirúrgicos e é intolerável após 1 em 100procedimentos 
cirúrgicos. Em um grande estudo observacional, 2,2% dos pacientes pós-operatórios relataram 
severa DCOP 1 ano após a cirurgia (exemplo: escala de dor numérica maior que 6, numa escala 
de 0 a 10) [5] 

 O tipo de cirurgia influencia tanto a incidência de DCPO  (exemplos: 35% após de toracotomia e 
cirurgia de mama, 20% após artroplastia de joelho, 10% após artroplastia de quadril) quanto a 
intensidade (exemplos: nas artroplastias a dor é maior que nas cirurgias ginecológicas e 
viscerais). 

 Procedimentos laparoscópicos e abordagens minimamente invasivas estão associados com 
incidência semelhante de DCPO (colecistectomia, histerectomia) ou tem incidência levemente 
menor (mastectomia, hérnia inguinal). 
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 As taxas de incidência de DCPO são semelhantes em procedimentos comparáveis em pacientes 
internados ou ambulatoriais [4,7]. 

 Estimativas detalhadas de intensidade e gravidade de DCPO em algumas populações como 
crianças ou pacientes com alteração cognitiva ainda não foram realizadas [12]. 

 
DCPO tipicamente contem componentes nociceptivos e neuropáticos: 
 

 Fatores neuropáticos ocorrem em aproximadamente 30% dos pacientes com DCPO e a 
prevalência varia conforme o tipo de cirurgia (exemplos: maior em toracotomia ou 
mastectomia, menor após artroplastias de joelho ou quadril) [4,6]. 

 A prevalência estimada de DCPO depende da ferramenta de triagem utilizada para identificá-la 
[6]. 

 Lesão nervosa é um importante, porém não o único, fator de risco para DCPO de caráter 
neuropático; lesões parciais de nervos devem ser evitadas através de técnicas de incisão com 
preservação de nervos, quando possível [9]. 

 
Prever DCPO pode permitir, em teoria, direcionar a prevenção de indivíduos em risco: 
 

 Fatores clínicos predizem aproximadamente 70% de risco para DCPO: tipo de cirurgia, idade, 
estado de saúde física e mental e dor pré-operatória (no sítio cirúrgico ou em outros locais). 

 Uma analise prospectiva dos fatores de risco [1] identificou 5 fatores-chave preditivos: carga 
emocional, ansiedade, distúrbio do sono ( incluindo quando se previne ou se trata um dos dois 
últimos sintomas com medicamentos). 

 Uso pré-operatório de opióides aumenta o risco de DCPO com um risco relativo de 2,0 (com 
intervalo de confiança de 95%, 1,2 a 3,3) [14]. 

 Dor Pós-Operatória é um importante determinante no desenvolvimento de DCPO, 
particularmente a duração de dor de alta intensidade no pós-operatório. Exemplificando: o 
tempo com dor não aliviada ao invés de um único pico de dor severa [5]. 

 Dor neuropática precoce pode predizer DCPO neuropática [9]. 
 
No entanto, como em muitos instrumentos clínicos preditivos de risco, os achados acima não tem 
especificidade ou sensibilidade precisos e são melhores vistos como guias genéricos que como formulas 
precisas. Até o presente, a busca por fatores de risco genéticos produziu apenas resultados negativos 
[11]. 
 
Prevenção de DCPO [2,3]: 

 Anestesia regional pode reduzir o risco de DCPO em alguns pacientes: 
o Analgesia epidural previne DCPO após toracotomia em 25% dos pacientes 
o Bloqueio paravertebral em câncer de mama pode prevenir DCPO em 20% das pacientes. 

 A infusão perioperatória de quetamina tem produzido achados positivos, mas inconsistentes 
[10]. 

 Faltam evidências que associação de gabapentinóides tenha efeito significativo. 
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Como parte do Ano Mundial de Combate a Dor Pós-Operatória, a IASP oferece uma série de Fichas 

Técnicas que cobrem tópicos específicos relacionados com Dor Pós-Operatória. Estes documentos 

foram traduzidos em diversos idiomas e estão disponíveis para download gratuito. Visite www.iasp-

pain.org/globalyear para mais informações. 
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