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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A prevaléncia da
dor cronica pos-operatoria (DCPO) ¢ grande, acometen-
do tanto cirurgias de pequeno porte como as de grande
porte. Esse tema vem sendo estudado cada vez mais. O
objetivo deste estudo foi descrever aspectos importantes
sobre essa sindrome.

CONTEUDO: Descrevem-se os mecanismos da DCPO,
os fatores de risco para seu desenvolvimento, a prevengao
e o tratamento da dor.

CONCLUSAO: A DCPO afeta a qualidade de vida dos pa-
cientes, € de dificil tratamento sendo a medida mais eficaz
a sua preven¢do. Com o melhor entendimento das bases
fisiopatologicas da perpetuacdao da dor apds um procedi-
mento cirtrgico e dos fatores de risco, novas op¢des para o
seu tratamento estdo surgindo. Os reais beneficios da utili-
zacao de farmacos usados de forma preventiva estdo sendo
cada vez mais estudados. Na prevencao da dor as equipes
cirurgicas e 0s pacientes necessitam estar atentas nos riscos
de cada procedimento, ndo somente no perioperatorio ime-
diato, mas também em longo prazo.

Descritores: Dor cronica, Fatores de riscos, Pos-operato-
rio, Prevencao.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic posto-
perative pain (CPOP) prevalence is high, and is manifested
both after small and large size surgeries. This subject has
been increasingly studied. This study aimed at describing
major aspects of this syndrome.

CONTENTS: CPOP mechanisms, risk factors for its deve-
lopment, prevention and pain treatments are described.
CONCLUSION: CPOP impacts patients’ quality of life
is difficult to treat and the best approach is to prevent it.
With a better understanding of pathophysiological bases for
perpetuation of pain after a surgical procedure and of risk
factors, new treatment options are appearing. The real be-
nefits of preventive drugs are being increasingly studied. To
prevent pain, surgical teams and patients have to be aware
of the risks of each procedure, not only in the immediate
postoperative period but also in the long run.

Keywords: Chronic pain, Postoperative period, Preven-
tion, Risk factors.

INTRODUCAO

A dor cronica poés-operatéria (DCPO) por muito tempo
foi negligenciada pela populagdo médica. Nos dias atuais
a DCPO vem sendo cada vez mais estudada, com evo-
lucdo importante.

Embora pouco documentada na literatura, a incidéncia de
DCPO ¢ muito variavel, e ocorre tanto apos cirurgias de
grande complexidade, como toracotomia, como apds as
mais simples como hérnia inguinal e vasectomia. Apos
operagdes, entre 5% ¢ 80% dos pacientes evoluem para
dor cronica. Principalmente os procedimentos que pro-
vocam les@o de nervo estdo associados com DCPO'. A
incidéncia apos amputacdo de membro ¢ de 30% a 81%;
apos toracotomia e hérnia inguinal, de 11,5% a 47%; apos
colecistectomia, de 3% a 56%?; ap6s operacdo de mama,
de 10% a 50%?2*; apds vasectomia, de 15%?*; apos cesaria-
na, de 6% a 18% e apos parto normal, de 4% a 10%°.
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A grande variacdo na incidéncia pode estar associada
as diversas defini¢des utilizadas para DCPO nos diver-
sos estudos®’. Macrae define DCPO como aquela que
ocorre apds procedimento cirurgico, com pelo menos
dois meses de duracdo, ¢ ndo esta relacionada com a
dor preexistente ao problema e sem outras causas de-
finidas (como por exemplo, infec¢do)®. Outras causas
para essa variabilidade na incidéncia de DCPO sao a
avaliacdo e interpretagdo dos tipos de sindromes dolo-
rosas e os diversos desenhos de estudos’.

No quadro 1 estao descritos alguns exemplos de DCPO.
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ticidade central ocorre alteragdo sinaptica da medula
espinal com amplificagdo da sinalizagdo da dor'’. Um
estimulo nociceptivo periférico causa ativagdo da via
intracelular das cinases no corno dorsal da medula, mo-
dificando o fluxo dos canais idnicos, e a densidade de
receptores e de neurotransmissores.

A sensibilizagdo central aumenta a atividade e a den-
sidade dos receptores AMPA ¢ NMDA, levando a uma
hiperexcitabilidade pos-sinaptica. Os aumentos das
sinapses glutamatérgicas no corno dorsal da medula
reforgam a transmissdo do estimulo nociceptivo e re-

Quadro 1 - Exemplos de procedimentos cirirgicos e evolugao para dor cronica

Amputagdo de membro

Dor de coto, dor de membro fantasma, sindrome miofascial

Toracotomia Neurite intercostal, sindrome miofascial, costocondrite
Mastectomia Neurite traumatica, sindrome miofascial,

ombro congelado, linfedema
Coluna Aracnoidite, sindrome miofascial

Revascularizagdo do miocardio

Neurite traumatica, costocondrite, sindrome miofascial

Membros Sindrome complexa de dor regional, sindrome miofascial,
ombro congelado
Hernioplastia Neurite traumatica

MECANISMOS DA DOR CRONICA
POS-OPERATORIA

Os mecanismos da dor pds-operatoria sdo complexos e
ndo totalmente compreendidos. Diferentes mecanismos
sdo responsaveis por diferentes sindromes dolorosas,
mesmo em um Unico tipo de operacao’.

Ocorre o processo de neuroplasticidade, que é comple-
X0 e em constante mudanga na excitabilidade da mem-
brana, reduzindo mecanismos inibitorios e aumentando
a eficacia sinaptica excitatéria®. O estimulo cirtrgico,
que inicia com a incisdo senso mantido durante o pro-
cesso inflamatorio pds-operatorio, € cessa somente com
a cicatrizagdo cirargica, provoca o processo de neuro-
plasticidade®. Existem dois tipos de neuroplasticidade:
periférica e central. A periférica responsavel pela hi-
perexcitabilidade local das terminagdes nociceptivas
periféricas de alto limiar, ocorre a partir de mediadores
inflamatorios, liberados por tecidos lesados ou células
inflamatorias, por ativagdo de cascatas intracelulares
com diminui¢do do limiar, podendo ocorrer a percep-
¢do de dor com um estimulo reduzido. Na neuroplas-

crutam os estimulos ndo nociceptivos a via da dor. A
ativacdo da proteina cinase-C e 6xido nitrico (NO) con-
tribuem para o aumento da excitabilidade dos neur6-
nios nociceptivos’. O NO induz a sensibilizagdo dos
nocireceptores aumentando a liberacdo de prostaglan-
dina E2, inibindo a acdo das substancias antinocicep-
tivas endogenas nos receptores periféricos e agindo
diretamente nos nociceptores. A sensibilizagdo cen-
tral é parcialmente mediada pela ativagdo do receptor
NMDA com subsequente produ¢do de NO!'. Depois da
inducdo da sensibilizag@o central, a responsividade dos
neurénios aumenta, mesmo aqueles que normalmente
possuem uma sinapse ineficaz a estimulos inoculam,
ativam a transmissdo neuronal da dor'.

O mecanismo de propagagdo da dor pos-operatoria
pela lesdo direta do nervo periférico ¢ muito variavel.
A lesdo dos nervos importantes que se localizam no
campo cirargico da maioria dos procedimentos ¢ pro-
vavelmente um pré-requisito para o desenvolvimento
da DCPO'. Em estudo em toracotomia com e sem pro-
te¢do do nervo intercostal, a avaliagdo da dor pos-ope-
ratoria ap6s 2 a 7 dias, foi observado menor escore de
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dor em pacientes que tiveram o nervo intercostal pro-
tegido, entretanto, isso ndo foi observado na avaliagdo
de 1 més apos o procedimento cirtirgico'’. Em outro es-
tudo os autores realizaram estudo eletrofisiolégico em
pacientes submetidos a toracotomia avaliando lesdo do
nervo intercostal antes e trés meses apos o procedimen-
to. Os autores ndo observaram associac¢do entre lesdao
do nervo intercostal e dor ou altera¢do de sensibilidade
apos trés meses de seguimento'®.

Fatores de risco

Varios fatores contribuem para a dor cronica pos-ope-
ratoria'*"’.

* Pré-operatorios: dor com duragdo maior que um
més, psicologico, genético e diabetes mellitus;

» Intraoperatorios: lesdo de nervo, local e tipo de in-
cisdo, duracdo, operagdo repetida e complicagoes;

* Pos-operatorios: intensidade da dor, duracdo da
dor, imobilizagao, e inatividade.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de DCPO sao
variaveis, podendo ser individuais e cirrgicos. Os fato-
res mais importantes s3o a intensidade da dor e a lesao
de nervo. Outros fatores associados sdo: sexo feminino,
e fatores psicologicos (ansiedade, depressdo, catastrofi-
zagdo, medo, postura passiva e ganho secundario).

Idade

Existe menor risco de desenvolver DCPO apos toraco-
tomia'®!°, operagdo para cancer de mama® e abdominal
eletiva®® em mais jovens.

Genéticos

Parece que a alterag@o do gene da GTP-ciclohidrolidase,
presente em cerca de 15% da populagao, esta associa-
da a protecdo contra a dor neuropatica e diminui¢ao da
percepcao dolorosa. A GTP-ciclohidrolidase regula a
produgdo de tetrahidrobiopterino, cofator essencial na
produgdo de catecolaminas, serotonina e 6xido nitrico,
moduladores da dor neuropatica e inflamatoria®'. Ha
relato de historia familiar de hipertensao arterial com a
diminui¢do da percepgdo dolorosa, que pode estar asso-
ciada ao DNA mitocondrial??, fator ainda muito contro-
verso?. O polimorfismo genético do gene da catecolami-
na-O-metiltransferase esta associado com o impacto na
percepgao da dor e no risco de desenvolver DCPO*.

Dor perioperatoria
A presenca de dor intensa imediatamente apos a opera-
cdo ¢ um fator de risco significante para a DCPO. Ha
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evidéncias de que o tratamento da dor aguda ndo so
acelera a recuperagdo cirurgica, mas também diminui
o risco da persisténcia da dor®. A dor aguda apds cesa-
riana ¢ um fator de risco independente para o desenvol-
vimento de DCOP2,

A presenga de dor antes e apos a amputagao ¢é preditor
significativo da intensidade da dor cronica, o que suge-
re que o risco para dor cronica apds amputagdo ¢ maior
em individuos com maiores escores de dor em todos
esses momentos?’. A dor imediatamente antes da am-
putacdo influencia no desenvolvimento de dor em coto
e dor fantasma. Entretanto, em um estudo a dor agu-
da apos artroplastia total de joelho ndo associou com
DCPO ap6s seis meses?.

Psicossociais

A ansiedade é um fator importante para a intensidade
da dor. Pacientes ansiosos geralmente s3o hipersensi-
veis ao estimulo e psicologicamente mais reativos. A
depressdo esta relacionada com maior intensidade de
dor apos a operagdo, levando a considerar que a melho-
ra desses sintomas e da dor pds-operatdria pode inter-
romper o processo de cronicidade da dor?®. O medo das
consequéncias da operacdo em longo prazo foi associa-
do com mais dor, pior recuperacdo global e qualidade
de vida, ao passo que o otimismo foi associado a me-
lhor recuperagdo e maior qualidade de vida®.

Cirurgicos

Os pacientes submetidos a toracotomia de diferentes
vias de acesso e modos de fechamento evoluiram de
forma diferente!®. A dura¢do dos procedimentos cirur-
gicos acima de 3 horas associa com risco aumentado
para o desenvolvimento de DCPO; entretanto, cirurgias
mais prolongadas provavelmente sdo mais complexas e
de riscos®.

A alteracdo na sensibilidade inguinal apds um ano de
opera¢do depende da técnica operatéria'®. Diferentes
técnicas para procedimentos diversos evoluem de for-
ma variada para DCPO. Na toracoscopia por video o
risco € menor que na convencional. Na operagdo para
cancer de mama com exploragdo axilar o risco de
DCOP é maior?.

Prevencgdo

A prevengdo pode ser realizada através de:
* Operagdo com menos trauma;

e Evitar lesdo de nervo;

e Controle do diabetes mellitus;

* Analgesia pré-operatoéria;
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* Analgesia intraoperatoria;

* Analgesia pos-operatoria;

* Mobilizagao precoce;

e Melhora do retorno venoso;

» Evitar compressao de estruturas.

A prevencao precoce e tardia da dor pos-cirargica € um
importante desafio para os anestesiologistas e cirurgioes,
ja que o tratamento da DCPO ¢ dificil. Na tentativa de
melhorar o seu controle no periodo perioperatério e
prever a dor pds-operatdria cada dia mais estudos sdao
desenvolvidos sobre esse tema. E necessario educar os
médicos para que medidas eficazes sejam realizadas e
as operagdes desnecessarias e inapropriadas minimi-
zadas®. Na dor pés-operatoria é onde o médico pode
influenciar de forma mais intensa®.

A prevengdo da DCPO deve ser realizada ndo somente
pelo anestesiologista, mas também pelas equipes cirur-
gicas. Os pacientes submetidos a procedimentos cirar-
gicos devem estar cientes do risco de desenvolvimento
de DCPO, ja que a sua incidéncia ¢é alta. Cada proce-
dimento cirurgico eletivo deve ser avaliado cuidado-
samente, analisando os beneficios e riscos. A equipe
cirargica deve conhecer as diversas técnicas cirurgicas
que o paciente pode ser submetido, podendo escolher,
quando possivel, a técnica que expde o paciente ao
menor risco de desenvolver DCPO. A disseca¢do cui-
dadosa do campo cirurgico evitando a lesdo de nervos
e diminuindo o processo inflamatério local e técnicas
menos invasivas podem ser estratégias na prevengao da
dor'®,

Foi desenvolvida uma escala de probabilidade de risco
de desenvolver DCPO citando como alguns preditores
idade, sexo, dor pré-operatoria, tipo de cirurgia, tama-
nho da incisdo, nivel de ansiedade entre outros. Foi
validado em pacientes em nivel hospitalar e ambulato-
rial, tendo uma boa correlacdo com o desenvolvimen-
to de aguda pods-operatdria®®. Visto que a presenga de
dor aguda po6s-operatéria esta associada com o risco de
evolugdo para dor cronica, identificando-se possiveis
pacientes de risco, cada vez mais medidas preventivas
como adequado tratamento intensivo da dor durante
todo o periodo perioperatorio podem ser realizadas
para bloquear o desenvolvimento de DCPO.

Tratamento da dor

O tratamento pode ser feito com farmacos, medidas fi-
sicas e bloqueios!'’. Os medicamentos empregados sdo:
anti-inflamatdrios, paracetamol, dipirona, opioides,
anticonvulsivantes, antidepressivos, bloqueador neuro-
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muscular, clonidina, cetamina, ¢ lidocaina. Diversos
bloqueios podem ser realizados com inje¢ao de medi-
camentos por via peridural, intra-articular, em plexo,
nervo ou infiltragdo. As medidas fisicas utilizadas sao:
mobilizacdo, cinesioterapia, dessensibiliza¢do, movi-
mentagdo ativa e ortese.

Geralmente s@o associados medicamentos e técnicas.
Os anti-inflamatérios reduzem a dose necessaria de
opioides, diminuindo a incidéncia e a intensidade dos
efeitos colaterais.

Pode ser realizada a analgesia preventiva, que € o tra-
tamento iniciado antes do inicio da operacdo para pre-
venir as consequéncias fisicas da transmissdo nocicep-
tiva na neuroplasticidade central. Tratamento similar,
quando utilizado antes da operagdo tem potencial de
ser mais eficaz do que apos o inicio da incisao (analge-
sia preemptiva)?!.

A gabapentina e a pregabalina sdo substancias analogas
ao neurotransmissor GABA (acido gama-aminobutiri-
co0), mas ndo se ligam aos receptores gabaérgicos. Os
gabapentinoides se ligam a uma subunidade dos canais
de calcio voltagem-dependente dos neurdnios pré-
sinapticos, causando mudang¢as na conformagdo, com
inibicdo da atividade neuronal anormal, reduzindo a
liberagdo de glutamato, noradrenalina, substancia-P e
outros neurotransmissores, alterando a cascata da neu-
roplasticidade. O uso profilatico de pregabalina reduz
a expressdo da proteina do canal de calcio na medula
espinhal, que esta correlacionada com o aumento da
nocicep¢do e alodinia®?. O uso de gabapentina em dose
unica uma hora antes do procedimento cirargico (her-
niorrafia e histerectomia), diminuiu o risco e a inten-
sidade da dor cronica em 6 meses de acompanhamen-
to**3%, Foi observado também que o uso da cetamina®
e gabapentina diminui o consumo de opioide no pos-
operatorio®,

Em estudo com ratos foi observado que a infiltragao
perineural de lidocaina reduziu a dor neuropatica apos
compressao do nervo ciatico.

Estudo que avaliou trés métodos de analgesia para
pacientes submetidos a toracotomia observou que os
pacientes com bloqueio peridural pré-operatorio com
bupivacaina e morfina apresentavam menos dor apos
seis meses, do que os pacientes com analgesia com blo-
queio peridural apés o procedimento e os com analge-
sia venosa com morfina®’.

Uma metanalise incluiu estudos clinicos aleatorios e
duplamente encobertos de diversos tipos de procedi-
mentos cirurgicos sobre analgesia preemptiva, avalian-
do a dor aguda e cronica. Foi demonstrado que o uso de
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anti-inflamatdrio ndo hormonal, opioide por via venosa
¢ antagonistas de receptores N-Metil-D-Aspartato ndo
apresentaram efeito preemptivo’®.

Parece que a analgesia multimodal com associagdo de
medicamentos e técnicas ¢ mais adequada para trata-
mento da dor, com reducdo de efeitos colaterais. Deve
ser feita de forma preventiva e com duracdo suficiente
para evitar sensibilizacdo central pela dor prévia, pelo
trauma cirurgico e pela inflamagao pds-operatoria. En-
tretanto, ha necessidade de estudos adequados para
melhor avalia¢do de sindromes dolorosas cronicas pos-
operatorias.

CONCLUSAO

A dor cronica pos-operatoria ¢ uma morbidade de alta
incidéncia e afeta a qualitativamente a vida dos pacien-
tes, embora muitas vezes negligenciada pela equipe
médica. A DCPO ¢ de dificil tratamento sendo a medi-
da mais eficaz a sua prevencao. Com o melhor entendi-
mento das bases fisiopatologicas da perpetuagao da dor
apds um procedimento cirurgico e dos fatores de risco,
novas opgdes para tratamento da dor estdo surgindo.
Os reais beneficios da utilizagao de farmacos usados de
forma preventiva estdo sendo cada vez mais estudados.
Na prevencdo da dor as equipes cirirgicas e 0os pacien-
tes necessitam estar atentas nos riscos de cada proce-
dimento, ndo somente no perioperatorio imediato, mas
também em longo prazo.
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