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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor crônica pós-operatória 
é uma importante complicação cirúrgica com impacto na quali-
dade de vida. A dor persistente após artrodese cervical pode ser 
secundária ao posicionamento do paciente, abordagem cirúrgica 
cervical ou lesão nervosa durante colheita de enxerto ilíaco. As 
opções terapêuticas para dor crônica pós-operatória  têm alguma 
sobreposição com o tratamento da dor neuropática. No entanto, 
outros mecanismos de dor podem estar presentes nestes pacientes. 
RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 51 anos, que 
se apresentou com dor persistente cinco anos após artrodese cer-
vical emergencial, com enxerto de crista ilíaca. Foi encaminhado 
para a unidade de dor crônica (UDC) para abordagem de meral-
gia parestésica. No entanto, foram encontradas e tratadas outras 
etiologias de dor: dor cervical nociceptiva; dor lombar miofascial 
e dor neuropática pós-operatória  inguinal. A abordagem tera-
pêutica utilizada incluiu farmacoterapia com anticonvulsivantes, 
antidepressivos e opioides fracos, adesivo de capsaicina a 8% e 
bloqueios regionais. Após quase dois anos de seguimento, foi 
possível oferecer alta da UDC com queixas álgicas mínimas e 
retorno da atividade física basal.
CONCLUSÃO: Apesar de o paciente ter passado por um longo 
período sob tratamento insuficiente de dor pós-operatória, uma 
abordagem multimodal tendo como alvo diferentes etiologias de 
dor permitiu obter um controle álgico satisfatório e o retorno à 
atividade física basal.
Descritores: Bloqueio nervoso, Dor crônica, Dor pós-operató-
ria, Terapia combinada, Tratamento farmacológico.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic postsurgical 
pain is a major surgical complication with an impact on quality 
of life. Persistent pain following cervical fusion with iliac crest 
graft can be due to patient positioning, cervical surgical tech-
nique or nerve injury during iliac crest harvesting. Treatment 
options for chronic postsurgical pain overlap with those recom-
mended for neuropathic pain. However, other pain mechanisms 
may be present in these patients. 
CASE REPORT: Male patient, 51-year-old, with persistent 
pain five years after emergency cervical arthrodesis with an iliac 
crest graft. The patient was referred to the chronic pain depart-
ment (CPD) for management of meralgia paresthetica. Howe-
ver, other significant pain etiologies were found and treated 
such as nociceptive neck pain, myofascial lumbar pain, and in-
guinal neuropathic postsurgical pain. The therapeutic approach 
included multimodal pharmacotherapy with anticonvulsants, 
antidepressants, weak opioids, topical capsaicin 8% patch, as 
well as nerve blocks. After almost two years of follow-up, CPD 
discharge was possible, with minimal pain and return to base-
line activity. 
CONCLUSION: Although the patient had a long course of un-
dertreated postsurgical pain, a multimodal approach targeting 
different pain etiologies allowed the achievement of satisfactory 
pain control and return to baseline physical activity.
Keywords: Chronic pain, Combined modality therapy, Drug 
therapy, Nerve block, Pain, Postoperative block. 

INTRODUÇÃO

A dor crônica (DC) é definida pela Associação Internacional para 
o Estudo Dor como dor que persiste ou recorre por um período 
maior de três meses. É uma das principais causas para a busca de 
atendimento médico em todo o mundo, com impacto relevante na 
morbidade e qualidade de vida1-3.
A dor crônica pós-operatória é um tipo de DC que se desenvolve ou 
aumenta de intensidade após um procedimento cirúrgico1. É consi-
derada uma complicação cirúrgica importante que pode prejudicar a 
reabilitação e retardar o retorno do indivíduo à funcionalidade basal 
pré-operatória. A prevalência é variável, mas até 30% dos pacientes 
apresentam algum grau de dor pós-operatória (DPO) um ano após 
um procedimento cirúrgico2,3. 
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DPO após a cirurgia de artrodese cervical pode surgir do posiciona-
mento do paciente ou das técnicas cirúrgicas. Quando a crista ilíaca 
é coletada, pode ocorrer dor persistente no local doador, geralmente 
devido a lesão no nervo4.  
Pesquisas demonstraram que a DPO geralmente tem características 
neuropáticas - parestesia, hiperalgesia e/ou alodínia. Portanto, mui-
tas abordagens recomendadas para DPO foram derivadas do mane-
jo da dor neuropática5.   
Anticonvulsivantes, antidepressivos e lidocaína tópica têm sido su-
geridos como opções de tratamento de primeira linha. Analgésicos 
- paracetamol, anti-inflamatórios não esteroides (AINES) e opioides 
fracos - também são utilizados. Abordagens terapêuticas invasivas, 
como neuromodulação, bloqueios nervosos e ablações, são geral-
mente reservadas para pacientes com dor refratária5,6.
Embora a DPO tenha predominantemente características neu-
ropáticas, outras etiologias podem coexistir e ser negligenciadas. 
Portanto, uma entrevista clínica completa e exame físico são es-
senciais para identificar etiologias específicas e gerenciar a DPO5.
Além disso, o tratamento pode ser dificultado pela longa duração 
da dor, pois a complexidade da fisiopatologia da dor aumenta ao 
longo do tempo com a amplificação da resposta à dor, remodela-
ção do sistema nervoso e mudanças na expressão gênica, que po-
dem se tornar permanentes. Estratégias de tratamento multimo-
dais precoces e eficazes são fundamentais para evitar este processo 
possivelmente irreversível e retornar os pacientes a níveis regulares 
de funcionalidade7.
O presente trabalho relata a abordagem em um paciente que apre-
sentou dor crônica pós-operatória, através da identificação e geren-
ciamento de uma condição multifatorial. O objetivo foi explorar a 
evolução clínica do paciente desde o seu encaminhamento para a 
unidade de dor crônica (UDC).

RELATO DO CASO

As diretrizes CARE (Case Report) foram usadas para preparar 
este manuscrito com o intuito de aumentar a precisão, transpa-
rência e utilidade para a comunidade8,9. Para a publicação deste 
relato de caso, foram obtidos o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) do paciente por escrito e a aprovação do 
comitê de ética.  
Paciente do sexo masculino, 51 anos de idade, chegou à UDC com 
várias queixas de dor no pescoço, membro inferior e lombar.
Estes sintomas haviam começado cinco anos antes do encaminha-
mento, quando o paciente - anteriormente saudável e assintomático 
- sofreu uma queda de 8 metros em um acidente de trabalho, resul-
tando em uma fratura C6 com paraparesia dos membros superiores. 
Após o acidente, foi realizada uma artrodese cervical de emergência 
com placa e enxerto ósseo de crista ilíaca do lado direito e, no pe-
ríodo pós-operatório imediato, o paciente se recuperou de todos os 
déficits neurológicos previamente declarados. 
Após a alta hospitalar, o paciente passou por reavaliações regulares 
com seu cirurgião e relatou ter dores na coxa anterolateral direita e 
na região inguinal, com características neuropáticas. 
O tratamento com AINES e paracetamol (325 mg) associado a tra-
madol (37,5 mg) foi iniciado. Cinco anos após o acidente, devido 
a queixas contínuas de dor, foi realizada uma eletromiografia, que 

confirmou o diagnóstico de meralgia parestésica. O paciente foi en-
tão encaminhado à UDC para tratar esta condição.
Na primeira avaliação da UDC, o paciente declarou várias queixas 
de dor persistentes desde o período pós-operatório: dor anterolateral 
na coxa e região inguinal do membro inferior direito medida pela 
Escala Numérica (EN=7), dor no pescoço (EN=4) e dor lombar 
(EN=5).
Após o exame físico, foi possível determinar melhor a caracterização 
da dor do paciente. Foram identificados: hiperalgesia e alodínia na 
coxa anterolateral e região inguinal do membro inferior direito e 
vários pontos de gatilho no quadrado lombar direito (QL) e eretor 
da coluna (ES).
A partir do diagnóstico, foi indicado um exame de ressonância 
magnética da coluna vertebral, que acusou uma hérnia lombar sem 
compressão ou radiculopatia e nenhuma evidência de doença cer-
vical; bem como uma eletromiografia do membro inferior direito 
apresentando meralgia parestésica.
A conclusão foi que o paciente tinha várias etiologias de DC pós-
-operatória: meralgia parestésica (que motivou o encaminhamento), 
dor nociceptiva no pescoço e dor miofascial lombar. Uma vez iden-
tificados os diferentes mecanismos da dor, foi iniciada uma aborda-
gem multimodal. 
Foram prescritos fármacos orais visando diferentes receptores de dor. 
O paciente cumpriu o esquema a seguir durante 15 meses: prega-
balina 300 mg/dia, duloxetina 60 mg/dia, tramadol 200 mg/dia; e 
associação fixa de paracetamol 325 mg + tramadol 37,5 mg como 
terapia de resgate. 
A meralgia parestésica foi focada diretamente por meio de um blo-
queio do nervo cutâneo lateral do fêmur (NCLF) guiado por ul-
trassom usando 10 mg de ropivacaína perineural (0,2%) e 4 mg de 
dexametasona.

Seguimento de quatro meses após a admissão
Na primeira consulta de acompanhamento, o paciente declarou 
mitigação da dor no pescoço (EN=0); persistência da dor lombar 
(EN=5); mitigação da dor anterolateral na coxa direita (EN=0), mas 
persistência da dor inguinal com alodínia e parestesia (EN=6). 
Para tratar a dor neuropática inguinal persistente, foi aplicado um 
adesivo de 8% de capsaicina na área afetada. Um mês após este tra-
tamento, o paciente declarou a mitigação da dor inguinal (EN=0). 
No entanto, uma avaliação realizada três meses após o tratamento 
mostrou recorrência da dor (EN=5, em média). Assim, foi realizada 
uma segunda sessão de adesivo de capsaicina a 8%. A avaliação da 
dor, três meses após o segundo tratamento, mostrou mitigação da 
dor (EN=0).

Seguimento de 12 meses após a admissão
Na segunda consulta de acompanhamento, o paciente declarou mi-
tigação da dor no pescoço, coxa direita anterolateral e dor inguinal 
(EN=0), mas persistência da dor lombar miofascial (EN=5). 
Para abordar a dor lombar do paciente, foram realizados bloqueios 
nervosos guiados por ultrassom do ES e quadrado lombar (QL) 
usando 40 mg de ropivacaína (0,2%) e 4 mg de dexametasona. 
Na última consulta de acompanhamento (22 meses após a admis-
são), constatou-se que o paciente apresentava dor residual. Ele tinha 
reiniciado um plano de atividade física regular pela primeira vez 
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desde a cirurgia, com boa tolerância. O controle otimizado da dor 
permitiu uma redução na dose de fármacos orais: pregabalina 75 
mg/dia e paracetamol 325 mg mais tramadol 37,5 mg como terapia 
de resgate.
Após quase dois anos de acompanhamento, foi possível a alta da 
UDC, com dor mínima e retorno à atividade basal. Até esta data, o 
paciente não apresentou nenhuma recorrência de queixas anteriores.

DISCUSSÃO

O paciente sofria de dores crônicas pós-operatórias que duraram 
cinco anos antes do primeiro contato com a UDC. Foram identi-
ficadas dores nociceptivas cervicais e lombares e dores neuropáticas 
anterolaterais na coxa direita.
A hipótese era de que um componente significativo da DC do pa-
ciente estava relacionado com a coleta da crista ilíaca. Esta técnica 
cirúrgica ainda é amplamente utilizada para defeitos ósseos, embora 
existam algumas alternativas - aloenxertos, material de prótese e fa-
tores de crescimento - pois os enxertos ósseos autólogos apresentam 

propriedades mecânicas e biológicas adequadas e não apresentam 
os potenciais riscos infecciosos e imunogênicos dos materiais hete-
rólogos10. Entretanto, a coleta da crista ilíaca pode ser complicada 
devido à DPO aguda, complicações vasculares e danos aos nervos 
- na maioria das vezes o NCLF ou ilioinguinal11. A lesão desses ner-
vos sensíveis pode levar à dor neuropática em suas áreas: a lesão do 
NCLF leva à meralgia parestésica - dor anterolateral da coxa, pares-
tesia e alodínia; a lesão do nervo ilioinguinal leva à dor neuropática 
inguinal e superior da coxa. As opções de tratamento são as mesmas 
de outras síndromes neuropáticas de dor12.  
Como parte de uma abordagem multimodal, foi iniciada a farmaco-
terapia oral visando múltiplos receptores de dor. Também foi realiza-
do um procedimento invasivo (bloqueio nervoso guiado por ultras-
som) visando a dor mais intensa e limitante: a meralgia parestésica 
ocasionada pela lesão documentada de NCLF. Esta técnica mitigou 
o componente anterolateral de dor na coxa, o que evidenciou a per-
sistência da dor inguinal na primeira avaliação de seguimento. 
Como a persistência da dor inguinal estava em uma área limitada e 
bem definida, foi realizado um ensaio com adesivo de capsaicina a 

Figura 1. Linha do tempo do relato de caso
NSAID = anti-inflamatórios não esteroides; EN = escala numérica; NCLF = nervo cutâneo lateral do fêmur; GU = guiado por ultrassom; ESP = plano do eretor da coluna; 
QL = músculo quadrado lombar
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8%. Este é um tratamento estabelecido para síndromes neuropáticas 
de DC e acredita-se que atua através do esgotamento da substância 
p e da disfunção induzida pelas fibras nociceptivas13,14. Neste caso, 
duas sessões de capsaicina tópica foram suficientes para obter alívio 
da dor neuropática inguinal.
Após 12 meses de abordagem multimodal, a dor cervical e a dor 
nos membros inferiores direitos foram mitigadas. Entretanto, a dor 
miofascial lombar com vários pontos-gatilhos (PG) no QL direito e 
ESP persistiu (EN=5). A dor miofascial tem origem nos músculos e 
na fáscia devido a trauma, inatividade física ou lesões do sistema os-
teoarticular, presente isoladamente ou, mais frequentemente, asso-
ciada a outras síndromes dolorosas. As opções de tratamento variam 
de farmacoterapia a técnicas de intervenção15. Os bloqueios de QL 
e ES foram realizados para combater a dor lombar, com mitigação 
da dor.
Este relatório apresentou um caso de DC pós-operatória. Embora 
esta seja uma complicação cirúrgica comum, ainda não se chegou a 
um consenso sobre estratégias eficazes de prevenção perioperatória16. 
As técnicas de anestesia local parecem reduzir a incidência de DC 
pós-operatória em algumas cirurgias, mas isto ainda é inconclusivo 
na coleta da crista óssea ilíaca16,17. Uma vez estabelecida a DC pós-
-operatória, não é raro que seja subtratada por algum tempo, devido 
a limitações diagnósticas e terapêuticas. Como isso pode ter um im-
pacto na condição resultante dos pacientes, os autores enfatizam a 
importância de um diagnóstico e de um tratamento adequado em 
tempos oportunos16.
O presente caso foi particularmente desafiador devido a um lon-
go curso de DPO com tratamento inadequado. De fato, os autores 
consideram o tempo longo da dor subtratada como uma limitação 
importante para o tratamento da dor deste paciente. Também é 
importante notar a limitação resultante de períodos irregulares de 
tempo entre cada reavaliação da dor, trazidos por restrições quanto 
ao agendamento de consultas na UDC.
A presença de múltiplas etiologias de dor envolvidas também au-
mentou o desafio do caso. A identificação e o direcionamento in-
dividual (com diferentes abordagens técnicas) de cada etiologia de 
dor foi um ponto forte da gestão neste caso e permitiu alcançar o 
controle da dor e o retorno à funcionalidade basal.

CONCLUSÃO

A DC pós-operatória é relativamente comum e pode ter um profun-
do impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes. O intuito 
deste relato de caso é aumentar a conscientização sobre esta situação 
clínica e o fato de que ainda é frequentemente subdiagnosticada. A 
identificação e o encaminhamento em tempo oportuno às unida-
des de tratamento apropriadas são muito importantes. Os autores 

também gostariam de salientar a importância de visar diferentes me-
canismos de dor, por vezes utilizando uma variedade de abordagens 
técnicas, com o objetivo de melhorar a condição geral dos pacientes.
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