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I. RESUMO 

DOR CRÔNICA NO PÓS-OPERATÓRIO DE ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL: 

REVISÃO SISTEMÁTICA. A dor crônica após artroplastia total do quadril é pouco caracterizada 

na literatura médica. Uma melhor análise desta dor por uma revisão sistemática se justifica por ser 

uma cirurgia comum, ter a dor como uma de suas indicações, além de esta complicação preocupar e 

diminuir qualidade de vida do paciente. Objetivo: análise da dor crônica no pós-operatório de 

artroplastia total do quadril, considerando sua incidência, prevalência e fatores preditivos. 

Metodologia: foram pesquisados estudos que tratassem da dor crônica no pós-operatório de 

artroplastia total do quadril na base de dados PubMed e na biblioteca virtual BIREME, sendo ensaios 

clínicos que fossem publicados há no máximo dez anos. Resultados: não foram encontrados valores 

de incidência da dor pesquisada. A prevalência da dor crônica pós-operatória em artroplastia total do 

quadril variou de 37,5% a 14,78%. O uso de cetamina pré-operatória diminuiu a prevalência da dor 

estudada, enquanto fatores pré-operatórios individuais como idade, sexo e ansiedade e o uso de 

dexametasona pré-operatória não alteraram esta dor. A abordagem cirúrgica tradicional e a 

minimamente invasiva não mostraram diferença quanto aos valores da dor pesquisada. E nenhum 

fator pós-operatório se mostrou preditivo da dor.  Discussão: o intervalo de prevalência da dor em 

questão encontrado nesta revisão está de acordo com o encontrado em grandes estudos 

observacionais. Já os fatores preditivos pré-operatórios (sexo feminino, idade avançada, ansiedade) e 

pós-operatório (dor pós-operatória aguda) da dor em questão citados na literatura não foram 

encontrados na presente revisão. Conclusão: a dor crônica no pós-operatório de artroplastia total do 

quadril tem uma prevalência considerável (de 37,5 a 14,78%). O uso de cetamina pré-operatória 

parece diminuir a dor crônica no pós-operatório citado. Novos ensaios clínicos devem ser feitos para 

caracterização melhor dos fatores preditivos desta dor. 

 

Palavras-chaves: 1- Dor crônica; 2- Dor Pós-Operatória; 3- Artroplastia do quadril. 
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II. OBJETIVO 

Principal 

 Análise da dor crônica no período após a artroplastia total do quadril, seja ela dor crônica pós-

operatória propriamente dita ou não, considerando sua incidência e prevalência. 

 

Secundário 

 Avaliar quais fatores pré, intra e pós-operatórios imediatos influenciam no decurso da dor 

crônica após artroplastia total de quadril, sendo preditores desta dor. 
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III. INTRODUÇÃO 

     Para Classen et al. (2010), o manejo da dor crônica pós cirúrgica em artroplastia total do quadril 

apresenta-se como um problema desafiador para o cirurgião ortopédico. Isso é compreensível já que 

o incômodo e retornos do paciente acometido são abundantes, e a abordagem requer um diagnóstico 

preciso e revelação etiológica. 

     A dor crônica prevalente após a cirurgia pode ser advinda do ato cirúrgico (pós-cirúrgica 

propriamente dita) ou ser causada pela enfermidade que já existia antes da cirurgia (continuação da 

dor pré-operatória) (Macrae WA, 2001). Seja qual for a classificação, a dor faz o paciente questionar 

o ato cirúrgico, pois no primeiro caso pode ser a causa da dor, e, no segundo caso, não ajudou a 

resolvê-la. É importante diferenciá-las, porém, a fim de que se planeje a avaliação e abordagem 

melhor à dor. Além disso, a dor advinda do ato cirúrgico deve ser considerada no planejamento da 

própria cirurgia, ao pesar seu risco-benifício, podendo até influenciar na conduta médica. 

     Neste contexto, investigar a dor crônica após a artroplastia total do quadril ganha relevância 

adicional por motivos específicos. A dor é uma das indicações para a artroplastia total do quadril, a 

cirurgia tem pouco dano nervoso, e pouco se sabe sobre a dor crônica após esse procedimento. Além 

disso, a cirurgia é comum, tem grande impacto para o doente e grande custo financeiro (Nikolajsen et 

al, 2006). Isso torna-se ainda mais evidente quando percebe-se que a dor crônica pós-operatória em 

artroplastia total do quadril não é uma complicação comumente abordada em ensaios clínicos que 

trabalhem o tema. O tema é um pouco negligenciado, talvez porque a própria dor crônica pós-

operatória foi um tema até recentemente negligenciado (Macrae WA, 2001). Ainda se sabe pouco da 

dor crônica pós-operatória além da grande preocupação e redução da qualidade de vida que ela 

provoca, largamente conhecidas (Kehlet et al., 2006).  

     Diante do exposto, fica claro a necessidade de mais conhecimento acerca da dor crônica pós-

cirúrgica em artroplastia total do quadril.  Por isso, o presente trabalho procura revelar as principais 

características presentes em ensaios clínicos referentes à dor mencionada. 
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IV. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Dor 
     De acordo com a International Association for the Study of Pain, a dor é “uma experiência 

emocional e de sensação desagradável associada com um dano tecidual atual ou potencial, ou 

descrita em termos de tal dano.” Ainda sobre esta definição, a dor é relatada com experiência 

individual e subjetiva, associada a parte ou partes do corpo. A dor seria frequentemente associada 

com causa física, embora possa estar presente sem qualquer dano tecidual, pois se uma queixa 

estritamente psicológica for relatada como dor e tiver as suas características, então deve ser aceita 

como tal (Committee on Advancing Pain Research, 2011). 

     A dor, seja ela de qualquer tipo, é responsável pelo maior número de consultas ao profissional de 

saúde. Também é o motivo mais comum de administração de medicamentos e de incapacidade para o 

trabalho (Committee on Advancing Pain Research, 2011). 

     A dor pode ser classificada, quanto ao tempo de duração, como aguda ou crônica. A dor aguda 

pressupõe um incidente nociceptivo específico e é auto-limitada. O presente trabalho se propõe a 

estudar a dor crônica, especificamente em pacientes após artroplastia total do quadril. 

Dor crônica 

     A dor crônica é um problema de saúde pública comum em todo o mundo, que afeta cerca de 

37,3% da população de países desenvolvidos e 41,1% da população em países em desenvolvimento, 

com uma prevalência maior em mulheres e idosos (Tsang et al, 2008). Isso provoca, além de 

sofrimento individual e redução de qualidade de vida, grande dispêndio financeiro público e declínio 

de produtividade de parte da população que estaria em idade laborativa. O custo anual estimado nos 

Estados Unidos com a dor crônica, por exemplo, é de 560-635 bilhões de dólares (Committee on 

Advancing Pain Research, 2011). 

     A definição de dor crônica mais encontrada em artigos atuais é a dor com duração de três a seis 

meses (Debono et al., 2013). Uma conceituação antiga trata como dor crônica a dor que persiste além 

do tempo de cicatrização após a lesão; e diferentes mecanismos de dor crônica podem ter durações 
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estipuladas diferentemente, ao exemplo da dor crônica lombar como a dor que persiste por seis 

meses, e a dor pós-herpética como a de duração de três meses (Apkarian et al., 2009). A estipulação 

de um tempo específico de duração pode ser difícil, puramente funcional e arbitrária. Ela, 

diferentemente da dor aguda, é associada com a perda do alerta e da proteção funcional, e a 

localização de onde vem a dor normalmente é mais difícil que na dor aguda (Classen et al. (2013). 

     A fim de se reduzir o impacto supracitado que a dor crônica exerce, é requerida uma 

transformação no modo como ela é percebida e julgada, tanto por quem a sente como pelo 

profissional de saúde que a maneja. O objetivo dessa transformação seria uma compreensão melhor 

de todos os tipos de dor, o que contribuiria para sua prevenção, avaliação e tratamento (Committee 

on Advancing Pain Research, 2011). 

Dor crônica pós-cirúrgica 

     A International Association for the Study of Pain tem como definição de dor crônica após a 

cirurgia como a dor desenvolvida após o ato cirúrgico com duração mínima de dois meses. Outras 

causas da dor deveriam ser descartadas, como a dor presente antes da cirurgia. Esta definição vem 

sido criticada. Alega-se que a duração de dois meses é insuficiente para analisar se a dor é advinda 

do processo inflamatório inicial que viria a cessar nos próximos meses. Essa diferença na 

conceituação pode ser responsável pela grande variação dos dados de incidência apresentados na 

literatura (Shug et al. 2011). Em alguns trabalhos, por exemplo, apresentou-se uma variação na 

incidência da dor crônica após amputação de 30 a 85%, já a colecistectomia apresentou uma variação 

de 3 a 50%. (Macintyre et al, 2010) (Macrae et al, 2001). 

     A dor crônica pós-cirúrgica inicialmente era tratada especificamente como neuropática, entretanto 

uma discussão recente quanto à origem da dor considera que um contínuo componente nociceptivo 

pode estar envolvido. A noção de que se tratava de dor neuropática era aferida tendo em vista que as 

cirurgias de maior potencial dano nervoso são as que apresentam maiores taxas de dor pós-cirúrgica 

persistente, como amputação ou toracotomia (Shug et al. 2011). Além disso, em cirurgias que 

aparentemente não apresentavam esse risco, como em herniotomias, a dor crônica pós-cirúrgica 
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apresenta as características de dor neuropática (Shug et al. 2011). Classen et al. (2010) lembram que 

a lesão cirúrgica pode gerar um estado de hiperexcitabilidade ou hipersensibilidade neuronal, como 

uma prótese estável, através da inflamação constante ou dano nervoso, contribuindo para 

hiperexcitabilidade celular, defendido em Nikolajsen et al. (2006). Ou como uma hiperexcitabilidade 

crescente do sistema nervoso periférico, gerada pela excitação do neurônio sensitivo primário através 

dos mediadores inflamatórios liberados no dano tecidual, posto em Ji et al. (2004). Tudo isso aponta 

para a dor pós-operatória com aspecto neuropático. Shug et al. (2011), porém, relatam que alguns 

pacientes apresentam dor pós-operatória persistente sem nenhuma característica neuropática, nem 

sinais de dano nervoso como hipoestesias. Essas observações sugerem que novos trabalhos devem 

ser produzidos a fim de esclarecer a fisiopatologia da dor crônica pós-operatória, e facilitar sua 

classificação em neuropática ou nociceptiva.  

     Em princípio, toda dor crônica já foi dor aguda em algum estágio. Os fatores preditivos que estão 

relacionados à cronificação dessa dor podem ser classificados como relacionados especificamente ao 

paciente ou especificamente à cirurgia. De outra forma, podem ser classificados também como pré-

operatórios, intraoperatórios e pós-operatórios (Shug et al. 2011)  

     Dentre os fatores pré-operatórios, podemos destacar a predisposição genética como alvo de 

estudos atuais. Polimorfismos de nucleotídeos simples estão sendo identificados em pacientes mais 

suscetíveis à dor crônica. Um polimorfismo genético funcional da enzima COMT (catecol-O-

metiltransferase) foi relacionado a aumento de sensibilidade à dor experimental e maior risco de 

desenvolvimento de dor crônica temporomandibular.( Diatchenko et al. 2005) Determinado 

haplótipo da enzima GCH1 (GTP-ciclohidroxilase), em sentido oposto, foi relacionado a diminuição 

de sensibilidade dolorosa experimental e menor severidade da dor em pacientes com câncer e 

pacientes com um ano após laminectomia para tratamento de prolapso de disco vertebral (Tegeder et 

al., 2006). Podem ser citados como fatores pré-operatórios predisponentes também o sexo feminino, 

pacientes mais jovens (dentre os adultos), fatores psicossociais (depressão, estresse, vulnerabilidade 
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psicológica, dentre outros), dor pré-operatória, cirurgia de repetição e baixa qualidade do sistema 

endógeno inibitório da dor (Shug et al., 2011).  

     Dentre os fatores intraoperatórios, o potencial dano ao nervo é o fator predisponente mais 

associado à dor crônica. Desse modo, a abordagem cirúrgica que evite tal dano é a indicada como 

menos preditiva de dor crônica (Shug et al. 2011), tal qual a cirurgia minimamente invasiva ou 

cirurgia com objetivo de preservação de nervo. Outro fator intraoperatório relacionado é a anestesia. 

Brandsborg et al (2007), e Nikolajsen et al (2004), baseados em dados sobre histerectomia e cirurgia 

cesariana, respectivamente, mostraram um resultado favorável da anestesia espinal em comparação 

com a anestesia geral, com redução de risco de mais de 50%, demonstrando esta ser fator 

predisponente para dor crônica pós operatória nas modalidades cirúrgicas citadas. Ademais, 

sangramento e infecção também são relacionados a aumento de dor crônica (Schnabel et al., 2010). 

     Em relação aos fatores predisponentes pós-operatórios, o que parece ser mais relevante é a 

severidade da dor aguda pós-operatória (Shug et al. 2011). Entretanto é difícil diferenciar a 

associação da causalidade entre a dor aguda pós-operatória imediata e a crônica. Não está claro se a 

dor pós-operatória imediata é um fator de risco independente, já que pode ser continuação do 

processo de dor pré-operatória ou até o processo inicial da dor crônica pós-cirúrgica. Outros fatores 

pós-operatórios predisponentes de dor crônica são ansiedade, vulnerabilidade psicológica, depressão, 

radioterapia no foco da cirurgia e quimioterapia neurotóxica (Shug et al. 2011).  

     Sabe-se, assim, que a dor crônica pós-cirúrgica não está limitada às grandes cirurgias. Ela pode 

estar presente mesmo em pequenas cirurgias, como em herniotomia, podendo ser até a complicação 

mais temida desses procedimentos. Isso, somado a fatores individuais, como sofrimento e redução da 

qualidade de vida pós-operatória, e sociais, como gastos adicionais ao sistema de saúde e assistência 

social, explicam o grande número de artigos disponíveis acerca do tema em base de dados científica 

(Shug et al. 2011). 
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Dor crônica após artroplastia total de quadril 

     A dor persistente após artroplastia total de quadril pode ser considerada multifatorial. Segundo 

Classen et al. (2013), ela pode se desenvolver após uma condição de dor aguda mas durar mais que o 

tempo esperado para a cura, ou persistir ou ser recorrente por diferentes razões. Ela pode também, 

entretanto, aparecer como dor severa debilitante e não ser encontrado nenhum sinal de dano tecidual 

ao longo da prótese.  

     Os autores citados salientam que se pode classificar a dor relatada, de acordo com a etiologia, 

entre advinda de dano de tecidos moles, dano ósseo, nervoso ou vascular. Quanto a tecidos moles, a 

dor advém de alguma tendinopatia ou bursite, como pela síndrome trocantérica maior ou tendinite do 

íleo-psoas. Se a etiologia for óssea, a dor pode se originar de ossificações heterotópicas, fraturas de 

fadiga, perda de densidade óssea por estresse, deslocamento da prótese ou prótese mal posicionada, e 

infecção. Quanto a dano nervoso, originado de retração, alongamento ou secção completa de nervo, 

pode ser causado por componentes da prótese, parafusos, osso cimentado, hematomas ou tecido 

cicatrizado. E se a origem da dor for vascular, ela pode advir de violação direta por tração da perna 

na cirurgia (somada com alguma estenose pré-existente), ou alterações, como a retração cicatricial, 

que culminem em fístulas e aneurismas arteriovenosos. A causa por dano vascular pode ser 

confirmada em ultrassonografia com Doopler ou angiografia associados com quadro clínico. 
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V.  METODOLOGIA 

     O presente trabalho é uma revisão sistemática da literatura, e sua metodologia foi feita de acordo 

com o checklist do PRISMA statement. 

PROTOCOLO E REGISTRO 

     Esta Revisão Sistemática não possui protocolo nem registro. 

FONTES DE INFORMAÇÃO E BUSCA 

     A pesquisa de estudos foi efetuada através da Biblioteca Virtual MEDLINE, consultada pela base 

de dados PubMed, e a Biblioteca Virtual BIREME.  

     A busca foi realizada usando os descritores “dor crônica”, “dor pós-operatória” e “artroplastia 

total do quadril”, com seus respectivos descritores em inglês “chronic pain”, “postoperative pain”, e 

“total hip arthroplasty”, e descritores sinônimos. 

     No PubMed- a pesquisa foi feita em inglês, usando o operador booleano “OR” entre os termos 

sinônimos dos três descritores acima e o operador booleano “AND” para a pesquisa final. Foram 

usados ainda os filtros de ensaio clínico (“clinical trial”) e de publicação nos últimos dez anos (“last 

10 years”), sendo assim: ((((((("chronic pain"[Title/Abstract]) OR "postoperative 

pain"[Title/Abstract]) OR "postsurgical pain"[Title/Abstract]) OR "persistent pain"[Title/Abstract])) 

AND (((((("total hip arthroplasty"[Title/Abstract]) OR "total hip arthroplasties"[Title/Abstract]) OR 

"total hip joint arthroplasty"[Title/Abstract]) OR "total hip joint arthroplasties"[Title/Abstract]) OR 

"total hip joint replacement"[Title/Abstract]) OR "total hip replacement"))) AND "clinical 

trial"[Publication Type] AND ("last 10 years"[PDat]). 

     No BIREME- a pesquisa foi feita em português, usando os descritores de saúde (DeCS) 

“Artroplastia de Quadril” - categorias E04.555.110.110.110 e E04.650.110.110 -, “Dor Crônica”- 

categorias C23.888.592.612.274 e C10.597.617.258 – e “Dor Pós-Operatória” – categorias 

C23.550.767.700 e C23.888.646.530. Foi usado o operador booleano “AND” entre estes descritores, 
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sendo assim: (instance:"regional") AND ( mh:("Artroplastia de Quadril" AND "Dor Crônica" AND 

"Dor Pós-Operatória") AND type_of_study:("clinical_trials")). 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

     Foram incluídos neste trabalho estudos publicados a menos de dez anos, que sejam ensaios 

clínicos randomizados, em língua inglesa, portuguesa ou espanhola, com seguimento mínimo de dois 

meses, que abordem a incidência, prevalência ou fatores preditivos da dor crônica após artroplastia 

total do quadril e suas características. Assim, artigos publicados antes do ano de 2003, que sejam 

relatos de caso, revisões ou tenham outro desenho diferente dos ensaios clínicos, que não sejam 

randomizados, em outra língua além das três citadas ou que não abordem a dor crônica após a 

cirurgia considerada foram excluídos. 

SELEÇÃO DE ESTUDOS  

     A seleção de estudos que possuam os critérios de inclusão foi feita por um investigador. 

Observou-se o título e resumo de todos os artigos encontrados na busca e, se estivessem de acordo 

com os critérios de elegibilidade deste trabalho, foram ligos integralmente. 

PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

     A extração dos dados dos estudos selecionados foi feita por um investigador. 

ITENS DE DADOS  

     Os dados que foram buscados nos estudos incluídos são: a incidência e prevalência da dor crônica 

pós-operatória em artroplastia total do quadril; e a influência de fatores individuais (sexo, idade, 

fatores psicológicos, dor anterior) e operatórios (pré, intra e pós-operatórios imediatos) nestes dados.  

RISCO DE VIÉS EM ESTUDOS INDIVIDUAIS  

     O revisor analisou os possíveis vieses de cada estudo de acordo com a metodologia necessária ao 

desenho individual de cada um deles.  
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SÍNTESE DE RESULTADOS 

     A presente revisão sistemática não terá síntese estatística de resultados por não se tratar de uma 

metanálise. 

RISCO DE VIÉS ATRAVÉS DOS ESTUDOS  

     Esta Revisão Sistemática está vulnerável ao viés de publicação, já que inclui apenas artigos 

publicados nas bases de dados relatadas anteriormente, e ao viés de linguagem, pois inclui apenas 

artigos publicados em língua inglesa, espanhola ou portuguesa. 

ANÁLISES ADICIONAIS  

     Não serão feitas análises adicionais nesta Revisão Sistemática.  
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VI.  RESULTADOS  

     A busca feita na base de dados BIREME, base de dados voltadas para o Brasil e América Latina 

principalmente, no dia 04 de outubro de 2013, não obteve resultados. A busca feita na base 

MEDLINE via PubMed, entretanto, no dia 04 de outubro de 2013, obteve 54 artigos, dentre os quais, 

de acordo com os critérios de inclusão e de exclusão, foram selecionados 8 estudos e excluídos 46, 

como demonstra Quadro 1. 

Quadro 1. Relação de inclusão e exclusão de artigos (com motivo dos excluídos). 

Artigos 
Inclusão/ 
exclusão 

Motivo (exclusão) 

Comparison of preincisional and postincisional parecoxib administration on 
postoperative pain control and cytokine response after total hip replacement. Bao et 

al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda 

Cryocompression therapy after elective arthroplasty of the hip. Leegwater et al. exclusão 
Investigação de dor 

aguda 

Effect of high-dose preoperative methylprednisolone on recovery after total hip 
arthroplasty: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Lunn et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda 

Analgesic efficacy and tolerability of intravenous morphine versus combined 
intravenous morphine and oxycodone in a 2-center, randomized, double-blind, 
pilot trial of patients with moderate to severe pain after total hip replacement. 

Joppich et al. 

Exclusão 

Investigação de dor 
aguda 

[Case-control study on application of auricular acupuncture for the treatment of 
analgesia during perioperative period in total hip arthroplasty] Wang et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda 

Transcutaneous electrical nerve stimulation on acupoints reduces fentanyl 
requirement for postoperative pain relief after total hip arthroplasty in elderly 

patients. Lan et al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda 

Pain relief after total hip replacement: oral CR oxycodone plus IV paracetamol 
versus epidural levobupivacaine and sufentanil. A randomized controlled Trial. 

Divella et al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda 

The direct lateral approach: impact on gait patterns, foot progression angle and 
pain in comparison with a minimally invasive anterolateral approach. Muller et al. 

inclusão 
 

Minimally invasive computer-navigated total hip arthroplasty, following the 
concept of femur first and combined anteversion: design of a blinded randomized 

controlled trial. Renkawitz et al. 
exclusão Protocolo de estudo 

High-volume infiltration analgesia in bilateral hip arthroplasty. A randomized, 
double-blind placebo-controlled Trial. Andersen et al. 

exclusão 

Investigação de dor 
aguda  

CONTINUA 
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No evidence of a clinically important effect of adding local infusion analgesia 
administrated through a catheter in pain treatment after total hip arthroplasty. 

Specht et al. exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

Intraoperative local infiltration analgesia for early analgesia after total hip 

arthroplasty: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Lunn et al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda  

Oral oxycodone offers equivalent analgesia to intravenous patient-
controlled analgesia after total hip replacement: a randomized, single-

centre, non-blinded, non-inferiority study. Rothwell et al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda  

Prospective randomized evaluation of the need for blood transfusion during 
primary total hip arthroplasty with use of a bipolar sealer. Barsoum et al. 

exclusão Não está disponível 

The effect of local anaesthetic wound infiltration on chronic pain after lower limb 
joint replacement: a protocol for a double-blind randomised controlled trial. Wylde 

et al. 
exclusão  Protocolo de estudo 

Reduced opioid consumption and improved early rehabilitation with local and 
intraarticular cocktail analgesic injection in total hip arthroplasty: a randomized 

controlled clinical trial. Liu et al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda  

Does the choice of approach for hip hemiarthroplasty in geriatric patients 
significantly influence early postoperative outcomes? A randomized-controlled 

trial comparing the modified Smith-Petersen and Hardinge approache. Auffarth et 
al. 

exclusão 
Trata de 

Hemiartroplastia 

[Minimally invasive posterior approach in total hip arthroplasty. Prospective 
randomised trial]. Varela Egocheaga JR et al. 

inclusão 
 

The impact of long-lasting preemptive epidural analgesia before total hip 
replacement on the hormonal stress response. A prospective, randomized, double-

blind study. Al Oweidi et al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda  

Use of the harmonic system in total hip arthroplasty: a prospective, comparative, 
observational study. Tomás T et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

Acute pain after total hip arthroplasty does not predict the development of 

chronic postsurgical pain 6 months later. Clarke et al. 
inclusão 

 

Randomized controlled trial of abductor muscle damage in relation to the surgical 

approach for primary total hip replacement: minimally invasive anterolateral 

versus modified direct lateral approach. Muller et al. 

inclusão 
 

Gabapentin does not reduce preoperative anxiety when given prior to total hip 
Arthroplasty. Clarke et al. 

exclusão Não estuda a dor 

Wound spread of radiolabeled saline with multi- versus few-hole catheters. 
Andersen et al. 

exclusão Não estuda a dor  

Lessons learned with extended-release epidural morphine after total hip 
Arthroplasty. Kahl et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

I.V. infusion of magnesium sulphate during spinal anaesthesia improves 
postoperative analgesia. Hwang et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

QUADRO 1. [continuação] 
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The early and delayed analgesic effects of ketamine after total hip arthroplasty: a 
prospective, randomized, controlled, double-blind study. Remérand et al. inclusão 

 

Efficacy of multimodal pain control protocol in the setting of total hip 
Arthroplasty. Lee et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

Fascia iliaca compartment block for analgesia following total hip replacement 
surgery. Goitia Arrola et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

Patients' assessment of the convenience of fentanyl HCl iontophoretic transdermal 
system (ITS) versus morphine intravenous patient-controlled analgesia (IV PCA) 

in the management ofpostoperative pain after major surgery. Pennington et al.   

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

Adding gabapentin to a multimodal regimen does not reduce acute pain, opioid 
consumption or chronic pain after total hip Arthroplasty. Clarke et al. 

exclusão Estudo repetido 

Posterior lumbar plexus block in postoperative analgesia for total hip arthroplasty: 
a comparative study between 0.5% Bupivacaine with Epinephrine and 0.5% 

Ropivacaine. Duarte et al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda  

Perioperative dexamethasone does not affect functional outcome in total hip 
Arthroplasty. Bergeron et al. 

inclusão 
 

[Minimally invasive total hip arthroplasty via direct anterior approach]. Rachbauer 
et al. 

exclusão Artigo em alemão 

Observation of the efficacy of local multimodal analgesic drugs injection in total 
hip Arthroplasty. Weng et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda 

Continuous lumbar plexus block for postoperative pain control after total hip 
arthroplasty. A randomized controlled Trial. Marino et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda 

Pregabalin and dexamethasone for postoperative pain control: a randomized 
controlled study in hip Arthroplasty. Mathiesen et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

Postoperative analgesia after total hip arthroplasty: patient-controlled 
analgesia versus transdermal fentanyl patch. Minville et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

Lack of impact of intravenous lidocaine on analgesia, functional recovery, and 
nociceptive pain threshold after total hip Arthroplasty. Martin et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

The efficacy of levobupivacaine, ropivacaine, and bupivacaine for combined psoas 
compartment-sciatic nerve block in patients undergoing total hip Arthroplasty. de 

Leeuw et al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda  

The preoperative analgesic effect of 3-in-1 block on postoperative pain and 
tramadol consumption in total hip Arthroplasty. Köroğlu et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda 

Opioid-free analgesia by continuous psoas compartment block after total hip 
arthroplasty. A randomized study. Becchi et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

[Irritation of the iliopsoas tendon after total hip arthroplasty]. Hessmann et al. exclusão artigo em alemão 

The influence of timing of administration on the analgesic efficacy of parecoxib in 
orthopedic surgery. Martinez et al. 

exclusão 

Investigação de dor 
aguda  

QUADRO 1. [continuação] 
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Evaluation of postoperative analgesia with continuous iliofascial nerve sheath 
block after total hip arthroplasty replacement: a pilot study. Pavy et al. exclusão 

Investigação de dor 
aguda 

Fentanyl iontophoretic transdermal system for acute-pain management after 
orthopedic surgery: a comparative study with morphine intravenous patient-

controlled analgesia. Hartrick et al. 
exclusão 

Investigação de dor 
aguda  

Evaluation of the pharmacokinetic profile and analgesic efficacy of oral morphine 
after total hip Arthroplasty. Manoir et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda 

Upregulation of prostaglandin E2 and interleukins in the central nervous system 
and peripheral tissue during and after surgery in humans. Buvanendran et al. 

exclusão Não investiga dor  

Operative and patient care techniques for posterior mini-incision total hip 
Arthroplasty. Inaba et al. 

inclusão 
 

[Minimally invasive total hip arthroplasty via direct anterior approach]. et al. exclusão artigo em alemão 

Forty-eight hours of postoperative pain relief after total hip arthroplasty with a 
novel, extended-release epidural morphine formulation. Viscusi et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda 

Auricular acupuncture for pain relief after total hip arthroplasty - a randomized 
controlled study. Usichenko et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda 

Impact on postoperative pain of long-lasting pre-emptive epidural analgesia before 
total hip replacement: a prospective, randomised, double-blind study. Klasen et al. 

exclusão 
Investigação de dor 

aguda  

Dose-dependent efficacy of diclofenac-cholestyramine on pain and periarticular 
ossifications after total hip arthroplasty: a double-blind, prospective, randomised 

trial. Handel et al. 
inclusão 

 

 

     Dos 46 estudos excluídos, três foram publicados em língua alemã, três não abordavam a dor (mas 

sim ansiedade ou velocidade de propagação do anestésico ou níveis séricos de interleucina), dois não 

apresentavam resultados disponíveis (somente protocolo de estudo), um era o mesmo estudo de um 

incluso mas com troca estatística de desfecho principal, um abordava a hemiartroplastia ao invés de 

artroplastia total do quadril e um não estava disponível para consulta. Os 36 artigos excluídos 

restantes abordavam a dor aguda pós-operatória, e não a dor crônica. A seguir faz-se a análise dos 

oito artigos incluídos nesta revisão.  

     Müller et al. (2012) compararam dois grupos randomizados de pacientes que se diferenciavam na 

abordagem cirúrgica (30 pacientes no total com idade média de 65 anos, 15 em cada grupo, sem 

diferenças demográficas significativas). Um usava a abordagem lateral direta modificada e o outro a 

abordagem anterolateral minimamente invasiva em artroplastia total do quadril, usando o impacto na 

marcha, a progressão do ângulo do pé e a dor para a comparação dos dois grupos. Quanto à dor, foi 

QUADRO 1. [continuação] 
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aplicada a VAS scale (escala analogica visual, de 0 a 10) três meses depois da cirurgia. Foi 

constatado que não houve diferença estatisticamente significante na média aritmética do valor da dor 

entre os dois grupos (2,3 ± 2 para o primeiro grupo, e  1.6 ± 1.2 no segundo grupo, p= 0.25) quanto 

ao resultado da escala de dor aplicada. Assim, o estudo sugere que não há diferença na prevalência 

da dor crônica após a cirurgia, quanto à abordagem escolhida, seja a abordagem lateral direta 

modificada ou a anterolateral minimamente invasiva. 

     Varela-Egocheaga et al. (2010) compararam também dois grupos randomizados de pacientes, (50 

no total, sendo 25 em cada grupo), que se diferenciavam na abordagem cirúrgica da artroplastia total 

do quadril, sendo usado em um a abordagem minimamente invasiva posterior segundo Sculco e col, 

e em outro a abordagem posterior convencional de Moore e Gilson. Houve diferença na dor pós-

operatória imediata entre os dois grupos, já que os pacientes do segundo grupo usaram mais 

analgésicos (p=0,012) e opióides (p=0,008) que o primeiro grupo no 2° dia pós-operatório. Quanto à 

dor crônica, porém, infere-se que não houve diferença significativa entre os dois grupos. Isso porque 

foi aplicado, em três e doze meses de seguimento, o Harris Hip Score-HHS (Instrumento de 

avaliação do quadril de Harris) nos pacientes, que não demonstrou diferença estatisticamente 

significante entre os dois grupos, mostrando resultado funcional excelente nos dois grupos. A média 

aritmética do Harris hip score, que no pré-operatório era de 61,04 no primeiro grupo e 55,32 no 

segundo grupo, após três meses ficou em 96,28 (±4,36) no primeiro grupo e 94,28 (±5,12) no 

segundo grupo, e após doze meses ficou em 94,2 (±4,13) no primeiro grupo e 95,6(±3,69) no 

segundo grupo. Assim, constata-se que a dor, três meses e doze meses após a cirurgia, nos dois 

grupos, em média foi nenhuma (100-96,1 no HHS caso os outros itens avaliados no instrumento 

estivessem excelentes) ou leve, ocasional (96-86,1 no HHS caso os outros itens avaliados no 

instrumento estivessem excelentes).  Os autores concluem favoráveis à técnica minimamente 

invasiva por não demonstrar diferença no resultado funcional em relação à técnica padrão, mas 

melhorar a dor aguda pós-operatória e diminuir o tempo de internação e os custos totais. 

     Clarke et al. (2010) realizaram um ensaio clínico duplo-cego randomizado em que buscavam 

analisar os fatores preditores da dor crônica pós-operatória. O estudo foi feito em 114 pacientes, que 
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foram divididos em três grupos quanto ao uso de gabapentina 2h após a cirurgia, ou na chegada à 

sala de cuidados pós-anestésicos ou que receberam placebo. Dos 114 participantes, 82 continuaram 

até o final, seis meses após a cirurgia, onde responderam a três questionários de dor (o “follow-up 

Hip Arthroplasty Pain Questionnaire”, “The Neuropathic Pain Scale” , e “The Hospital Anxiety and 

Depression Scale”) que foram úteis à mensuração da dor em uma escala de classificação numérica 

(Numeric Rating Scale) de 0 a 10. Entre os entrevistados, 31 pacientes (37,5% dos entrevistados, 

27% de todos que começaram o estudo) relataram ter dor crônica pós-operatória. Analisou-se se 

alguns fatores estavam relacionados ao aumento dessa dor, sendo assim seus preditores: dor pós-

operatória imediata em movimento, desfecho principal do artigo; além de idade, sexo, consumo de 

morfina nas primeiras 48h pós-cirúrgicas, ansiedade pré-operatória e uso de gabapentina nos três 

grupos, como desfechos secundários. De todos estes fatores, nenhum se relacionou de maneira 

significativa com a dor crônica pós-operatória. Assim, os autores concluíram que a incidência da dor 

crônica pós-operatória foi de 37,5%,  e que a dor pós-operatória aguda, a idade, sexo, consumo de 

morfina nas primeiras 24h pós-cirúrgicas, ansiedade pré-operatória e uso de gabapentina não se 

mostraram preditores de dor crônica. 

     Müller et al (2011), em um trabalho semelhante ao já relatado, compararam dois grupos 

randomizados de pacientes que se diferenciavam na abordagem cirúrgica em que um usava a 

abordagem lateral direta modificada e o outro a abordagem anterolateral minimamente invasiva em 

artroplastia total do quadril (44 pacientes no total, sendo 16 no primeiro grupo e 21 no segundo). A 

dor pós-operatória foi um dos fatores pesquisados no estudo, através da escala de classificação 

numérica para a dor (Numeric Rating Scale) de 0 a 10, aplicada três e doze meses após a cirurgia. 

Como resultado, os autores relatam que o menor dano ao músculo abdutor e seu tendão na técnica 

anterolateral minimamente invasiva não é acompanhado de uma redução significativa da dor pós-

operatória nos pacientes do estudo, seja em três ou doze meses. Assim, novamente não houve 

alteração da dor crônica após a artroplastia total do quadril comparando-se a abordagem anterolateral 

minimamente invasiva ou a abordagem lateral direta modificada. 
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     Remérand et al. (2009), em seu estudo duplo-cego, dividiu 154 pacientes em dois grupos (75 

pacientes no grupo placebo e 79 no grupo da cetamina) a fim de analisar se o uso de cetamina 

(5mg/kg em bolus entre indução anestésica e incisão da pele, seguido de infusão em 24h de 

2mL/min) diminuía o consumo de morfina nas primeiras 24h pós-cirúrgicas (desfecho principal), e 

se influenciava no uso de muletas e na persistência da dor seis meses após a cirurgia (desfechos 

secundários). O consumo de morfina diminuiu de 19(±12)mg para 14(±13)mg em 24h após a cirurgia 

(P = 0,004). No primeiro mês, o uso de duas muletas foi reduzido em 56% do grupo placebo para 

31% no grupo cetamina ( P = 0,0035), mas nos outros meses a diferença entre os grupos não foi 

significativa. A dor em repouso, seis meses após a cirurgia, foi relatada por 21% dos pacientes do 

grupo placebo (15 de 70 pacientes), enquanto apenas 8% do grupo cetamina (6 de 72 pacientes) 

revelaram ter dor em repouso (P = 0,037). Essa diferença significativa não foi observada entre os 

dois grupos no sexto mês quando se considerou a dor enquanto caminhava, em movimento (P = 

0,108), apesar da dor no grupo cetamina tender a ser menor. Assim, os autores revelaram que o uso 

de cetamina antes da cirurgia diminuiu a prevalência de dor crônica em repouso nos seis meses após 

a artroplastia total do quadril, além de facilitar a reabilitação no primeiro mês e diminuir o uso de 

morfina no pós-operatório precoce. 

     Bergeron et al. (2009) buscaram saber o efeito da administração pré-operatória de dexametasona 

(40mg, Intravenosa) nos resultados após a artroplastia total do quadril. Eles distribuíram 

randomicamente 50 pacientes em dois grupos (placebo e dexametasona) e analisaram se havia 

diferenças funcionais, de amplitude de movimento, de efeitos adversos e quanto à dor entre os 

grupos, seis semanas e um ano após a cirurgia. O estudo usou o Harris Hip Score para investigar os 

dois grupos, fazendo uma análise separada das subcategorias deste teste (presença de dor, função 

global e amplitude de movimento). Não houve diferença significativa entre os grupos quanto à dor 

presente nem em seis semanas após a cirurgia nem em um ano após. Assim, infere-se por esse 

trabalho que não há mudança na prevalência da dor crônica após a artroplastia total do quadril em 

relação à administração pré-operatória de dexametasona endovenosa. Os autores incentivam, porém, 
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o uso desta droga devido aos efeitos antieméticos e diminuição dos efeitos adversos dos opióides que 

a dexametasona pode proporcionar nestes pacientes. 

     Inaba et al. (2005) fizeram um estudo comparativo a fim de evidenciar possíveis diferenças no 

resultado pós-cirúrgico de artroplastia total do quadril usando a técnica minimamente invasiva com 

abordagem posterior. Os autores compararam dois grupos de pacientes submetidos à cirurgia, um em 

2002 e outro em 2004, para analisar se as melhoras da técnica cirúrgica e do cuidado com o paciente 

neste período resultariam em resultados melhores. Um dos parâmetros avaliados foi a presença de 

dor três meses após a cirurgia, pesquisada através da subcategoria da presença de dor do Harris Hip 

Score (10-44). Apesar da dor aguda nos primeiros três dias pós-operatórios ser maior no grupo de 

2002, não houve diferença estatisticamente significante em relação à presença de dor três meses após 

a cirurgia entre os dois grupos. Os autores concluem que os resultados melhores são evidentes no 

grupo de pacientes de 2004, pela melhoria da técnica e do cuidado com o paciente na cirurgia 

minimamente invasiva usando abordagem posterior do quadril, apesar disso não ser demonstrado em 

relação à prevalência da dor crônica.   

     Handel et al. (2004), no seu estudo duplo-cego randomizado, analisaram a influência da 

administração de diclofenaco no pós-operatório de artroplastia total de quadril. Os pacientes, 245 no 

total, foram divididos em dois grupos: um recebeu 75mg de diclofenaco por dia durante 14 dias, e o 

outro grupo recebeu 150mg diárias da droga no mesmo período. Os pacientes foram avaliados em 

relação à função e presença de dor seis meses após a cirurgia. Para a investigação da dor, foi usada a 

escala de Merle Albigné de 0 a 6 (sendo 0 = dor persistente severa e 6 = ausência de dor). Não houve 

diferença estatisticamente significante entre os dois grupos (5,6±0,56 no grupo de 75mg, e 5,53±0,73 

no grupo de 150mg, com P=0,38) quanto à presença da dor crônica. Os autores concluem que o uso 

de 75mg de diclofenaco diariamente, se necessário, adicionado ao uso de paracetamol, é uma opção 

viável no pós-operatório de artroplastia total do quadril, já que nesta dosagem o uso de paracetamol 

foi requerido para manter a analgesia, e a dose de 150mg diárias foi mais relacionada a efeitos 

adversos.   
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VII. Discussão 

     Nenhum dos estudos pesquisados investigou a incidência da dor crônica pós-operatória por 

definição após a artroplastia total do quadril, já que, dos artigos pesquisados, nenhum isolou as 

possíveis causas pré-operatórias de dor, a fim de considerar apenas as causas de dor inerentes ao 

procedimento cirúrgico. A prevalência do dor crônica após a artroplastia total do quadril, no entanto, 

sendo esta advinda de qualquer causa, foi evidenciada em dois artigos deste trabalho.  

     O estudo de Clarke et al. (2010) apresentou uma prevalência de dor crônica seis meses após a 

artroplastia total do quadril de 37,5%. Já o estudo de Remérand et al. (2009) apresentou uma 

prevalência no mesmo período de 14,78% (sendo de 21% no grupo controle, e de 8% no grupo de 

intervenção com cetamina). O estudo recente mais citado na literatura quanto a esta prevalência é o 

observacional de Nikolajsen et al. (2006), que apresentou uma prevalência de 28,1% da dor após a 

artroplastia total do quadril, em doze a dezoito meses após a cirurgia, sendo de 11,8% caso se 

considere apenas dor diária ou constante. Já o estudo de Mariconda et al. (2011), observacional 

retrospectivo, apresentou uma prevalência de dor crônica após a cirurgia relatada de 12,1% (dor 

moderada a contínua), após um seguimento médio de 16 anos após a artroplastia. A metanálise de 

Beswick et al. (2012), por sua vez, encontrou uma variação de resultado desfavorável da dor a longo 

prazo em artroplastia total do quadril de 4,8 a 20,5%. Essa diferença entre os valores presentes na 

literatura e o obtido no estudo de Clarke et al. (2010) pode ser explicada pela diferença no conceito 

de dor crônica pós-operatória entre estes estudos, se seria a dor presente após dois meses da cirurgia 

ou se se consideraria um período maior, como explicado anteriormente. 

     Quanto aos fatores preditivos da dor relatada, três trabalhos investigaram os fatores pré-

operatórios influenciadores da dor crônica. Clarke et al. (2010) avaliou a associação entre sexo, idade 

e ansiedade pré-operatória com a dor. Já Remérand et al. (2009) avaliou o uso da cetamina no pré-

operatório e sua relação com a dor persistente. E Bergeron et al. (2009) por sua vez analisou a 

influência do uso de dexametasona pré-operatória na persistência da dor. 
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     O estudo de Bergeron et al. (2009) não demonstrou nenhuma diferença em relação à presença de 

dor crônica com ou sem o uso da dexametasona intravenosa (40mg) após a artroplastia total do 

quadril. Outros estudos também não demonstram efeito desta droga sobre a cronicidade da dor 

ortopédica, apesar de seu efeito anti-inflamatório e analgésico ser bem conhecido em cirurgias 

ortopédicas (Salerno et al., 2006). 

     Já Remérand et al. (2009) demonstrou que o uso de cetamina diminui a prevalência da dor crônica 

relatada. Esse diminuição da dor provocada pela cetamina não foi pesquisada por outros estudos em 

relação à artroplastia total do quadril, mas já foi observada em estudos que investigavam dor 

persistente após cirurgia oncológica, como toracotomia (Suzuki et al., 2006) ou retirada de 

adenocarcinoma retal (De Kock et. Al, 2001), em uma comprovação, segundo os autores, de que a 

cetamina pode reduzir a hiperalgesia da ferida cirúrgica.  

     O estudo de Clarke et al. (2010), por sua vez, não demonstrou nenhuma relação entre os fatores 

possivelmente preditivos relatados e a incidência da dor crônica pós-operatória de quadril. Isso vem 

de encontro ao apresentado por outros autores que investigaram a mesma relação. 

     É notado na literatura médica, por exemplo, que algumas populações apresentam risco elevado de 

apresentar dor em quadril mesmo sem cirurgia e, assim, apresentam maior risco após a artroplastia 

também (Classen et al. 2013).  As mulheres apresentam risco mais elevado que os homens, como é 

salientado nos trabalhos de Singh et al. (2009) e Rolfson et al. (2009). Estes últimos, em um estudo 

em banco de dados sueco de 6158 pacientes, salientam que há certos fatores psicológicos que 

predispõem a mulher a apresentar mais dor pós-artroplastia total de quadril quando comparadas ao 

homem. Já Singh et al. apontam, em uma coorte prospectiva feita de revisão após a artroplastia, que 

o sexo feminino é fator independentemente associado com aumento de dor moderada a severa, em 

dois a cinco anos após a artroplastia total do quadril. O mesmo estudo também identifica a idade 

avançada (entre 61 e 70 anos) como fator independentemente associado à mesma dor. Desse modo, 

esses estudos, diferentemente do observado nos resultados desta revisão, apontam o sexo feminino e 

a idade avançada como fatores predisponentes de dor crônica após artroplastia total do quadril.  



23 
 

     Os fatores psicológicos aparecem na literatura, também, como preditores de dor crônica após 

artroplastia total do quadril, ao contrário do que o estudo de Clarke demonstrou. O estudo de Rolfson 

relatado demonstrou que a ansiedade ou depressão pré-operatória foi fortemente relacionada à dor 

pós-operatória persistente, diferentemente da gravidade radiográfica do acometimento ósseo que, 

surpreendentemente, não mostrou relação com a dor pós-cirúrgica neste estudo.  Em um ensaio 

clínico canadense, onde foi analisada tanto a artroplastia total de quadril quanto a artroplastia total de 

joelho, Gandhi et al. (2009) demonstraram que a grande expectativa de alívio da dor com a cirurgia 

melhoraram a autoavaliação dos pacientes após um ano de artroplastia. Há trabalhos ainda que 

apontam para uma relação entre a satisfação do paciente com o cuidado intraoperatório da equipe de 

saúde e sua percepção de bom estado de saúde com o resultado pós-cirúrgico, como o de Baumman 

et al. (2009).  

     A obesidade e um valor do índice de massa corporal (IMC) elevado, fatores não avaliado nos 

estudos incluídos nesta revisão, também são associados com aumento de dor após artroplastia total 

do quadril em alguns trabalhos. Halket et al. (2010) apontaram um aumento persistente do nível de 

dor em dois a cinco anos de pós-operatório em pacientes obesos. Tüchsen et al (2003), por sua vez, 

demonstraram que um IMC elevado é fator de risco para dor crônica após artroplastia total do 

quadril. Já Singh et al. apontaram o IMC elevado como fator independentemente associado a maior 

uso de anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) no pós-operatório citado.  

     Ainda sobre pesquisa de fatores preditivos da dor crônica, quatro trabalhos analisaram os 

possíveis fatores intraoperatórios preditivos desta dor. Muller et at. (2012) investigaram abordagens 

diferentes para a artroplastia total do quadril, que foram a abordagem lateral direta modificada e a 

anterolateral minimamente invasiva.  Varela-Egocheaga et al. (2010), de modo semelhante, 

compararam a abordagem posterior minimamente invasiva e a abordagem posterior convencional 

segundo Moore e Gilson. Muller et al. (2011) analisaram se o maior dano ao músculo abdutor e seu 

tendão (em abordagens cirúrgicas diferentes) influenciariam a dor crônica dos pacientes. E Inaba et 

al. (2005) investigaram as diferenças da abordagem posterior minimamente invasiva de um grupo de 
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cirurgiões em 2002 e em 2004, a fim de analisar se a melhoria da técnica cirúrgica e do cuidado com 

o paciente entre esses dois anos alterariam os índices de dor crônica pós-operatória. 

     Nenhum dos quatro estudos demonstrou alguma alteração da dor crônica pós-operatória devido 

aos fatores intraoperatórios citados. Inaba et al. (2005) demonstraram uma diferença na dor pós-

operatória imediata até seis semanas após a alta entre os dois grupos, mas não houve diferença após 

três meses ou mais. Muller et al. (2011), de forma semelhante, não encontraram diferenças 

significativas na prevalência da dor crônica, após três ou doze meses de cirurgia, entre os grupos com 

abordagem tradicional ou minimamente invasiva, apesar de haver mais dano muscular e tendíneo na 

abordagem tradicional e os valores de dor tenderem a ser menores na abordagem minimamente 

invasiva. E Varela-Egocheaga et al. (2010) e Muller et al. (2012) não encontraram diferenças 

significativas em relação à dor crônica entre os grupos de abordagem tradicional ou abordagem 

minimamente invasiva citados, concluindo contudo que a abordagem minimamente invasiva seria 

vantajosa por outros motivos como redução de tempo de internação e de dor aguda dos pacientes. 

     Os estudos na literatura que abordam as diferenças entre abordagens tradicionais e minimamente 

invasivas apresentam afirmações condizentes com o que foi apresentado nos artigos desta revisão. 

Assim, apesar de não haver diferença significativa em relação à dor crônica, a abordagem 

minimamente invasiva, por apresentar incisões menores e menor dano tecidual e nervoso, apresenta 

algumas vantagens. Há menor perda sanguínea, menor dor aguda, menor tempo até a alta hospitalar e 

otimização da reabilitação dos pacientes (Berger et al., 2004) (Sculco et al., 2004). Essas observações 

são predominantes, apesar de o estudo de  Wright et al. (2004) não encontrar diferenças significativas  

de sangramento e outras complicações entre a abordagem minimamente invasiva e a tradicional, 

considerando como única vantagem significativa da primeira o melhor resultado estético. 

     Por fim, dois artigos analisaram possíveis fatores preditivos pós-operatórios de dor crônica após a 

cirurgia. Clarke et al. (2010) pesquisou se o uso de gabapentina (2h após a cirurgia ou na chegada do 

paciente à sala de cuidados pós-anestésicos) ou de morfina (nas primeiras 48 horas pós-cirúrgicas) 

influenciaria na prevalência da dor crônica após a artroplastia total do quadril. O estudo também 
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analisou se a dor máxima evocada ao movimento, pesquisada 4h e 48h após a cirurgia (usando uma 

escala visual de zero a cem- VAS) era preditora da dor crônica ou não. Este quesito foi pesquisado 

como representador da dor aguda pós-operatória, pois segundo os autores os valores da dor ao 

movimento são potencialmente maiores que na dor ao repouso. Já o estudo de Handel et al. (2004) 

analisou se o uso de diclofenaco em 75mg diárias ou 150mg diárias modificaria a dor crônica pós-

operatória dos pacientes. 

     Nenhum destes fatores pós-operatórios modificou a dor crônica após a artroplastia nos ensaios 

clínicos citados. O diclofenaco não aparece em outros trabalhos, à semelhança do estudo acima, 

como fator modificador da dor crônica. O uso de Anti-inflamatórios Não Esteróides (AINEs), como 

o diclofenaco, está indicado no pós-operatório da artroplastia para prevenção de ossificações 

heterotópicas (Kölbl et al., 1997), e estas complicações são uma das causas de dor crônica nos 

pacientes submetidos à artroplastia. A novidade do estudo é que não houve constatação de que uma 

dose maior do medicamento diminuísse as complicações em relação à uma dose baixa (Neal et al, 

2004). Os autores concluem, assim, que é sensato que os AINEs sejam administrados em baixa dose 

neste período pós-operatório, associados a analgésicos simples, para manter a analgesia e evitar 

ossificações heterotópicas sem os efeitos adversos de doses altas.  

     Já o estudo de Clarke et al. (2010) apresenta resultados díspares em relação ao encontrado na 

literatura. A associação entre dor aguda e dor crônica pós-operatórias é encontrada em vários 

trabalhos (Kehlet et al, 2006) (Katz and Seltzer, 2009), apesar de Clarke et al. (2010) não 

encontrarem evidência dessa associação em seu estudo. Eles argumentam que um regime multimodal 

de analgesia pós-operatória imediata, limitações metodológicas de seu trabalho (como grande perda 

de seguimento) e a falta de conhecimento acerca de quais fatores contribuem para a transformação da 

dor aguda em dor crônica, ainda não esclarecidos na artroplastia total do quadril, podem explicar esta 

diferença.  

     Da mesma forma, um consumo maior de opióides nas primeiras horas pós-cirúrgicas não foi 

associado a aumento de prevalência ou intensidade da dor persistente após a artroplastia neste estudo, 
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indo de encontro ao posto em outros trabalhos (Katz and Seltzer, 2009). Os autores salientaram que a 

diferença pode ser compreendida devido à múltipla analgesia a que seus pacientes foram submetidos.  

     Clarke et al. demonstraram ainda diferenças não significativas, quanto à dor crônica, entre os 

pacientes que receberam gabapentina pós-operatória e os que receberam placebo. Isso está de acordo 

com outros trabalhos anteriores que, apesar de mostrar melhora funcional no pós-operatório 

imediato, falharam ao encontrar melhora da dor com a administração da droga (Ménigaux et al., 

2005) (Clarke et al., 2010). Estes últimos estudos, porém, abordavam esta associação em outros tipos 

de cirurgia.  
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VIII. CONCLUSÕES 

1. A dor crônica pós-operatória em artroplastia total do quadril é uma complicação comum, 

tendo uma prevalência de 37,5% a 14,78%.  

2. Em relação aos fatores preditivos pré-operatórios da dor crônica pós-operatória, o uso de 

cetamina (5mg/kg entre a indução anestésica e a incisão cirúrgica seguida de infusão de 

2mL/min em 24h) parece diminuir a prevalência dessa dor, além de diminuir o uso de 

opióides nas primeiras 24h após a cirurgia e acelerar a reabilitação dos pacientes. 

3. Dentre os fatores intraoperatórios, apesar de não modificar a dor crônica pós-operatória, a 

abordagem minimamente invasiva apresenta vantagens em relação à tradicional, como alta 

hospitalar e reabilitação precoce, além de menores perda sanguínea e dor aguda. 

4. Não foram identificados fatores preditivos pós-operatórios da dor estudada. 

5. Novos ensaios clínicos devem ser realizados a fim de esclarecer se o sexo feminino, a idade 

avançada, ansiedade e depressão no pré-operatório e a dor aguda no pós-operatório são 

fatores preditivos ou não da dor persistente após artroplastia total do quadril. 
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IX. SUMMARY 

 

CHRONIC PAIN OF POSTOPERATIVE TOTAL HIP ARTHROPLASTY : A 

SYSTEMATIC REVIEW . Background: Chronic pain after total hip arthroplasty is poorly 

characterized in the literature. Better analysis of this pain by a systematic review is justified because 

it is a common surgery, pain is one of it’s indications, and this complication brings much concern 

and decrease quality of life of the patient. Objective: Analysis of chronic pain in the postoperative 

total hip arthroplasty , describing incidence , prevalence and predictors . Methodology: in this 

review, studies that treat chronic pain in the postoperative total hip arthroplasty were searched in the 

PubMed database and BIREME virtual library , with clinical trials that were published within the last 

ten years. Results: no data for incidence of pain studied were found. The prevalence of chronic 

postoperative pain in total hip arthroplasty ranged from 37.5 % to 14.78 %. The use of preoperative 

ketamine decreased the prevalence of pain, while individual preoperative factors such as age, sex and 

anxiety and the use of preoperative dexamethasone did not alter this pain. The traditional surgical 

approach and minimally invasive showed no difference in the amount of pain researched . No 

postoperative factor proved predictive of pain . Discussion : The range of prevalence of pain 

searched, found in this review, is consistent with findings in large observational studies. Preoperative 

(female sex, advanced age , anxiety) and postoperative (acute postoperative pain) pain’s predictors 

cited in the literature were not found in the present review. Conclusion: Chronic pain in the 

postoperative total hip arthroplasty has a considerable prevalence ( 37.5 to 14.78 % ) . The use of 

preoperative ketamine appears to decrease chronic pain postoperatively quoted . New clinical trials 

should be done to better characterize the predictors of this pain. 

 

Keywords: 1 - Chronic Pain ; 2 - Postoperative Pain; 3 - Hip Arthroplasty. 
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