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Resumo

Objetivo: Avaliar a dor em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca por esternotomia, verificando a localizacéo e a
intensidade da dor durante o periodo de internagéo. Também
sua influéncia na func¢éo pulmonar e sua correlagdo com as
caracteristicas do individuo e do procedimento cirdrgico.

Meétodo: Aamostra foi composta de 30 individuos, nos quais
foi avaliada a funcdo pulmonar pré-operatéria por
espirometria e inspirometria de incentivo. Acompanharam-
se 0s pacientes no pds-operatério, por meio de protocolo com
informac0es da cirurgia, fungdo pulmonar e um protocolo de
avaliacdo algica (escala analoga visual e desenho do corpo
humano). Utilizou-se estatistica descritiva, o teste de Mann-
Whitney e a correlacdo Spearman.

Resultados: A revascularizagao do miocardio foi a cirurgia
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mais freqiiente. A intensidade da dor no periodo de pos-
operatorio foi moderada e localizava-se inicialmente na
esternotomia, persistindo até o 5° pés-operatério. O volume
inspiratério maximo teve relacéo significativa com a dor (r=
-0,277; p< 0,05). N&o se observou correlacgéo significativa da
dor com outras variaveis.

Concluséo: Observou-se prejuizo significativo da fungéo
pulmonar, néo se restabelecendo completamente até o 5° dia
de pds-operatério. Apesar dos achados, a dor ndo se relacionou
significativamente com as caracteristicas dos individuos e do
procedimento cirdrgico.

Descritores: Complicagdes pds-operatorias. Dor pds-
operatoria. Modalidades de fisioterapia. Procedimentos
cirdrgicos cardiacos.
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Abstract

Objective: To evaluate the pain in patients submitted to
heart surgery using sternotomy, verifying the location and
intensity of pain during the hospitalization period. A second
aim was to evaluate its influence on the pulmonary function
and its correlation with the characteristics of the individual
and the surgical procedure.

Method: The series was composed of 30 individuals with
the preoperative pulmonary function assessed by spirometry
and incentive spirometry. Patients were followed in the
postoperative period using a protocol with information on
the surgery and the pulmonary function and a protocol for
pain evaluation (visual analogue scale and body picture).
Descriptivestatistics, Mann-Whitney test and Spearman
correlation were used for statistical analysis.

INTRODUCAO

A dor é uma sensacao frequiente apds a cirurgia cardiaca.
Mueller et al. [1] constataram que 51% dos pacientes ainda
apresentavam dor na regido da esternotomia no 7° dia ap6s a
cirurgia cardiaca. Também no estudo de Walther et al. [2], um
namero relativamente alto de pacientes no mesmo periodo
ainda referia dor. Outros trabalhos sobre o tema mostram que
a incidéncia de dor moderada chega a 43% e de dor grave a
34%, dependendo da conduta do servico [3,4].

Apesar desses achados, entre 50% e 75% dos pacientes
ndo recebem manejo analgésico adequado, levando ao risco
de aumento da atividade simpatica e eventos isquémicos
[3,5]. Também episddios de nduseas e vomitos, inibicdo dos
movimentos e conseqiiente aumento da chance de
tromboembolismo sdo relatados [5], gerando prolongamento
do tempo de hospitalizagdo com conseqiientes custos que
excedem a 28.000 Euros por paciente, em alguns paises [6,7].

A dor originada de procedimentos de rotina do pds-
operatorio associada ao grande estimulo nociceptivo da
esternotomia torna-se fonte importante de morbidade e
mortalidade neste periodo [5,8], por influenciar a capacidade
de tossir, respirar e movimentar-se adequadamente, podendo
resultar em atelectasias (freqiientes em lobo inferior
esquerdo, ocorrendo em até 90% dos pacientes) e
pneumonias (29%) [9,10].

A esternotomia mediana longitudinal foi realizada pela
primeira vez em 1958 e é a incisdo mais usada para as cirurgias
cardiacas [11], sendo melhor para a exposi¢do da regido,
porém pode alterar significativamente a funcdo pulmonar
pela conseqliente instabilidade do térax superior [12,13]. O
uso da artéria toracica interna esquerda (ATIE) também esta
associado com as alteracfes da funcdo pulmonar porque
este enxerto requer um trauma cirdrgico adicional, sendo
mais doloroso para o paciente e implicando em uma clinica
especifica[1,12].

Results: Coronary artery bypass surgery was the most
frequent surgery. The pain intensity in the postoperative
period was moderate, initially located near to the sternotomy
and persisted until the 5" postoperative day. The maximum
inspiratory volume had a significant relationship with pain
(r=-0.277; p< 0.05). No significant correlation was observed
between pain and others parameters.

Conclusion: Significant damage to the pulmonary
function is observed which does not completely recover until
the 5" postoperative day. Despite these results, pain is not
significantly associated to the characteristics of the individual
or the surgical procedure.

Descriptors: Postoperative complications. Postoperative
pain. Physical therapy modalities. Cardiac surgical procedures.

Apesar de todos os avangos, a dor no pés-operatdrio
ainda parece estar subestimada. Muitos pacientes nédo
solicitam analgesia, mesmo apresentando maiores
intensidade de dor e outros recebem apenas 47% da dose
efetiva do analgésico, segundo dados apresentados pelo
estudo de Watt-Watson et al. [3]. Por meio da educacéo,
pode-se tornar seu uso mais consciente e, em casos
selecionados, utilizar a analgesia controlada pelo paciente
de modo eficaz. Conhecer melhor as caracteristicas da dor
no pds-operatorio e sua influéncia neste periodo é o inicio
para o desenvolvimento de estratégias para melhorar seu
controle.

A partir desses achados, realizamos este estudo com
objetivo de avaliar a dor em pacientes adultos submetidos a
cirurgia cardiaca por esternotomia, verificando a localizacéo
e a intensidade da dor durante o periodo de internacdo
desses individuos. Também foi avaliada a sua influéncia na
funcédo pulmonar e sua correlagdo com as caracteristicas do
individuo e do procedimento cirdrgico.

METODO

Este é um estudo de coorte, quantitativo, longitudinal e
prospectivo, com amostra ndo-probabilistica, sendo realizado
entre marco e dezembro de 2005, na Irmandade Santa Casa
de Misericdrdia de Porto Alegre (ISCMPA). Este trabalho
foi aprovado pelos comités de ética das instituicdes
envolvidas, ambos em Porto Alegre (RS): Centro
Universitario Metodista IPA (n° 1142, 28 de Setembro de
2004) e ISCMPA (n°930/04, 22 de Fevereiro de 2004).

Inicialmente, 120 pacientes foram selecionados para o
estudo. Destes, 79 foram excluidos por ndo preencherem os
critérios de inclusdo: 51% dos pacientes ja foram submetidos
auma ou mais cirurgias cardiacas prévias, 17% ja realizaram
outras cirurgias toracicas, 9% dos individuos ndo realizaram
esternotomia, 9% dos pacientes recusaram-se a participar
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do estudo, 6% apresentavam angina instavel Classe IlI
(classificacdo de Braunwald), 6% foram operados em carater
de urgéncia ou emergéncia (impossibilitando colheita de
dados pré-operatorios) e 2% dos individuos apresentavam
cancer mediastinal.

Os pacientes foram incluidos neste estudo apds
entrevista para esclarecimento e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. Participaram do estudo
41 pacientes, porém 11 deles ndo completaram todas as
etapas e foram considerados perda do estudo (por retirada
do consentimento, cirurgias adiadas para datas posteriores
ao estudo ou cirurgia cancelada e 6bito).

A amostra analisada foi composta de 30 individuos com
idade de 53,9 + 13,93 anos (média + desvio padrdo), de ambos
0s sexos, que foram submetidos, eletivamente, a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio (CRM) ou cirurgia valvar por
esternotomia (com ou sem circulagéo extracorporea - CEC) e
que foram extubados de acordo com a rotina do servico.
Nenhum paciente apresentava doenca pulmonar aguda no
momento do estudo.

Foi realizada uma avaliagao pré-operatdria que consistia
na colheita dos dados de identificacdo do paciente,
informacdes detalhadas sobre fatores de risco e doengas
associadas. Também constava a avaliagdo da funcdo
pulmonar por meio de espirometria e inspirometria de
incentivo (para obtencdo estimada da capacidade
inspiratoria maxima).

A funcdo pulmonar (espirémetro da marca Micro Medical
Limited®) forneceu a capacidade vital forcada (CVF), o
volume expiratério forgcado no primeiro segundo (VEF),
coeficiente expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1/
CVF%) e pico de fluxo expiratério (PFE). Nesta manobra, 0
paciente foi instruido a realizar uma expiracdo forcada a partir
da capacidade pulmonar total. Para obtencdo do volume
inspiratério maximo (Vimax), foi realizada a inspirometria de
incentivo (aparelho da marca Voldyne ®), apés 15 minutos
de descanso. O paciente foi instruido a realizar uma
inspiracdo lenta e profunda, expandindo o abdome, a partir
da capacidade residual funcional. O inspirémetro de
incentivo foi escolhido pelo baixo custo e facil
reprodutibilidade do método. Para ambos os testes, foram
realizadas trés manobras com um minuto de intervalo entre
estas. Os pacientes foram avaliados na posi¢do sentada no
leito, estando a cabeceira entre 45° e 90°. Foi evitada a
posicdo sentada quando o individuo apresentou grande
excesso de peso (evidenciado pelo indice de massa corprea
igual ou superior a 35kg/m?). Neste caso, reclinou-se a
cabeceira a 30°. A espirometria seguiu os critérios
estabelecidos pelas Diretrizes para Testes de Funcdo
Pulmonar [14]. O mais alto valor foi adotado, contanto que
apresentasse diferenca menor a 10% do segundo maior valor.

Os pacientes foram acompanhados no 1°, 2°, 3° e 5° dias
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apos a cirurgia. O protocolo de acompanhamento consistiu
em informagfes das caracteristicas do procedimento
cirdrgico e de dados da funcéo pulmonar. Quando o paciente
referiu dor, utilizou-se um protocolo especifico para sua
avaliacdo, antes das provas de funcdo pulmonar. Este
protocolo consistia em um desenho do corpo humano, com
vista anterior e posterior, dividido em 37 areas anatdmicas.
O paciente, entdo, foi instruido a marcar a area mais algica.
Juntamente, foi aplicada uma escala subjetiva analoga visual
de 0 até 10 centimetros, com 0 representando nenhuma dor
e 10 como a dor mais intensa para aquela area (protocolo de
avaliac8o da dor utilizado por Mueller et al.[1]).

Todos os pacientes sairam do bloco cirGrgico com o
dreno de torax n°36 (marca Braile®), com localizacdo variavel,
mas apenas cinco pacientes ainda estavam utilizando-o no
inicio da colheita de dados. Assim, tornou-se dificil avaliar
estatisticamente sua influéncia na dor.

No periodo de pos-operatério imediato, a analgesia
utilizada pelo servigo consistia em uso de morfina (2 a 10
mg, lentamente, diluida em 9ml de 4gua destilada acrescida
de 1ml de morfina a cada 4 horas). A infusdo foi continua de
2 a5 mg por hora (quando necessario). A partir deste periodo,
utilizou-se paracetamol 750mg (de escolha), quando
necessario e paracetamol associado a codeina (4/4h). A
dipirona (2ml) foi usada quando necessario, diluida em 8ml
de agua destilada.

As avaliacBes do antes e depois da cirurgia foram
realizadas de forma padronizada pelos autores.

A analise dos dados foi realizada por meio da estatistica
descritiva pela média e desvio-padrdo. As variaveis
continuas sem distribuicdo simétrica foram apresentadas
com mediana e percentis interquartis 25-75. O teste ndo
paramétrico Mann-Whitney foi utilizado para relacionar as
variaveis sem distribuicdo normal (caracteristicas dos
individuos) e a relacdo de Spearman para a analise da
intensidade da relacdo entre as varidveis (fungéo pulmonar
e caracteristicas do procedimento cirdrgico). Utilizou-se o
nivel de significancia de 5% (p< 0,05). Os dados foram
calculados pelo programa SPSS, versdo 12.0 e 13.0.

RESULTADOS

Trinta pacientes participaram do estudo, sendo 73,3%
do sexo masculino, com fracdo de ejecdo média de 61 +
13,9%. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) teve maior
prevaléncia (76%) entre as doencas associadas (seguida de
dislipidemia com 28%, diabetes mellitus e infarto agudo do
miocardio prévio, ambos com freqliéncia de 20%). Adoenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) também teve a maior
prevaléncia entre as pneumopatias (16,7%). Trinta por cento
dos pacientes eram tabagistas, em média ha 23,7 + 13,93
anos, consumindo cerca de 28,5 cigarros por dia. Nenhum
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dos pacientes havia sido submetido a cirurgia abdominal
alta anteriormente e 36,7% realizaram fisioterapia pré-
operatoria. As caracteristicas dos individuos e os principais
fatores de risco para complicagdes poOs-operatorias estao
apresentados na Tabela 1.

Tabelal. Caracteristicas dos pacientes, fatores de risco para
complicagOes poés-operatorias e caracteristicas dos
procedimentos cirrgicos

Varidveis Total n=30 Minimo Maximo
Sexo masculino (n,%) 22 (73,3%)

Idade (anos)* 53,9 + 13,93 17 78
IMC (kg/m2)* 25,65 + 395 21,15 39,56
FE (%)* 61,48 + 13,90 32 82
Tabagistas (n,%) 9 (30%)

Hipertenséo arterial 19 (76%)

Pneumopatias (n,%)

DPOC 5 (16,7%)

Asma 2 (2,7%)

Tempo de cirurgia (min)* 297,4 + 66 180 420
CEC (n,%) 23 (76,7%)

Tempo de CEC (min)* 70 + 26,74 27 123
ASA

3 16 (88,9%)

4 2 (11,1%)

Né&o disponivel 12

Tempo de intubagdo (horas)* 13,72 + 4,3 5,35 24

Abreviagdes: IMC- indice de massa corporea; FE- fracdo de ejecéo;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica; CEC- circulagao
extracorporea; ASA - American Society of Anesthesiologists,
avaliacdo do estado fisico. *valores de média + desvio-padréo.

Os procedimentos cirdrgicos realizados foram a
revascularizacdo miocardica (CRM) (50%), atroca valvar (49%)
e aresseccdo valvar parcial (1%). Quarenta por cento das CRM
envolveram a ATIE, 10% envolveram a veia safena e 30% das
valvulas substituidas foram metalicas. Na maioria dos pacientes
(76,7%) foi empregada CEC. As caracteristicas dos
procedimentos cirlrgicos sdo mostradas também na Tabela 1.

Os valores médios do VEF, e da CVF no pre-operatorio
foram, respectivamente, de 1,9+0,75 e 2,8+1,05 litros (). No
1° p6s-operatorio, os valores diminuiram significativamente
para 0,66 + 0,25 e 1+ 0,36 litros (p< 0,001) em relagdo ao pré-
operatério. O VEF, aumentou de modo significativo a partir
2° pds-operatorio (0,83 + 0,34 litros, p< 0,001 e no 3° pds-
operatdrio 1,09 +0,41litros; p< 0,001) até 0 5° pés-operatério
1,23 + 0,58 litros, p= 0,047. A CVF também aumentou

diariamente de maneira significativa a partir do 2° pds-
operatorio (1,17+0,46 litros, no 2° pds-operatdrio e 1,44+0,48
litros, no 3° pds-operatério, ambos p=0,011) até o 5° pos-
operatorio (1,71+0,62 litros, p=0,008). A diferenca estatistica
para essas variaveis ocorreu na comparacgéo com o 1° pds-
operatorio.

O valor médio de PFE no pré-operatorio foi de 163+71,49
litros/minuto com queda significativa para 69,38 + 25,21 litros/
minuto, no 1° pods-operatério (p<0,001). Os valores
aumentaram diariamente de modo significativo na
comparagdo com o 1° pds-operatorio. No 2° pés-operatorio,
obteve-se 86,06+35,63 litros/minuto e no 3° pés-operatorio
122,89+63,06 litros/minuto, ambos com p=0,001. No 5° dia
de pos-operatorio, este valor atingiu 141,07+76,71 litros/
minuto (p=0,026) - Figura 1. No pré-operatdrio, 0 Vimax médio
foi de 2266,6 + 900,03 mililitros, reduzindo significativamente
para 646,15 + 284,57 mililitros no 1° dia apds a cirurgia
(p<0,001). Assim como os outros pardmetros de fungéo
pulmonar, houve aumento significante no 2° e 3° dia ap6s a
cirurgia (933,92 + 496,47 mililitros e 1265,38 + 713,69, ambos
p<0,001), com excegao do 5° pos-operatorio (1425,96 + 732,27
mililitros, p= 0,089) em relagdo ao 1° pos-operatorio.
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Fig. 1 - Valores médios diarios de pico de fluxo expiratério. *p<
0,05 entre o pré e 0 1° dia de p6s-operatorio, entre 1° e 0 2°, entre
20 e 3% e entre 0 3° e 5° pos-operatorios

Em relacdo a dor, apenas cinco pacientes ndo apresentaram
este sintoma durante todo periodo de pés-operatdrio, no 1°
dia, 17 (56,6%) pacientes referiram dor, no 2° dia, 18 (60%)
individuos referiram este sintoma e no 3° dia, apenas nove
(30%). No 5° dia ap6s a cirurgia, 11 (36,6%) pacientes ainda
referiam esta sensacdo. Dor de intensidade moderada
(6,17+3,04) foi referida no 1° pos-operatdrio e esta
intensidade diminuiu significativamente (p=0,003) no 2° pds-
operatorio (3,95 + 2,23, dor de leve intensidade), porém voltou
a subir no 3° pés-operatério (4,67 + 3,57, p= 0,859) e
permaneceu moderada até o 5° dia de pos-operatério (4,7 +
3,60, p=0,547). O local doloroso mais indicado pelos pacientes
foi aregido do esterno, exceto no 5° dia apds a cirurgia, sendo
a regido superior do membro inferior esquerdo
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(correspondendo a regido proxima ao quadriceps) mais citada
(n=3/11) mesmo pelos pacientes que utilizaram aAITE.

Quando relacionada dor as caracteristicas dos individuos,
ndo houve significancia entre a intensidade de dor e as
variaveis sexo (p=0,87), idade (p=0,387) e IMC (p=0,744).
Também quando relacionadas as caracteristicas da dor com
as caracteristicas cirtrgicas nao foi observada significancia
com nenhuma variavel, por exemplo, entre a intensidade de
dor e o tempo de intubacdo (p= 0,248). O tipo de cirurgia
também ndo se relacionou com a dor (p=0,970), assim como o
tempo cirdrgico (p=0,812) e o tempo de CEC (p=0,07).

Tempo de analgesia nao teve diferenca estatistica em
nenhum dia de pds-operatorio (p=0,9 para o 1° e 0 2° p6s-
operatorio, p= 0,490 para o 3° pds-operatdrio e p= 0,760 para
0 5° poOs-operatério). A relagdo uso de analgésico e
intensidade de dor foi significativa no 1° p6s-operatdrio (p=
0,013), o que pode ser explicado pela elevada média de dor
neste dia (6,17 + 3,04).

Correlagdo préxima a significancia, porém fraca, foi
encontrada entre a intensidade de dor e o PFE (r=-0,360; p=
0,051); e, embora significativa, a correlacdo entre a
intensidade dor com o Vimax também foi fraca (r=-0,277; p=
0,04) - Figura 2.
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Fig. 2 - Relagao entre intensidade de dor e volume inspiratdrio
maximo, r=-0,277; p= 0,04. EAV- escala analoga visual

DISCUSSAO

No presente estudo, ndo observamos relacdes
significantes entre as caracteristicas dos individuos (idade,
sexo e IMC, por exemplo) e do procedimento cirirgico, como
alguns autores sugerem, talvez pelo nimero pequeno da
amostra. Mueller et al. [1] relatam que os pacientes com
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menos de 60 anos referiram maior intensidade de dor, com
médiade 4,3 + 2,2 (3,6 + 2,4 para pacientes com mais de 60
anos). As causas ndo sdo precisas, mas sugere-se que a
possivel dificuldade de comunicacéo dos idosos possa ser
0 motivo desses achados. Contrariamente, em outro trabalho
do mesmo autor [15], pacientes idosos tiveram maior média
de intensidade de dor, mas, neste estudo, 0 uso da ATIE
teve prevaléncia em pacientes desta faixa etaria. Da mesma
forma, as razfes para a diferenca entre sexos masculino e
feminino e a dor ainda sdo conflitantes. Individuos que
apresentaram um IMC maior de 30 kg/m? também referiram
mais dor, possivelmente pelo fato da dificuldade no manejo
analgésico adequado destes [1]. N&o foi possivel realizar o
calculo estatistico dessa varidavel em nosso trabalho, pois
somente trés pacientes apresentaram o IMC maior de 30 kg/
m2. No estudo de Mueller et al. [1], ja citado, e de Watt-
Watson et al. [3], 0 sexo feminino apresenta maior intensidade
de dor. Neste Gltimo, o fato foi explicado pela menor
freqliéncia de solicitagdo de analgésicos no periodo de pos-
operatdrio pelos pacientes do sexo feminino. O fato de
apenas oito mulheres participarem de nosso estudo também
gera dificuldade para a avaliagdo desta variavel.
Confirmando achados de Mueller et al. [1,15], a dor
referida no presente estudo foi moderada (exceto pelo 2°
pos-operatorio) e localizou-se na regido da esternotomia
até o 3° pds-operatério, passando para 0 membro inferior
associada a presenca da safenectomia (no caso do estudo
de Mueller, a dor passa a ter caracteristica osteoarticular).
Segundo 0s mesmaos trabalhos, a maior intensidade de dor
ocorreu no 2° pés-operatdrio, no entanto, em nosso estudo,
0 1° pos-operatdrio apresentou maior intensidade de dor.
Essa variacdo da localizacdo e intensidade da dor pode
ocorrer porque o0s estimulos nociceptivos iniciais diminuem
com o passar do tempo (pela disténcia do procedimento
cirlrgico, instabilidade esternal e uso de drenos, por
exemplo) e como o paciente fica mais ativo no leito, sente
outros aspectos relacionados a cirurgia como o prolongado
posicionamento, efeitos de espasmos musculares
relacionados ao procedimento e fratura de costelas [1,3,15].
Importante destacar também, em nossa pesquisa, que o 1°
dia de pds-operatorio apresentou mais pacientes com dor
que o 5° dia (17 e 11, respectivamente) e isso enfatiza a
importancia de uma analgesia inicial mais controlada.
Mueller etal. [1], em seu estudo, assim como em nosso,
ndo encontraram diferenga significativa nas caracteristicas
da dor quando comparados diferentes tipos de cirurgia,
mesmo em procedimentos mais profundos, com maior
estimulo nociceptivo como cirurgias valvares, mas ele nao
cita se foram incluidos pacientes que fizeram uso de ATIE.
Porém, 0 mesmo autor, em outro trabalho [15], comparou
pacientes que realizaram CRM usando ATIE com outros
enxertos e constatou que a média de dor dos pacientes que
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recebem enxerto de ATIE é maior, provavelmente pelo trauma
cirargico adicional que este enxerto imp&e. Possivelmente,
nesta pesquisa, essa relagdo poderia ser significante, com
uma amostra de tamanho maior.

O prejuizo significante da funcdo pulmonar no periodo
de pds-operatdrio de cirurgia cardiaca € uma complicacéo
bem conhecida, porém suas causas ainda estdo sendo
exploradas. Mueller et al. [15] afirmam que o impacto da
AITE é moderado no pés-operatorio, baseado no maior
trauma cirdrgico que este enxerto exige (causando maior
desconforto ao paciente), porém ndo realizam testes de
funcdo pulmonar. Ja Cimen et al. [12] e Guizilini et al. [16]
apontam a CEC como uma das causas para seu prejuizo
devido ao aumento da resisténcia da via aérea e possivel
aumento de disfuncéo diafragmatica, comparando a funcéo
pulmonar de pacientes que utilizaram ou ndo CEC. Ambos
mostraram que ha um prejuizo ap6s a cirurgia cardiaca,
porém, nos procedimentos envolvendo CEC, o dano é maior.
O dreno de torax também traz alteragdo significativa do VEF,
e da CVF no estudo de Guizilini et al. [17], sendo pior o
dreno intercostal quando comparado ao dreno mediastinal,
pela friccdo provocada durante 0 movimento respiratério.
Conseqlientemente, ha irritacdo nervosa, causando maior
sofrimento ao paciente. A prépria incisdo também é
questionada por Walther et al. [2] e Lichtenberg et al. [13],
mostrando que uma mini-incisdo gera menor prejuizo a funcéo
pulmonar do que a esternotomia mediana, com menor
intensidade de dor, tornando possivel uma mobilizacao
precoce, gracas a estabilidade esternal. Porém. ndo podemos
afirmar esta relagdo no presente estudo, pois 0s objetivos
ndo abrangem este tema.

No presente trabalho, foi mostrada uma fraca correlagdo
significativa entre a intensidade de dor e 0 Vimax, confirmando
estudos prévios sobre os danos da funcdo pulmonar no pés-
operatorio de cirurgia cardiaca. Este achado confirma a
alteracdo da fungdo pulmonar também pela dor. A presenca
de dreno de torax, principalmente intercostal, que perfura a
pleura intercostal e musculos intercostais [17], limitando a
inspiracao, é uma causa. Em nosso estudo, poucos pacientes
utilizavam dreno de térax no momento da colheita de dados,
por isso, ¢ muito dificil sugerir o uso de dreno como
contribuigao para diminuicgo significativa na Vimax nos dados
apresentados. Também o uso daAlITE, apesar do nosso estudo
ndo ter encontrado relacdo entre essas variaveis, pode
influenciar a capacidade inspiratdria. Isso por representar um
trauma cirdrgico adicional e diminuir o aporte sanguineo para
a musculatura intercostal, reduzindo a forca muscular
ventilatoria [15,18]. Outra possibilidade é a disfuncao
diafragmatica causada pela prépria manipulagio cirlrgica, que
determina inibicdo do nervo frénico (possivelmente pela
cardioplegia) e paresia diafragmatica [5,16]. Entretanto, este
tema especifico necessita de maiores investigacdes.

A cirurgia cardiaca é um procedimento que causa
agressdo ao organismo, também pela esternotomia. Apesar
de ndo ter sido avaliada a influéncia da esternotomia na dor,
esta poderia ser atribuida a extensao da incisao [4,13] e fricgdo
do esterno pela instabilidade do térax superior [2,16]. Os
baixos valores espirométricos, juntamente com os baixos e
significativos valores de capacidade inspiratéria maxima
também podem refletir o medo ou o desinteresse do paciente
em colaborar com os testes de funcdo pulmonar.

Com um adequado manejo analgésico, a dor e
conseqlientemente a funcdo pulmonar pos-operatoria
podem melhorar [5,15]. Fato importante principalmente em
idosos, que ja tém sua capacidade pulmonar diminuida (com
maior risco de desenvolver complicac¢6es pulmonares) [19]
€ que com 0s avangos representam um nimero crescente de
pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos.

Em nosso estudo, ndo realizamos uma avaliacdo
radiologica, que poderia evidenciar complicacdes
pulmonares de diferentes proporcées, afetando os valores
de fungdo pulmonar. Também o protocolo analgésico
utilizado pela instituicdo onde foi realizada a pesquisa €
diferente de alguns trabalhos encontrados sobre este
assunto, que utilizam analgesia epidural, sendo assim de
dificil comparacdo com os nossos resultados. Os testes de
funcéo pulmonar representam uma limitagéo, como ja citado,
pois seus resultados dependem da compreensdo das
manobras e da vontade do pacientes em realiza-las. A
metodologia para avaliagcdo da capacidade inspiratéria
maxima ndo € mais especifica, porém de facil
reprodutibilidade e baixo custo.

Trabalhos prévios sugerem que pacientes mais
preparados e colaborativos com a equipe de reabilitagdo
possam identificar precocemente a dor [18]. Como a dor é
um sintoma freqiiente no pds-operatorio de cirurgia cardiaca,
os profissionais da equipe de reabilitagdo também devem
receber educacdo sobre este tema, visando a sua
identificacdo e manejo precoce.

CONCLUSAO

No presente estudo, a dor inicialmente localizou-se na
regido da esternotomia, tendo intensidade moderada.
Porém, ela ndo se correlacionou com as caracteristicas dos
individuos e do procedimento cirdrgico, possivelmente
relacionado ao tamanho da amostra, onde algumas
variaveis tém frequiéncia muito pequena para a realizacao
do célculo estatistico. Ainda assim, observou-se o prejuizo
significativo da fungdo pulmonar, que ndo se restabelece
até o 5° dia de pos-operatorio. Essa alteragdo pode ser
melhor percebida com a relacdo significativa da dor com o
Vimax. Também a dor foi uma queixa que persistiu durante
todo periodo do estudo.
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