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Resumo

Objetivo: Avaliar a intensidade de dor e o nivel de
funcionalidade em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
nos periodos pré-operatdrio, 7° pos-operatorio e alta
hospitalar, relacionando-os entre si. Relacionar
funcionalidade com: sexo, faixa etaria, primeira cirurgia
cardiaca ou reoperagdo, uso de circulagdo extracorpdrea
(CECQ), tipo de cirurgia e acompanhamento fisioterapéutico.

Método: Foram estudados 41 pacientes que realizaram
cirurgia cardiaca eletiva por toracotomia médio-esternal
(TME) no HC da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP.
A intensidade de dor foi avaliada pela escala de VAS e a
funcionalidade, pela escala MIF (medida de independéncia
funcional) no dominio fisico.
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Resultados: A intensidade de dor mais elevada foi no 7°
pés-operatdrio comparado com 0s momentos pré-operatorio
e alta. No pré-operatério, ndo houve indice de dor; na alta, a
intensidade mediana foi 3 (dor moderada). Os niveis mais
elevados de perda funcional ocorreram no 7° pés-operatorio,
quando comparados com 0s escores totais do pré-operatdrio e
da alta. Verificou-se correlacao significativa entre dor e
funcionalidade, demonstrando que o decréscimo do nivel de
dor entre o 7° po6s-operatorio e a alta contribuiu para a
elevacdo dos niveis funcionais.

Concluséo: As avaliagdes realizadas no pré-operatorio
proporcionaram resultados preditivos a serem alcancados. As
avaliacOes realizadas no 7° pés-operatério e na alta
possibilitaram a classificagdo dos pacientes de acordo com
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perdas e ganhos, indicando aqueles que necessitavam de
maior cuidado e treinamento em suas capacidades.

Descritores: Procedimentos cirurgicos cardiacos. Dor. Dor
poés-operatoria. Medi¢do da dor. Reabilitacao.

Abstract

Objective: To evaluate, in patients submitted to heart
surgery, the intensity of pain and the level of functionality
during the preoperative period, on the 7™ postoperative day
and at hospital discharge. A secondary objective was to
evaluate any possible relationship between pain and
functionality taking into account the following variables:
gender, age, first heart surgery or re-interventions, use of
ecardiopulmonary bypass (CPB), type of surgery and
physiotherapeutic follow-up.

Method: Forty-one patients who had undergone elective
heart surgery by medium-sternal thoracotomy at the Teaching
Hospital of Botucatu/UNESP were studied. Pain intensity was
measured by VAS scale and functionality by FIM (Functional
Independence Measure) scale in the physical domain.

INTRODUCAO

Os avangos tecnolégicos tém proporcionado melhoria
nos resultados do tratamento das doencas cardiovasculares.
No entanto, ha necessidade de se conhecer a efetividade
dessas intervencdes. Entre os aspectos a serem
considerados, destacam-se a dor e a funcionalidade do
paciente em realizar as atividades de vida diarias [1,2].

Na cirurgia cardiaca, a dor pds-operatéria é considerada
um importante ponto final para se avaliar o prejuizo fisico e
psicoldgico dos pacientes. Devido a sua natureza subjetiva,
é necessario uso de questionarios e sistemas de escores
para instrumentalizar uma quantificacéo precisa [3-5].

Na avaliagdo da intensidade da dor, sdo utilizadas escalas
organizadas em categorias: escalas numéricas, de descritores
verbais, de representacdo grafica ndo numérica e de analogia
visual (VAS)[6]. Na cirurgia cardiaca, a escala de VAS é a
mais utilizada [2,3,7]. Walther et al. [2] avaliaram a dor e
destacaram que a dor pds-operatoria e a qualidade de vida
sdo circunstancias finais importantes para se conhecer e
avaliar o prejuizo fisico e psicoldgico dos pacientes, no
contexto de alcangar uma recuperacdo mais abrangente.

A qualidade de vida relacionada as atividades de vida
diarias (AVDs) direcionou o interesse em quantificar as
alteracdes das capacidades ligadas as funcfes humanas
por meio de escalas que medem a independéncia funcional.
Essa avaliacdo, além de apresentar objetividade do plano
de tratamento, favorece maior compreensdo das dificuldades
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Results: It was observed that the intensity of pain was
higher on the 7™ postoperative day when compared with the
preoperative period and at hospital discharge. No pain rating
score was shown in the preoperative period, while a median
pain intensity of 3 (moderate pain), was noted at hospital
discharge. The highest levels of functional loss occurred on
the 7™ postoperative day compared to the total scores obtained
in the preoperative period and at hospital discharge. A
significant correlation between pain and functionality was
observed; a decrease in level of pain between the 7t
postoperative day and hospital discharge contributed to an
increase in the functional levels.

Conclusion: The evaluations performed in the
preoperative period provided predictable results. The
evaluations carried out on both the 7t postoperative day and
at hospital discharge enabled a classification of patients
according to their functional gain or loss, which contributed
to indentify those who require more care and training of
their abilities.

Descriptors: Cardiac surgical procedures. Pain. Pain,
postoperative. Pain measurement. Rehabilitation.

dos individuos [8,9]. Dentre as escalas mais utilizadas estéo:
indice de Bartel [9] e Medida de Independéncia Funcional -
MIF[10].

A MIF foi validada para o portugués por pesquisadores
da Divisdo de Medicina de Reabilitacdo-HC-FMUSP[11]. A
escala MIF é organizada pela classificacdo do paciente em
sua habilidade para executar uma atividade independente,
versus sua necessidade por assisténcia de outra pessoa ou
recurso de adaptacdo. Se a ajuda € necessaria, a escala
quantifica essa necessidade [10,12,13].

Muitos estudos foram realizados com a escala MIF [8,14-
16], porém em cirurgia cardiaca ainda sdo poucos, entre eles
Sansone et al. [17] avaliaram pacientes incluidos em
programas de reabilitacdo cardiaca e demostraram a validade
do instrumento.

Na cirurgia cardiaca, a recuperacdo estd ligada a
reabilitacdo. A fisioterapia tem sua eficacia estabelecida na
literatura, principalmente na abordagem de problemas
respiratorios, sendo considerada essencial no periodo pds-
operatorio [18,19]. Porém, pouco se discute, ainda, sobre as
possiveis alteracfes de funcionalidade nesses pacientes [20].

Devido ao conhecimento de possiveis complicacfes
pds-operatdrias, existe a necessidade de mensurar a
funcionalidade no pré e no pés-operatério, para se conhecer
a dindmica do processo terapéutico e intervir quando
necessario, ndo permitindo que se estabeleca uma limitacdo
funcional. Na recuperacéo da cirurgia cardiaca, a capacidade
funcional motora é um dos aspectos relevantes, pois as
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modificagdes no bem-estar fisico do paciente proporcionam
alteracGes nos demais setores de sua vida [19,20].

A qualidade de vida esta diretamente relacionada com a
recuperacdo depois da cirurgia cardiaca, em especial a
dimensdo fisica. Segundo estudos de Nielsen et al. [21] e
Myles et al. [22], o indicador de uma baixa qualidade de vida
apoés a cirurgia cardiaca ¢ uma deficiente recuperagao do
estado funcional, ainda no periodo hospitalar.

Considerando que existem poucas evidéncias cientificas
na avaliacdo da intensidade de dor e funcionalidade,
justifica-se a realizacdo do presente estudo, que vem ao
encontro do consenso atual em destacar a relevancia clinica
das informagdes obtidas por instrumentos capazes de,
adequadamente, avaliar o impacto e a qualidade das
intervengdes em cirurgia cardiaca.

O objetivo deste estudo consistiu em avaliar a intensidade
de dor e o nivel de funcionalidade em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca, nos periodos pré-operatorio, 7° pos-
operatdrio e alta hospitalar; relacionando-os entre si.

Relacionar a funcionalidade com as variveis: sexo, faixa
etaria, primeira cirurgia cardiaca ou reoperagdo, uso de
circulacdo extracorpdrea (CEC), tipo de cirurgia e
acompanhamento fisioterapéutico.

METODO

A pesquisa caracteriza-se por ser um estudo de coorte
experimental, composto por individuos submetidos a cirurgia
cardiaca eletiva, internados na enfermaria de Cardio-Tdrax,
do H.C. da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB/
UNESP). Os pacientes entraram no estudo
consecutivamente, de acordo com os critérios de incluséo e
exclusdo, no periodo de junho de 2002 até margo de 2003. O
estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Instituicdo (HC-FMB/UNESP).

Casuistica

Foram estudados 41 pacientes cardiopatas, 31
coronariopatas e 10 valvopatas, submetidos a cirurgia
cardiaca eletiva por toracotomia médio-esternal (TME), com
ou sem o uso de CEC, que consentiram participar por meio
de Consentimento Livre e Esclarecido. As idades variaram
de 20 a 84 anos, com predominancia na faixa etaria de 50 a 69
anos; sendo 11 (39,3%) do sexo feminino e 17 (60,7%) do
masculino. Foram excluidos pacientes submetidos a
cirurgias de emergéncias, incapazes de responder ao
questionario e 0s que evoluiram para uso de baldo intra-
adrtico, ventilagdo mecanica superior a 24 horas e 6bito.

Procedimentos

Os pacientes foram submetidos a avaliacdo em trés
momentos: pré-operatorio (PO), 7° pés-operatério (7PO) e
alta hospitalar (AH). Foi estabelecido 7PO e AH como critério

de coleta de dados para estudar também uma caracteristica
peculiar desta amostra. Observou-se em estudo piloto que,
nesta instituicdo, embora os pacientes recebessem alta no
7P0, alguns permaneciam internados por motivos de
transporte, portanto, 0 momento de alta ocorria além do 7PO.

Em cada momento, realizou-se a aplicagdo das escalas
especificas para avaliar a dor e a funcionalidade. Os pacientes
foram classificados segundo: tipo de cirurgia, utilizagdo ou
ndo de CEC, realizagdo de primeira cirurgia cardiaca ou
reoperacdo e acompanhamento fisioterapéutico.

Para a classificagdo dos pacientes em acompanhamento
fisioterapéutico ndo houve interferéncia na rotina hospitalar,
foi considerado somente os procedimentos realizados por
fisioterapeuta. No periodo em estudo, os pacientes foram
classificados em rotina (considerados cinco meses, com
acompanhamento fisioterapéutico realizado pelo Servico de
Fisioterapia do HC - FMB, quando solicitado pelo médico
por meio de interconsulta) e ndo-rotina (considerados quatro
meses, com acompanhamento fisioterapéutico realizado por
fisioterapeuta estagiaria na cirurgia cardiaca, sem solicitagao
médica, pois a fisioterapeuta estava presente o dia todo).

Variaveis primarias avaliadas: dor e funcionalidade

A intensidade de dor foi avaliada por meio da escala de
VAS [5-7]. Na avaliagdo, o paciente observava a frente da
régua e com um lapis marcava a indicagdo de sua dor; em
seguida, a pesquisadora mensurava o ponto demarcado
através dos valores em centimetros encontrados no verso
da régua, identificando assim um valor numérico para a
intensidade de dor percebida pelo paciente. Este valor era
anotado no protocolo.

Para analisar os niveis de dor na escala de VVAS, adotou-
se a classificacdo das intensidades segundo Borg [23]: 0,5 -
1,9 =muito fraco/2,0-2,9 = fraco/3,0-4,9 = moderado /5,0
-6,9="forte/7,0-9,9=muito forte /> 10 = extremamente forte

Afuncionalidade foi avaliada por meio da MIF, escala
que tem por objetivo mensurar o que a pessoa realmente
faz, independente do diagndstico, gerando escores validos
de incapacidade, ndo de deficiéncia [11,12,14].

Foi utilizada uma adaptac&o da escala MIF, considerando
o0 desempenho das habilidades da vida didria relacionadas
com a capacidade funcional motora (Quadro 1), segundo
Myles et al. [22], os quais sugeriram e aplicaram adaptagdes
da escala, conforme o grupo de pacientes. Oden et al. [15]
defenderam que a dimens&o motora foi mais adequada para
avaliacdo da atividade de vida diaria.

A organizacdo da escala adaptada foi realizada durante
um periodo de projeto piloto, ap6s discussdes entre
profissionais qualificados da area médica e fisioterapéutica,
verificando as propriedades de medida do instrumento em
consonancia aos objetivos propostos e as necessidades
observadas no perfil dos pacientes, seguindo orientacfes
metodoldgicas de Ferraz [20] e Pimenta [5].
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Quadro 1.Escala adaptada da Medida de Independéncia Funcional
(MIF).

CATEGORIAS PRE T7°PO ALTA

CUIDADOS PESSOAIS
Alimentacao

Auto cuidado

Banhar-se

Vestir tronco superior

Vestir tronco inferior
Higiene intima
MOBILIDADE/TRANSFERENCIAS
Cama/cadeira/cadeira de rodas
Banheiro

Banho chuveiro/banheira
LOCOMOGCAO
Andar/cadeira de rodas
Escadas

TOTAL

A escala MIF adaptada foi organizada em trés categorias:
cuidados pessoais, mobilidade/transferéncias e locomogéo.
As atividades funcionais de cada item foram pontuadas em
graus de dependéncia, com escore maximo de 7 e minimode 1,
estabelecendo uma variagdo possivel no resultado total de
11a77. Essa pontuacdo é estipulada pela escala, por meio de
seu equivalente em funcionalidade, de acordo com a versao
em lingua portuguesa do “Guia para uso do Sistema
Uniformizado de Dados para Reabilitagdo Médica - verséo
3.0”, realizada em Portugal [13], definidos no Quadro 2.

Quadro 2. Nivel de funcionalidade para cada item da escala MIF.
NIVEL EQUIVALENTE EM FUNCIONALIDADE

7 Independéncia completa: toda tarefa que envolve uma
atividade, é realizada de forma segura, sem modificacdes
ou recursos auxiliares, dentro de um tempo razoavel

6 Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas
com recursos auxiliares, necessitando de mais tempo,
porém realiza de forma segura e totalmente independente

5 Supervisdo: sujeito necessita somente supervisdo ou
comandos verbais ou modelos para realizar a tarefa sem
a necessidade de contato ou a ajuda é somente para preparo
da tarefa quando necessério

4 Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade
de assisténcia, um simples tocar, possibilitando a execu¢éo
da atividade (realiza 75% do esforco necessério na tarefa)

3 Moderada assisténcia: necessita uma moderada
quantidade de assisténcia, mais do que simplesmente tocar,
(realiza 50% do esforco necessério na tarefa)

2 Maéxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esfor¢o
necessario para completar a tarefa, mas ndo necessita
auxilio total.

1 Total assisténcia: assisténcia total é necesséria ou a

tarefa ndo é realizada. Utiliza menos que 25% do esforco
necessario para realizar a tarefa.
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Para avaliar a perda funcional utilizou-se a seguinte
equacéo:

(escore funcional momento inicial - escore funcional
momento final)
PF% = x 100%
(escore funcional momento inicial)

A aplicacdo das escalas VAS e MIF foi realizada pelo
mesmo entrevistador, nas trés avaliacdes, diretamente ao
paciente, sem influéncia de terceiros. Houve um periodo
prévio de conhecimento, instrugdo, treinamento da escala e
realizacdo de um projeto piloto.

Anadlise estatistica

Devido a natureza das variaveis, as nominais (contagens)
foram resumidas por meio de freqiiéncias absolutas e
porcentuais e as numéricas, por mediana (Md) e intervalo
interquartis (11Q=Q, - Q,), média e desvio-padréo [24].

Utilizou-se, nas comparacfes entre trés grupos
dependentes, o teste de Friedman [24].

Para avaliar o grau de inter-relacdo entre as perdas
funcionais e niveis de dor, foi calculado o coeficiente de
correlagdo de Spearmann, adotando-se 0s seguintes critérios
paraacorrelagdo: i) nula: r. = 0; ii) fraca: 0<r_<0,3; iiii) regular:
0,3< r,_<0,6; iv) forte: 0,6< r_<0,9; v) muito forte: 0,9< r <1
e vi) perfeita: r = 1 [24].

Adotou-se, para todos os testes, o nivel de significancia
de 5,0% de probabilidade para a rejei¢do da hip6tese de
nulidade.

RESULTADOS

Os individuos em estudo foram divididos em trés faixas
etérias: 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 a 84 anos, com
variacdo geral da idade entre 20 e 84 anos, com a maior
concentracdo de pacientes entre 50 e 69 anos, sendo
considerada idade mediana de 57 anos.

As caracteristicas gerais dos pacientes e do
procedimento cirdrgico estdo resumidas na Tabela 1, na qual
observa-se também o acompanhamento fisioterapéutico
durante os periodos rotina (21 pacientes, dos quais 42,9%
receberam acompanhamento fisioterap&utico) e ndo-rotina
(20 pacientes, dos quais 75,0% receberam acompanhamento
fisioterapéutico).

O nivel de instrugdo concentrou-se no primeiro grau
incompleto (77,4%), seguido pelo analfabetismo (9,4%). Os
dias de internaco foram contados a partir do primeiro dia
apos a cirurgia cardiaca até o dia da avaliagdo final na alta
hospitalar, obtendo-se um tempo médio de internagdo de
8,9+2,4 dias, com moda 7, mostrando que a maioria (35,8)
dos pacientes recebeu alta no 7PO.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais dos 41 pacientes que realizaram
cirurgia cardiaca eletiva, no periodo de junho de 2002 a
margo de 2003, no servigo de cirurgia cardiaca do HC-

FMB/UNESP.
Categoria Freqliéncia dos %
pacientes (n=41)

Sexo

Feminino 16 39,0

Masculino 25 61,0
Faixa etéaria (anos)

20 a 49 9 22,0

50 a 69 28 68,3

70 a 84 4 9,8
Cirurgia Cardiaca

Primeira 32 78,0

Reoperacdo 9 22,0
Tipo de cirurgia

RM! 31 75,6

\2 10 24,4
CEC

Sim 29 70,7

Néo 12 29,3
Fisioterapia (amostra total)

Sim 25 61,0

Né&o 16 39,0
Acompanhamento fisioterapéutico

Rotina

Sim 9 42,9

Néo 12 57,1
Né&o rotina

Sim 15 75,0

Néo 5 25,0

1- RM = revascularizagéo do miocardio; 2 - V = cirurgia valvar

Evolucdo do nivel da intensidade de dor

Na Tabela 2, encontram-se os resultados relativos a
intensidade de dor. A comparacgdo entre 0s momentos foi
significante, mostrando acréscimo na intensidade de dor,
com mediana em torno de 3 na alta hospitalar.

O nivel moderado apresentou maior ocorréncia, tanto
no 7PO quanto na alta hospitalar.

Observou-se, no 7PO, que o uso de analgésico foi
empregado apenas no regime “se necessario”, prescrito para
todos os pacientes dipirona via oral, porém, no momento da
aplicacdo da escala, os pacientes relataram ndo terem
recebido medicacdo nesse dia.

Evolucao do nivel da funcionalidade

Com relacdo a escala MIF, foi observada diferenca
estatisticamente significativa da funcionalidade em todas
categorias e entre 0s momentos estudados. A diminuicdo
mais acentuada foi encontrada no 7PO, em todas as
categorias (Tabela 3).

Com relacdo a PF%, foi observada diferenga
estatisticamente significante da perda funcional entre os
momentos estudados em todas categorias. O porcentual
mais acentuado foi encontrado quando obteve-se o grau de
perda, considerando-se momento inicial, o pré-operatério e
momento final, 0 7PO (Tabela 4).

Relacdo entre a funcionalidade (categorias e total) e 0s
subgrupos (sexo, faixa etaria, tipo de cirurgia, primeira
cirurgia ou reoperacéo e CEC)

No pré-operatdrio, quando relacionada a funcionalidade
com os subgrupos, foi observada diferenca significativa
somente para a faixa etaria, com o maior escore na faixa
etaria de 20 - 49 anos e 0 menor para a faixa etaria de 70 - 84
anos (p<0,01).

No 7PO, quando relacionada a funcionalidade com os
subgrupos na andlise das categorias: Cuidados Pessoais,
Mobilidade/Transferéncia e Locomogéo, foi observada
diferenca significativa somente no sexo (p<0,01),
apresentando os pacientes do sexo masculino melhor
funcionalidade em relacdo aos do sexo feminino; nos
demais subgrupos foram observadas diferencas néo
significativas.

Na andlise do escore MIF total, no 7PO, foi observada
diferenca significativa no sexo e na comparagéo dos periodos
entre si (p<0,01; p=0,04), apresentando os individuos do sexo
masculino e os pacientes do periodo ndo-rotina melhor
funcionalidade no total, sendo que nos demais subgrupos
foram observadas diferencas néo significativas.

Tabela2. Medidas de posicao e dispersao, resultados dos testes e comentario, nos momentos pré-operatorio, 7° dia pés-operatorio (7° PO)

e alta hospitalar, relativos a intensidade de dor.

Escala Teste de

(n=41) PRE-OPERATORIO 7° PO ALTA HOSPITALAR Friedman®(T) Comentario
Md 11Q Posto médio Md 11Q Posto médio Md 11Q Posto médio T=714 7° PO > Alta

VAS 0,0 0,0 1,0 3,2 1,2 2,7 3,0 1,0 2,3 p <0,01 hosp > Pré

1- Md=mediana; 2-11Q=Q,-Q, ; 3 - O teste de Friedman leva em consideragéo os postos médios em cada grupo.
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Tabela 3. Medidas de posicdo, dispersdo, resultados dos testes e comentario, entre 0s momentos Pré, 7° dia pds-operatorio (7° PO) e Alta
hospitalar, segundo as categorias Cuidados Pessoais, Mobilidade/Transferéncia, Locomogao e escore MIF total.

Teste de
PRE-OPERATORIO 7° PO ALTA HOSPITALAR Friedman3(T) Comentario
Md 11Q Posto médio Md 11Q Posto médio Md 11Q Posto médio
CUIDADOS PESSOAIS (n=41)
59,2 )
42,0 0,0 2,9 370 7.0 1,4 380 35 L7 0<0.01 Pré>Alta Hosp.>7°PO
MOBILIDADE / TRANSFERENCIA (n=41)
180 0.0 1.7 58,3 Pré>Alta Hosp.>7°PO
21,0 0,0 2,9 18,0 2,5 1,4 ' ' ' p<0,01
LOCOMOGAO (n=41)
60,5 Pré>Alta Hosp.>7°PO
14,0 0,0 2,9 70 15 1,4 7020 L7 p<0.01
ESCORE MIF TOTAL (n=41)
Pré>Alta Hosp.>7°PO
63,0 6,5 1.8 60,6
77,0 0,0 2,9 61,0 9,0 1,3 ' ' ' p<0,01

1- Md=mediana; 2 - 1Q= Q,-Q,; 3 - O teste de Friedman leva em consideragéo os postos médios em cada grupo.

Tabela4. Medidas de posicdo, dispersdo, resultados dos testes e comentario, entre 0s momentos Pré, 7° dia pds-operatorio (7° PO) e Alta
hospitalar, segundo as categorias Cuidados Pessoais, Mobilidade/Transferéncia, Locomogéo e escore MIF total.

PF% A=(inicial=pré/ PF% B=(inicial=pré/ PF% C=(inicial=70PO/ Teste de
final=7°PO) final=alta hospitalar) final=alta hospitalar) Friedman3(T) Comentério
Md 11Q Posto médio  Md 11Q Posto médio Md 11Q Posto médio

CUIDADOS PESSOAIS (n=41)

64,9
11,9 10,7 2,6 9,5 7,2 2,3 0,0 6,0 1,1 p < 0,01 PF%A > PF%B > PF%C
MOBILIDADE / TRANSFERENCIA (n=41)
61,2
14,3 5,2 2,6 143 2,4 2,3 0,0 8,5 1,1 p < 0,01 PF%A > PF%B > PF%C
LOCOMOGAO (n=41)
57,1
50,0 23,9 2,6 50,0 19,2 2,3 0,0 16,7 1,1 p < 0,01 PE%A > PF%B > PE%C
ESCORE MIF TOTAL (n=41)
66,8
18,2 13,2 2,7 16,9 7,8 2,2 0,0 7,2 1,1 p < 0,01 PF%A > PF%B > PF%C

1- Md=mediana; 2 - 1Q= Q,-Q,; 3 - O teste de Friedman leva em consideragéo os postos médios em cada grupo.
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Correlacdo da perda funcional e do nivel de dor

Observou-se concordancia significativa em grau regular
para o decréscimo do nivel de dor entre 0 7PO e a alta
hospitalar (rs=-0,41; p<0,01).

As correlag@es entre decréscimo do nivel de dor e perdas
funcionais, em todas categorias, tiveram discordancia
significativa em grau regular (Tabela 5). Essa diferenga
mostrou melhora da funcionalidade entre 7PO e alta
hospitalar e a contribuigdo dessa melhora pelo decréscimo
do nivel de dor entre 7PO e alta hospitalar.

Tabela5. CorrelagGes entre perda funcional porcentual total e
gradiente porcentual de acréscimo do nivel de dor na

escala VAS.

CORRELACOES n rSpearman p

PFt 7POalta X PFt pré7PO 41 - 0,41 < 0,01
PFt 7POalta X GdorVAS 7PQalta 41 - 0,47 < 0,01
PFcp 7POalta X PFcp pré7PO 41 - 0,42 < 0,01
PFcp 7POalta X GdorVAS 7POalta 41 - 0,35 < 0,01
PFmt 7POalta X PFmt pré7PO 41 - 0,47 < 0,01
PFmt 7POalta X GdorVAS 7POalta 41 - 0,49 < 0,01
PF loc 7POalta X PF loc pré7PO 41 - 0,54 < 0,01
PF loc 7POalta X GdorVAS 7POalta 41 - 0,49 < 0,01

(7° PO) - 7° dia p6s-operatorio

DISCUSSAO

Consideracdes sobre a dor

No pré-operatdrio, a intensidade de dor para todos
pacientes foi igual a zero.

No 7PO, a escala de VAS apresentou intensidade
mediana 3,2; significando intensidade de dor moderada para
maioria dos pacientes, concordando com Teixeira & Valverde
Filho [25] e Mueller et al. [26].

Na alta hospitalar, a intensidade de dor mediana foi
semelhante a observada no 7PO (3,0), considerada moderada
(56,9%).

Quando se comparou a dor do pré, 7PO e alta, observou-
se diferenca significativa. Amaior dor foi no 7PO, mostrando
diminuicdo até a alta, concordando com Bucerius et al. [3].
Considerando a maior intensidade de dor, os pacientes
relataram serem tolerdveis, porém piorava com tosse ou
esforco em movimentar-se, em concordancia com Walther
etal. [2], Bucerius etal. [3] e Mueller et al. [26], ao relatarem
que a dor na regido toracica apds a cirurgia cardiaca €
toleravel, desde que o esterno e as costelas estejam estaveis,
condicdo também observada nos pacientes em estudo. No
entanto, dor aceitavel ou toleravel no pés-operatério de

cirurgia cardiaca € discutivel para Pimenta et al. [4], pela
falta de pardmetros para comparacéo.

Neste estudo, a abordagem da dor pés-operatoria foi um
enfoque relevante pelo seu envolvimento no estado global
do paciente. Como se sabe, com dor o paciente reduz a
movimentacao, evita respiracdo profunda, e interrompe o
sono, provocando desgaste fisico e menor motivacao para
o tratamento [4,27]. Nesse sentido, Pimenta et al. [4] e Teixeira
& Valverde Filho [25] defenderam o controle da dor como
procedimento preventivo ao tratamento global do paciente.

Consideraces sobre a funcionalidade

O estudo demonstrou que a intervencdo cirurgica
provocou alteracfes na capacidade funcional, concordando
com Myles et al. [22], quando apontaram a cirurgia cardiaca
estar associada a determinados prejuizos na funcionalidade
e habilidades do paciente. Os escores das categorias:
Cuidados Pessoais, Mobilidade/Transferéncia e
Locomocdo, e o escore MIF total, quando comparados 0s
momentos pré, 7PO e alta hospitalar, demonstraram uma
diminuicdo significante da funcionalidade.

O escore total do 7PO, comparado ao pré-operatorio,
apresentou perda funcional de 18,2%; na alta hospitalar, a
funcionalidade comparada ao 7PO ndo apresentou perda
funcional, porém, ainda com uma diminui¢go significante
em relagao ao pré, perda funcional de 16,9%. Esta diminuigdo
da capacidade funcional, em concordancia com Christiansen
et al. [9], ndo chega a ser uma deficiéncia ou incapacidade,
mas um comprometimento que, em alguns casos, pode se
tornar uma limitacdo funcional estabelecida.

Pré-operatorio

Quando se relacionou a funcionalidade no pré-operatorio
com os subgrupos, o resultado foi significante para faixa
etaria em todas categorias, 0s mais jovens apresentaram
melhor funcionalidade do que os mais velhos. Fica claro
que o idoso necessita especial atencdo e a avaliacéo
funcional representa uma abordagem relevante na pratica
geriatrica, visando a qualificada insercdo do idoso na
sociedade, concordando com Lawton [8], Pollak et al. [28] e
Rigolin [16].

7° Pés-operatorio

A pontuagdo maxima foi no paciente que necessitou
supervisdo somente no item escada, com nivel independente
nos demais itens. Este paciente diferiu dos demais, pois,
além do acompanhamento fisioterapéutico diario, apresentou
a menor intensidade de dor.

A pontuacgdo minima foi no paciente que apresentou o
Unico caso de AVC pds-operatorio e os menores valores em
todas categorias, necessitando total assisténcia em todas
atividades.
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A categoria Locomocgdo apresentou a maior perda
funcional em relacdo ao pré (50%), ao relacionar suas
atividades com os subgrupos, observou-se relagéo
significante no acompanhamento fisioterapéutico do periodo
ndo-rotina e entre os periodos rotina e ndo-rotina. O
acompanhamento fisioterapéutico no periodo de nao-rotina
foi realizado em 15 pacientes, mostrando que, devido a
disponibilidade da fisioterapeuta estagiaria na cirurgia
cardiaca, foi possivel realizar um tratamento continuo e
treinamento nas atividades de andar e escada,
proporcionando melhor desempenho funcional em relagdo
aos pacientes que ndo receberam acompanhamento
fisioterapéutico. Esse melhor desempenho também foi
observado quando relacionou-se os periodos entre si, pois
mesmo que nove pacientes tivessem recebido
acompanhamento fisioterapéutico no periodo de rotina,
devido a grande demanda de pacientes e poucos
profissionais, este tratamento era direcionado somente para
parte respiratoria, demonstrando que a reabilitagdo cardiaca
na fase | - hospitalar ndo é realizada em todos os aspectos,
a preferéncia ainda € para parte respiratéria, ficando a
preparacdo funcional em segundo plano.

Em todas categorias, observou-se que os pacientes do
sexo masculino apresentaram diferenca significante em
relacdo aos do sexo feminino, ou seja, melhor desempenho
funcional para as atividades.

Alta hospitalar

O dia da alta variou do 7PO ao 17PO, evidenciando as
dificuldades socioecondmicas destes pacientes. Por isso, 0
momento da alta ndo foi correlacionado com o0s subgrupos.

A pontuacdo maxima foi no Gnico paciente que apresentou
nivel independente para categoria Locomogao, embora ainda
apresentasse lentiddo em algumas atividades. A pontuacdo
minima foi encontrada no paciente com AVC pds-operatorio,
a qual se explica pelo déficit secundario a sua complicagéo.

Na categoria Cuidados Pessoais, ocorreu a menor perda
funcional em relacdo ao Pré (9,5%). Os pacientes
apresentaram maior funcionalidade no item alimentacéo.

Na categoria Mobilidade/Transferéncia, trés pacientes
ndo apresentaram perda funcional, porém a perda funcional
mediana em relacdo ao Pré foi 11,9%. Os pacientes
apresentaram maior funcionalidade no item banheiro.

Na categoria Locomocéo, encontrou-se a maior perda
funcional mediana em relagdo ao Pré (50%), porém os dois
pacientes que no pré necessitavam de total assisténcia pela
condigdo de repouso apresentaram, na alta, ganho funcional.
Desse resultado pode-se inferir que o instrumento MIF
representando a capacidade funcional do paciente no
momento da aplicacdo, refletiu seu ganho real ao longo do
periodo determinado pelo estudo, concordando com Berg-
Emons et al. [12] e Ottenbacher et al. [14].
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Ainda na categoria Locomog&o, assim como no 7PO, 0s
pacientes na alta apresentaram menor funcionalidade no
item escadas. Esses resultados demonstraram que mesmo a
fisioterapia conseguindo realizar treinamento em alguns
pacientes, os que ndo receberam acompanhamento relataram
desconhecer a possibilidade de subir ou descer escadas e
ndo aceitaram realizar a atividade sem autorizacdo médica.
Essa situacdo foi inesperada, uma vez que estdo devidamente
documentadas na literatura as fases de reabilitagdo cardiaca,
descrevendo na fase I que, do 5PO ao 7PO, o paciente deve
ser capaz de subir e descer escadas, entre 8 a 10 degraus
[18,26]. Por isso, ha necessidade de conscientizagdo para
aplicacdo da reabilitagdo cardiaca em todos 0s aspectos,
incluindo realizacdo de um plano educacional e orientagédo
para alta hospitalar. Essas considerac¢6es foram defendidas
por Thonson et al. [18], ao apontarem que o paciente ao
receber alta hospitalar, deve estar confiante em sua
capacidade de enfrentar a situacdo doméstica.

Consideracdes e comparacdes sobre dor e
funcionalidade

Segundo a literatura, o quadro algico interfere na
evolugdo do pos-operatério, na medida em que o paciente
evita executar diferentes atividades [4,25,27], neste estudo,
o decréscimo do nivel de dor entre 0 7PO e a alta contribuiu
para altos niveis da funcionalidade.

O escore total da funcionalidade, entre o pré e a alta,
apontou prejuizo na capacidade funcional relacionado com
0s niveis de dor. Esse prejuizo pode ser fator relevante no
prognostico de alta e nos niveis satisfatorios de recuperacao
dos pacientes, abordagem defendida por Myles et al. [22].

A correlacéo da dor pds-operatoria e a funcionalidade
implicando na qualidade de vida é considerada importante
circunstancia final ao paciente de cirurgia cardiaca [2]. Neste
estudo, a abordagem avaliativa também pressupds nédo so
pontuar e descrever o impacto da intervengdo cirdrgica na
capacidade do paciente em executar tarefas da vida didria,
mas, também, fornecer elementos para o tratamento mais
eficaz, preservando o estado funcional e bem-estar dos
pacientes.

CONCLUSOES

1. O nivel de dor no pos-operatorio foi maior no 7PO,
em relacdo a alta e teve repercussdo significante na
funcionalidade.

2. ApOs a cirurgia cardiaca, 0s pacientes apresentaram
prejuizo na capacidade funcional. O nivel de funcionalidade
foi menor no 7PO, em relagdo a alta, com significantes
alteragdes nas AVDs. Esse prejuizo pode afetar a qualidade
de vida e deve ser considerado fator relevante no
prognostico de alta hospitalar.
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3. No pré-operatorio, os pacientes mais jovens
apresentaram niveis mais elevados de funcionalidade. Os
niveis diminuiram com o aumento da idade dos pacientes e
amenor funcionalidade foi na faixa etaria de 70 a 84 anos.

4. O acompanhamento fisioterapéutico mostrou-se
relevante na recuperacao pds-operatoria, principalmente na
categoria Locomocao.

5 As avaliacdes realizadas no pré-operatério
proporcionaram medidas Uteis e praticas num patamar
preditivo a ser alcancado. As realizadas no 7PO e na alta
classificaram os pacientes de acordo com perdas e ganhos,
indicando aqueles que necessitavam maior cuidado e
treinamento em suas capacidades.
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