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RESUMO 
Introdução: A dor é um dos fatores que pode gerar diversas complicações ao 
paciente no pós-operatório (PO) principalmente devido a queda na função 
respiratória. A melhor analgesia no PO continua sendo um desafio. Objetivo: 
Verificar a ocorrência de alterações espirométricas, de força muscular respiratória e 
dor pós-operatória em dois grupos de pacientes submetidos à revascularização do 
miocárdio (RM), um com a analgesia padrão (PA) e o outro com a analgesia 
controlada pelo paciente (PCA) e testar se existe superioridade de um modelo 
analgésico sobre o outro. Casuística e métodos: o estudo foi realizado em 
pacientes submetidos à RM com circulação extracorpórea, no Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina de Botucatu. Eles foram divididos em grupos de acordo 
com a forma de analgesia pós-operatória: PA ou PCA. A determinação da alocação 
dos pacientes nos grupos foi aleatória. Os voluntários foram avaliados por meio de 
ficha com dados e antecedentes pessoais, hábitos de vida, informações sobre as 
características do procedimento cirúrgico; além de testes específicos como: 
espirometria (CVF, VEF1 e VVM), manovacuometria (pressão inspiratória máxima 
(PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx)), e escala da dor. A avaliação dos 
pacientes foi realizada nos momentos: pré-operatório, do primeiro ao terceiro e 
sétimo PO (1PO, 2PO, 3PO e 7PO), com exceção da espirometria que foi realizada 
no pré-operatório e no 7PO. Resultados: Foram avaliados 60 pacientes (30 no 
grupo PA e 30 no grupo PCA). O perfil demográfico dos pacientes foi semelhante 
nos dois grupos, com exceção da hipertensão arterial sistêmica que esteve presente 
em 100% dos pacientes de PA e em 86,7% de PCA.  Em relação às variáveis 
espirométricas analisadas em porcentagem do predito, o grupo PCA apresentou 
valores significativamente maiores de CVF (76,73% X 67,17%), de VEF1 (76,3% X 
64,9%) e da VVM (89,17% X 72,23%) no 7PO quando comparado ao grupo PA. A 
PImáx não diferiu entre os grupos nos momentos estudados e a PEmáx foi 
significativamente maior no grupo PCA somente no 3PO (61,17 ± 15,57 cmH2O X 
46,83 ± 12,28 cmH2O). A dor quando avaliada em repouso teve valores 
significativamente menores no grupo PCA quando comparada ao grupo PA nos 
momentos 1PO (2,10 ± 1,35 X 3,50 ±1,46), 2PO (1,40 ± 0,81 X 2,97 ± 1,03) e 3PO 
(1,13 ± 0,86 X 2,47±1,07). A dor durante a tosse também foi significativamente 
menor no grupo PCA quando comparada ao grupo PA, no 1PO (4,63 ± 1,81 X 6,20 ± 
1,37); 2PO (3,77 ± 1,36 X 5,77 ± 1,10); 3PO (3,27 ± 1,57 X 5,10 ± 0,99) e 7PO (1,63 
± 1,71 X 2,90±1,52). Conclusões: Podemos concluir que no PO de RM os volumes 
e capacidades pulmonares são reduzidos com qualquer dos dois tipos de analgesia, 
mas a comparação dos grupos mostrou-se favorável a PCA, onde essa redução foi 
significativamente menor. As pressões respiratórias também são reduzidas, e a 
comparação dos grupos não mostrou vantagem para qualquer das intervenções. A 
PCA mostrou-se superior a PA na sedação da dor, tanto em repouso quanto durante 
a tosse em todos os momentos estudados.  
 
Palavras-chave: cirurgia de revascularização do miocárdio; dor pós-operatória; 
função pulmonar; espirometria; manovacuometria. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Pain in the postoperative days (POD) can lead to several 
complications to the patient, mainly due to decrease in respiratory function. The best 
analgesia in POD remains a challenge. Objective: To investigate the occurrence of 
spirometric changes, respiratory muscles’ strength changes and  post-operative pain 
in patients undergoing coronary artery bypass grafting (CABG) receiving different 
POD analgesia. Also, to determine whether there is a superiority of one analgesic 
model over the other.  Patients and methods: Patients undergoing CABG with 
extra-corporeal circulation at University Hospital of the Botucatu Medical College 
were included in the study. They were randomly divided into 2 different groups 
according to the type of postoperative analgesia: one with the Standard Analgesia 
(SA) and the other with Patient-Controlled Analgesia (PCA). Volunteers were 
evaluated through a questionnaire with personal data, past medical history, lifestyle, 
characteristics of the surgical procedure; as well as specific tests such as spirometry 
(FVC, FEV1 and MVV), vaccum-manometry (maximal inspiratory pressure (MIP) and 
maximal expiratory pressure (MEP)), and pain scale. The questionnaire was applied: 
pre-operatively and in post-operative days 1,2,3 and 7 (POD 1, POD 2, POD 3, POD 
7). The spirometry was performed only preoperatively and in the POD 7. Results: 60 
patients were evaluated (30 in the SA group and 30 in the PCA group). Both groups 
were demographically similar, except for hypertension that was present in 100% of 
SA patients and in 86.7% of PCA. Regarding the spirometric variables in percentage 
of predicted, the PCA group had significantly higher FVC (76.73% vs. 67.17%), FEV1 
(76.3% vs. 64.9%) and MVV (89.17% vs. 72.23%) compared to POD 7 in SA group. 
MIP did not differ between the 2 groups and MEP was significantly higher in the PCA 
group only in POD 3 (61.17 ± 15.57 cmH2O X 46.83 ± 12.28 cm H2O). Pain when 
assessed at rest was significantly lower in the PCA group compared to the SA group 
in POD 1 (2.10 ± 1.35 X 3.50 ± 1.46), POD 2 (1.40 ± 0.81 X 2 , 97 ± 1.03) and POD 3 
(1.13 ± 0.86 X 2.47 ± 1.07). Pain during cough was also significantly lower in the 
PCA group compared to the SA group in POD 1 (4.63 ± 1.81 X 6.20 ± 1.37); POD 2 
(3.77 ± 1.36 X 5.77 ± 1.10); POD 3 (3.27 ± 1.57 X 5.10 ± 0.99) and POD 7 (1.63 ± 
1.71 X 2.90 ± 1.52). Conclusion: Lung volumes and capacities were both reduced in 
CABG postoperative period with either the two different types of analgesia, but PCA 
seemed to be superior due to less reduction in respiratory parameters. Respiratory 
pressures were also reduced, with no advantage for any of the interventions. PCA 
was superior to SA in sedation of pain, both at rest and during coughing at all 
moments evaluated.  
 
Keywords: coronary artery bypass; postoperative pain; spirometry; pulmonary 
function; manovacuometry. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Cirurgia de revascularização do miocárdio 

A primeira cirurgia cardíaca com sucesso foi realizada por Ludwig Rehn  

na Alemanha em 1896 (Prates,1999). Desta época até os dias atuais já decorreram 

mais de 100 anos, período em que houve enorme progresso na infraestrutura 

hospitalar e no conhecimento médico, que foi acompanhado pelas técnicas de 

tratamento cirúrgico.  

Particularmente, na área da cirurgia cardiovascular o advento da 

circulação extracorpórea (CEC) (Gibbon, 1954) e posteriormente da 

cinecoronariografia (Sones e Shirey,1962), foram fatores que permitiram acelerado 

progresso ao tratamento cirúrgico das doenças da área, especialmente nas técnicas 

empregadas na abordagem da isquemia miocárdica por lesão obstrutiva de artéria 

coronária. Isso culminou com a realização da primeira cirurgia de ponte de safena na 

Cleeveland Clinic em 1968 (Favaloro,1968). 

Desde então a cirurgia de revascularização do miocárdio (RM) se difundiu 

rapidamente, sendo hoje uma das cirurgias cardíacas mais frequentemente 

realizadas no mundo (Brick et al., 2004). Nas últimas quatro décadas, consagrou-se 

como procedimento bem estabelecido no tratamento da insuficiência coronariana 

que proporciona a remissão dos sintomas e contribui para o prolongamento e 

melhora da qualidade de vida dos pacientes (Brazil et al., 2000), apresentando bons 

resultados a médio e longo prazo (Almeida et al., 2002).  

Soma-se a isso o envelhecimento da população que criou um contingente 

cada vez maior de indivíduos idosos sendo encaminhado para o tratamento 

cirúrgico, (Almeida et al., 2002; Mortasawi et al., 2004; Suojaranta-Ylinen et al., 

2006) e tornando esta alternativa terapêutica cada vez mais abrangente 

(Campagnucci et al., 2008). 

A RM é uma cirurgia de grande porte e, especialmente quando usa CEC, 

inúmeras complicações podem ocorrer (Arcencio et al., 2008). Existe prevalência 

significativa de alterações renais, musculoesqueléticas, neurológicas e pulmonares 

(Oliveira et al., 2008). 

Em pacientes submetidos à cirurgia com CEC podem ocorrer ainda 
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reações inflamatórias desencadeadas pelo procedimento (Guizilini et al., 2005). 

Como consequência da ativação de elementos do sangue durante a CEC, várias 

substâncias vasoativas que afetam a permeabilidade e o tônus vascular são 

liberadas na circulação. Estas alterações podem causar retenção hídrica importante 

e disfunção de múltiplos órgãos. A disfunção temporária de todos os órgãos e 

sistemas ocorre após períodos mais prolongados de CEC e a reação intensa de 

defesa do organismo, definida como síndrome da resposta inflamatória sistêmica, 

pode levar a exacerbação das alterações inflamatórias no pós-operatório (PO) (Lery 

e Tanaka, 2003) comprometendo a função de diversos órgãos e sistemas, entre 

esses o pulmão onde com grande frequência ocorre comprometimento funcional. 

Este comprometimento da função pulmonar no PO da cirurgia cardíaca tem um 

caráter multifatorial.  

Além dos efeitos da CEC, há também a disfunção diafragmática, o estado 

hemodinâmico desses pacientes, o grau de sedação e os efeitos da anestesia, a 

intensidade da manipulação cirúrgica, a dor, a esternotomia mediana e a presença 

de drenos, como agentes das alterações na função respiratória (João e Faria Júnior, 

2003; Pereira et al., 1999; Taggart, 2000). 

A abordagem mais frequentemente utilizada na RM com CEC é a 

esternotomia mediana, que pode também contribuir para a alteração da função 

pulmonar pela instabilidade da caixa torácica e pelo quadro álgico resultante dos 

procedimentos cirúrgicos, o que é importante fator de morbidade interferindo na 

evolução pós-operatória. Essa abordagem propicia ampla exposição do campo 

cirúrgico, entretanto, pode alterar a função pulmonar pela consequente instabilidade 

do tórax. Além disso, o grande estímulo nociceptivo da esternotomia associado ao 

quadro álgico originado pelos procedimentos da rotina cirúrgica torna-se importante 

fator de morbidade, interferindo na evolução pós-operatória (Baumgarten et al., 

2009).  

Outro aspecto que pode ser prejudicial são os drenos pleurais e 

mediastinais que associados a esternotomia reduzem os volumes e capacidades 

pulmonares, levando à formação de atelectasias (Consenso Brasileiro de Ventilação 

Mecânica, 2007).  

Assim a dor é evento frequente no PO da RM e sua ocorrência está 

relacionada a fatores inerentes ao procedimento cirúrgico e ao paciente 
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(Baumgarten et al., 2009, Couceiro et al., 2009). Ela pode ser influenciada por 

fatores como: incisão cirúrgica, retração e dissecção tecidual durante o 

procedimento cirúrgico, múltiplas canulações intravenosas, drenos torácicos e 

procedimentos invasivos a que esses pacientes são submetidos (Mueller et al., 

2000). 

O quadro álgico interfere na evolução do PO, na medida em que o 

paciente evita executar diferentes atividades. A dor reduz a movimentação, evita 

respiração profunda e prejudica o sono, provocando desgaste físico e menor 

motivação para o tratamento (Lichtenberg et al., 2000). A tosse é uma atividade 

dolorosa após a cirurgia cardíaca, mas a sua supressão em lugar de ser benéfica 

pode ser prejudicial por favorecer a retenção de secreção nas vias aéreas, 

aumentando o risco de complicações pulmonares no PO (Fiore et al., 2008). 

Além do aspecto desagradável e das repercussões fisiológicas da dor no 

PO, ela retarda a deambulação do paciente, sua alta hospitalar e pode prejudicar 

sua qualidade de vida e independência funcional (Couceiro et al., 2009). Walther et 

al. (1999) destacaram que a dor pós-operatória e a qualidade de vida são 

circunstâncias finais importantes para conhecer e avaliar o prejuízo físico e 

psicológico dos pacientes, no contexto de alcançar uma recuperação mais 

abrangente. 

Inicialmente, as pesquisas em cirurgia cardíaca analisavam 

predominantemente resultados como mortalidade e morbidade. Porém, a diminuição 

dessas consequências fez com que outros critérios passassem a ser utilizados na 

avaliação dos resultados da RM (Garster et al., 2009; Szygula-Jurkiewicz et al., 

2005). Nesse sentido, há interesse crescente nos aspectos da qualidade de vida 

relacionada à doença arterial coronariana e ao impacto de seu tratamento na vida do 

indivíduo (Vila; Rossi, 2008). 

1.2 Analgesia na cirurgia cardíaca e analgesia controlada pelo paciente (PCA - 
Patient controlled analgesia) 

Atualmente, sabe-se que a dor está associada ao aumento do risco de 

complicações pós-operatórias. Por este motivo, têm sido valorizados os cuidados ao 

paciente e, em especial, a analgesia (Kooijman et al.,2000). 
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Muitas abordagens de analgesia têm sido utilizadas com o objetivo de 

reduzir a dor do paciente submetido à cirurgia cardíaca, tais como drogas 

antiinflamatórias não-esteroidais, opióides e anestesia local (Mota et al., 2010). 

Sendo a mais comum a analgesia intravenosa, seguida por opióides orais 

(Konstantatos et al., 2008).  

O controle da dor tem sido um desafio para profissionais de saúde que 

atuam no POio da cirurgia cardíaca e nem sempre é tratada adequadamente 

(Mcleod et al., 1995). O sub-tratamento da dor pós-operatória induz à liberação de 

mediadores químicos ligados ao estresse, que resulta em indesejáveis disfunções 

pulmonares, cardiovasculares, gastrointestinais, urinárias, metabólicas e 

neuroendócrinas (Moon et al., 1999). 

Alguns métodos alternativos são descritos para o controle da dor.  A 

analgesia controlada pelo paciente (PCA) é uma técnica mais sofisticada e torna-se 

uma opção para o tratamento adequado de algumas situações clínicas (Kooijman et 

al.,2000), porém a aplicação dessa modalidade de analgesia ainda permanece 

controversa (Mota et al., 2010). 

A PCA pode ser administrada por via epidural ou intravenosa. Na cirurgia 

cardíaca a administração da PCA por via epidural pode levar ao risco de hematoma 

decorrente da anticoagulação durante a CEC, o que aumenta a complexidade dos 

cuidados peri-operatórios (Mota et al., 2010). O estudo com o objetivo de comparar a 

eficácia da PCA via epidural com a de via intravenosa na cirurgia cardíaca, concluiu 

que a PCA via epidural não oferece vantagem em relação ao tempo de internação 

hospitalar, qualidade da recuperação, ou morbidade quando comparada a anestesia 

geral seguida da PCA por via intravenosa (Hansdottir et al., 2006). 

Como os pacientes têm necessidades e sensibilidades individuais aos 

opióides, o tradicional conceito de doses fixas empregado há muito tempo, tem se 

mostrado pouco eficaz (Scherperell, 1991). Soma-se a isso outro fator complicador 

que é a desobediência aos horários de administração dos analgésicos e das doses 

preconizadas nos esquemas terapêuticos, ignorando as características 

farmacocinéticas dos medicamentos. O método de infusão da PCA apresenta maior 

respeito a individualidade dos pacientes.   

As bombas de PCA são equipamentos de infusão que permitem grande 

número de modalidades de programação. Por meio de dispositivo para solicitação 
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de bolus de demanda, o paciente participa na determinação das doses de 

analgésico que lhe serão administradas (Kooijman et al.,2000). Várias modalidades 

de programação são possíveis, a infusão contínua e a associação desta com bolus 

de demandas, ou somente os bolus de demanda do paciente.  

1.3 Justificativa 

O conceito de que a dor pós-operatória é normal e esperada, associada à 

falta de conhecimento da fisiologia da dor e da farmacologia dos analgésicos, faz 

com que a atenção da equipe esteja mais voltada às complicações pós-operatórias 

mais comuns do que ao sintoma mais incomodo para o paciente (Watt-Watson et 

al.,2004). 

A importância de fornecer uma boa analgesia pós-operatória nos obriga a 

ter uma compreensão em profundidade das características da dor, do arsenal 

terapêutico disponível e das técnicas analgésicas a serem utilizadas (Peláez et al., 

2002). 

Em uma revisão sistemática realizada para examinar o efeito da técnica 

de analgesia pós-operatória nos resultados relatados pelos pacientes como 

qualidade de vida e qualidade de recuperação, os autores concluiram que apesar de 

existirem dados que sugerem que no PO a melhor analgesia leva a melhores 

resultados de recuperação e de qualidade de vida, não há evidências suficientes 

para apoiar essas melhorias. As reduções modestas nos escores de dor não 

necessariamente equivalem a um alívio da dor clinicamente significativo de melhora 

para o paciente. Novos estudos são necessários para avaliar o efeito das técnicas 

de analgesia nos resultados da recuperação e qualidade de vida dos pacientes no 

período PO (Liu e Wu, 2007). 

Portanto, apesar das complicações pós-operatórias da RM serem 

exaustivamente investigadas, a dor pós-operatória continua ainda sendo um desafio 

e necessita de maior atenção. O melhor conhecimento das suas características, e 

influência sobre a função respiratória durante este período é de extrema importância 

para desenvolvimento de estratégias mais eficientes para seu controle. Assim um 

estudo do comportamento da dor e função respiratória no pós-operatório de 

pacientes que utilizaram a analgesia padrão e a analgesia controlada por ele próprio 
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seguramente virá a contribuir para o melhor conhecimento dos efeitos da dor sobre a 

evolução pós-operatória de pacientes submetidos à RM com CEC e sua melhor 

opção de manejo.  
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2. OBJETIVO 

Verificar a ocorrência de alterações espirométricas, de força muscular 

respiratória e dor pós-operatória em dois grupos de pacientes submetidos à RM, um 

com a analgesia padrão (PA) e o outro com a analgesia controlada pelo paciente 

(PCA) e testar se existe superioridade de um modelo analgésico sobre o outro. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

3.1 Amostra e local do estudo 

O presente estudo foi realizado em pacientes submetidos à RM, no 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. 

Os pacientes foram agrupados de acordo com a forma de analgesia pós-

operatória: PA ou PCA. A determinação dos grupos foi aleatória. 

 3.2 Cálculo Amostral 

O tamanho amostral foi determinado a partir de estudo piloto onde se 

encontrou uma diferença mínima entre os dois grupos de 11% do valor predito da 

capacidade vital forçada com um desvio padrão da ordem de 12%. A partir dessa 

informação, considerando o poder do teste de 90% e coeficiente de confiança de 

95%, estimou-se o tamanho amostral mínimo de 27 pacientes por grupo. 

 3.3 Seleção dos pacientes 

Critérios de inclusão: pacientes adultos de ambos os gêneros, candidatos 

à RM por esternotomia mediana, com uso de CEC, e que estivessem de acordo com 

o consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A).  

Critérios de exclusão: cirurgia cardíaca de emergência, comprometimento 

cognitivo, insuficiência renal, doença neurológica, ou qualquer outra que impedisse a 

realização dos testes, realização concomitante de outras cirurgias e os que 

apresentaram falta de interesse em participar. 

3.4 Duração do estudo 

O estudo foi realizado no período de julho de 2012 a setembro de 2014. 

Foi considerada uma duração do estudo na fase pós-operatória de sete dias. 
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3.5 Desfechos 

Desfecho primário: 

 Alterações dos volumes e capacidades pulmonares (CVF, VEF1 e VVM) 

decorrentes do procedimento cirúrgico medidos em porcentagem do valor predito. 

 

Desfechos secundários: 

 Alterações da manovacuometria (pressão inspiratória máxima e pressão 

expiratória máxima) decorrentes do procedimento cirúrgico.  

 Dor pós-operatória medida através da escala numérica verbal. 

3.6 Randomização 

Foi utilizada uma randomização simples com 60 números de 1 a 60 

colocados em um envelope opaco. No dia anterior a cirurgia, para cada paciente era 

sorteado um número, se impar, este iria para o grupo PA, quando par iria para o 

grupo PCA. Quando após a randomização os pacientes não puderam participar do 

estudo (óbito ou ventilação mecânica maior que 24 horas), seus números voltaram 

para o envelope. 

3.7 Intervenções 

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos: um que recebeu a PA e 

outro que recebeu a PCA. De acordo com as diretrizes do CONSORT (Moher e. al., 

2001). 

Os voluntários foram avaliados por meio de uma ficha desenvolvida pelos 

pesquisadores (APÊNDICE B), constando: dados pessoais, avaliação da dor, 

antecedentes pessoais/ hábitos de vida, e informações sobre as características do 

procedimento cirúrgico, índice de massa corpórea (IMC), espirometria, 

manovacuometria, e escala da dor.  
 

Os pacientes foram submetidos à avaliação nos momentos: pré-

operatório, do primeiro ao terceiro e no sétimo PO (1PO, 2PO, 3PO e 7PO), com 

exceção da espirometria que foi aplicada somente no pré-operatório e no 7PO. 
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3.8 Tipos de analgesia pós-operatória 

3.8.1 - Analgesia padrão (Controle) 

A analgesia padrão foi realizada como na rotina do serviço de analgesia 

do hospital. Ao término da anestesia, o paciente recebeu 1 g de dipirona. A partir 

disso, foram administrados 1 g de dipirona de 6 em 6 horas com duração de 3 a 5 

dias, variando de acordo com a evolução do paciente. Em casos de dor muito forte 

foi oferecido tramadol (50 mg/mL de solução injetável 2 mL), para a analgesia pós-

operatória. 

3.8.2 - Analgesia controlada pelo paciente (PCA) (Intervenção de interesse) 

Vinte e quatro horas antes do procedimento cirúrgico o serviço de 

analgesia do hospital esclareceu a técnica de analgesia que seria empregada, 

informando sobre possíveis riscos e benefícios e pediu autorização ao paciente para 

a utilização da bomba de PCA. 

Após a autorização, foi instalada a bomba de PCA (marca Hospira, tipo 

GemStar) na programação bolus de demanda do paciente, via cateter intravenoso. A 

solução analgésica continha morfina na concentração de 0,05%. Foram 

programados bolus de demanda de 0,5 mL, com intervalo de 10 minutos. Foram 

contabilizados o número de bolus solicitados pelo paciente e o número de bolus 

efetivamente administrados. 

O paciente permaneceu com a bomba de PCA de 3 a 5 dias, dependendo 

de sua evolução, sendo a dose dos anestésicos ajustadas conforme a demanda do 

paciente durante esse período. 

Foi impossível o mascaramento do paciente e da equipe envolvida no 

estudo. 

3.9 Avaliação dos desfechos 

3.9.1 - Espirometria 

Os pacientes foram submetidos a espirometria segundo critérios da 

American Thoracic Society (2005) utilizando o espirometro Koko spirometer 

606055®, previamente calibrado, após repouso de cinco minutos com paciente 
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sentado, usando obturador nasal, em ambiente climatizado. Foram realizadas ao 

menos três provas reprodutivas de capacidade vital forçada (CVF), reprodutíveis e 

aceitáveis, com variação de 0,2L para a CVF e volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1). Os valores de CVF e VEF1 foram avaliados em litros. A 

CVF e o VEF1 selecionados foram os maiores, obtidos de qualquer curva que 

estivesse dentro dos critérios de aceitação.  

Além da CVF, também foi realizado o teste de ventilação voluntária 

máxima (VVM). O indivíduo foi solicitado a respirar tão rápida e profundamente 

quanto possível durante o teste, com padrão tal que simulasse a respiração em uma 

corrida intensa. 

A CVF é definida como volume máximo de ar exalado durante uma 

expiração feita o mais forçadamente possível a partir de uma inspiração completa e 

o VEF1 é o volume máximo de ar expirado no primeiro segundo de uma CVF. A VVM 

é o volume máximo de ar que um indivíduo pode respirar durante um determinado 

período de tempo (ATS, 2005). A seguir os valores absolutos foram transformados 

em porcentagem do valor predito para o paciente. 

3.9.2 - Manovacuometria 

A força dos músculos respiratórios foi avaliada diretamente por meio das 

pressões respiratórias máximas pela manovacuometria. A mensuração das pressões 

respiratórias máximas é um teste relativamente simples, rápido e não invasivo, que 

consiste em duas medidas, a pressão inspiratória máxima (PImáx) e a pressão 

expiratória máxima (PEmáx). A PImáx é um índice de força da musculatura 

inspiratória e a PEmáx é um índice de força dos músculos expiratórios (Parreira et 

al., 2007). As pressões respiratórias máximas foram obtidas de acordo com as 

Diretrizes para Testes de Função Pulmonar (2002), com a utilização de um 

manovacuometro (Salcas MD00983/08) com capacidade de variação de - 120 a + 

120 cmH2O.  

A PImáx foi mensurada a partir da expiração máxima, quando o volume 

de ar contido nos pulmões é o volume residual. A PEmáx foi medida a partir de uma 

inspiração máxima, quando o volume de ar contido nos pulmões é a capacidade 

pulmonar total. Foram realizadas no mínimo três manobras de cada pressão 

respiratória, anotando a pressão mais elevada alcançada após o primeiro segundo, 
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considerando a presença de pelo menos duas manobras reprodutíveis. Entre cada 

manobra, foi concedido um intervalo de repouso de no mínimo 1 minuto. O teste foi 

realizado com o paciente sentado, utilizando obturador nasal. 

3.9.3 - Avaliação da Dor 

Para a avaliação da intensidade da dor torácica nesse estudo foi utilizada 

a Escala Numérica Verbal (ENV). Nesta escala instruiu-se o paciente a atribuir um 

escore numérico, de zero a dez, para a intensidade de sua dor, sendo que zero 

significa ausência de dor, e dez a dor mais intensa imaginável. Nos casos em que o 

paciente apresentou alguma dificuldade para utilizar este instrumento de avaliação, 

limitando seu uso, foi utilizada uma escala adjetival. Nesta são atribuídos valores 

correspondentes aos seguintes adjetivos que caracterizam a dor: ausente (valor 0); 

fraca (valor 1-3); moderada (valor 4-5); forte (valor 6-7); intensa (valor 8-9); 

insuportável (valor 10). 

3.10 Análise estatística 

Os dados foram resumidos por meio de gráficos, tabelas, frequência 

absoluta, porcentagens, média, desvio-padrão; mediana, quartis, valor máximo e 

valor mínimo (Callegari-Jacques,2003). A comparação entre grupos foi feita 

utilizando o teste t-student. As associações entre variáveis qualitativas foram feitas 

utilizando o teste qui-quadrado e/ou exato de Fisher. 

Para as variáveis quantitativas que apresentaram distribuição normal e 

homogeneidade de variâncias foi utilizada a análise de perfil para comparação dos 

momentos e grupos através da ANOVA seguido do teste de comparação múltipla  de 

Tukey ajustado para medidas repetidas. Para as que não apresentaram distribuição 

normal, foi utilizado o mesmo delineamento ajustando um modelo linear 

generalizado com distribuição Poisson (escala de dor) seguido de teste de 

comparação múltipla de Wald. Foi adotado o nível de significância de 5% de 

probabilidade para a rejeição da hipótese de nulidade (Callegari-Jacques,2003). 

Todas as análises foram feitas no programa SAS (Statistical Analysis 

Sistem) for Windows, v.9.3. 
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3.11 Considerações éticas  

Todos os indivíduos foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo, a 

importância das atividades que foram desenvolvidas, bem como dos possíveis 

desfechos. Adicionalmente, cada voluntário assinou um termo de consentimento 

segundo as determinações da Resolução 196/96 (APÊNDICE A), declarando 

conhecimento total ao teor do estudo podendo desligar-se dele quando desejar, 

ficando garantido o sigilo de sua identidade. 

O presente projeto foi encaminhado ao Cômite de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp e aprovado (ANEXO A). 
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4. RESULTADOS 
 

Foram selecionados 73 pacientes, sendo sete excluídos (fig 1). 

Participaram da randomização 66 pacientes. Destes ocorreram seis perdas, sendo 

quatro óbitos (1 no grupo PA, e 3 no grupo PCA), e duas ventilações mecânicas por 

mais de 24 horas ( uma em cada grupo). Como os números desses pacientes 

voltaram para o envelope, 60 pacientes foram randomizados em dois grupos: 30 

pacientes no grupo PA e 30 pacientes no grupo PCA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Diagrama da população estudada. 
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As características gerais dos indivíduos estudados estão representadas 

na tabela 1. Não houve diferença entre os grupos para a idade, gênero, peso, altura 

e IMC. 

Tabela 1 – Características gerais dos pacientes divididos por grupos de intervenção. 

Variável PA PCA Valor p 

Idade (anos) 61,37±6,54 61,17±8,25 0,91 

Gênero (F/M) 9/21 5/25 0,22 

Peso (kg) 74,33±12,05 76,23±13,06 0,56 

Altura (cm) 1,63±0,09 1,67±0,07 0,10 

IMC (kg/m2) 27,93±3,83 27,53±4,69 0,71 

Valores expressos por média ± desvio padrão ou valor absoluto e valores de p (significantes <0,05) 

pelo teste t-Student para amostras independentes. F– femino; M – masculino; IMC – índice de massa 

corporal.  

A tabela 2 mostra a comparação das frequências das comorbidades 

avaliadas por meio do diagnóstico prévio de acordo com registros documentados 

nos prontuários. A hipertensão arterial sistêmica foi a mais prevalente nos dois 

grupos, seguida pela dislipidemia. Houve diferença estatística quando comparados 

os grupos para a hipertensão arterial sistêmica e não foi encontrada diferença entre 

os grupos para as comorbidades: diabetes mellitus, dislipidemia, asma, doença 

pulmonar obstrutiva crônica e alcoolismo. 
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Tabela 2 – Comorbidades dos pacientes divididos por grupos de intervenção. 

Co-morbidade PA PCA Valor p 

DM (%) 36,7 40 0,79 

Dislipidemia (%) 76,7 70 0,55 

HAS (%) 100 86,7 0,03 

Asma (%) 6,7 6,7 1 

DPOC (%) 13,3 3,3 0,16 

Alcoolismo (%) 16,7 10 0,44 

DM - diabetes mellitus; HAS - hipertensão arterial sistêmica; DPOC – doença pulmonar obstrutiva 
crônica. Valores de p (significantes <0,05) pelo teste qui-quadrado para comparação de proporções. 

A figura 2 mostra a distribuição em valores absolutos das comorbidades 

avaliadas nos pacientes estudados divididos por grupo. 

A história tabágica da população estudada mostra que o tabagismo ativo 

foi observado igualmente em 12 (40%) pacientes por grupo, sendo a carga tabágica 

do grupo PCA maior que o grupo PA, porém sem diferença estatística. Os pacientes 

ex-tabagistas foram semelhantes nos dois grupos: 8 (26,66%) no grupo PA e 9 

(30%) no grupo PCA (tabela 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
DM - diabetes mellitus; HAS - hipertensão arterial sistêmica; DPOC – doença 
pulmonar obstrutiva crônica. 

Figura 2 – Comorbidades presentes no grupo PA e PCA. 
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Tabela 3 – História tabágica dos pacientes divididos por grupos de intervenção. 

Variável PA PCA Valor p 

Tabagista ativo 12 (40%) 12 (40%) 1 

Carga tabágica (anos.maço) 36,5±15,86 67,17±51,40 0,06 

Ex tabagista 8 (26,66%) 9 (30%) 0,77 

t sem fumar (meses) 108,63±142,90 208,11±185,96 0,23 

Carga tabágica (anos.maço) 41,63±30,17 30,67±24,54 0,42 

t – tempo. Valores expressos por média ± desvio padrão ou valor absoluto, porcentagem e valores de 
p (significantes <0,05) pelo teste t-Student para amostras independentes e pelo teste qui-quadrado 
para comparação de proporções. 

No grupo PA 20 pacientes relataram história familiar de infarto agudo do 

miocárdio; 18 já haviam passado por infarto prévio, 6 já tinham realizado 

angioplastia e 16 sentiam angina. No grupo PCA, 18 pacientes relataram história 

familiar, 19 haviam infartado, 6 realizaram angioplastia prévia e 18 sentiam angina. 

De acordo com os registros dos ecocardiogramas realizados na avaliação médica 

pré-operatória a média da fração de ejeção para o grupo PA foi de 61,43 e para o 

grupo PCA 63,07. Não houve diferença estatística quando comparadas essas 

varáveis nos grupos (tabela 4). 

Tabela 4 – Eventos cardíacos dos pacientes divididos por grupos de intervenção. 

Variável PA PCA Valor p 

História familiar IAM 20 (66,67%) 18 (60%) 0,59 

IAM prévio 22 (73,33%) 19 (63,33%) 0,40 

Angioplastia prévia 6 (20%) 6 (20%) 1 

Angina 16 (53,33%) 18 (60%) 0,60 

FE (Teichholz) 61,43±9,16 63,07±10,21 0,51 

IAM – infarto agudo do miocárdio; FE – fração de ejeção. Valores expressos como valores absolutos 
e porcentagem ou média ± desvio padrão. Valores de p (significantes <0,05) pelo teste t-Student para 
amostras independentes e pelo teste qui-quadrado para comparação de proporções. 

O tempo médio de duração da RM no grupo PA foi de 242,17 minutos e 

no grupo PCA 252,67 minutos, não apresentando diferença estatística. O mesmo 

ocorreu para os tempos médios de perfusão, isquemia, anestesia e ventilação 

mecânica quando comparados os grupos (tabela 5). 
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Tabela 5 – Comparação do tempo de duração da cirurgia; perfusão; isquemia; 

anestesia e ventilação mecânica nos pacientes por grupos de intervenção. 

Variável PA PCA Valor p 

t cirurgia (min) 242,17±50,65 252,67±46,23 0,40 

t perfusão (min) 82,83±25,31 76,67±14,45 0,31 

t isquemia (min) 44,7±18,02 42,60±14,45 0,60 

t anestesia (min) 292,50±56,20  302,67±44,99 0,44 

t VM (min) 600,17±145,52 642,67±147,59 0,26 

t – tempo. Valores expressos como média ± desvio padrão e valores de p (significantes <0,05) pelo 
teste t-Student para amostras independentes. 

 

As variáveis espirométricas, CVF(L), VEF1 (L) e VVM (L/min) estão 

apresentadas na tabela 6. A CVF (% predito), o VEF1 (% predito) e a VVM (% 

predito) apresentaram diferença estatística entre os momentos pré e 7PO e não 

houve diferenças entre os grupos no momento pré, mas no momento 7PO estes três 

atributos eram estatisticamente maiores no grupo PCA (figuras 3, 4 e 5). 

 

Tabela 6 – Variáveis espirométricas dos pacientes por grupos de intervenção. 

Variável Grupo Pré 7PO 

CVF (L) PA 3,52±0,79 aA 2,38±0,64 bA 

PCA 3,96±0,86 aA 2,89±0,70 bA 

VEF1 (L) PA 2,69±0,67 aA 1,82±0,52 bA 

PCA 3,08±0,67 aA 2,25±0,56 bB 

VVM (L/min) PA 113,57±35,65 aA 88,44±23,35 bA 

PCA 136,01±33,74 aB 113,5±33,26 bB 

7PO- sétimo pós-operatório. CVF-capacidade vital forçada; VEF1-volume expiratório forçado no 
primeiro segundo; VVM-ventilação voluntária máxima. Valores expressos como média ± desvio 
padrão. Letras minúsculas comparam momentos, letras maiúsculas comparam grupos. Letras iguais 
não diferem estatisticamente ao nível de 5% pelo teste de Tukey. 
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Figura 3 – CVF (% predito) nos grupos PA e PCA, nos momentos pré e sétimo pós-operatório. Letras 

minúsculas comparam momentos e letras maiúsculas comparam grupos. Letras em comum não 

diferem estatisticamente. 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 4 – VEF1 (% predito) nos grupos PA e PCA, nos momentos pré e sétimo pós-operatório. 

Letras minúsculas comparam momentos e letras maiúsculas comparam grupos. Letras em comum 

não diferem estatisticamente. 
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Figura 5 – VVM (% predito) nos grupos PA e PCA, nos momentos pré e sétimo pós-operatório. Letras 

minúsculas comparam momentos e letras maiúsculas comparam grupos. Letras em comum não 

diferem estatisticamente. 

A PImáx diminuiu significantemente para os dois grupos no 1PO, 2PO e 

3PO, e no 7PO ela voltou a ficar com valores semelhantes ao pré-operatório. Em 

nenhum momento do estudo ela diferiu entre os grupos (figura 6). A PEmáx também 

diminuiu significantemente no grupo PA no 1PO, 2PO, 3PO e 7PO, e no grupo PCA 

esteve diminuída significativamente nos momentos 1PO, 2PO e 3PO retornando a 

valores semelhantes ao pré-operatório no 7PO. Quando comparados os grupos nos 

diversos momentos, apenas no 3PO o grupo PCA teve valores estatisticamente 

maiores (figura 7). 
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Figura 6 – PImáx em cm de H2O por grupos de intervenção, nos momentos estudados. Letras 

maiúsculas comparam grupos. Letras em comum não diferem estatisticamente (p<0,05).   

Comparação entre os momentos (*p<0,05): Grupo PA: Pré x 1PO: p <0,0001*; Pré x 2PO: p= 

0,0001*, Pré x 3PO: p= 0,0016*; Pré x 7PO: p= 0,8812; 1PO x 2PO: p= <0,0001*; 1PO x 3PO: p= 

0,6481; 1PO x 7PO: p= 0,0003*; 2PO x 3PO: p= 0,9999; 2PO x 7PO: p 0,0423*;3PO x 7PO: p= 

0,1933. Grupo PCA: Pré x 1PO: p= <0,0001*; Pré x 2PO: p= 0,0008*, Pré x 3PO: p= 0,0191*; Pré x 
7PO: p= 0,8211; 1PO x 2PO: p= 0,9592; 1PO x 3PO: p= 0,5055; 1PO x 7PO: p= 0,0035*; 2PO x 

3PO: p= 0,9973; 2PO x 7PO: p= 0,1725; 3PO x 7PO: p= 0,6994. 
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Figura 7 – PEmáx em cm de H2O por grupos de intervenção, nos momentos estudados. Letras 

maiúsculas comparam grupos. Letras em comum não diferem estatisticamente (p<0,05). Comparação 

entre os momentos (*p<0,05): Grupo PA: Pré x 1PO: p <0,0001*; Pré x 2PO: p <0,0001*; Pré x 3PO: 

p <0,0001*; Pré x 7PO: p <0,0001*; 1PO x 2PO: p= 0,9795; 1PO x 3PO: p= 0,7629; 1PO x 7PO: p= 

0,0001*; 2PO x 3PO: p= 0,9998; 2PO x 7PO: p= 0,0130*; 3PO x 7PO: p= 0,0832.Grupo  PCA: Pré x 

1PO: p <0,0001*; Pré x 2PO: p <0,0001*; Pré x 3PO: p <0,0001*; Pré x 7PO: p= 0,3070; 1PO x 2PO: 

p= 0,9228; 1PO x 3PO: p= 0,5045; 1PO x 7PO: p <0,0001*; 2PO x 3PO: p= 0,9993; 2PO x 7PO: p= 

0,0147*; 3PO x 7PO: p= 0,1232. 

 

Na avaliação da dor em repouso, os grupos PA e PCA tiveram escores 

maiores de dor nos momentos: 1PO, 2PO e 3PO quando comparados ao pré-

operatório e ambos os grupos tiveram valores semelhantes ao pré no 7PO. O grupo 

PA apresentou maiores valores de dor quando comparado ao PCA no 1PO, 2PO e 

3PO (tabela 7). 

Tabela 7 – Dor no repouso dos pacientes divididos por grupos de intervenção. 

 Grupo Pré 1PO 2PO 3PO 7PO 

Dor 
repouso 

PA 0,40±0,50 A 3,50±1,46 A 2,97±1,03 A 2,47±1,07 A 0,33±0,66 A 

PCA 0,30±0,47 A 2,10±1,35 B 1,40±0,81 B 1,13±0,86 B 0,13±0,35 A 

Valores expressos como média ± desvio padrão. Comparação entre grupos por letras maiúsculas. 
Letras iguais não diferem estatisticamente ao nível de 5% pelo teste de Wald. 

Comparação entre momentos (p<0,05): PA: 1PO> 2PO> 3PO> 7PO= Pré     PCA: 1PO> 2PO> 3PO> 

7PO= Pré 
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Em todos os momentos do PO a dor durante a tosse foi maior que no 

momento pré nos dois grupos. Na comparação dos grupos, o PCA apresentou 

menores escores de dor que o PA no 1PO, 2PO, 3PO e 7PO (tabela 8). 

Tabela 8 – Dor na tosse dos pacientes divididos por grupos de intervenção. 

 Grupo Pré 1PO 2PO 3PO 7PO 

Dor 
tosse 

PA 0,40±0,50 A 6,20±1,37 A 5,77±1,10 A 5,10±0,99 A 2,90±1,52 A 

PCA 0,30±0,47 A 4,63±1,81 B 3,77±1,36 B 3,27±1,57 B 1,63±1,71 B 

Valores expressos como média ± desvio padrão. Comparação entre grupos por letras maiúsculas 
Letras iguais não diferem estatisticamente ao nível de 5% pelo teste de Wald. Comparação entre 
momentos (p<0,05): PA: 1PO> 2PO> 3PO> 7PO> Pré     PCA: 1PO> 2PO> 3PO> 7PO> Pré 
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5. DISCUSSÃO 
 

O uso das diferentes formas de analgesia pós-operatória ainda é um tema 

em estudo por carecer de melhores evidências que mostrem o favorecimento de um 

esquema sobre outro. Tanto a PA como a PCA são empregadas na rotina médica, e, 

desde que o serviço possa fazer tanto uma quanto a outra, interessou-nos ver qual 

delas seria a melhor para o paciente no PO de RM. 

A procura dos desfechos mais importantes para este estudo nos levou às 

provas de função pulmonar, pois como o paciente é submetido a uma abertura do 

tórax através de esternotomia, ocorre redução importante dos volumes e 

capacidades pulmonares, que são valores objetivos, e permitem a comparação entre 

indivíduos diferentes através da porcentagem dos valores preditos para cada 

paciente. 

A manovacuometria também foi utilizada porque, além de nos dar um 

valor objetivo, é um exame de mais fácil realização que as provas de função 

pulmonar, podendo ser feita à beira do leito e em todos os momentos pós-

operatórios. Além disso, mensurar e monitorar a função dos músculos respiratórios 

por meio das medidas de PImáx e PEmáx, nos pacientes que são submetidos à 

cirurgia cardíaca, é uma forma simples e importante para se avaliar intervenções 

que possam trazer benefícios clínicos como a redução das complicações 

pulmonares do PO.  

O outro desfecho secundário, a medida da dor, já não é tão objetiva 

quanto os outros desfechos, mas também pode ser transformada em números 

através de diversas escalas existentes. Estes três desfechos foram suficientes neste 

ensaio clínico randomizado para que os resultados deste estudo tivessem 

aplicabilidade prática. 

A qualidade da evidência encontrada neste estudo deixa a desejar como 

em qualquer comparação em cirurgia devido à impossibilidade de ter um grupo 

simulado, o qual seria antiético. Portanto, as intervenções, sendo totalmente 

diferentes, impossibilitam o mascaramento dos participantes e profissionais. Quanto 

aos outros riscos de viés, a geração da sequência da alocação foi aleatória através 

de sorteio no pré-operatório, havendo ocultação da alocação para que não houvesse 

previsão da alocação antes ou durante o recrutamento dos pacientes. Os 
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avaliadores dos desfechos foram um estatístico e o orientador do estudo, que nem 

chegaram a ter contato com os participantes, ocorrendo portanto, cegamento dos 

avaliadores do desfecho. Não houve desfecho incompleto, todos os desfechos foram 

avaliados para todos os participantes. As exclusões e reinclusões ocorreram devido 

a impossibilidade de aplicação das intervenções e avaliação dos desfechos nos 

pacientes que morreram e naqueles que ficaram em ventilação mecânica. Foram 

excluídos e repostos 10% dos pacientes.  Acredita-se também não haver viés de 

relato de desfecho seletivo porque todos os desfechos foram reportados de acordo 

com o que foi proposto no método. 

A caracterização dos pacientes mostrou que o perfil clínico-demográfico 

dos grupos era bastante semelhante, podendo, portanto, ser comparados. 

Os resultados encontrados mostram que tanto para os atributos da função 

pulmonar: CV, VEF1 e VVM, como para a avaliação da dor pós-operatória, a PCA é 

superior à PA, ocorrendo nos dois grupos queda nos volumes e capacidades 

pulmonares observados no 7PO, mas com redução significativamente menor na 

PCA. Essas alterações na função pulmonar são um frequente achado na literatura 

após cirurgia cardíaca (Guizilini et al., 2005; Morsh et al, 2009; Oliveira et al. 2009).  

Além dos prejuízos provocados pela CEC, como edema intersticial, congestão 

pulmonar, lesão no endotélio vascular pulmonar e microatelectasias (Morsh et al., 

2009), a redução dos volumes e capacidades pulmonares ocorre também devido a 

respirações mais superficiais, em decorrência da dor e pela diminuição da 

expansibilidade torácica secundária a esternotomia mediana e manipulação da caixa 

torácica. Essas disfunções ventilatórias restritivas deixam o sistema respiratório 

vulnerável a complicações pelo favorecimento do acúmulo de secreções, com 

maiores possibilidades de obstrução ao fluxo aéreo, predispondo à atelectasias e 

pneumonias, além do prejuízo nas trocas gasosas e aumento do trabalho 

respiratório, portanto quanto mais eficiente for a analgesia melhor será a função 

pulmonar.  

Apesar do estudo ter mostrado redução importante nas pressões 

respiratórias no PO elas voltam aos valores semelhantes ao pré no 7PO, com 

exceção da PEmáx no grupo PA, que se mantém reduzida ainda no 7PO, mas o 

estudo não conseguiu mostrar diferenças entre os grupos nos diversos momentos 

estudados, a não ser um dado isolado que mostrou superioridade da PCA sobre a 
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PA na PEmáx no 3PO.  No estudo de Oliveira et al. (2009), que avaliou a função 

respiratória no PO de cirurgia cardíaca, houve redução significativa das pressões 

respiratórias no 1PO quando comparados aos valores iniciais do pré- operatório,  e 

aumento significativo destas  até o 3PO, mas apesar do aumento, não houve 

recuperação das medidas aos valores pré-operatórios, coincidindo com os nossos 

achados. Barros et al. (2010) e Morsch et al. (2009) também evidenciaram a 

diminuição significante da PImáx e PEmáx, nos pacientes submetidos à RM.  Essas 

diminuições ocorrem devido a alterações nas propriedades mecânicas do pulmão e 

da parede torácica, decorrentes dos diversos fatores inerentes a cirurgia já citados 

anteriormente. O uso da artéria torácica interna pode levar também a redução da 

força muscular respiratória por representar um trauma cirúrgico adicional e diminuir o 

aporte sanguíneo para a musculatura.  

Quanto à dor em repouso, observou-se que no 7PO os pacientes não 

referiam mais dor em nenhum dos grupos, mas do 1PO ao 3PO ela era 

significativamente maior que no pré-operatório nos dois grupos, mas 

significativamente menor no grupo PCA. Quanto a dor à tosse, em todos os 

momentos pós-operatórios ela foi superior ao pré-operatório, mas sempre no grupo 

PCA ela era significativamente menor, mostrando ser esta analgesia superior 

também na sedação da dor tanto em repouso quanto na tosse. 

Em estudo sobre a PCA intravenosa para a dor aguda pós-operatória, 

Nikolajsen e Haroutiunian (2011) concluíram que as metanálises não têm sido 

capazes de demonstrar a superioridade da PCA sobre métodos convencionais de 

analgesia, no entanto, a PCA pareceu aumentar a satisfação do paciente. Em 

contrapartida, na revisão sistemática realizada por Hudcova et al. (2006) a PCA 

permitiu melhor controle da dor e maior satisfação do paciente do que a analgesia 

convencional. Com isso, os autores concluiram que a revisão forneceu evidências de 

que a PCA é uma alternativa eficaz para a analgesia convencional no controle da 

dor pós-operatória. 

No PO de cirurgia cardíaca, Bainbridge et al. (2003) procuraram 

determinar em sua metanálise se a PCA apresentava melhores resultados clínicos 

quando comparada com a analgesia controlada pela enfermagem. Foram analisados 

dez ensaios envolvendo 666 pacientes cujos resultados mostraram que a PCA 

quando comparada a analgesia padrão reduziu significativamente a dor em 48h, 
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mas não em 24h de PO. Em nosso estudo a PCA foi superior na sedação da dor em 

todos os momentos pós- operatórios.  

A analgesia utilizando PCA com e sem infusão contínua de morfina no PO 

tem mostrado que o controle da dor foi eficiente e similar em ambas as formas de 

analgesia (Dal et al., 2003; Mota et al., 2010), mas outro estudo concluiu que a 

infusão contínua está associada com uma maior incidênia de eventos respiratórios, 

porém ressaltam que os resultados globais devem ser interpretados com cautela 

devido ao tamanho da amostra relativamente pequena e a grande variedade de 

definições para a depressão respiratória nos estudos examinados (George et al., 

2010). 

Em uma revisão sistemática realizada para examinar o efeito da técnica 

de analgesia pós-operatória nos resultados relatados pelos pacientes como 

qualidade de vida e qualidade de recuperação, os autores concluiram que apesar de 

existirem dados que sugerem que no PO a melhor analgesia leva a melhores 

resultados de recuperação e de qualidade de vida, não há evidências suficientes 

para apoiar essas melhorias. As reduções modestas nos escores de dor não 

necessariamente equivalem a um alívio da dor clinicamente significativo de melhora 

para o paciente. Novos estudos são necessários para avaliar o efeito das técnicas 

de analgesia nos resultados da recuperação e qualidade de vida dos pacientes no 

período PO (Liu e Wu, 2007). 

Sendo assim, nosso estudo mostrou que a analgesia pela PCA é superior 

à PA no PO de RM, mas novos estudos ainda são necessários para mostrar se 

existe substancial eficácia com esta intervenção no PO de RM. 
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6. CONCLUSÕES 
 

Podemos concluir que no PO de RM: 

 

 Os volumes e capacidades pulmonares são reduzidos com qualquer dos dois 

tipos de analgesia, mas a comparação dos grupos mostrou-se favorável a PCA, 

onde essa redução foi significativamente menor.  

 

 As pressões respiratórias também são reduzidas, e a comparação dos grupos não 

mostrou vantagem para qualquer das intervenções.  

 

 A PCA mostrou-se superior a PA na sedação da dor, tanto em repouso quanto 

durante a tosse em todos os momentos estudados.  
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APÊNDICE A 
Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Caro paciente, estamos realizando um estudo intitulado de 

“Comportamento da dor, qualidade de vida e função respiratória no pós-operatório 

de revascularização do miocárdio com analgesia padrão ou analgesia controlada 

pelo paciente”, e gostaríamos de convidá-lo a participar do mesmo, podendo aceitar 

ou recusar a sua participação, sem nenhum prejuízo no atendimento médico-

hospitalar a ser realizado. 

As informações estão sendo fornecidas para seu esclarecimento e 

possível participação voluntária neste estudo, que tem como objetivo avaliar e 

comparar a dor, qualidade de vida e função respiratória de pacientes submetidos à 

cirurgia de revascularização miocárdica com analgesia padrão ou com analgesia 

controlada pelo paciente no período pós-operatório. Este estudo será composto por 

dois grupos: 1) pacientes que receberão as técnicas de rotina utilizadas pelo serviço 

de cirurgia cardiovascular do hospital para tratamento da dor no período pós-

operatório 2) pacientes em que será instalada uma bomba de infusão por meio da 

qual o próprio paciente poderá fazer a aplicação de medicamentos para combate da 

dor no período pós-operatório. 

 Caso concorde em participar do estudo e seja sorteado para fazer parte 

do grupo em que será utilizada a bomba de infusão, você será esclarecido sobre os 

diferentes aspectos, riscos e benefícios dessa técnica pelo grupo da terapia 

antálgica, podendo aceitar ou não este procedimento. No caso de não concordar e 

optar por não participar não haverá qualquer prejuízo no atendimento médico-

hospitalar que será prestado. 

Você será avaliado antes da cirurgia, no período de internação hospitalar 

e na alta, por meio de perguntas simples de como você se sente em relação a estar 

doente no questionário de qualidade de vida, de como realiza suas atividades de 

vida diária na escala de independência funcional e apontará a intensidade da dor 

que sente por meio de uma escala. O tempo de duração da aplicação dessas 

questões é de aproximadamente 30 minutos. Também realizará testes para 

verificarem as pressões e volumes pulmonares, que não interferem no seu 

tratamento médico. 
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Você poderá desligar-se do estudo em qualquer momento, o que não 

interferirá no atendimento realizado por esta instituição. Será mantido sigilo da sua 

identidade. As informações do seu prontuário médico também poderão ser 

acessadas pelo pesquisador. Os dados coletados serão utilizados neste estudo e 

estarão disponíveis a cada paciente em particular bem como aos pesquisadores e a 

entidade envolvida. 

Você terá acesso ao profissional responsável pelo estudo em qualquer 

fase dela. A pesquisadora principal responsável é a Fisioterapeuta Larissa Freschi, 

que pode ser encontrada no seguinte endereço: Rua Angelin Fóglia, 174, Vila 

Carmelo, Botucatu- SP, telefones: (14) 3813-2655 e (14) 9617-6209. 

Qualquer dúvida adicional você poderá entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) pelo telefone (14) 38116143.  

Este documento após aprovação do CEP será elaborado em 2 vias, 

sendo uma entregue você e outra será mantida em arquivo pelo pesquisador. 

 

Eu, Larissa Freschi, fisioterapeuta, declaro que forneci todas as 

informações referentes ao estudo. 

Eu,_______________________________________________________, 

ouvi e compreendi a explicação do estudo da pesquisa do qual fui convidado a 

participar. Eu tive a oportunidade de esclarecer minhas questões. Eu decidi por 

minha própria vontade participar deste estudo e sei que posso retirar-me dele a 

qualquer momento. 

 

Botucatu, ____ de _________________ de 201 __ 

 

_____________________________________________________________ 

 

(paciente ou responsável / assinatura e RG) 

 

______________________________________________________________ 

(fisioterapeuta responsável pelo projeto) 

 
Fta. Larissa Freschi, av. Camilo Mazoni, 1055, Jardim Paraíso- Botucatu- SP - (14) 99617-6209 

Dr. Marcos A. M. Silva, Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, Rubião Júnior– Botucatu – SP- (14) 3811-6230 
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APÊNDICE B 
Ficha de avaliação 

No.Ident.________________________________________________ Data  ____/____/____       

Nome________________________________________________________ Gênero______ 

Idade (DN) _____    ___/___/___             Profissão_________________________________ 

Escolaridade______________________________     Estado civil______________________ 

Endereço__________________________________________________________________ 

Bairro____________________ Cidade_________________ Telefone__________________ 

 

DIAGNÓSTICO_____________________________________________________________ 

 

Data internação ____/____/____     Data da alta ____/____/____    

GRUPO: (   ) PCA     (   ) Padrão 

 

Antecedentes pessoais / Hábitos de vida 
História familiar _____________________________________________________________ 

Infarto anterior______________________________________________________________ 

Angioplastia prévia (  ) não ( ) sim Qt____________________________________________   

Angina: (  ) não (  ) instável  (  ) Classe I  (  ) Classe II  (  ) Classe III  (  ) Classe IV   

Doenças Associadas (  ) DM  (  ) DLP  (  ) HAS (  ) depressão  (  ) pulmonares outras: _____ 

 

Avaliação do IMC (peso/altura2) 

Peso (Kg):__________Altura (m):__________IMC:_________Classificação:_____________ 

 

Manovacuometria  

 Pré 1PO 2PO 3PO 7PO 

Data      

PImax      

PEmax      

f (cpm)      

SpO2      

FC      
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Dor 

Pré 1PO 2PO 3PO 7PO 

     

repouso     

tosse     
 

Medicamentos 
1PO_____________________________________________________________________ 

2PO______________________________________________________________________

3PO______________________________________________________________________

4PO______________________________________________________________________

5PO______________________________________________________________________

6PO______________________________________________________________________

7PO______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

Cirurgia cardíaca 
Data____________    Tipo____________________________________________________ 

Tempo de duração da cirurgia: _________________________________________________ 

Tempo de CEC:_____________________________________________________________ 

Tempo de anestesia: ________________________________________________________ 

Tempo de VM:_____________________________________________________________ 

Tempo de extubação:________________________________________________________ 

Tempo na UTI:_____________________________________________________________ 

Complicações:______________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 
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