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RESUMO

Introdugdo: A dor € um dos fatores que pode gerar diversas complicagbes ao
paciente no pos-operatorio (PO) principalmente devido a queda na fungéo
respiratéria. A melhor analgesia no PO continua sendo um desafio. Objetivo:
Verificar a ocorréncia de alteracdes espirométricas, de forga muscular respiratéria e
dor pos-operatoria em dois grupos de pacientes submetidos a revascularizagao do
miocardio (RM), um com a analgesia padrdao (PA) e o outro com a analgesia
controlada pelo paciente (PCA) e testar se existe superioridade de um modelo
analgésico sobre o outro. Casuistica e métodos: o estudo foi realizado em
pacientes submetidos a RM com circulagédo extracorpdrea, no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu. Eles foram divididos em grupos de acordo
com a forma de analgesia pos-operatoria: PA ou PCA. A determinagao da alocagao
dos pacientes nos grupos foi aleatdria. Os voluntarios foram avaliados por meio de
ficha com dados e antecedentes pessoais, habitos de vida, informagdes sobre as
caracteristicas do procedimento cirurgico; além de testes especificos como:
espirometria (CVF, VEF{ e VVM), manovacuometria (pressao inspiratéria maxima
(PImax) e pressao expiratéria maxima (PEmax)), e escala da dor. A avaliagdo dos
pacientes foi realizada nos momentos: pré-operatério, do primeiro ao terceiro e
sétimo PO (1PO, 2P0, 3P0 e 7PO), com exceg¢ao da espirometria que foi realizada
no pré-operatério e no 7P0O. Resultados: Foram avaliados 60 pacientes (30 no
grupo PA e 30 no grupo PCA). O perfil demografico dos pacientes foi semelhante
nos dois grupos, com excec¢ao da hipertensao arterial sistémica que esteve presente
em 100% dos pacientes de PA e em 86,7% de PCA. Em relacdo as variaveis
espirométricas analisadas em porcentagem do predito, o grupo PCA apresentou
valores significativamente maiores de CVF (76,73% X 67,17%), de VEF; (76,3% X
64,9%) e da VVM (89,17% X 72,23%) no 7PO quando comparado ao grupo PA. A
Plmax nao diferiu entre os grupos nos momentos estudados e a PEmax foi
significativamente maior no grupo PCA somente no 3PO (61,17 + 15,57 cmH,0O X
46,83 + 12,28 cmH;O). 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). Conclusdes: Podemos concluir que no PO de RM os volumes
e capacidades pulmonares sao reduzidos com qualquer dos dois tipos de analgesia,
mas a comparag¢ao dos grupos mostrou-se favoravel a PCA, onde essa redugéo foi
significativamente menor. As pressbes respiratorias também sao reduzidas, e a
comparagao dos grupos nao mostrou vantagem para qualquer das intervengoes. A
PCA mostrou-se superior a PA na sedacéao da dor, tanto em repouso quanto durante
a tosse em todos os momentos estudados.

Palavras-chave: cirurgia de revascularizagdo do miocardio; dor pés-operatoria;
funcao 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 cmH20 X 46.83 £ 12.28 cm H20). 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 X2, 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. INTRODUCAO

1.1 Cirurgia de revascularizagao do miocardio

A primeira cirurgia cardiaca com sucesso foi realizada por Ludwig Rehn
na Alemanha em 1896 (Prates,1999). Desta época até os dias atuais ja decorreram
mais de 100 anos, periodo em que houve enorme progresso na infraestrutura
hospitalar e no conhecimento médico, que foi acompanhado pelas técnicas de
tratamento cirurgico.

Particularmente, na area da cirurgia cardiovascular o advento da
circulagdo extracorpérea (CEC) (Gibbon, 1954) e posteriormente da
cinecoronariografia (Sones e Shirey,1962), foram fatores que permitiram acelerado
progresso ao tratamento cirurgico das doengas da area, especialmente nas técnicas
empregadas na abordagem da isquemia miocardica por lesdo obstrutiva de artéria
coronaria. Isso culminou com a realizagao da primeira cirurgia de ponte de safena na
Cleeveland Clinic em 1968 (Favaloro,1968).

Desde entdo a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (RM) se difundiu
rapidamente, sendo hoje uma das cirurgias cardiacas mais frequentemente
realizadas no mundo (Brick et al., 2004). Nas ultimas quatro décadas, consagrou-se
como procedimento bem estabelecido no tratamento da insuficiéncia coronariana
que proporciona a remissdo 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 populagao que criou um contingente
cada vez maior de individuos idosos sendo encaminhado para o tratamento
cirurgico, (Almeida et al., 2002; Mortasawi et al., 2004; Suojaranta-Ylinen et al.,
2006) e tornando esta alternativa terapéutica cada vez mais abrangente
(Campagnucci et al., 2008).

A RM é uma cirurgia de grande porte e, especialmente quando usa CEC,
inumeras complicagdes podem ocorrer (Arcencio et al., 2008). Existe prevaléncia
significativa de alteracdes renais, musculoesqueléticas, neurologicas e pulmonares
(Oliveira et al., 2008).

Em pacientes submetidos a cirurgia com CEC podem ocorrer ainda
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reacdes inflamatorias desencadeadas pelo procedimento (Guizilini et al., 2005).
Como consequéncia da ativagao de elementos do sangue durante a CEC, varias
substancias vasoativas que afetam a permeabilidade e o tdbnus vascular séo
liberadas na circulagéo. Estas alteragbes podem causar retencao hidrica importante
e disfungdo de multiplos orgaos. A disfungdo temporaria de todos os orgaos e
sistemas ocorre apds periodos mais prolongados de CEC e a reagdo intensa de
defesa do organismo, definida como sindrome da resposta inflamatéria sistémica,
pode levar a exacerbagao das alteragdes inflamatérias no pés-operatorio (PO) (Lery
e Tanaka, 2003) comprometendo a fungdo de diversos 6rgdos e sistemas, entre
esses o pulmdo onde com grande frequéncia ocorre comprometimento funcional.
Este comprometimento da fungcdo pulmonar no PO da cirurgia cardiaca tem um
carater multifatorial.

Além dos efeitos da CEC, ha também a disfungéo diafragmatica, o estado
hemodinamico desses pacientes, o grau de sedacdo e os efeitos da anestesia, a
intensidade da manipulagao cirurgica, a dor, a esternotomia mediana e a presenca
de drenos, como agentes das alteragdes na fungao respiratoria (Jodo e Faria Junior,
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 alteracdo da funcao
pulmonar pela instabilidade da caixa toracica e pelo quadro algico resultante dos
procedimentos cirurgicos, o que €& importante fator de morbidade interferindo na
evolugdo pds-operatéria. Essa abordagem propicia ampla exposicdo do campo
cirurgico, entretanto, pode alterar a fungéo pulmonar pela consequente instabilidade
do torax. Além disso, o grande estimulo nociceptivo da esternotomia associado ao
quadro algico originado pelos procedimentos da rotina cirurgica torna-se importante
fator de morbidade, interferindo na evolugdo pds-operatoria (Baumgarten et al.,
2009).

Outro aspecto que pode ser prejudicial sdo os drenos pleurais e
mediastinais que associados a esternotomia reduzem os volumes e capacidades
pulmonares, levando a formacao de atelectasias (Consenso Brasileiro de Ventilagao
Mecanica, 2007).

Assim a dor é evento frequente no PO da RM e sua ocorréncia esta

relacionada a fatores inerentes ao procedimento cirdrgico e ao paciente
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(Baumgarten et al., 2009, Couceiro et al., 2009). Ela pode ser influenciada por
fatores como: incisdo cirurgica, retracdo e dissec¢do tecidual durante o
procedimento cirurgico, multiplas canulagbes intravenosas, drenos toracicos e
procedimentos invasivos a que esses pacientes sdao submetidos (Mueller et al.,
2000).

O quadro algico interfere na evolucdo do PO, na medida em que o
paciente evita executar diferentes atividades. A dor reduz a movimentagao, evita
respiracdo profunda e prejudica o sono, provocando desgaste fisico e menor
motivacdo para o tratamento (Lichtenberg et al., 2000). A tosse é uma atividade
dolorosa apds a cirurgia cardiaca, mas a sua supressdo em lugar de ser benéfica
pode ser prejudicial por favorecer a retengdo de secrecdo nas vias aéreas,
aumentando o risco de complicagdes pulmonares no PO (Fiore et al., 2008).

Além do aspecto desagradavel e das repercussodes fisiologicas da dor no
PO, ela retarda a deambulagdo do paciente, sua alta hospitalar e pode prejudicar
sua qualidade de vida e independéncia funcional (Couceiro et al., 2009). Walther et
al. (1999) destacaram que a dor pos-operatoria e a qualidade de vida séao
circunstancias finais importantes para conhecer e avaliar o prejuizo fisico e
psicolégico dos pacientes, no contexto de alcangar uma recuperagdo mais
abrangente.

Inicialmente, as pesquisas em cirurgia cardiaca analisavam
predominantemente resultados como mortalidade e morbidade. Porém, a diminuigao
dessas consequéncias fez com que outros critérios passassem a ser utilizados na
avaliacdo dos resultados da RM (Garster et al., 2009; Szygula-Jurkiewicz et al.,
2005). Nesse sentido, ha interesse crescente nos aspectos da qualidade de vida
relacionada a doenca arterial coronariana e ao impacto de seu tratamento na vida do
individuo (Vila; Rossi, 2008).

1.2 Analgesia na cirurgia cardiaca e analgesia controlada pelo paciente (PCA -

Patient controlled analgesia)

Atualmente, sabe-se que a dor esta associada ao aumento do risco de
complicagbes pds-operatérias. Por este motivo, tém sido valorizados os cuidados ao

paciente e, em especial, a analgesia (Kooijman et al.,2000).
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Muitas abordagens de analgesia tém sido utilizadas com o objetivo de
reduzir a dor do paciente submetido a cirurgia cardiaca, tais como drogas
antiinflamatorias nao-esteroidais, opidides e anestesia local (Mota et al., 2010).
Sendo a mais comum a analgesia intravenosa, seguida por opidides orais
(Konstantatos et al., 2008).

O controle da dor tem sido um desafio para profissionais de saude que
atuam no POio da cirurgia cardiaca e nem sempre € tratada adequadamente
(Mcleod et al., 1995). O sub-tratamento da dor pds-operatéria induz a liberagdo de
mediadores quimicos ligados ao estresse, que resulta em indesejaveis disfungdes
pulmonares, cardiovasculares, gastrointestinais, urinarias, metabdlicas e
neuroenddcrinas (Moon et al., 1999).

Alguns métodos alternativos sao descritos para o controle da dor. A
analgesia controlada pelo paciente (PCA) € uma técnica mais sofisticada e torna-se
uma opgao para o tratamento adequado de algumas situagdes clinicas (Kooijman et
al.,2000), porém a aplicacdo dessa modalidade de analgesia ainda permanece
controversa (Mota et al., 2010).

A PCA pode ser administrada por via epidural ou intravenosa. Na cirurgia
cardiaca a administragcao da PCA por via epidural pode levar ao risco de hematoma
decorrente da anticoagulagdo durante a CEC, o que aumenta a complexidade dos
cuidados peri-operatérios (Mota et al., 2010). O estudo com o objetivo de comparar a
eficacia da PCA via epidural com a de via intravenosa na cirurgia cardiaca, concluiu
que a PCA via epidural ndo oferece vantagem em relagdo ao tempo de internagéo
hospitalar, qualidade da recuperacado, ou morbidade quando comparada a anestesia
geral seguida da PCA por via intravenosa (Hansdottir et al., 2006).

Como os pacientes tém necessidades e sensibilidades individuais aos
opidides, o tradicional conceito de doses fixas empregado ha muito tempo, tem se
mostrado pouco eficaz (Scherperell, 1991). Soma-se a isso outro fator complicador
que é a desobediéncia aos horarios de administracido dos analgésicos e das doses
preconizadas nos esquemas terapéuticos, ignorando as caracteristicas
farmacocinéticas dos medicamentos. O método de infusdo da PCA apresenta maior
respeito a individualidade dos pacientes.

As bombas de PCA sao equipamentos de infusdo que permitem grande

numero de modalidades de programagao. Por meio de dispositivo para solicitagao
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de bolus de demanda, o paciente participa na determinacdo das doses de
analgésico que lhe serdo administradas (Kooijman et al.,2000). Varias modalidades
de programacéao sao possiveis, a infusdo continua e a associagdo desta com bolus

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

1.3 Justificativa

O conceito de que a dor pds-operatdria € normal e esperada, associada a
falta de conhecimento da fisiologia da dor e da farmacologia dos analgésicos, faz
com que a atengao da equipe esteja mais voltada as complicagcdes pos-operatorias
mais comuns do que ao sintoma mais incomodo para o paciente (Watt-Watson et
al.,2004).

A importancia de fornecer uma boa analgesia pds-operatéria nos obriga a
ter uma compreensdao em profundidade das caracteristicas da dor, do arsenal
terapéutico disponivel e das técnicas analgésicas a serem utilizadas (Pelaez et al.,
2002).

Em uma revisado sistematica realizada para examinar o efeito da técnica
de analgesia pods-operatéria nos resultados relatados pelos pacientes como
qualidade de vida e qualidade de recuperacéo, os autores concluiram que apesar de
existirem dados que sugerem que no PO a melhor analgesia leva a melhores
resultados de recuperacao e de qualidade de vida, ndao ha evidéncias suficientes
para apoiar essas melhorias. As redugdes modestas nos escores de dor nao
necessariamente equivalem a um alivio da dor clinicamente significativo de melhora
para o paciente. Novos estudos sao necessarios para avaliar o efeito das técnicas
de analgesia nos resultados da recuperagao e qualidade de vida dos pacientes no
periodo PO (Liu e Wu, 2007).

Portanto, apesar das complicacbes pés-operatérias da RM serem
exaustivamente investigadas, a dor pds-operatéria continua ainda sendo um desafio
e necessita de maior atengdo. O melhor conhecimento das suas caracteristicas, e
influéncia sobre a fungao respiratéria durante este periodo é de extrema importancia
para desenvolvimento de estratégias mais eficientes para seu controle. Assim um
estudo do comportamento da dor e fungdo respiratoria no pods-operatério de

pacientes que utilizaram a analgesia padrdo e a analgesia controlada por ele proprio
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seguramente vira a contribuir para o melhor conhecimento dos efeitos da dor sobre a
evolucdo poés-operatéria de pacientes submetidos a RM com CEC e sua melhor

opgao de manejo.
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2. OBJETIVO

Verificar a ocorréncia de alteragdes espirométricas, de forga muscular
respiratoria e dor pos-operatoria em dois grupos de pacientes submetidos a RM, um
com a analgesia padrao (PA) e o outro com a analgesia controlada pelo paciente

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

32



Casuistica e Métodos




Cruistica e Metodos

3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Amostra e local do estudo

O presente estudo foi realizado em pacientes submetidos a RM, no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.
Os pacientes foram agrupados de acordo com a forma de analgesia pos-

operatoria: PA ou PCA. A determinagao dos grupos foi aleatéria.

3.2 Calculo Amostral

O tamanho amostral foi determinado a partir de estudo piloto onde se
encontrou uma diferenga minima entre os dois grupos de 11% do valor predito da
capacidade vital forcada com um desvio padrao da ordem de 12%. A partir dessa
informacgao, considerando o poder do teste de 90% e coeficiente de confianga de

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

3.3 Selecao dos pacientes

Critérios de inclusdo: pacientes adultos de ambos os géneros, candidatos
a RM por esternotomia mediana, com uso de CEC, e que estivessem de acordo com
o consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Critérios de exclusdo: cirurgia cardiaca de emergéncia, comprometimento
cognitivo, insuficiéncia renal, doenga neurolégica, ou qualquer outra que impedisse a
realizacdo dos testes, realizagdo concomitante de outras cirurgias e 0s que

apresentaram falta de interesse em participar.

3.4 Duracgao do estudo

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

Foi considerada uma durag¢ao do estudo na fase pds-operatoria de sete dias.
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3.5 Desfechos

Desfecho primario:
e Alteragdes dos volumes e capacidades pulmonares (CVF, VEF; e VVM)

decorrentes do procedimento cirurgico medidos em porcentagem do valor predito.

Desfechos secundarios:
e Alteragdes da manovacuometria (pressdo inspiratoria maxima e pressao
expiratoria maxima) decorrentes do procedimento cirurgico.

e Dor pés-operatéria medida através da escala numérica verbal.

3.6 Randomizacgao

Foi utilizada uma randomizacdo simples com 60 numeros de 1 a 60
colocados em um envelope opaco. No dia anterior a cirurgia, para cada paciente era
sorteado um numero, se impar, este iria para o grupo PA, quando par iria para o
grupo PCA. Quando apds a randomizacgéo os pacientes ndo puderam participar do
estudo (6bito ou ventilagdo mecanica maior que 24 horas), seus numeros voltaram

para o envelope.

3.7 Intervengoes

Os pacientes foram distribuidos 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 voluntarios foram avaliados por meio de uma ficha desenvolvida pelos
pesquisadores (APENDICE B), constando: dados pessoais, avaliagdo da dor,
antecedentes pessoais/ habitos de vida, e informagdes sobre as caracteristicas do
procedimento cirurgico, indice de massa corporea (IMC), espirometria,

manovacuometria, e escala da dor.

Os pacientes foram submetidos a avaliagdo nos momentos: pré-
operatério, do primeiro ao terceiro e no sétimo PO (1PO, 2PO, 3PO e 7PO), com

excecao da espirometria que foi aplicada somente no pré-operatério € no 7PO.
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3.8 Tipos de analgesia pés-operatéria

3.8.1 - Analgesia padrdo (Controle)

A analgesia padrao foi realizada como na rotina do servigo 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 duragdo de 3 a 5
dias, variando de acordo com a evolugcédo do paciente. Em casos de dor muito forte
foi oferecido tramadol (50 mg/mL de solugéo injetavel 2 mL), para a analgesia pos-

operatoria.

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

Vinte e quatro horas antes do procedimento cirurgico o servigco de
analgesia do hospital esclareceu a técnica de analgesia que seria empregada,
informando sobre possiveis riscos e beneficios e pediu autorizagdo ao paciente para
a utilizacdo da bomba de PCA.

Apoés a autorizagdo, foi instalada a bomba de PCA (marca Hospira, tipo
GemStar) na programacao bolus de demanda do paciente, via cateter intravenoso. A
solugdo analgésica continha morfina na concentragcdo de 0,05%. Foram
programados bolus de demanda de 0,5 mL, com intervalo de 10 minutos. Foram
contabilizados o numero de bolus solicitados pelo paciente e o numero de bolus
efetivamente administrados.

O paciente permaneceu com a bomba de PCA de 3 a 5 dias, dependendo
de sua evolugao, sendo a dose dos anestésicos ajustadas conforme a demanda do
paciente durante esse periodo.

Foi impossivel o mascaramento do paciente e da equipe envolvida no

estudo.

3.9 Avaliagao 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, apds repouso de cinco minutos com paciente
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sentado, usando obturador nasal, em ambiente climatizado. Foram realizadas ao
menos trés provas reprodutivas de capacidade vital forcada (CVF), reprodutiveis e
aceitaveis, com variagcao de 0,2L para a CVF e volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF4). Os valores de CVF e VEF; foram avaliados em litros. A
CVF e o VEF1 selecionados foram os maiores, obtidos de qualquer curva que
estivesse dentro dos critérios de aceitagao.

Além da CVF, também foi realizado o teste de ventilacido voluntaria
maxima (VVM). O individuo foi solicitado a respirar tdo rapida e profundamente
quanto possivel durante o teste, com padrao tal que simulasse a respiragdo em uma
corrida intensa.

A CVF é definida como volume maximo de ar exalado durante uma
expiracao feita o mais forcadamente possivel a partir de uma inspiracdo completa e
o VEF4 é o volume maximo de ar expirado no primeiro segundo de uma CVF. A VVM
€ o0 volume maximo de ar que um individuo pode respirar durante um determinado
periodo de tempo (ATS, 2005). A seguir os valores absolutos foram transformados

em porcentagem do valor predito para o paciente.

3.9.2 - Manovacuometria

A forca dos musculos respiratorios foi avaliada diretamente por meio das
pressodes respiratorias maximas pela manovacuometria. A mensuracao das pressdes
respiratérias maximas € um teste relativamente simples, rapido e n&o invasivo, que
consiste em duas medidas, a pressao inspiratéria maxima (PImax) e a pressao
expiratoria maxima (PEmax). A PImax é um indice de forca da musculatura
inspiratoria e a PEmax é um indice de forga dos musculos expiratorios (Parreira et
al., 2007). As pressdes respiratorias maximas foram obtidas de acordo com as
Diretrizes para Testes de Fungdo Pulmonar (2002), com a utilizagdo de um
manovacuometro (Salcas® MD00983/08) com capacidade de variagao de - 120 a +
120 cmH20.

A PImax foi mensurada a partir da expiragdo maxima, quando o volume
de ar contido nos pulmdes € o volume residual. A PEmax foi medida a partir de uma
inspiragdo maxima, quando o volume de ar contido nos pulmbes é a capacidade
pulmonar total. Foram realizadas no minimo trés manobras de cada pressao

respiratoria, anotando a pressdo mais elevada alcangada apds o primeiro segundo,
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considerando a presenca de pelo menos duas manobras reprodutiveis. Entre cada
manobra, foi concedido um intervalo de repouso de no minimo 1 minuto. O teste foi

realizado com o paciente sentado, utilizando obturador nasal.

3.9.3 - Avaliagéo da Dor

Para a avaliagcao da intensidade da dor toracica nesse estudo foi utilizada
a Escala Numérica Verbal (ENV). Nesta escala instruiu-se o paciente a atribuir um
escore numerico, de zero a dez, para a intensidade de sua dor, sendo que zero
significa auséncia de dor, e dez a dor mais intensa imaginavel. Nos casos em que o
paciente apresentou alguma dificuldade para utilizar este instrumento de avaliagao,
limitando seu uso, foi utilizada uma escala adjetival. Nesta sao atribuidos 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);

insuportavel (valor 10).

3.10 Analise estatistica

Os dados foram resumidos por meio de graficos, tabelas, frequéncia
absoluta, porcentagens, média, desvio-padrdao; mediana, quartis, valor maximo e
valor minimo (Callegari-Jacques,2003). A comparagao entre grupos foi feita
utilizando o teste t-student. As associag¢des entre variaveis qualitativas foram feitas
utilizando o teste qui-quadrado e/ou exato de Fisher.

Para as variaveis quantitativas que apresentaram distribuicdo normal e
homogeneidade de variancias foi utilizada a analise de perfil para comparagao dos
momentos e grupos através da ANOVA seguido do teste de comparagao multipla de
Tukey ajustado para medidas repetidas. Para as que ndo apresentaram distribuigao
normal, foi utilizado o mesmo delineamento ajustando um modelo linear
generalizado com distribuicdo Poisson (escala de dor) seguido de teste de
comparagao multipla de Wald. Foi adotado o nivel de significancia de 5% de
probabilidade para a rejeicéo da hipotese de nulidade (Callegari-Jacques,2003).

Todas as analises foram feitas no programa SAS (Statistical Analysis
Sistem) for Windows, v.9.3.

38



Cruistica e Metodos

3.11 Consideracgoes éticas

Todos os individuos foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo, a
importancia das atividades que foram desenvolvidas, bem como dos possiveis
desfechos. Adicionalmente, cada voluntario assinou um termo de consentimento
segundo as determinagdes da Resolugdo 196/96 (APENDICE 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 Cémite de Etica 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 excluidos (fig 1).
Participaram da randomizagao 66 pacientes. Destes ocorreram seis perdas, sendo
quatro ébitos (1 no grupo PA, e 3 no grupo PCA), e duas ventilagbes mecénicas por
mais de 24 horas ( uma em cada grupo). Como os numeros desses pacientes
voltaram para o envelope, 60 pacientes foram randomizados em dois grupos: 30

pacientes no grupo PA e 30 pacientes no grupo PCA.

Populagdo selecionada no estudo
(n=73)

Exclusdo (n=7)

- 6 Insuficiéncia Renal

-1 Paralisia Facial o =

Pacientes randomizados
(n=66)

Perdas (n=6)
-4 Obitos

-2 Ventilagdo Mecanica por mais de
24 hs

Pacientes incluidos na analise dos
resultados

(n=60)

Figura 1 — Diagrama da populagéo estudada.
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As caracteristicas gerais dos individuos estudados estdo representadas
na tabela 1. Nao houve diferenga entre os grupos para a idade, género, peso, altura
e IMC.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos pacientes divididos por grupos de intervengao.

Variavel PA PCA Valor p
Idade (anos) 61,371+6,54 61,17+8,25 0,91
Género (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/m?) 27,93+3,83 27,53+4,69 0,71

Valores expressos por média + desvio padrdo ou valor absoluto e valores de p (significantes <0,05)
pelo teste t-Student para amostras independentes. F— femino; M — masculino; IMC — indice de massa

corporal.

A tabela 2 mostra a comparacdo das frequéncias das comorbidades
avaliadas por meio do diagnédstico prévio de acordo com registros documentados
nos prontuarios. A hipertensao arterial sistémica foi a mais prevalente nos dois
grupos, seguida pela dislipidemia. Houve diferenga estatistica quando comparados
0s grupos para a hipertensao arterial sistémica e nao foi encontrada diferenga entre
0S grupos para as comorbidades: diabetes mellitus, dislipidemia, asma, doenca

pulmonar obstrutiva crénica e alcoolismo.
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Tabela 2 — Comorbidades dos pacientes divididos por grupos de intervengao.

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 - hipertensao arterial sistémica; DPOC — doenca pulmonar obstrutiva
crénica. Valores de p (significantes <0,05) pelo teste qui-quadrado para comparagéo de proporgoes.

A figura 2 mostra a distribuicdo em valores absolutos das comorbidades
avaliadas nos pacientes estudados divididos por grupo.

A historia tabagica da populagao estudada mostra que o tabagismo ativo
foi observado igualmente em 12 (40%) pacientes por grupo, sendo a carga tabagica
do grupo PCA maior que o grupo PA, porém sem diferenga estatistica. Os pacientes

ex-tabagistas foram semelhantes nos dois grupos: 8 (26,66%) no grupo PA e 9
(30%) no grupo PCA (tabela 3).

35 4
30
25
20

15 H PA

HPCA
10

DM Dislipidemia HAS Asma DPOC Alcoolismo

DM - diabetes mellitus; HAS - hipertensao arterial sistémica;, DPOC — doencga
pulmonar obstrutiva crénica.

Figura 2 — Comorbidades presentes no grupo PA e PCA.
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Tabela 3 — Histdria tabagica dos pacientes divididos por grupos de intervengao.

Variavel PA PCA Valor p
Tabagista ativo 12 (40%) 12 (40%) 1
Carga tabagica (anos.maco) 36,51£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 tabagica (anos.macgo) 41,63+30,17 30,67+24,54 0,42

t — tempo. Valores expressos por média *+ desvio padrdo ou valor absoluto, porcentagem e valores de
p (significantes <0,05) pelo teste t-Student para amostras independentes e pelo teste qui-quadrado
para comparagéo de proporgoes.

No grupo PA 20 pacientes relataram histéria familiar de infarto agudo do
miocardio; 18 ja haviam passado por infarto prévio, 6 ja tinham realizado
angioplastia e 16 sentiam angina. No grupo PCA, 18 pacientes relataram historia
familiar, 19 haviam infartado, 6 realizaram angioplastia prévia e 18 sentiam angina.
De acordo com os registros dos ecocardiogramas realizados na avaliagdo médica
pré-operatoria a média da fragao de ejecao para o grupo PA foi de 61,43 e para o
grupo PCA 63,07. Nao houve diferengca estatistica quando comparadas essas

varaveis nos grupos (tabela 4).

Tabela 4 — Eventos cardiacos dos pacientes divididos por grupos de intervengao.

Variavel PA PCA Valor p
Histéria 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) 61,4319,16 63,07+10,21 0,51

IAM — infarto agudo do miocardio; FE — fracdo de eje¢do. Valores expressos como valores absolutos
e porcentagem ou média * desvio padrdo. Valores de p (significantes <0,05) pelo teste t-Student para
amostras independentes e pelo teste qui-quadrado para comparagao de proporgoes.

O tempo médio de duragdo da RM no grupo PA foi de 242,17 minutos e
no grupo PCA 252,67 minutos, ndo apresentando diferenga estatistica. O mesmo
ocorreu para os tempos médios de perfusdo, isquemia, anestesia e ventilagcao

mecanica quando comparados os grupos (tabela 5).
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Tabela 5 — Comparacdo do tempo de duracédo da cirurgia; perfusdo; isquemia;

anestesia e ventilagdo mecanica nos pacientes por grupos de intervencgao.

Variavel PA PCA Valor p
t cirurgia (min) 242 17+50,65 252,67+46,23 0,40
t perfusao (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 padrdo e valores de p (significantes <0,05) pelo
teste t-Student para amostras independentes.

As variaveis espirométricas, CVF(L), VEF; (L) e VVM (L/min) estéo
apresentadas na tabela 6. A CVF (% predito), o VEF{ (% predito) e a VVM (%
predito) apresentaram diferenca estatistica entre os momentos pré e 7PO e nao
houve diferencas entre os grupos no momento pré, mas no momento 7PO estes trés

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

Tabela 6 — Variaveis espirométricas dos pacientes por grupos de intervencao.

Variavel 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
VEF, (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 pos-operatorio. CVF-capacidade vital forgcada; VEF;-volume expiratério forgado no
primeiro segundo; VVM-ventilagdo voluntaria maxima. Valores expressos como média * desvio
padrgo. Letras minusculas comparam momentos, lefras maiusculas comparam grupos. Letras iguais
néo diferem estatisticamente ao nivel de 5% pelo teste de Tukey.
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67,17 bA
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M P6s
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20 -
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Figura 3 — CVF (% predito) nos grupos PA e PCA, nos momentos pré e sétimo pds-operatorio. Letras
minusculas comparam momentos e letras maiusculas comparam grupos. Letras em comum né&o

diferem estatisticamente.

120 +

100,02 aA

96,9 aA

100 -

80 -

60 - Hpré

H pos
40 -

20 A

PA PCA

Figura 4 — VEF, (% predito) nos grupos PA e PCA, nos momentos pré e sétimo pds-operatorio.
Letras minUsculas comparam momentos e letras mailsculas comparam grupos. Letras em comum

ndo diferem estatisticamente.
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120 +

100,02 aA

96,9 aA

100 -

80 -

60 - M pré

H pos

20 A

PA PCA

Figura 5 — VVM (% predito) nos grupos PA e PCA, nos momentos pré e sétimo pds-operatorio. Letras
minusculas comparam momentos e letras mailsculas comparam grupos. Letras em comum nao

diferem estatisticamente.

A Plmax diminuiu significantemente para os dois grupos no 1PO, 2PO e
3PO, e no 7PO ela voltou a ficar com valores semelhantes ao pré-operatério. Em
nenhum momento do estudo ela diferiu entre os grupos (figura 6). A PEmax também
diminuiu significantemente no grupo PA no 1PO, 2P0, 3P0 e 7PO, e no grupo PCA
esteve diminuida significativamente nos momentos 1PO, 2PO e 3PO retornando a
valores semelhantes ao pré-operatoério no 7PO. Quando comparados 0s grupos nos
diversos momentos, apenas no 3PO o grupo PCA teve valores estatisticamente

maiores (figura 7).
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100 -+

88,3A

M pré
H1PO
M 2PO
3P0
M 7PO

PA PCA

Figura 6 — PImax em cm de H,O por grupos de intervengdo, nos momentos estudados. Letras
mailsculas comparam grupos. Letras em comum ndo diferem estatisticamente (p<0,05).
Comparagédo 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
7P0O: 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; 2P0 x 7PO: p= 0,1725; 3PO x 7PO: p= 0,6994.
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Figura 7 — PEmax em cm de H,O por grupos de intervengdao, nos momentos estudados. Letras
maiusculas comparam grupos. Letras em comum n&o diferem estatisticamente (p<0,05). Comparagao
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 avaliagdo da dor em repouso, os grupos PA e PCA tiveram escores
maiores de dor nos momentos: 1PO, 2PO e 3PO quando comparados ao pré-
operatorio 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 intervencgéo.

Grupo Pré 1PO 2P0 3PO 7PO

Dor PA 0,40+0,50 A 3,50+1,46 A 297+1,03A 2,47+1,07 A 0,33%x0,66 A

FepoUso  oeoaA  0.30+047A  210#135B  140+081B  1,13+0,86B  0,13+0,35 A

Valores expressos como média + desvio padrdo. Comparagdo entre grupos por letras maiusculas.
Letras iguais ndo diferem estatisticamente ao nivel de 5% pelo teste de Wald.
Comparacgéo entre momentos (p<0,05): PA: 1PO> 2P0O> 3PO> 7PO=Pré PCA: 1PO> 2P0O> 3P0O>

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 comparagao dos grupos, o PCA apresentou
menores escores de dor que o PA no 1PO, 2P0, 3P0 e 7PO (tabela 8).

Tabela 8 — Dor na tosse dos pacientes divididos por grupos de intervengao.

Grupo Pré 1PO 2PO 3PO 7PO

Dor 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

tosse oA 0308047 A 463+181B 377+136B 327+157B 1,631,718

Valores expressos como média + desvio padrdo. Comparagédo entre grupos por letras maiusculas
Letras iguais ndo diferem estatisticamente ao nivel de 5% pelo teste de Wald. Comparagdo entre
momentos (p<0,05): PA: 1PO> 2PO> 3PO> 7PO> Pré  PCA: 1PO> 2PO> 3P0O> 7PO> Pré
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5. DISCUSSAO

O uso das diferentes formas de analgesia pds-operatoria ainda € um tema
em estudo por carecer de melhores evidéncias que mostrem o favorecimento de um
esquema sobre outro. Tanto a PA como a PCA sdo empregadas na rotina médica, e,
desde que o servigo 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 as
provas de funcdo pulmonar, pois como o paciente é submetido a uma abertura do
térax através de esternotomia, ocorre reducdo importante dos volumes e
capacidades pulmonares, que sao valores objetivos, e permitem a comparagao entre
individuos diferentes através da porcentagem dos valores preditos para cada
paciente.

A manovacuometria também foi utilizada porque, além de nos dar um
valor objetivo, € um exame de mais facil realizacdo que as provas de fungao
pulmonar, podendo ser feita a beira do leito e em todos os momentos poés-
operatdrios. Além disso, mensurar e monitorar a fungado dos musculos respiratorios
por meio das medidas de Plmax e PEmax, nos pacientes que sao submetidos a
cirurgia cardiaca, € uma forma simples e importante para se avaliar intervencdes
que possam trazer beneficios clinicos como a reducdo das complicagdes
pulmonares do PO.

O outro desfecho secundario, a medida da dor, ja4 ndo € tdo objetiva
quanto os outros desfechos, mas também pode ser transformada em numeros
através de diversas escalas existentes. Estes trés desfechos foram suficientes neste
ensaio clinico randomizado para que os resultados deste estudo tivessem
aplicabilidade pratica.

A qualidade da evidéncia encontrada neste estudo deixa a desejar como
em qualquer comparagao em cirurgia devido a impossibilidade de ter um grupo
simulado, o qual seria antiético. Portanto, as intervencbes, sendo totalmente
diferentes, impossibilitam o mascaramento dos participantes e profissionais. Quanto
aos outros riscos de viés, a geragao da sequéncia da alocagao foi aleatéria através
de sorteio no pré-operatorio, havendo ocultagdo da alocagao para que ndo houvesse
previsdo da alocacdo antes ou durante o recrutamento dos pacientes. Os
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avaliadores dos desfechos foram um estatistico e o orientador do estudo, que nem
chegaram a ter contato com os participantes, ocorrendo portanto, cegamento dos
avaliadores do desfecho. Nao houve desfecho incompleto, todos os desfechos foram
avaliados para todos os participantes. As exclusdes e reinclusdes ocorreram devido
a impossibilidade de aplicacdo das intervencbes e avaliacdo dos desfechos nos
pacientes que morreram e naqueles que ficaram em ventilagdo mecanica. Foram
excluidos e repostos 10% dos pacientes. Acredita-se também n&o haver viés de
relato de desfecho seletivo porque todos os desfechos foram reportados de acordo
com o que foi proposto no método.

A caracterizagdo dos pacientes mostrou que o perfil clinico-demografico
dos grupos era bastante semelhante, podendo, portanto, ser comparados.

Os resultados encontrados mostram que tanto para os atributos da fungao
pulmonar: CV, VEF4 e VVM, como para a avaliacdo da dor pds-operatoria, a PCA é
superior a PA, ocorrendo nos dois grupos queda nos volumes e capacidades
pulmonares observados no 7PO, mas com reducdo significativamente menor na
PCA. Essas alteracbes na fungao pulmonar sdo um frequente achado na literatura
apos cirurgia cardiaca (Guizilini et al., 2005; Morsh et al, 2009; Oliveira et al. 2009).
Além dos prejuizos provocados pela CEC, como edema intersticial, congestédo
pulmonar, lesdo no endotélio vascular pulmonar e microatelectasias (Morsh et al.,
2009), a reducao dos volumes e capacidades pulmonares ocorre também devido a
respiracbes mais superficiais, em decorréncia da dor e pela diminuicdo da
expansibilidade toracica secundaria a esternotomia mediana e manipulacido da caixa
toracica. Essas disfungdes ventilatorias restritivas deixam o sistema respiratorio
vulneravel a complicacdes pelo favorecimento do acumulo de secregbes, com
maiores possibilidades de obstrugdo ao fluxo aéreo, predispondo a atelectasias e
pneumonias, além do prejuizo nas trocas gasosas e aumento do trabalho
respiratorio, portanto quanto mais eficiente for a analgesia melhor sera a fungao
pulmonar.

Apesar do estudo ter mostrado reducdo importante nas pressdes
respiratorias no PO elas voltam aos valores semelhantes ao pré no 7PO, com
excegdao da PEmax no grupo PA, que se mantém reduzida ainda no 7PO, mas o
estudo ndo conseguiu mostrar diferengas entre os grupos nos diversos momentos

estudados, a ndo ser um dado isolado que mostrou superioridade da PCA sobre a
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PA na PEmax no 3PO. No estudo de Oliveira et al. (2009), que avaliou a fungéo
respiratoria no PO de cirurgia cardiaca, houve redugao significativa das pressodes
respiratorias no 1PO quando comparados aos valores iniciais do pré- operatorio, e
aumento significativo destas até o 3PO, mas apesar do aumento, ndo houve
recuperacao das medidas aos valores pré-operatorios, coincidindo com 0s nossos
achados. Barros et al. (2010) e Morsch et al. (2009) também evidenciaram a
diminuicao significante da PImax e PEmax, nos pacientes submetidos a RM. Essas
diminui¢cdes ocorrem devido a alteragdes nas propriedades mecéanicas do pulmao e
da parede toracica, decorrentes dos diversos fatores inerentes a cirurgia ja citados
anteriormente. O uso da artéria toracica interna pode levar também a reducao da
forgca muscular respiratéria por representar um trauma cirurgico adicional e diminuir o
aporte sanguineo para a musculatura.

Quanto a dor em repouso, observou-se que no 7PO os pacientes nao
referiam mais dor em nenhum dos grupos, mas do 1PO ao 3PO ela era
significativamente maior que no pré-operatério nos dois grupos, mas
significativamente menor no grupo PCA. Quanto a dor a tosse, em todos os
momentos pds-operatdrios ela foi superior ao pré-operatorio, mas sempre no grupo
PCA ela era significativamente menor, mostrando ser esta analgesia superior
também na sedagao da dor tanto em repouso quanto na tosse.

Em estudo sobre a PCA intravenosa para a dor aguda pds-operatoria,
Nikolajsen e Haroutiunian (2011) concluiram que as metanalises nao tém sido
capazes de demonstrar a superioridade da PCA sobre métodos convencionais de
analgesia, no entanto, a PCA pareceu aumentar a satisfagdo do paciente. Em
contrapartida, na revisdo sistematica realizada por Hudcova et al. (2006) a PCA
permitiu melhor controle da dor e maior satisfacao do paciente do que a analgesia
convencional. Com isso, os autores concluiram que a revisao forneceu evidéncias de
que a PCA é uma alternativa eficaz para a analgesia convencional no controle da
dor pés-operatoria.

No PO de cirurgia cardiaca, Bainbridge et al. (2003) procuraram
determinar em sua metanalise se a PCA apresentava melhores resultados clinicos
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 padrao reduziu significativamente a dor em 48h,
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mas ndo em 24h de PO. Em nosso estudo a PCA foi superior na sedacédo da dor em
todos os momentos pds- operatorios.

A analgesia utilizando PCA com e sem infusao continua 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
infusdo continua esta associada com uma maior incidénia de eventos respiratorios,
porém ressaltam que os resultados globais devem ser interpretados com cautela
devido ao tamanho da amostra relativamente pequena e a grande variedade de
definigbes para a depresséo respiratoria nos estudos examinados (George et al.,
2010).

Em uma revisado sistematica realizada para examinar o efeito da técnica
de analgesia poés-operatéria nos resultados relatados pelos pacientes como
qualidade de vida e qualidade de recuperacéo, os autores concluiram que apesar de
existirem dados que sugerem que no PO a melhor analgesia leva a melhores
resultados de recuperagao e de qualidade de vida, ndo ha evidéncias suficientes
para apoiar essas melhorias. As redugdes modestas nos escores de dor nao
necessariamente equivalem a um alivio da dor clinicamente significativo de melhora
para o paciente. Novos estudos sao necessarios para avaliar o efeito das técnicas
de analgesia nos resultados da recuperagao e qualidade de vida dos pacientes no
periodo PO (Liu e Wu, 2007).

Sendo assim, nosso estudo mostrou que a analgesia pela PCA é superior
a PA no PO de RM, mas novos estudos ainda sdo necessarios para mostrar se

existe substancial eficacia com esta intervengao no PO de RM.
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6. CONCLUSOES

Podemos concluir que no PO de RM:

= Os volumes e capacidades pulmonares sao reduzidos com qualquer dos dois
tipos de analgesia, mas a comparagao dos grupos mostrou-se favoravel a PCA,

onde essa reducao foi significativamente menor.

= As pressdes respiratorias também s&o reduzidas, e a comparagéo dos grupos nao

mostrou vantagem para qualquer das intervencoes.

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

durante a tosse em todos os momentos estudados.
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APENDICE A

Termo de consentimento livre e esclarecido

Caro paciente, estamos realizando um estudo intitulado de
“Comportamento da dor, qualidade de vida e funcéo respiratoria no pds-operatério
de revascularizacdo do miocardio com analgesia padrdo ou analgesia controlada
pelo paciente”, e gostariamos de convida-lo a participar do mesmo, podendo aceitar
Ou recusar a sua participagao, sem nenhum prejuizo no atendimento médico-
hospitalar a ser realizado.

As informagdes estdo sendo fornecidas para seu esclarecimento e
possivel participacdo voluntaria neste estudo, que tem como objetivo avaliar e
comparar a dor, qualidade de vida e fungao respiratéria de pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo miocardica com analgesia padrdo ou com analgesia
controlada pelo paciente no periodo pés-operatério. Este estudo sera composto por
dois grupos: 1) pacientes que receberao as técnicas de rotina utilizadas pelo servigo
de cirurgia cardiovascular do hospital para tratamento da dor no periodo poés-
operatorio 2) pacientes em que sera instalada uma bomba de infusdo por meio da
qual o proprio paciente podera fazer a aplicacdo de medicamentos para combate da
dor no periodo pds-operatorio.

Caso concorde em participar do estudo e seja sorteado para fazer parte
do grupo em que sera utilizada a bomba de infusdo, vocé sera esclarecido sobre os
diferentes aspectos, riscos e beneficios dessa técnica pelo grupo da terapia
antalgica, podendo aceitar ou ndo este procedimento. No caso de ndo concordar e
optar por ndo participar ndo havera qualquer prejuizo no atendimento médico-
hospitalar que sera prestado.

Vocé sera avaliado antes da cirurgia, no periodo de internagao hospitalar
e na alta, por meio de perguntas simples de como vocé se sente em relagao a estar
doente no questionario de qualidade de vida, de como realiza suas atividades de
vida diaria na escala de independéncia funcional e apontara a intensidade da dor
que sente por meio de uma escala. O tempo de duracdo da aplicacdo dessas
questdbes é de aproximadamente 30 minutos. Também realizara testes para
verificarem as pressdes e volumes pulmonares, que nao interferem no seu

tratamento médico.

66



néndices

Vocé podera desligar-se do estudo em qualquer momento, o que né&o
interferira no atendimento realizado por esta instituigdo. Sera mantido sigilo da sua
identidade. As informagdes do seu prontuario médico também poderdo ser
acessadas pelo pesquisador. Os dados coletados serao utilizados neste estudo e
estardo disponiveis a cada paciente em particular bem como aos pesquisadores e a
entidade envolvida.

Vocé tera acesso ao profissional responsavel pelo estudo em qualquer
fase dela. A pesquisadora principal responsavel € a Fisioterapeuta Larissa Freschi,
que pode ser encontrada no seguinte endereco: Rua Angelin Foglia, 174, Vila
Carmelo, Botucatu- SP, telefones: (14) 3813-2655 e (14) 9617-6209.

Qualquer duvida adicional vocé podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) pelo telefone (14) 38116143.

Este documento apds aprovacdo do CEP sera elaborado em 2 vias,

sendo uma entregue vocé e outra sera mantida em arquivo pelo pesquisador.

Eu, Larissa Freschi, fisioterapeuta, declaro que forneci todas as
informacgdes referentes ao estudo.
Eu, ,

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

participar. Eu tive a oportunidade de esclarecer minhas questdes. Eu decidi por
minha prépria vontade participar deste estudo e sei que posso retirar-me dele a

qualquer momento.

Botucatu, de de 201

(paciente ou responsavel / assinatura e RG)

(fisioterapeuta responsavel pelo projeto)

Fta. Larissa Freschi, av. Camilo Mazoni, 1055, Jardim Paraiso- Botucatu- SP - (14) 99617-6209
Dr. Marcos A. M. Silva, Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, Rubido Junior— Botucatu — SP- (14) 3811-6230
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APENDICE B
Ficha de avaliacao

N°.ldent. Data / /
Nome Género
Idade (DN) I Profissao
Escolaridade Estado civil
Enderego
Bairro Cidade Telefone
DIAGNOSTICO
Data internacao / / Data da alta /

GRUPO: ( )PCA ( )Padrdo

Antecedentes pessoais / Habitos de vida

Histéria familiar

Infarto anterior

Angioplastia prévia ( ) ndo () sim Qt

Angina: ( ) nao ( )instavel ( ) Classel ( )Classell ( )Classelll ( ) Classe IV

Doengas Associadas ( ) DM ( ) DLP ( ) HAS ( ) depressao ( ) pulmonares outras:

Avaliagdo do IMC (peso/altura?)
Peso (Kg): Altura (m):

IMC:

Manovacuometria

Classificacao:

Pré

1PO

2PO

3PO

7PO

Data

Plmax

PEmax

f (cpm)

SpOz

FC
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Dor

Pré 1PO 2PO

3PO

7PO

repouso

tosse

Medicamentos
1PO

2P0

3PO

4PO

5PO

6PO

7PO

Cirurgia cardiaca

Data Tipo

Tempo de duragao da cirurgia:

Tempo de CEC:

Tempo de anestesia:

Tempo de VM:

Tempo de extubacao:

Tempo na UTI:

Complicacoes:
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Shrezeo

Anexo A

4% Universidade Estadual Paulista
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubiao Junior, sfn® - Botucatu ~ S P
CEP 188618-970

Fone/Fax: (0xx14) 3811-6143 ‘ Registrado no Ministério da Saude
e-mail secretaria capellup@fmb unesp br em AN de abril de 1997
e-mail coordenadoria tsarden@fmb unesp. br

Botucatu, 14 de Qutubro de 2010. Of. 505/10-CEP

Tlustrissimo Senhor

Prof. Dr. Marcos Augusto Moraes Silva
Departamento de Cirurgia e Ortopedia
Faculdade de Medicina de Botucatu.

Caro Prof. Marcos,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que foi atendida
satisfatoriamente a condigdo contida no oficic 464/2010, referente ao
Projeto de Pesquisa (Protocolo CEP 3684-2010) "Comportamento da dor,
qualidade de vida e fungdo respiratéoria no pés operatorio de
revascularizagdo do miocardio com analgesia padrdo ou com analgesia
controlado pelo paciente”, que serd conduzido por Larissa Freschi,
orientada por Vossa Senhoria, aprovado por este CEP em 04 de Outubro de

2.010, estando em condi¢des de ser iniciado na Faculdade de Medicina de
Botucatu - UNESP.

A'renc(bsagnen*re,
N oL
\)bd-

Alberto Santos Cape}lluppi
Secretdrio do CEP |

[

71



