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Does the pain disturb the respiratory function after open heart surgery?
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Resumo

Objetivo: A dor no pés-operatorio de cirurgia cardiaca é
frequente. Poucos relatos existem sobre a sua relagdo com a
fungdo respiratdria e o local mais frequentemente relatado.
O objetivo ¢é avaliar a intensidade e a localizagdo da dor
durante o periodo de internacéo e suas repercussdes na
funcdo respiratdria de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca eletiva.

Métodos: Afuncdo respiratoria (volumes pulmonares, forga
muscular respiratoria e pico de fluxo expiratério) foi avaliada
nos periodos pré-operatorio e pos-operatério (1°, 3° e 5° dia),
utilizando os equipamentos ventildometro, manovacudmetro
e medidor de pico de fluxo expiratorio. Para mensuracgéo da
dor utilizamos a escala visual analégica de dor.

Resultados: O local com maior frequéncia de dor referida
foi o esterno (50% dos pacientes) e sua intensidade foi maior
no primeiro dia de pods-operatorio (8,32 na escala visual
analdgica). Em todas as variaveis analisadas houve piora dos
valores em relacdo aos obtidos no pré-operatorio (P < 0,05) e
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nao observamos o retorno aos valores pré-operatérios até o
quinto dia de pés-operatorio em todas as variaveis observadas,
com excecdo da frequéncia respiratoria. Foi observada
correlacdo negativa entre a dor e a pressdo inspiratoria
maxima no primeiro dia de pos-operatério (P = 0,019).

Conclusdo: A dor pos-operatoria diminuiu a funcéo
respiratoria nos pacientes avaliados, prejudicando a
realizacdo de inspiracbes profundas, principalmente no
primeiro dia de pds-operatorio.

Descritores: Dor. Procedimentos cirdrgicos
cardiovasculares. Testes de funcdo respiratdria.

Abstract

Objective: The post operative pain after open heart
surgeries had been often reported. Meager reports about
respiratory function and pain correlation had been reported.
The aim of this article is to assess the pain intensity and
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location during hospital admittance and its effect on
pulmonary function in patients underwent elective cardiac
surgery.

Methods: Pulmonary function (lung volumes, respiratory
pressures and peak expiratory flow) was assessed at the pre-
operative and post-operative time (1, 3 and 5 days) by
ventilometer, manovacuometer and peak flow meter
measurements. The assessment of pain intensity was carried
out with a visual analogue scale for pain.

Results: The majority of pain site was on sternotomy
incision (50% of patients) and the intensity was higher at the
first postoperative day (8.32 by visual scale measurement).

INTRODUCAO

Na cirurgia cardiaca, 0 uso de anestésicos e drogas
narcoticas e a interrup¢édo da ventilacdo no intra-operatorio
durante o periodo de circulacdo extracorpérea (CEC)
associados a dor no periodo poés-operatorio levam a
diminuicdo da funcdo ciliar e limitacdo do esforco
inspiratério e prejuizo da eficcia da tosse. Isso deteriora a
funcdo respiratoéria, predispondo as complicacdes
pulmonares [1], como atelectasias, pela hipoventilacédo
secundaria a respiracdo com baixo volume corrente causada
pela dor [2].

Apesar de a cirurgia cardiaca ser um dos
procedimentos mais extensivamente estudados, a dor no
periodo p6s-operatério (PO) continua sendo um desafio
e necessita ser mais bem estudada [1,2]. O paciente no PO
necessita ser mobilizado, estimulado a tossir no sentido
de prevenir infeccBes do trato respiratorio e todas essas
atividades podem ser prejudicadas pela presenca da dor.
A mensuracado da dor é Gtil para reconhecer a quantidade
de dor percebida pelo paciente e comparar com outras
experiéncias dolorosas [1].

A dor tem sido relatada como a primeira queixa de
pacientes em PO de cirurgia cardiaca e em unidades de
terapia intensiva [3]. Existem poucos relatos sobre a
relacdo da dor no PO e as alteracdes na dinamica
respiratdria [1,3-5].

Portanto, o objetivo principal deste estudo foi avaliar a
intensidade e local da dor referida por pacientes que foram
submetidos a cirurgia cardiaca e verificar a correlagdo da
dor com as alteracGes das variaveis que analisam a fungédo
respiratéria.

All pulmonary variables decreased on post-operative time
when compared to baseline values. All respiratory variables
remained lower than to pre-operative time at fifth
postoperative time (P > 0.05), with exception for respiratory
rate. The pain and maximal inspiratory pressure showed a
negative correlation at the first postoperative day (P = 0.019).

Conclusion: Postoperative pain decreased lung function
in patients precluding deep inspirations, in special, at the
first post-operative day.

Descriptors: Pain. Cardiovascular surgical procedures.
Respiratory function tests.

METODOS

Apds aprovacdo do comité de ética da instituicdo, sob
0 parecer nimero 145/2007, os pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca eletiva via esternotomia mediana com CEC
(revascularizagdo do miocérdio, troca valvar ou ambas) foram
incluidos no trabalho de forma aleatéria, de acordo com a
sequéncia de cirurgias realizadas no periodo de agosto a
dezembro de 2007.

Os pacientes foram abordados no periodo pré-operatorio
para esclarecimentos e obtencdo do termo de consentimento
livre e esclarecido, coleta de dados demograficos e
avaliacdo da funcdo pulmonar.

Inicialmente, foram selecionados 36 pacientes para
participacdo no estudo, sendo excluidos pelas seguintes
causas: recusa pessoal durante o protocolo (dois pacientes),
instabilidade hemodindmica no pds-operatério (dois
pacientes) e reoperagdo (um paciente).

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral
venosa e inalatoria balanceada, com uso de midazolam
(0,05mg/kg), sulfentanil (1-2mcg/kg), pancurénio (0,1mg/
kg) e isoflurano (0,5-1%).

A cirurgia cardiaca foi realizada via esternotomia mediana
longitudinal, utilizando CEC, com canulacdo arterial em aorta
ascendente e canulacdo venosa atrial Unica. Ao final do
procedimento, foi realizada drenagem com dreno de suc¢édo
negativa de 6,4mm de didmetro em pericardio e dreno tubular
numero 36 retroesternal com selo d’agua, mantido em
aspiracdo com 20 cm de &gua. Esses drenos foram retirados
48 horas ap0s a cirurgia.

No periodo pos-operatorio, a analgesia foi realizada de
acordo com a solicitacdo do paciente, baseada em dipirona
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intravenosa e morfina intravenosa, sem uso de
antiinflamatérios associados.

Os pacientes foram extubados no periodo pos-operatorio
apos atingir escala de Ramsay = 2, ou seja, estar sem sedagéo,
continua ou intermitente, cooperativo, orientado e tranquilo,
porém com analgesia de acordo com o protocolo de
analgesia; estabilidade hemodinamica, apresentar indice de
respiracdo rapida e superficial abaixo de 100 e pressdo
inspiratoria maxima (PI_, ) acima de -25cmH_0O [6]. Todos os
pacientes receberam atendimento fisioterapéutico no periodo
pbs-operatorio, de acordo com a rotina do servico.

As medidas dos volumes pulmonares foram realizadas
com o ventildometro (FERRARIS Wright® MK 8) acoplado a
um bocal. O paciente foi orientado a respirar tranquilamente
no aparelho por um minuto para a leitura do volume minuto
(VM). Durante esse periodo, foi verificado o nimero de
respiracdes, ou seja, a frequéncia respiratoria (FR) para o
calculo do volume corrente (VC) dado pela formula VC =
VM/FR (mililitros) [7].

O pico de fluxo expiratdrio foi obtido com o equipamento
Peak Flow (ASSESS®). O paciente foi orientado a realizar
uma inspiracdo maxima até a capacidade pulmonar total,
seguida de uma pausa inspiratoria de no maximo dois
segundos e, realizar uma expiracdo forcada. Foram feitas
trés afericbes, com intervalo de 30 segundos, aceitando a
variabilidade de 10% entre elas, sendo o maior valor
considerado como valido [8].

A forga muscular inspiratéria foi medida por meio do
manovacudmetro (Gerar®), acoplado a um bocal e pinca
nasal, determinando-se pressdo inspiratoria maxima (P1__ )
e pressdo expiratoria maxima (PE_, ). O individuo foi
posicionado deitado com a cama em 45 graus.

Para a medida da PI__, foi solicitada uma expiragdo
maxima até o volume residual, seguida de um esforco
inspiratorio maximo mantido por cerca de um segundo, com
a oclusdo do manovacuémetro feita manualmente. As
manobras foram repetidas trés vezes, com intervalos de um
minuto, sendo considerada a maior medida obtida. A Gltima
manobra ndo deveria ser a maior da série e a variabilidade
entre as duas melhores leituras ndo deveria exceder 10% da
segunda maior medida.

Para a medida da PE_, foi utilizada a mesma técnica
utilizada para verificar a PI_, , porém foi solicitado um
esforco inspiratério maximo até alcancar o nivel da
capacidade pulmonar total e a leitura foi feita apos a ocluséo
do bocal e um esforgo expiratério maximo do paciente [9].

A percepcao da dor foi obtida por meio da escala visual
analdgica da dor com escala de zero a dez [10]. Todos os
dados foram coletados no pré-operatério (PrO), 1° PO, 3°
POe5°PO.

As variaveis numéricas foram expressas em média e
desvio padrdo e as categéricas como frequéncia. O teste
de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a
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distribuicdo normal das variaveis; utilizou-se do teste de
correlacdo de Spearman para analise univariada da dor com
as variaveis respiratorias e o teste de Friedman para analise
das variaveis continuas para medidas seriadas. O teste de
qui-quadrado foi utilizado para descrever o local da dor
referida pelos pacientes estudados. O valor de P < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 31 individuos com idade de
57,29 +9,12 anos, com predominio do sexo masculino (61%).
As caracteristicas demogréaficas dos pacientes estdo
demonstradas na Tabela 1. N&o foi incluido nenhum
paciente submetido a re-abordagem cirdrgica.

Foi observado que as variaveis que avaliam a funcéo
respiratoria - volume minuto, volume corrente, pico de fluxo
expiratorio, pressdo inspiratdria e expiratoria maximas -
apresentaram-se diminuidas quando comparadas ao periodo
pré-operatério (P < 0,01). Essa diferenga manteve-se
durante o periodo poOs-operatério de observacdo desse
estudo.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas da populacéo

Variavel (n = 31) Valores
Idade (anos) 57,29+ 9,12
Género

Feminino 39% (n=12)
Masculino 61% (n=19)
IMC (kg/m?) 27,25+ 6,20
Fisioterapia pré-operatdria (dias) 7,77+7,31
Sim 84,5% (n=26)
Néo 15,5% (n=5)
Tabagismo

Sim 67,75% (n=21)
Néo 32,25% (n=10)
Dias de internacao 6,93+ 1,71
Tipo de Cirurgia

RM 67,8% (n=21)
Troca valvar 22,9% (n=7)
RM e Troca valvar 9,3% (n=3)

IMC: indice de Massa Corporal; RM: Revasculariza¢do do
Miocérdio
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Tabela 2. Distribui¢do dos valores que analisam a funcéo pulmonar e a percepcdo da dor no pré e pds-operatdrio de

cirurgia cardiacaeletiva.

Variaveis (n=31) Pro 1° PO 3° PO 5° PO P Valor
FR (ipm) 17,2+4,55 17,77+3,68 18,29+4,07 19,2745,08*" 0,06

VM (I/min) 17,5348,61 14,22+5,29* 15,80+6,81 18,07+8,118 0,03

VC (ml) 1,01+0,21 0,80+ ,14* 0,86+0,16"" 0,9340,15* <0,01
PF (I/min) 257,0+£0,18 132,2456,72* 164,572, 7" 193,0+£79,48*" <0,01
PI_ (cmH,0) -78,0£-26,06 -56,9+ -7,42% -67,4+-31+"" -72,5£-30%"8 <0,01
PE, .. (cmH,0) 84,2430 62,34+34,94* 72,64+32,74*/t 75,35+33,48* <0,01
Dor 1,38+2,51 8,32+ 2,48% 5,3542,27*/ 4,00+2,26*'s <0,01

Legendas: PrO: pré-operatorio; PO: pos-operatério; FR: frequiéncia respiratoria; VM: volume minuto; VC: volume

corrente; PF: pico de Fluxo; PI

méx

: pressdo inspiratoria maxima; PE _ : pressdo expiratoria maxima.
max

*valores comparados ao periodo pré operatorio (PrO); T valores comparados ao primeiro dia pds operatorio (1° PO);
§ valores comparados ao terceiro dia de pos operatério (3° PO)
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Fig. 1 - Distribuigéo da dor no periodo pds-operatério. 1°PO =
primeiro dia de pds-operatério; 3°PO = terceiro dia de pos-
operatdrio; 5°PO = quinto dia de p6s-operatorio

A percepcdo da dor foi maior no periodo pés-operatdrio
(P <0,01), com o seu maior valor no 1° PO. Os dados estdo
sumarizados na Tabela 2.

O local da dor mais frequentemente relatado foi a
esternotomia mediana em todos os periodos estudados (P
=0,002) (Figura 1).

Houve correlagdo da dor no 1° PO com a diminuicdo da
PI . (P <0,001), ndo sendo observadas outras correlagoes
nas demais variaveis (Figura 2).

DISCUSSAO

A dor no periodo p6s-operatorio de cirurgia cardiaca é
uma sensacdo frequente, pode interferir na funcédo
pulmonar, aumentando a incidéncia de morbidade e
mortalidade neste periodo. A dor referida neste estudo

Plméx
o
ores da dor

w
val

Pr0 1°PO 3F PO 89P0
Periodos

Fig. 2 - Correlagéo entre a PI_, e dor referida na esternotomia
nos momentos PrO, 1°PO, 3°PO e 5°PO) . (*) P <0,019. - Legenda:
1°PO = primeiro dia de pos-operatdrio; 3°PO = terceiro dia de
pos-operatorio; 5°PO = quinto dia de pds-operatorio

esteve presente em todos os momentos avaliados,
principalmente no 1° PO. A piora da dor mostrou correla¢éo
positiva com a piora da funcao pulmonar, que foi observada
até o 5° PO. Os parametros de funcdo respiratéria ndo
retornaram aos valores observados no periodo pré-
operatorio.

Observamos que a média da dor referida no pré-
operatério foi de 1,38, sendo mais intensa no 1° PO, e
diminuindo no 3° e 5° PO. Observamos correlacdo da dor
com a piora da Pl . no 1° PO e o principal local de dor
referida foi a esternotomia mediana.

Algumas séries reportam dor igual a zero ou com valores
préximos a isto pela escala visual analégica no periodo
pré-operatério [11,12]. Em nossa série observamos o valor
de 1,38, 0 que pode ser atribuido a presenca de angina ou a
ansiedade do periodo pré-operat6rio, pois a maioria da
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populacdo apresentava obstrucdo coronariana e realizou
cirurgia de revascularizagdo do miocardio [13,14].

A dor no periodo pds-operatério foi mais intensa no 1°
PO, diminuindo gradativamente no 3° PO e 5° PO, o que
também é relato de outras experiéncias com a maior
intensidade da dor sendo no 1° e 2° PO [5,15]. Os protocolos
de analgesia pds-operatoria variam entre as instituicoes,
portanto, nao é possivel afirmar esses achados ou mesmo
compara-los.

Outras séries relatam que o aumento da dor pode ocorrer
ap6s a primeira semana de cirurgia e com repercussoes
significantes na funcdo pulmonar [5]. Isto pode ser
explicado pelo controle inadequado da dor apos a alta
hospitalar. Em nosso estudo, a observacéo foi feita somente
durante o periodo intra-hospitalar, ndo havendo periodos
de observagdo maiores que cinco dias.

O local prevalente da dor referida neste estudo foi a
esternotomia. Embora o impacto da esternotomia mediana
na disfuncdo pulmonar pos-operatoria ndo esteja bem
esclarecido, estudos relatam sua relacdo com alteraces na
mecanica respiratoria, levando a respiragdo superficial,
prejuizo na troca gasosa e predisposicdo a complicagdes
pulmonares no pos-operatdrio [16]. Foi observado por
alguns autores que o nimero de locais com dor ndo variam
com o tempo, contudo a sua localizac¢do sim [5]. Em nosso
relato, ndo observamos esta migracdo dos locais de dor
referida.

Nos conseguimos demonstrar que a piora da dor levou
a significativa piora da Pl . no 1° PO, a qual ndo se
restabeleceu completamente até o 5° PO, contudo, nesse
estudo a dor ndo se relacionou significativamente com as
caracteristicas dos individuos e com o procedimento
cirdrgico.

Ciprianoetal. [17], assim como nesse estudo, verificaram
reducdo significativa nos volumes pulmonares entre o
periodo pré e pds-operatorio, havendo correlagdo da dor
com esta variavel no pos-operatorio.

Alguns autores ndo encontraram diminuicdo da PI__
no periodo pos-operatorio e relatam que a atuacdo efetiva
da fisioterapia propiciou estes resultados [12].

Observamos em nosso estudo que o local da
esternotomia mediana foi 0 mais frequentemente associado
a dor referida. Esse achado, pelo nosso conhecimento, ndo
é frequentemente relatado na literatura consultada. Mueller
et al. [3] relataram que a dor relacionada aos estimulos
nocirreceptivos como drenos e tubo orotraqueal
desaparecem ap6s o 3° PO. Contudo, dores de origem
osteoarticular, em funcdo da abertura da cavidade toracica,
tornam-se mais evidentes apds este periodo [3].

A presenca do dreno pleural também é importante causa
de dor pos-operatoria. Guizilini et al. [18] relataram que a
revascularizacdo do miocardio sem CEC,
independentemente do local do dreno, causa dor e queda
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significativa na fungdo pulmonar e sua insercéo na regido
subxiféide demonstrou menor dor subjetiva e com melhor
preservacao da funcdo pulmonar quando comparada a
insercdo intercostal. No presente estudo, a insercdo do
dreno foi realizada sempre na regido subxiféide e retirado
no 2° PO como rotina do servigo. O tempo de permanéncia
do dreno também tem importancia no grau e local da dor
referida, sendo que pacientes com menor tempo de dreno
toracico apresentam menor intensidade de dor e menor
migragdo da mesma [3].

Estudos prévios demonstraram que, independentemente
datécnica cirdrgica utilizada, a CEC causa lesdo pulmonar
e atraso na recuperagdao da funcao respiratoria [17]. Outros
autores estudaram a funcdo pulmonar em pacientes
submetidos a cirurgia com CEC ou ndo e identificaram uma
funcdo pulmonar melhor no grupo que foi submetido a
cirurgia cardiaca sem CEC [19].

Em nosso estudo, ndo avaliamos as trocas gasosas.
Relatos da literatura descrevem diminuicao da relagdo entre
pressao arterial de oxigénio e a fracdo inspirada de oxigénio
(PaO,/FiO,), durante o periodo peri-operatdrio [20].

A hipoventilacdo alveolar decorrente da dor na regido
da esternotomia é uma causa frequente de atelectasia no
pos-operatério [21,22]. O uso de anestésicos e a auséncia
de ventilagdo alveolar durante o periodo de CEC causam
diminuicdo da funcéo ciliar. A dor e a eficacia do reflexo da
tosse também se encontram comprometidos nesse periodo.

Outros trabalhos demonstram que estratégias
fisioterapicas diversas ndo impedem a queda da PI_, e
PE, ,, [21]. Romanini etal. [23] demonstraram que aPI . e
PE, . apresentaram queda significativa entre os periodos
pré-operatorio e 1° PO no grupo tratado com pressdo
positiva nas vias aéreas e no grupo submetido a fisioterapia
convencional.

A tosse é uma atividade muito dolorosa apds a cirurgia
cardiaca aberta, podendo favorecer a retencao de secrecao
nas vias aéreas, importante fator de risco para complicacoes
pulmonares no pos-operatorio [24,25].

Em estudo recente, Tonella et al. [26], utilizando
estimulagdo elétrica transcutanea demonstram alivio de dor
no pds-operatério de cirurgias abdominais, os pacientes
do grupo estudo apresentaram menor escore de dor durante
a tosse forcada e incentivos respiratérios. Esse tipo de
terapéutica podera ser utilizado também para pacientes em
pos-operatorio de cirurgia cardiaca com o beneficio de
menor utilizacdo de sedativos e seus efeitos colaterais.

As limitacGes de nosso estudo séo a ndo inclusdo das
avaliagOes radiologicas, que poderiam evidenciar
complicacBes pulmonares de diferentes proporgoes,
afetando os valores da funcdo pulmonar. Todos os testes
de funcdo pulmonar dependem da compreensdo das
manobras e da vontade do paciente em realiza-las. O grupo
tem pequeno nimero de pacientes, contudo, conseguimos
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demonstrar a relacdo entre dor e diminuicdo da fungdo
respiratoria.

CONCLUSAO

Nossos achados demonstram que a dor € presente antes
mesmo da cirurgia e tem importancia na fungdo respiratoria
no periodo pds-operatério. O local mais frequente foi a
esternotomia mediana, o que pode agravar a higiene
brénquica.

Esses achados nos levam a desenvolver diferentes
estratégias no tratamento da dor e atendimento
fisioterapéutico que possam interferir na dor, com
consequente melhora da fungdo pulmonar.
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