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RESUMO

Apesar da crescente utilizacdo de técnicas minimamente invasivas para
abordagem das doencgas toracicas, a toracotomia ainda se constitui em uma via
de acesso insubstituivel em muitas situacdes. A queixa recorrente dos pacientes
submetidos a toracotomias é de dor, desde o pds-operatoério inicial e muitas
vezes persistente nas consultas ambulatoriais. Adotam-se algumas medidas,
com resultados, muitas vezes insatisfatérios, para minimizar esse sintoma como,
a anestesia peridural toracica e variantes na técnica cirurgica. O objetivo desse
estudo foi o de avaliar se a dissecgao do feixe neurovascular, previamente a
colocacao do afastador de Finochietto, e o cuidado de ndo esmagar o nervo
intercostal (sutura subperiostal) durante o fechamento da toracotomia sao
medidas eficazes na minimizag&o da dor no pos-operatorio intra-hospitalar (até o
quinto dia). Foram selecionados 40 pacientes candidatos a toracotomia eletiva
na Disciplina de Cirurgia Toracica da Escola Paulista de Medicina,
randomizados em dois grupos de 20 pacientes para submeterem-se a
toracotomia convencional sem os cuidados de protecao do feixe neurovascular,
e 20 pacientes nos quais se protegia o feixe. Todos os pacientes foram
operados pela técnica de toracotomia poupadora da musculatura, submetidos a
anestesia peridural toracica com catéter que foi retirado no terceiro dia de pds-
operatério. Pela caracteristica subjetividade da dor, sua avaliagdo em poOs-
operatério nao é tarefa facil. Optamos como estratégia de analise pela utilizag&o
da Escala Visual Analégica (EVA) e a medida do consumo de analgésicos de
demanda no pods-operatorio (cloridrato de tramadol e dipirona sodica). Os
resultados do estudo apontaram que as medidas de protecdo do feixe
neurovascular foram efetivas na diminuicido da dor, na comparagao nos escores
da EVA, sendo que no quinto PO com significancia estatistica (3,29-grupo
convencional x 1,50-grupo com protec¢ao, p=0,04). Quando medimos o consumo
de analgésicos, os resultados foram equivalentes nos dois grupos.

Concluimos que a variagdo na técnica, quando se protege o feixe neurovascular
previamente a colocacido do afastador e o cuidado de ndo comprimir o feixe no
fechamento da toracotomia sdo medidas simples e de rapida execug¢ao que
podem minimizar a dor no pos-operatério intra-hospitalar de pacientes
submetidos a toracotomia.
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Introdugégo

A toracotomia causa grande trauma a estruturas da parede toracica, o
que pode acarretar dor intensa no pos-operatério, sendo esta atribuida a trés
situacdes necessarias a realizacdo desse procedimento: sec¢cdo ou afastamento
muscular, deslocamento dos arcos costais e compressao do feixe neurovascular
pelo afastador costal. A soma desses fatores faz da toracotomia um dos

procedimentos operatorios mais dolorosos da pratica cirurgica.

Ainda ha controvérsia sobre qual a contribuicdo em grau de importancia
de cada um desses elementos, mas quando se estuda a evolucio técnica dos
acessos a cavidade toracica existe a preocupacdo em minimizar esse trauma
desde as primeiras toracotomias posterolaterais, incisdbes poupadoras da
musculatura até a videotoracoscopia. De acordo com Rogers e Duffy (2000), os
primeiros estudos que valorizaram os aspectos crénicos da dor pds-toracotomia
sao de 1944 e foram realizados por cirurgides do exército americano, com 0s
soldados submetidos a toracotomia, durante a segunda guerra mundial, os quais

apresentavam muita dificuldade para reabilitagao e retorno as suas fungoes.

A dor observada nos pacientes, tanto no pds-operatério imediato quanto
no tardio, constitui-se em preocupacédo constante para os cirurgides toracicos,
pois esta amplamente demonstrado que pacientes com dor intensa poés-
operatdria tém risco aumentado para o desenvolvimento de complicagbes entre
elas, as atelectasias e as infecgbes pulmonares (Hasembos et al., 1985; Eng,
Sabanathan, 1992). Por outro lado, a dor crbnica é motivo frequente de
afastamento prolongado, muitas vezes impedindo o paciente de exercer suas

atividades habituais, durante meses apds a operacao.

Numa tentativa de avaliar os impactos da dor crénica pos-operatoria,
Kinney et al. (2012), do grupo da Mayo Clinic, realizaram um estudo prospectivo
com 75 pacientes que persistiam com dor apos trés meses da toracotomia. Para
tanto, aplicaram o questionario SF 36 (Medical Outcomes Study 36-ltem Short-
Form Health Survey) - questionario genérico utilizado para medir qualidade de
vida, avaliando o impacto de diferentes procedimentos antes e depois da
operacao. ldentificaram repercussao na atividade fisica e vitalidade nos pacientes

com dor crbnica. Inumeros outros estudos, como os de Cerfolio et al. (2003),
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Maguire et al. (2006), atribuiram a dor pods-toracotomia, tanto aguda como

crbnica, a agressao ao nervo intercostal entre outros.

Rogers et al. (2002), observaram que além dos nervos diretamente
comprimidos pelo afastador e pelos pontos de fechamento da toracotomia,
nervos acima e abaixo do espaco intercostal manipulado tém sua conducgao

alterada no pdos-operatorio, podendo contribuir para dor aguda e cronica.

1.1 Anatomia do espacgo intercostal

A anatomia do espacgo intercostal inclui trés camadas musculares, a
artéria intercostal e a veia intercostal. O nervo intercostal que tem origem nos
nervos espinhais de T3 a T12 foi particularmente bem estudado nos trabalhos
de Rendina e Ciccone (2007).

Os nervos se dividem em um ramo anterior e um posterior. Os ramos
anteriores sdo em numero de 12 de cada lado do térax, sendo que 11 deles se
situam entre as costelas e sdo chamados nervos intercostais; o décimo segundo
nervo situa-se abaixo da décima segunda costela e € chamado nervo subcostal.
A parte anterior ou ventral engloba do segundo ao sexto nervo toracico, que séo
denominados nervos toracicos intercostais. Proximo ao esterno eles cruzam a
artéria toracica interna e o musculo peitoral maior e inervam a porcao
tegumentar anterior do térax junto da mama (ramo cutadneo anterior). Tal
situacdo explica a caracteristica de dor ou sensacdo de inchago ou de
parestesia na parte anterior do térax devido a compressao desse feixe
neurovascular, durante a toracotomia (Figura 1).0 ramo posterior inerva a

musculatura paravertebral e ndo € manipulado durante a toracotomia.
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Ramo cuténeo anterior
do nervo intercostal

Ramo cuténeo anterior
do ramo lateral
do nervo intercostal

Ramo cutdneo lataral |
do nervo intercostal

Ramo anterior
do nervo toracico
ou
nervo intercostal

Ramo posterior B0
do nervo toracico

Fonte: Modificada de Rendina e Ciccone (2007 p.496)

Figura 1 — Anatomia do nervo intercostal.

1.2 Dor pos-toracotomia: dor aguda e dor cronica

Para estudar a dor pds-operatéria dependemos da percepcgao individual
de cada paciente, o que dificulta a padronizagao dos estudos, seja pelo aspecto
da subjetividade ou pela dificuldade de mensurar sua intensidade. Inumeras
escalas podem ser utilizadas, os critérios podem ser baseados no uso e
quantidade de analgésicos, e a intensidade pode variar de dor incapacitante a
um desconforto persistente na incisdo. Também interferem na avaliagdo e
percepgao da dor: a condigao psicoldgica do paciente, pré e pds-operatdria (por
exemplo, pacientes com depressao podem ter a dor maximizada) e as variagoes

de técnicas empregadas como: tipo de toracotomia, uso ou nado de catéter
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peridural, duracao da operacao, calibre e quantidade de drenos utilizados, modo
de fechamento do espaco intercostal, entre outros. A presenca de dreno de
térax contribui para as queixas algicas no pés-operatoério, pois comprime o nervo
intercostal, continuamente.

Enquanto a dor imediata se relaciona a agressao tecidual decorrente da
operagao, a dor crbnica envolve mecanismos muito mais complexos, incluindo
fatores psicoldégicos e comportamentais somados aos da agressao tecidual. A
duragao nao deve ser o Unico parametro para dividir a dor em aguda ou cronica,
mas sim, o tempo que o paciente leva para retornar a sua condicdo de
homeostasia, conforme Erdeck e Staats (2005). Apesar de concordarmos com
esta afirmacao, quando nos propomos a analisar a dor com finalidade cientifica
de pesquisa necessitamos classifica-la em aguda e crénica.

Ha na literatura diferentes defini¢des relacionadas a sindrome dolorosa
pos-toracotomia ou neuralgia intercostal pds-toracotomia. De acordo com a
Associacao Internacional para Estudos da Dor, essa sindrome é definida como
dor recorrente ou continua na incisdo da toracotomia que dura pelo menos dois
meses apos a operagao. Por outro lado, ha estudos que consideram como dor
crbnica aquela persistente apds seis meses da operacdo, sendo esta ultima
citada pela maioria dos autores, com o qual também concordamos e adotamos
para definir dor crénica.

Muitos estudos demonstram que dor intensa no pds-operatorio imediato
pode estar associada a indices elevados de dor cronica (que pode ocorrer entre
40 a 80% dos pacientes submetidos a toracotomia). Katz et al. (1996), Maguire
et al. (2006) demonstram bem esta correlagio em seus estudos. Em
interessante revisdo, Reuben e Yalavarthy (2008) demonstraram que a
ocorréncia de dor apds um més da toracotomia é fator preditivo para dor crénica,
além de outros elementos a serem considerados tais como: género feminino,
vulnerabilidade psicoldgica e idade. Em um estudo retrospectivo, Gotoda et al.
(2001) analisaram 103 pacientes submetidos a toracotomia anterolateral ou
posterolateral, avaliando dor em um més e um ano apds a operagao e

identificando como fator preditivo a dor no 1° pds-operatério.
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Os mecanismos nociceptivos aqui definidos como o conjunto de
percepgdes de dor que somos capazes de distinguir relacionadas a dor pos-
toracotomia ainda ndo estdo bem estudados. Atualmente, sugere-se a existéncia
de uma cascata, envolvendo multiplas substancias, tais como: prostaglandinas,
acido araquidénico e neurotransmissores, condutores de estimulos neurais
aferentes e eferentes. A dor relacionada a estimulacdo dos receptores, chamada
de dor nociceptiva (miofascial), pode estar relacionada a inumeras situagdes que
ocorrem nos diversos tempos da toracotomia: a incisdo cutanea, afastamento
muscular, afastamento das costelas, trauma das jungdes costoesternais e
costovertebrais, compressao do nervo intercostal, lesdo do parénquima pulmonar
e pleura parietal. A agressao ao nervo intercostal pode induzir a formagao de um
neuroma localizado, capaz de gerar estimulos persistentes, ocasionando os
sintomas de hiperalgesia (definida como uma dor semelhante aquela sofrida
quando de uma estimulagao nociva) e alodinia (quando um estimulo tipicamente
indolor é capaz de produzir dor). Nessa situacdo a dor é denominada de
neuropatica. A sindrome dolorosa pdés-toracotomia pode ser entdo explicada por
uma combinagédo de estimulos nociceptivos e neuropaticos, segundo Reuben e
Yalavarthy (2008). A repetida estimulagéo das fibras nervosas causa um aumento
de excitabilidade, tanto do sistema nervoso periférico quanto do sistema nervoso
central (que é alimentado por estimulos aferentes, continuadamente), levando a

ocorréncia do fendmeno chamado de suprassensibilizagao.

1.3 Medidas para minimizar a dor pés-toracotomia

Desde a realizagcdo das primeiras toracotomias posterolaterais datadas do
final do século XIX e inicio do século XX, a observagao da dor pds-operatoria
tem sido motivo de preocupacado e inumeras tentativas de minimiza-la foram e
sao feitas, muitas vezes de forma combinada, utilizando técnicas anestésicas de

bloqueio regional ou bloqueio periférico aliadas a variagées de técnica cirurgica.
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1.3.1 Anestesia peridural toracica

A anestesia peridural toracica pode ser considerada o “padrao aureo” em
analgesia para operagbes toracicas. A associagcdo de um catéter no espaco

peridural para analgesia pds-operatoria valorizou ainda mais essa técnica.

Na tentativa de avaliar se a realizacdo do bloqueio antes da incisao
(baseando-se no conceito da analgesia preemptiva) ou no término da operagao
tinha influéncia nos resultados pds-operatorios em relagédo a dor, metanalises
envolvendo seis grandes estudos mostraram que a peridural feita antes da
operagao controla melhor a dor pds-operatdria nas primeiras 24 a 48 horas sem,
no entanto, mostrar melhores resultados em relagdo a incidéncia de dor crénica

em seis meses (Reuben e Yalavarthy, 2008).

1.3.2 Bloqueio intercostal

O bloqueio intercostal poderia ser uma opg¢ao, quando néo € possivel a
realizagao da anestesia peridural toracica, pois é capaz de promover melhor
analgesia se comparado ao uso de drogas analgésicas venosas no pds-operatorio.
Essa técnica geralmente é realizada antes do fechamento da toracotomia, sob

visao direta do nervo intercostal (Toledo-Pereyra, Demeester, 1979).

A colocagao de catéteres no espaco intercostal em posigao extrapleural
também pode ser utilizada como alternativa para propiciar aumento do tempo de
acao dos anestésicos locais no espaco intercostal sem grande absorgéo
sisttmica. Em artigo de revisdo, Sabanathan et al. (1995) estudaram 81
pacientes submetidos a colocacdo de um catéter extrapleural em posicao
paravertebral, para infusdo de bupivacaina e observaram que 92% dos
pacientes ndo necessitaram analgesia suplementar no primeiro PO e 81% nos

quatro dias subsequentes.

A percepcéao de que o bloqueio intercostal tem agao limitada (ao tempo de
efeito do anestésico local) e é inferior a anestesia peridural toracica no controle
da dor, nos primeiros dias de pds-operatorio, foi demonstrada no trabalho de

Meierhenrich et al. (2011), que randomizou 83 pacientes submetidos a
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toracotomia para receberem anestesia peridural toracica ou bloqueio intercostal,
avaliando dor no primeiro e segundo dia pos-operatorio, mostrou que o0s
pacientes submetidos ao bloqueio intercostal tinham escores maiores em
relagdo ao grupo da peridural, bem como melhores parametros de espirometria,

observados a partir do segundo PO.

1.3.3 Toracotomias com preservagao muscular

Inimeras tentativas de minimizar a agressdo cirurgica na realizagdo da
toracotomia foram feitas, todas com intuito ndo apenas de diminuir a incisio,
mas também propondo a ndo sec¢do dos musculos grande dorsal e serratil
anterior, chamadas de técnicas poupadoras da musculatura, utilizadas em
incisdes transversas como em longitudinais, com bons efeitos estéticos, porém

sem diminuigdo efetiva da dor pos-operatoria (Hazelring et al., 1991).

Existem estudos comparando a técnica com preservagao muscular com a
toracotomia posterolateral, mostrando que a dor pds-operatdria é similar com
tendéncia a reducdo do tempo de hospitalizagdo e menor consumo de
analgésicos, porém quando se analisam dados apds trés anos da operagao as

técnicas sdo equivalentes (Nosotti et al., 2010).

Em outro importante estudo conduzido por Landreneau et al. (1996) com
0 objetivo de comparar a técnica poupadora da musculatura, os autores fazem
importantes consideracdes a respeito do assunto, citando a dificuldade de
compara-las com as toracotomias posterolaterais ditas “classicas”, feitas por
uma grande incisdo que se estendia da linha axilar anterior até a porgcao
posterior da escapula, com seccao total da musculatura, inclusive a
paraespinhal, frequentemente produzindo trauma na jungdo costoesternal e
costovertebral, associada a grande abertura do afastador. Consideram os
autores que esse procedimento remonta a um periodo passado, quando nao se
dispunha das técnicas de ventilagdo monopulmonar, o que requeria grandes
incisdbes. Nesse estudo comparativo utilizaram a toracotomia axilar vertical

poupadora para abordagem do lobo superior e a toracotomia transversa para
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abordagem do lobo médio e inferior. Na técnica descrita como lateral incisavam
o musculo grande dorsal e afastavam o musculo serratil anterior em direg&o
medial. Os resultados ndao mostraram que a técnica poupadora pode minimizar a

dor aguda assim como nao diminuiu o tempo de internagao ou a dor crénica.

1.3.4 Retirada de um arco costal

A possibilidade de retirada de uma costela poderia minimizar o trauma no
afastamento do espaco intercostal, nos trabalhos de Sabanathan, que revisou 883
toracotomias, mostrou similaridade na dor pds-operatéria em pacientes nos quais
se retirava uma costela previamente a colocagdo do afastador. Outro autor,
Hansen (1973), estudando 230 pacientes submetidos a toracotomia observou que

a neuralgia persistente era mais frequente quando se retirava uma costela.

1.3.5 Toracotomia em janela francesa

O método proposto por Yamaguchi et al. (2006) visa proteger as jungdes
costovertebrais e costoesternais, através da atuagdo em dois espagos
intercostais, cortando dois arcos costais anterior e posteriormente (5° e 6° arcos
costais), preservando a musculatura intercostal e tracionando o “flap” do 5° arco
para cima e o do 6° arco para baixo abrindo a toracotomia, simulando uma
janela francesa. As costelas sao fixadas ao término da operagao por dispositivos
metalicos. Os autores compararam o método a toracotomia posterolateral

convencional e constataram a melhora importante na dor pos-operatoria.

1.3.6 Videotoracoscopia

Quando nos propomos a realizar qualquer estudo sobre dor em péds-
operatdério de cirurgia toracica, é inevitavel a comparagao com os procedimentos
realizados por videotoracoscopia. Podemos considerar que a literatura
estabelece bem que determinados procedimentos tém na videotoracoscopia seu
‘padrao aureo”, como na investigacdo dos derrames pleurais, ressecgao de
nodulos pulmonares, tratamento do pneumotdérax espontaneo primario e as
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bidpsias pulmonares nas doencas intersticiais. Atualmente tais operagdes sao
realizadas por essa técnica, salvo rarissimas excec¢des, principalmente aquelas

relacionadas a disponibilizagdo do aparato técnico que o método requer.

Por outro lado, ao analisarmos as ressec¢des pulmonares, entre elas as
relacionadas ao tratamento do cancer de pulmao, mesmo com inumeros estudos
que dia a dia s&o publicados, enaltecendo as vantagens da videotoracoscopia, a
realidade é diferente. Observa-se que, nos ultimos anos, menos de 20% das
resseccdes pulmonares maiores, nos Estados Unidos da América, e, menos de
10%, na Europa, s&o realizadas por videotoracoscopia, de acordo com os
numeros do Banco de Dados da Associagdo Americana de Cirurgia Toracica
(AATS), compilados por Flores et al. (2009). Em nosso meio, ndo dispomos
desse numero, porém acreditamos que a porcentagem de ressecgdes lobares
por videotoracoscopia seja inferior a esses apresentados, pois além das
dificuldades econdmicas, os pacientes com neoplasias em estadio precoce, os
quais se constituem nas principais indicagbes para lobectomia por video,
ocorrem em numero limitado.

Na década de 1990, quando surgiram os primeiros trabalhos de
videotoracoscopia e, anos mais tarde, as primeiras lobectomias para tratamento
do cancer de pulmao (1992), acreditava-se que o método seria amplamente
difundido e rapidamente substituiria a cirurgia aberta. Porém o que observamos
hoje é que efetivamente o que se realiza por video, 23 anos apds as primeiras
publicacdes, ainda é pouco relevante.

Estudos conduzidos por Swanson et al. (2012), avaliando o Banco de
Dados da AATS, que inclui 3.961 lobectomias por cancer, operadas por
cirurgides toracicos no EUA, 1.054 delas realizadas por video e 2.907 por
toracotomia, demonstram que a lobectomia videotoracoscopica promove menor
tempo de hospitalizagao, porém nao considera dor como fator isolado.

Os primeiros estudos randomizados comparando a lobectomia por video e
a convencional que apontavam para o menor tempo de internagdo na ressecgao
videotoracoscopica nao conseguiram, entretanto, demonstrar de forma
significante a ocorréncia de menos dor pos-operatoria (Kirby et al., 1995).
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Demmy e Nwogu (2008), estudando dor e qualidade de vida em pacientes
submetidos a lobectomia por video, em comparagdo as técnicas abertas,
observaram que 29% dos pacientes submetidos a resseccédo pulmonar estavam
deprimidos no pdés-operatorio, o que poderia influenciar os escores relacionados
a avaliagbes de capacidade fisica. O unico escore com significancia estatistica
entre os dois métodos foi menor dor no grupo da lobectomia videotoracoscopica,
com nivel de evidéncia um. Nesse estudo, o autor observou que em 2 a 3
semanas apos a ressec¢ao videotoracoscopica, a maioria dos pacientes tinha
auséncia de dor ou dor leve, dados esses ndo observados nos pacientes
submetidos a toracotomia que, na sua maioria, persistiam com dor de maior

intensidade.

A maioria dos autores menciona em seus estudos a observacdo da
diminuicdo da dor apds a videotoracoscopia, a possibilidade de alta precoce,
retorno mais rapido as atividades habituais. A demonstragdo objetiva dessas

impressdes até agora nao foram comprovadas.

1.3.7 Preservagao do feixe neurovascular

Em uma toracotomia convencional, quando ndo se adotam medidas para
preservar o feixe neurovascular, potencialmente ocorre lesdo de dois nervos
intercostais; um por agao do afastador de Finochietto e outro por compressao na
sutura intercostal. Se partirmos do pressuposto de que a dor pds-operatéria esta
principalmente relacionada a lesbes dos nervos intercostais, medidas que

evitam essa compressao podem minimizar esse sintoma.

As variantes de técnica podem ser divididas tanto nas que evitam a
compressao do nervo pelo afastador como nas que evitam a compressao do
nervo no fechamento do espacgo intercostal. Em relacédo a ultima sao elas, a
sutura intracostal (os pontos perfuram a costela) (Figura 2) e nas suturas
subperiostais (0 ponto é aplicado entre o periosteo e o feixe neurovascular da
costela inferior) (Figura 3). Quando ndo se adota tal cuidado o nervo pode ser

comprimido pelo fio de sutura contra a costela inferior (sutura pericostal)
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(Figura 4). Em relagcdo a primeira, a possibilidade de dissecar o feixe
neurovascular pode impedir que a pa do afastador comprima, podendo causar
lesdo potencialmente irreversivel no nervo intercostal. Tal estratégia, se constitui

em técnica cirurgica simples, rapida e de facil execugao.

Fonte: Modificada de Sakakura et al. (2010)

Figura 2 — Sutura intracostal.




13

Introduggo

Artéria

Fonte: Modificada de Sakakura et al. (2010 p.1066)

Figura 3 — Sutura subperiostal.

M intercosial
axtemo

Fonte: Modificada de Sakakura et al. (2010 p.1066)

Figura 4 — Sutura pericostal.
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E importante destacar os relevantes estudos de Cerfolio et al., publicados
inicialmente em 2003 e complementados em 2005 e 2008 Os autores se
preocuparam em isolar possiveis fatores técnicos relacionados a ocorréncia de
dor em pos-operatorio de toracotomia. Nos primeiros estudos abordaram
variagdes nas técnicas de fechamento do espaco intercostal, apontando como

benéfica a técnica intracostal (Cerfolio et al., 2003).

Em estudo posterior Cerfolio et al. (2005), avaliaram os resultados, quando
antes do posicionamento do afastador se dissecava o musculo intercostal
juntamente com o feixe neurovascular, protegendo-os da compressdo do
afastador. Esses estudos foram realizados de forma prospectiva e randomizada,
sendo a dor avaliada através de questionarios aplicados em trés periodos: pés-
operatério imediato, intra-hospitalar e tardio. Procurando eliminar possiveis
interferéncias, foram aplicados trés tipos de questionarios de dor. Os resultados
desses estudos mostraram significativa melhora da dor pos-operatéria, o que fez
com que os pesquisadores interrompessem a randomizagdo antes do término

previsto, por ter concluido que a técnica beneficiava amplamente os pacientes.

A queixa frequente de dor apds toracotomia é assunto tratado
rotineiramente e, muitas vezes, tendemos a ndo quantifica-la ou mesmo nao
valoriza-la nas consultas de pds-operatério, visto que sua ocorréncia € muito
frequente. Por outro lado, esse sintoma que, muitas vezes, pode acarretar sérios
prejuizos ao paciente, tanto de ordem fisica como emocional, é tratado como um
componente esperado do pos-operatorio, no qual pouco se pode intervir, exceto
pela prescricdo de analgésicos, nem sempre com critério ou especificidade. A
literatura médica pouco se dedica a avaliar a dor em pds-operatério de cirurgia
toracica, sendo que os estudos consideram tantas variaveis que € praticamente
impossivel chegar a conclusdes satisfatorias em relagdo a minimizagdo deste
sintoma tdo frequente. E importante destacar os estudos que mostram que as
variagbes na técnica de afastamento do espaco intercostal e fechamento da
toracotomia se constituem em medidas simples que nao demandam aumento no
tempo cirurgico, podendo assim, promover diminui¢do da dor pds-operatéria. Tais
fatos, somados a simplicidade do método nos motivaram a realizar esse estudo.
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E certo que em nossa instituicdo, mesmo sendo realizada a anestesia
peridural toracica, abordamos a cavidade pela técnica poupadora da musculatura,
salvo situagdes nas quais necessitamos maiores incisbes em casos de maior
complexidade. Mesmo assim, tem se observado que essas medidas nao sao
suficientes para minimizar a dor pds-operatoria, pois a queixa persiste de forma
recorrente em nosso ambulatério, provavelmente em indices comparaveis a
outros servigos da especialidade.

O presente estudo foi desenhado de forma a comparar de maneira
sistematica as técnicas de abordagem do feixe neurovascular, avaliando se,
realmente, trazem beneficios na minimizagdo da dor no pds-operatério imediato

e intra-hospitalar.




2 OBJETIVO
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O objetivo do estudo foi comparar a técnica convencional de toracotomia
versus a técnica de disseccao e protecdo do feixe neurovascular quanto a

ocorréncia de dor pds-operatéria intra-hospitalar.




3 METODO
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Realizamos um ensaio clinico prospectivo randomizado no qual foram
estudados os pacientes candidatos a toracotomia eletiva da Disciplina de
Cirurgia Toracica da Escola Paulista de Medicina, no periodo de janeiro de 2009
a janeiro de 2010.

3.1 Etica

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de S&o Paulo, sendo aprovado sob o numero 1112/09 (Anexo 1). Os
pacientes foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo, a técnica que seria
utilizada e, sobre a nao influéncia da aplicagdo da técnica no desfecho final da
operacgao, pois o estudo pretendia avaliar somente a dor no pés-operatério. Os
pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento (Anexo 2), também aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

3.2 Selegao dos pacientes

Critérios de inclusao:
1. Idade maior ou igual a 18 anos;

2. Pacientes candidatos a toracotomia eletiva que concordaram em
participar do estudo.

Critérios de exclusao:

1. Toracectomias ou pleurectomias;

2. Fratura de costela na abertura do afastador;

3. Impossibilidade da realizacdo de anestesia peridural,

4. Impossibilidade de aplicar a Escala Visual Analdgica (EVA) no pos-
operatorio (entubagao prolongada);

5. Necessidade de reintervencao;
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© N o

9.

Cirurgias de urgéncia;
Pacientes com histéria pregressa de dor cronica;
Pacientes usuarios cronicos de analgésicos ou drogas psicomotoras;

Portadores de doencas psiquiatricas;

10. Quimioterapia ou radioterapia prévia;

11. Toracotomia prévia.

3.3 Divisao dos grupos

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de forma randomizada,

através da ferramenta da internet Research Randomizer e, entao, alocados nos

seguintes grupos:

Grupo | — Toracotomia Convencional

Nesse grupo os pacientes foram submetidos a toracotomia convencional,

quando apos a abertura da musculatura intercostal com eletrocautério se

posiciona o afastador de Finochietto. No tempo de fechamento do espaco

intercostal, a sutura utilizada foi a pericostal (Figura 5). Nessa técnica de

fechamento, o feixe neurovascular fica entre o fio de sutura e a costela.

fechamento

i I1:«'.tsl:e|a

Fonte: Modificada de Cerfolio et al. (2003 p. 408)

Figura 5 — Fechamento pericostal.
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Grupo Il - Toracotomia com Preservagao do Nervo Intercostal

Nesse grupo, apds a abertura da musculatura intercostal, se dissecava o
feixe neurovascular antes de posicionar o afastador. No tempo de fechamento

do espaco intercostal, a sutura utilizada foi a subperiostal (Figura 9).

Figura 6 — Retalho muscular com o feixe neurovascular.

3.4 Técnica Operatoéria

Os pacientes foram operados pela equipe de cirurgia toracica, no centro
cirurgico do Hospital Sdo Paulo. Antes do inicio da operagdo, em posi¢cao
sentada, foram submetidos a anestesia peridural toracica, pung¢éo ao nivel de TS
— T6, seguida da infusdo de anestésico local (Bupivacaina 0,5%) e
posicionamento de catéter peridural. A seguir, induzida anestesia e posicionada
sonda de intubacdo de dupla luz. Checado o posicionamento da sonda, o
paciente foi posicionado em decubito lateral e foram colocados trés coxins de

silicone, o primeiro infra-axilar, o segundo abdominal e o terceiro dorsal.
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A incisdo cutanea foi realizada com lamina de bisturi n® 22, variando entre
8 e 10 cm de extensédo; a seguir foi feita a abertura do tecido celular subcutaneo
com eletrocautério até a fascia do musculo grande dorsal. A partir dessa
identificacdo o musculo foi dissecado e rebatido posteriormente assim como foi

identificado, dissecado e rebatido medialmente o musculo serratil anterior.

A musculatura intercostal foi aberta a meia distancia entre os bordos,
inferior e superior das costelas. O afastador de Finochietto utilizado foi o de
tamanho médio com pa de 4 centimetros, sendo esse padrédo seguido em todas

as toracotomias.

Os pacientes foram randomizados para entrarem no grupo | ou no grupo
IIl. Nos pacientes do grupo |, imediatamente apdés a abertura do musculo

intercostal, posicionava-se o afastador.

Nos pacientes do grupo I, foi realizada dissec¢do do musculo intercostal
juntamente com o feixe neurovascular, numa extensdo de 5 centimetros,
liberando o musculo da costela superior (Figura 6). Foi utilizado rugina e
eletrocautério. Em seguida, o retalho muscular era lagado por dreno de penrose

e afastado para a colocagao do afastador de Finochietto (Figura 7).

Figura 7 — Retalho intercostal lagado por dreno de penrose.
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Nos pacientes do grupo IlI, apos a realizagdo da operagdo, o espago
intercostal foi fechado por trés pontos de fio absorvivel de poligalactina 1, por
sutura simples, pela técnica subperiostal. Nessa técnica, os pontos sao
passados pela borda superior da costela superior e subperiostais na costela
inferior. Para tanto, os musculos intercostais foram dissecados e afastados o

suficiente para transpassar o ponto (Figuras 8 e 9).

g Descolamento Pericostal

Figura 8 — Descolamento do periésteo da costela inferior.

Figura 9 — Pontos subperiostais.
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Nos pacientes do grupo |, o fio utilizado foi 0 mesmo, a sutura simples
também foi aplicada, porém a técnica utilizada foi a pericostal. Nessa técnica, os
pontos sdo passados da mesma forma na costela superior, isto €, pelo bordo
superior da costela e, no espaco inferior, os pontos séo passados no meio da
musculatura intercostal, ficando o feixe neurovascular entre o fio e a borda

inferior da costela.

Ao término da operacéao realizou-se inspec¢ao das costelas na tentativa de
identificar se havia fratura, e portanto o paciente seria excluido do estudo. Em
todos os pacientes a cavidade foi drenada por dreno tubular unico 28 Fr.

3.5 Avaliacao da dor

3.5.1 Avaliacao subjetiva

A escala de dor utilizada foi a visual analdgica (Figura 10). Perguntamos
aos pacientes no 1°, 3° e 5° dia pds-operatério e na alta hospitalar como
classificavam quanto a dor que estavam sentindo. Nessa avaliagcéo
padronizamos o horario da entrevista as 8 horas da manha do primeiro, terceiro

e quinto dia de pds-operatorio.

Sem um pouco dorleve ao dorpara  pior dor
daor dedor movimento respirar que ja

senti

Figura 10 — Escala visual analdgica.

Por essa escala de dor, os pacientes atribuem uma nota que varia de 0

(nenhuma dor) até 10 (dor extrema).
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3.5.2 Avaliacao objetiva

Na avaliagédo objetiva medimos o consumo dos analgésicos de demanda os
quais eram prescritos e somente administrados quando solicitados pelo paciente,
de acordo com a dor que estava sentindo. As drogas prescritas foram o cloridrato
de tramadol, ampolas de 100mg, e dipirona sodica, ampolas de 500mg. A
analgesia pelo catéter peridural foi feita com solugdo de morfina e bupivacaina,
em intervalos de 8 ou 12 horas de acordo com os escores da EVA (o volume

administrado a cada paciente encontra-se no apéndice - tabelas A e B).

3.6 Parametros estudados

e Tempo de cirurgia;

e Tempo de internacéo;

e Tempo de drenagem;

e Escala de dor;

e Quantidade de analgésico utilizada;

e Complicagbes: essas foram divididas em dois grupos:
— Relacionadas a intervencgao;

— Complicagbes gerais das toracotomias: perda aérea prolongada,

atelectasias, sangramento e infecciosas (parede ou pneumonias).

Os dados referentes a todos os pacientes do estudo foram anotados na ficha de

enfermaria da Cirurgia Toracica (Anexo 3) e sdo apresentados no apéndice.
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3.7 Estratégia, Analise Estatistica e Tipo de Estudo

A pergunta do estudo foi: preservar o feixe neurovascular na toracotomia
minimiza a dor no pds-operatério intra-hospitalar?

A intervencdo foi disseccdo do feixe neurovascular previamente a
colocagao do afastador de Finochietto e a técnica de fechamento pela sutura

subperiostal.

A comparacéo foi feita com a toracotomia convencional.

Os parametros mensurados foram: os escores de dor, quantidade de
analgésico utilizada, tempo de internacéo e incidéncia de complicagoes.

A analise descritiva foi realizada com as respectivas médias aritméticas e
desvios padrao.

A analise estatistica foi feita pelo teste qui-quadrado, teste exato de
Fisher ou t-student, quando indicado.

O calculo do tamanho da amostra foi feito através da comparagdo com
estudos semelhantes — Akgali et al (2003), considerando sua média e desvio

padrao e a resposta esperada de 30%, considerando um valor de p de 0,05.

O estudo foi conduzido de forma prospectiva e quanto ao cegamento, foi
considerado cego, pois 0 paciente desconhecia a técnica que havia sido

utilizada.




4 RESULTADOS
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Resultados

No periodo de janeiro de 2009 a janeiro de 2010 foram candidatos a
participarem do estudo 142 pacientes com indicacdo de toracotomia eletiva,
destes 40 (28%) foram incluidos no estudo. A exclusdo dos pacientes ocorreu
por: nao realizagao de anestesia peridural toracica (38), fratura de arco costal no
intra-operatério (24), impossibilidade de aplicagdo de escore de dor por
entubacgédo prolongada (15), histéria pregressa de uso crénico de analgésicos
(12), invasado de parede toracica por tumor de pulmao (8) e necessidade de
reintervengao (5).

Os pacientes do grupo | tinham média de idade de 48,3 anos (x14,5),
54,55% eram do sexo masculino, IMC de 24,58 Kg/m? (+3,7), 36,36% tabagistas

ativos.

No grupo Il a média de idade foi de 48,8 anos (£17,32), 51,28% eram do
sexo masculino, IMC 22,84 Kg/m? (x4,5), 38,66% tabagistas ativos.

Foram analisados, nos dois grupos, o tempo de cirurgia, tempo de
internacdo e tempo de drenagem pleural (Tabela 1). Nao houve diferencas
estatisticamente significantes entre os dois grupos em relacdo a esses trés

parametros.

Tabela 1 — Tempo de cirurgia, tempo de internagao e tempo de drenagem, média

e desvio padrao

Grupo | Grupol ll Valor de p
Tempo de cirurgia (minutos) 206 (x 112,96) 190,32 (+86,08) 0,53
Tempo de internagao (dias) 6,0 (+ 5,26) 6,3 (+ 3,85) 0,85
Tempo de drenagem (dias) 4,6 (£ 2,67) 4,3 (£2,63) 0,21

Teste t-student
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4.1 Avaliacao da dor através da escala visual analégica

Em relagdo a dor pds-operatodria, utilizamos a escala visual analdgica,
com variagdo de 0-10 pontos, no 1°, 3° e 5° dia de pdés-operatério. O grupo |
apresentou escores de dor maiores em relagao ao grupo |l, quando considerado
0 maior valor médio (p=0,04). Quando medida no 1°, 3° e 5° dia pos-operatorio,
os valores foram menores no grupo IlI, porém, com significancia estatistica
apenas no 5° PO (p=0,04) (Tabela 2).

Tabela 2 — Escore na Escala Visual Analdgica média e desvio padrao

Grupo | Grupol ll Valor de p
Maior valor 6,14 (+ 3,38) 4,12 (£ 2,63) 0,04
1° pés-operatério 5,29 (+ 3,94) 3,58 (+ 2,30) 0,13
3° pés-operatoério 2,86 (£ 2,47) 2,65 (£ 1,83) 0,51
5° pés-operatorio 3,29 (+ 2,36) 1,50 (£ 1,82) 0,04

Teste t-student

4.2 Avaliacao da dor através da medida do consumo de analgésicos

Os pacientes recebiam dois tipos de analgésicos conforme a demanda,
foram eles: Cloridrato de Tramadol, ampolas de 100mg e Dipirona sddica,

ampolas de 500mg.

O consumo desses analgésicos foi menor no grupo Il, tanto para o
cloridrato de tramadol, quanto para a dipirona sdodica. O critério para
administragdo de um ou outro se baseava na escala visual analdgica, se entre
trés e cinco, considerada dor leve era administrado 500mg de dipirona sddica,

se dor maior do que cinco, o paciente recebia 100mg de cloridrato de tramadol.
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Apesar dos menores valores no grupo Il, ndo houve significAncia
estatistica entre os dois grupos. A tabela 3 mostra o consumo de analgésicos
nos dois grupos.

Tabela 3 — Consumo de analgésicos de demanda, média e desvio padréao

Grupo | Grupo I Valor de p
Cloridrato de tramadol(mg) 1025(+ 464,57) 834,09(x 568,07) 0,22
Dipirona sédica (gramas) 16,67(x 12,06) 15,71 (£ 11,73) 0,98

Teste t-student

4.3 Complicagoes

Consideramos como complicagdes os seguintes achados:

e Atelectasia segmentar ou lobar;
e Pneumonia;
e Perda aérea prolongada (superior a 3 dias);

e Complicagbes da ferida operatéria (seroma, hematoma ou infecgao).

Em relacdo a ocorréncia de complicagbes pods-operatorias, no grupo |
tivemos 28,18% de complicagbes e no grupo Il 30,77%, dados néao
estatisticamente significantes (p= 0,58).As complicagdes sdo mostradas no
apéndice.

Nao observamos em nenhum paciente nenhuma complicacao que possa
ser atribuida a intervencdo (dissecgdo do feixe neurovascular e sutura
subperiostal).




5 DISCUSSAO
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A ocorréncia de dor pés-toracotomia € assunto de relevante importancia
para o cirurgido toracico e, curiosamente, ainda € pouco estudada na literatura
meédica. Talvez a falta de dados objetivos para quantifica-la explique o pequeno
numero de estudos relacionados a essa ocorréncia tao frequente. O objetivo
desse estudo foi o de tentar responder a uma pergunta simples: O que o cirurgido

pode fazer para minimizar a dor de um paciente submetido a uma toracotomia?

Em nosso estudo, no qual selecionamos inicialmente 142 pacientes, a
maioria deles posteriormente excluida pelos critérios ja mencionados; 40
pacientes foram estudados para comparar a técnica de toracotomia convencional
versus a técnica de protecdo do feixe neurovascular. Essa técnica se mostrou
efetiva no intuito de minimizar a dor no pds-operatorio inicial de pacientes

submetidos a toracotomia eletiva.

Na atualidade, se discute muito as técnicas videotoracoscopicas no
tratamento do cancer de pulmado, e muitos ja a consideram como bem
estabelecida, como técnica de primeira escolha para pacientes em estagios
precoces. Nos ultimos anos, vemos o0 aparecimento da robética numa tentativa
de refinar ainda mais as técnicas de ressec¢ado pulmonar. Apesar disso, em
nossa visao, a toracotomia ainda exerce papel principal nas abordagens da
cavidade toracica. Excetuando alguns grandes centros universitarios e alguns
hospitais privados, é através de uma toracotomia que operamos a maioria dos
pacientes no Brasil. E fato que o cirurgido esta sempre em busca de uma incisdo
menor, que agrida menos e que propicie seguranga para o procedimento a ser

realizado, visando diminuir a dor e proporcionar alta mais precoce.

A dor em toracotomia € um assunto ja estudado em nossa disciplina e
consideramos que os aspectos que envolvem a dor em pdos-operatério sdo muito
dificeis de serem avaliados; sdo muitas técnicas, com inumeras variagdes. Para
citar algumas, é sO lembrar de que podem influenciar, além do tipo de
toracotomia, fatores relacionados ao afastador intercostal, como o tamanho da
abertura, o tempo de afastamento, o tamanho da pa, determinando maior ou
menor superficie de contato com o nervo intercostal, o afastamento com dois

Finochiettos, utilizado por muitos cirurgides, entre muitas outras. Nesse estudo,




33

Discusséo

tentamos isolar essas possiveis variaveis, com a padronizagdo da técnica da
disseccgao do feixe, e a modificacao do fechamento da toracotomia, comparada
com a técnica convencional, usando o mesmo afastador costal e nos dois
grupos estudados, o tempo cirurgico foi similar, consequentemente o tempo de

compressao do nervo e afastamento costal foram comparaveis.

Respeitando as diferengas na técnica operatéria e assumindo que elas
produzirdo efeitos algicos distintos, passamos a analisar outro problema, o
relacionado a técnica anestésica utilizada principalmente quanto a realizagéo ou
nao de anestesia peridural toracica ou outra modalidade de bloqueio periférico.
Atualmente, n&o é possivel prescindir da peridural toracica, pois é fato que esse
recurso diminui substancialmente a dor de pacientes submetidos a toracotomias,
dificultando, portanto, a comparacdo de diferentes técnicas operatdrias em

termos de minimizagdo da dor no periodo intra-hospitalar.

Por ultimo, como medir a dor de um paciente no pds-operatério, uma vez
que se sabe que a dor € uma sensagéo subjetiva, que varia entre os sexos, a

raca, o estado emocional do paciente, entre muitas outras variaveis.

Para discutir o tema, optamos por sistematizar nossos comentarios,
focalizando alguns tépicos do tratamento da dor aguda no pds-operatorio.
Optamos por nao discutir, no momento, a dor crénica, apesar de amplas
evidéncias de sua relagdo com a dor aguda, Esse assunto podera ser objeto de

novos estudos.

5.1 Avaliagcao da dor

5.1.1 Escala visual analégica (EVA)

Inicialmente, discutiremos os aspectos relacionados a medi¢cdo da dor em
pacientes submetidos a toracotomia. Optamos pela escolha da escala visual
analdgica, por ser de simples aplicagao e facil compreensao pelos pacientes.
Essa escala se presta bem ao propédsito de nosso estudo que foi o de avaliar a
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dor nos cinco primeiros dias de pds-operatério. Confirmamos essa escolha,
apesar de estarmos cientes de que a EVA recebe criticas pela sua simplicidade
e por ser considerada unidimensional, ndo se prestando a avaliar outras
caracteristicas da dor como, localizagcdo, impacto nas atividades cotidianas,
alivio com uso de analgésicos, entre outras que podem ser mensuradas em
escalas mais complexas.

A EVA é utilizada amplamente por pesquisadores no intuito de quantificar
a dor e assim poder comparar diferentes aspectos, principalmente de ordem
terapéutica. Sendo assim ela é aplicada em ampla gama de situagdes, desde
cirurgias odontoldgicas, doengas reumaticas, analgesia em obstetricia entre
muitas outras. Por sua apresentacdo linear e simplicidade é amplamente
aplicada em servigcos de emergéncia, e em estudos de dor em pdés-operatorio
(Bijur et al., 2001). Sua confiabilidade & bastante discutida na literatura e alguns
questionamentos sdo feitos. Pergunta-se, assim: se o escore apontado na
escala realmente traduz a dor que o paciente esta sentindo; se o uso do mesmo
formulario aplicado repetidas vezes ao mesmo paciente (e este, portanto, tendo
acesso aos dados previamente assinalados) pode influenciar os resultados e,
por ultimo, uma possivel intervengcdo de quem aplica a escala.

Em um estudo conduzido por Bodian et al. (2001), os autores avaliaram
de forma prospectiva e randomizada 150 pacientes no primeiro pos-operatorio
de cirurgia abdominal em uso de morfina intravenosa, administrada pelo préprio
paciente por demanda (PCA venoso), avaliados na manha do primeiro pés-
operatério com o preenchimento da EVA. Depois, foram divididos em trés grupos
e avaliados na tarde do primeiro PO: o primeiro grupo (50 pacientes) anotava
seu escore no mesmo formulario da manha, o segundo grupo (50 pacientes)
utilizava um novo formulario, e o terceiro grupo nado preenchia novamente o
formulario (grupo controle). Os autores concluiram que ha correspondéncia
entre os escores na EVA e o consumo de analgésicos, especialmente se os
escores forem estratificados em milimetros: <30, 31-70 e >70 e recomendam o
uso de um novo formulario na reavaliacdo, apesar de ndo encontrarem diferenca
estatisticamente significante nos grupos 1 e 2.




35

Discusséo

Na intengao de avaliar a EVA, Carlsson (1983), conclui que essa escala é
insatisfatéria, quando a intencdo é avaliar dor crbnica, uma vez que nhao
contempla outros dados importantes e necessarios na avaliagado da eficacia do

tratamento para esta condigao.

Existem muitos vieses relacionados a aplicagdo da EVA, alguns ja citados
anteriormente, e outros possiveis, como o horario da afericdo. Para citar um
exemplo: um paciente que acabou de realizar fisioterapia pode apresentar mais

dor em relagdo a um paciente que esta em repouso.

Em relacdo aos nossos resultados, medidos com a utilizagdo da escala
visual analdgica, observamos que a medida de maior valor nos dois grupos
apresentou menor valor médio no grupo com preservagao do feixe em comparagao
com o grupo da toracotomia convencional . Quando aplicada no 1°, 3° e 5° pos-

operatdrio mostrou redugao estatisticamente significante no escore do 5° PO.

Propusemo-nos também, com intuito de avaliar a intensidade da dor de
uma forma objetiva, medir o consumo de analgésicos de demanda prescritos no
pos-operatorio. Em relagdo ao volume administrado de cloridrato de tramadol e
dipirona soédica, o grupo com preservagao do feixe, requereu maior quantidade
das duas drogas, porém, esses resultados nao foram estatisticamente
significantes. A medida do consumo de analgésicos bem como a associagao de
diferentes escalas de dor sdo estratégias utilizadas para diminuir ao maximo a
caracteristica da subjetividade da dor. Assim fizeram diferentes autores com
estudos semelhantes ao nosso: Akgali et al. (2003) avaliando dor nas
toracotomias poupadoras, Cerfolio et al. (2005) e Wu et al. (2010) estudando as
técnicas de protecdo do feixe neurovascular. Os autores apontam que muitos
pacientes apresentam dificuldade para atribuir um numero a dor que estéo
sentindo, e os numeros sofrem interferéncia de diferentes situacbes como tosse,

caminhar ou realizar fisioterapia.
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5.2 Técnicas anestésicas

Em relacdo as técnicas anestésicas, € pratica rotineira a realizacdo da
anestesia peridural toracica antes da indugao anestésica, entre outros motivos ,
essa estratégia se baseia na teoria da analgesia preemptiva.Tal teoria, € ainda
motivo de controvérsia quanto a sua real efetividade. Alguns estudos
demonstram que ha redug¢do nos escores de dor nas primeiras 48 horas de pods-
operatério sem, no entanto, sustentar os efeitos apds esse periodo (Doyle,
Bowler, 1998). Kavanagh et al. (1994) avaliando a injecdo de bupivacaina em
dois espacos intercostais previamente a toracotomia, ndo observaram redugéo
no consumo de analgésicos ou redugdo nos escores na escala visual analdgica,
exceto nas primeiras 6 horas de pds-operatério. Os agentes utilizados na
analgesia preemptiva sao: a administragao venosa pré-operatéria de opiaceos,
anti-inflamatérios ndo hormonais, e o uso de anestésicos locais e anestesia

peridural toracica.

5.2.1 Anestesia peridural toracica

No presente estudo, todos os pacientes receberam peridural toracica com
catéter, procedimento esse que utilizamos como rotina e que, indubitavelmente,
propicia redu¢cao da dor nos primeiros dias de pds-operatorio. Padronizamos a
retirada do catéter no 3° PO, o que provavelmente influenciou o escore de dor
do 5° PO.

A realizagdo da anestesia peridural toracica possui algumas
contraindicagdes principalmente relacionadas a disturbios de coagulagéo e é
dependente da experiéncia e destreza do anestesiologista. Apesar de
selecionados inicialmente, 38 pacientes foram excluidos pela impossibilidade da
realizagcdo da peridural, seja por contraindicagdo médica ou dificuldade técnica.
Ndo temos duvidas dos beneficios da anestesia peridural toracica e,
rotineiramente, utilizamos esse tipo de anestesia em nosso servigo. Entretanto,

somos privados de sua utilizagdo com certa frequéncia.




37

Discusséo

A anestesia peridural toracica ainda € considerada o “padrdo aureo” em
analgesia poés-operatéria em cirurgia toracica, porém alguns inconvenientes
podem ser atribuidos a ela, como a ocorréncia de nauseas e vomitos, tontura e
torpor (provavelmente atribuidos a hipotensao), fraqueza muscular e retencéo
urinaria, alcangando indices que variam de 15 a 20% de ocorréncia, de acordo
com estudo de 2.276 pacientes submetidos a anestesia peridural realizado por
Kim et al. (2013).

Um interessante estudo de Yang et al. (2012) avaliando 858 pacientes
submetidos a operagdes toracicas, através de analise de regresséo logistica
multivariada, tentando identificar fatores relacionados a tempo prolongado de
internacdo em unidade de terapia intensiva (>3 dias) apontou, entre outros

fatores, a anestesia peridural toracica como um dos responsaveis.

5.2.2 Bloqueio intercostal

Na impossibilidade de realizacdo da peridural toracica uma alternativa é a
realizagdo da anestesia do nervo intercostal sob visao direta, abrangendo um
espaco intercostal acima e um abaixo da intercostotomia que pode trazer
beneficios nas primeiras 24 horas de pds-operatorio. Em estudo comparando
bloqueio do nervo intercostal versus anestesia peridural toracica, Meierhenrich
et al. (2011), utilizando a escala numérica de dor e comparando fungéo
pulmonar, demonstraram que exceto no 1° PO, a anestesia peridural toracica é
superior em controlar a dor e restabelecer a funcdo pulmonar; no entanto, néo

houve diferencgas relacionadas a alta hospitalar ou incidéncia de complicacdes.

Alguns estudos sugerem que a colocagdo de um catéter no espago
pleural pode prolongar os efeitos anti-algicos além das primeiras 24 horas de
pos-operatorio, conforme mostrado nos estudos de Sabanathan et al. (1995).
Nao temos experiéncia no uso deste catéter, e o que observamos € que o uso
do bloqueio intercostal ao término da operacdo e sob visao direta do feixe
neurovascular é bastante efetivo principalmente, nas primeiras 12 a 24 horas de

pos-operatorio, a depender do anestésico utilizado.
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5.3 Técnica operatoéria

5.3.1 Toracotomia poupadora da musculatura

Em relagdo a técnica operatdria nas cirurgias toracicas ditas abertas, isto
€, quando nao se usa o aparato da videotoracoscopia, uma variante da técnica
da toracotomia posterolateral é a técnica de preservacdo muscular. Essa
abordagem, na qual os musculos, grande dorsal e serratil anterior, tém suas
fibras afastadas e ndo seccionadas permite a realizagdo da grande maioria das
resseccdes pulmonares, porém o impacto em termos de minimizagédo da dor
ainda é controverso. Como ja citado anteriormente, os trabalhos conduzidos por
Landreneau et al. (1996) ndo mostraram beneficio nos primeiros dias de pdés-
operatério bem como n&o apresentaram resultados melhores no primeiro més de
pos-operatorio.

Em estudo prospectivo e randomizado, Akgali et al. (2003) pesquisaram
60 pacientes, divididos em dois grupos; 30 submetidos a toracotomia
posterolateral e 30 submetidos a técnica poupadora da musculatura. Os autores
fazem alguns comentarios interessantes a respeito do maior risco de fratura de
arco costal observado com essa técnica, dado esse que também observamos, e
para evitar a fratura ressecava um centimetro da costela proximo a insergao no
corpo vertebral. Utilizando a escala visual analdégica no 1°, 2° 4° e 8° PO
identificaram, com significancia estatistica, diminuicdo da dor no 1° e 8° PO

(p=0,04) e diminuigdo no consumo de analgésicos.

Em outro interessante estudo, Freixenet et al. (2004) comparando a
toracotomia axilar vertical poupadora no tratamento do pneumotdrax recidivante,
mostraram resultados comparaveis a videotoracoscopia nos escores de dor até
o sétimo PO. Em nosso estudo, a técnica poupadora foi aplicada nos dois

grupos nao sendo, portanto, fator de comparacao.
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5.3.2 Técnicas que atuam na preservacao do feixe neurovascular

O propdsito de nosso estudo foi o de avaliar em que proporgao as técnicas
que preservam o feixe neurovascular antes de este ser comprimido pelo afastador
de Finochietto e como a modificagdo no tipo de fechamento do espaco intercostal
podem influenciar na dor pds-operatéria. Temos conviccdo de que o maior
responsavel pela dor aguda e por consequéncia a dor crbnica em uma
toracotomia é a lesdo ao nervo intercostal. Podemos supor, entdo, que proteger o
nervo antes do posicionamento do afastador e também no fechamento da
toracotomia deve contribuir para minimizar a dor. E importante ressaltar que

essas técnicas nao sao excludentes em relagdo ao que foi dito anteriormente.

Em relagdo ao tipo de fechamento do espaco intercostal, Rooney et al.
(2004) conduziram um estudo em cadaveres caninos no qual um mesmo
cirurgidao fechava o espaco intercostal com o intuito de evitar o esmagamento do
nervo sem dissecar o feixe da costela inferior, graduando a passagem do ponto
inferior em 4 niveis: imediatamente abaixo da costela inferior, préximo a borda
inferior, um pouco abaixo da costela inferior e longe da borda inferior. Os
resultados mostraram que em 70% dos cadaveres analisados, quando se tentou
passar o ponto muito proximo a borda inferior, o nervo foi esmagado; e em
100% dos cadaveres analisados quando ndo houve essa preocupacao, isto €, se
afastou o ponto da borda inferior da costela inferior. Desde as primeiras
toracotomias que um cirurgiao toracico realiza ainda sob supervisao é treinado e
passa a ter o habito de se afastar da borda inferior da costela com a intengao de
evitar lesdes vasculares principalmente da artéria intercostal. Podemos ent&o
supor que com altissima probabilidade estamos rotineiramente aprisionando e
comprimindo o feixe na sutura, contribuindo para aumentar a dor pds-operatoria.
Os mesmos autores comparando em modelo veterinario (caes) o fechamento
intracostal versus fechamento pericostal observaram que os animais
necessitavam menor infusdo de analgésicos para manterem-se tranquilos,
quando se usava a técnica intracostal (todos os caes foram submetidos a

lobectomia por incisdo no quarto espago intercostal).
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Um importante estudo conduzido por Koop et al. (2012), realizado de
forma prospectiva, porém com analise retrospectiva de 410 pacientes
submetidos a toracotomia, divididos em dois grupos, com e sem a preservagao
do feixe neurovascular, avaliados pela EVA mostrou a ocorréncia de menor dor
pos-operatoria desde o 2° PO até a alta hospitalar, inclusive nos dias em que
era mantido o catéter peridural. Observaram também alta hospitalar precoce no
grupo com preservagao muscular (11 versus 8 dias, com p=0,037).Nesse
estudo, os autores nao realizam a dissec¢cao completa do retalho muscular por
acreditarem que a manipulagdo do nervo que este procedimento requer , pode
ser um fator de agresséo, apenas realizam pequeno descolamento do peridsteo
da costela superior e protegem o feixe neurovascular com gaze antes de

posicionar o afastador.

Em relagéo a técnica de fechamento, Cerfolio et al. (2003) conduziram um
estudo randomizado dividindo 280 pacientes em dois grupos. No primeiro, a
toracotomia era fechada com pontos separados de fio Ethibond 5 (fio
inabsorvivel) pela técnica pericostal, e o outro grupo recebia o mesmo tipo de
fechamento pela técnica intracostal, usando um perfurador de osso para passar
o ponto na costela inferior. O objetivo do estudo foi avaliar dor apds a alta hospitalar
em duas semanas, um més, dois meses e trés meses de pds-operatério. Os
resultados analisados por escala numérica de dor e questionario de McGill
mostraram diminuicdo da dor, com significancia estatistica, em todos os
momentos estudados. Uma critica que podemos fazer a esse estudo é a de ter
sido utilizado fio inabsorvivel que poderia ser um fator de perpetuagdo de uma
possivel dor crbnica. Em nosso estudo e em nossa pratica cirurgica

abandonamos os fios inabsorviveis ha pelo menos 15 anos.

Comentarios ao estudo de Cerfolio et al. (2005), feitos por Sanders e
Newman (2005) levantam a possibilidade da ocorréncia de hérnia de pulm&o em
decorréncia de se rasgar o fio de sutura nos orificios feitos na costela para

passagem do ponto.

Em recente estudo (Leandro, 2012), comparando o fechamento

convencional com a sutura intracostal, avaliando dor pela EVA e questionario de
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Mac Gill, observou redugdo da dor pds-operatoria, com significancia estatistica
até o 7° PO.

Em estudo retrospectivo de 184 pacientes submetidos a toracotomia
posterolateral ou toracotomia anteroaxilar, Sakakura et al. (2010) identificaram
que a técnica de fechamento subperiostal (denominada pelos autores de “edge
closure”) nos dois tipos de toracotomia contribuiu para diminuigdo nos escores
de dor no primeiro més e no primeiro ano apods a operagao. Os autores também,
em alguns casos, realizaram disseccdo do retalho muscular e observaram
reducao da dor no primeiro més pds-operatério; porém, esses resultados ndo se
mantiveram na analise do primeiro ano. Os autores se basearam nos estudos de
Cerfolio et al. (2008) e propdéem a sutura subperiostal, quando nédo se dispde do

perfurador de 0sso necessario para realizagcdo da sutura intracostal.

Sobre a compressdo do nervo intercostal pelo afastador nédo existem
muitos estudos que analisam isoladamente essa questéo, e possiveis variaveis
podem contribuir para intensidade da dor como: o tamanho da abertura do
afastador, o tamanho da pa do afastador e a consequente maior ou menor
superficie de contato com o nervo intercostal, entre outras. Estudando modelos
animais (ratos), Buvanendran et al. (2004), medindo a ocorréncia de alodinia
demonstraram que o tempo de compresséao influencia sua ocorréncia. Esta foi
de 50% quando durou 1 hora, e de 10% quando durou de 5 a 30 minutos. N&o
encontramos estudos em humanos que corroborem esses achados. Em nosso

estudo, o tempo operatério foi semelhante nos dois grupos.

Mais uma vez, citamos a contribuicdo de Cerfolio et al. (2005) que
mostraram que a dissec¢ao do retalho muscular é bastante simples e nao
aumenta o tempo operatério. Seu estudo de 114 pacientes randomizados para
toracotomia convencional ou para dissecgao de retalho muscular, operados por
um mesmo cirurgido, foi bastante preciso ao retirar inUmeras variaveis que
possivelmente poderiam afetar os resultados. Obteve escores de dor
significativamente menores no grupo do retalho muscular (2,29 e 2,91 versus 4,5
e 4,38). Ao realizar o mesmo fechamento em todos os pacientes a unica variavel

diferente foi o retalho de musculo intercostal.
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Alguns possiveis vieses podem ser apontados nesse estudo. Um deles se
relaciona ao numero de drenos utilizados; quando a ressecgdo era uma
lobectomia se utilizavam dois drenos de 28 Fr, quando uma segmentectomia um
dreno de 28 Fr. Estudos que tém por finalidade demonstrar a necessidade de
colocagao de um ou dois drenos em ressecgdes pulmonares apontam aumento

da dor, quando se utilizam dois drenos (Okur et al., 2009; Brunelli et al., 2011).

Em relagédo a essa variavel, em todos os pacientes de nosso estudo utilizamos

apenas um dreno de torax.

E fato que o dreno de térax influencia na dor poés-operatéria, pois é
observacao frequente o relato de diminuicdo da dor apds a retirada do dreno.
Em nosso estudo ndo observamos significancia estatistica nos dois grupos em
relagdo ao tempo de permanéncia do dreno de térax. Estudos que comparam
dor em pos-operatorio de ressecgdes videotoracoscopicas em relagéo a cirurgia
aberta apontam como um dos possiveis beneficios da técnica, a retirada
precoce do dreno (Okur et al., 2009).

Cerfolio et al. (2008) no seu estudo ndo consideraram como critério de
exclusdo a fratura costal durante o posicionamento do afastador, pois
consideraram que se alinhados os fragmentos, isso nao influenciaria a dor pés-
operatéria. Por motivo ndo identificado houve mais fraturas no grupo com
dissecc¢éao do retalho muscular. Preferimos excluir os pacientes com fratura intra-

operatoria, pois achamos que esta poderia influenciar nossos resultados.

Wu et al. (2010), em um estudo prospectivo e randomizado, compararam
a técnica do retalho de musculo intercostal associada a técnica de fechamento
intracostal versus a técnica de fechamento intracostal isoladamente. Foram
randomizados 144 pacientes para uma das duas técnicas, e analisados através
de escala visual analégica, medido o consumo de oxycocodone prescrito como
analgesia de demanda. Esse estudo onde se mediu a dor do 1° ao 7° pos-
operatério e 2 a 12 semanas de pds-operatdrio ndo demonstrou que a dissecg¢ao
do retalho foi eficiente em reduzir a dor pds-operatéria, quando comparado ao

grupo do fechamento intracostal isoladamente.
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Em um estudo prospectivo e randomizado semelhante ao nosso, realizado
por Allama (2010) com 120 pacientes, 60 com disseccao de retalho intercostal e
fechamento intracostal e 60 operados pela técnica convencional, os resultados
obtidos demonstraram reducao da dor na 12 semana e 1° més pés-operatério, nos
pacientes nos quais se adotavam medidas de protecao do feixe neurovascular,
avaliados pela escala visual analégica e medindo consumo de analgésicos. No 3°

més pods-operatdrio os resultados se aproximavam nos dois grupos.

Quando avaliamos o tempo de internacédo hospitalar, obtivemos resultados
semelhantes nos dois grupos, mostrando que a intervengéo, apesar de reduzir a
dor, nédo diminui o tempo de internagao. Esse dado n&o € considerado nos estudos
semelhantes ao nosso (Cerfolio et al., 2005; Allama, 2010 e Wu et al., 2010), pois
acreditamos que a queixa de dor, por estar ser muito frequente no pés-operatério
nao se constitui em fator relevante na alta hospitalar. O estudo de Koop et al.
(2012), conseguiu demonstrar com significancia estatistica a alta mais precoce,

quando se protege o feixe neurovascular.

Os indices de complicagdes também foram comparaveis nos dois grupos
e a intervencdo nao se mostrou eficaz na prevencao das complicagbes mais
comuns no pos-operatorio da toracotomia. No estudo de Cerfolio et al. (2005),
os indices de complicagbes foram estatisticamente menores no grupo com
preservacao do nervo, porém isso se deveu a um grande numero de pacientes
que apresentaram arritmias atriais no grupo da toracotomia convencional (13 x
4). Consideramos que entre as complicagdes que possivelmente a diminui¢gdo da
dor poderia influenciar, a atelectasia e a pneumonia seriam as mais importantes.
No nosso estudo, observamos dois pacientes com atelectasia no grupo com
preservacao do feixe e trés pacientes no grupo da toracotomia convencional,
talvez em um estudo com um numero maior de pacientes, esses achados
possam atingir significancia estatistica. Nao observamos nenhuma complicagao
que possa ser atribuida a intervengao realizada.

Consideramos que essa mudanca na técnica pode beneficiar os pacientes

submetidos a toracotomia sem, no entanto, termos a pretensdo de esgotar o

assunto, pois muitas questdes permanecem sem respostas, desde o método de
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avaliacdo da dor, que como pudemos observar nenhum dos recursos
disponiveis conseguiu neutralizar seu carater de subjetividade, e as inumeras
vias de acesso ao térax tornam muito dificil a tarefa de compara-los.
Acreditamos que dor pés-operatéria em cirurgia toracica tem aspectos ainda néo

identificados sujeitos a muitas variagdes individuais.




6 CONCLUSAO
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Concluséo

A disseccao prévia de um retalho de musculo intercostal protegendo o
feixe neurovascular da compressao pelo afastador de Finochietto associada ao
fechamento do espaco intercostal por pontos subperiostais, foram efetivos na
diminuicdo da dor no periodo intra-hospitalar, de pacientes submetidos a

toracotomia, avaliados pela Escala Visual Analdgica.

Essa mudancga técnica ndo aumentou o tempo operatério e mostrou-se

segura, ndo acrescentando morbidade a operacao.
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Anexo 1 — Carta de aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa.
UNIFESP . .
i ";m.‘ COMITE DE ETICA EM PESQUISA Data: 18—1:;«;2 t:é;ﬂa:m
. UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO/HOSPITAL SAO PAULO io=3965

Séo Paulo, 11 de Setembro de 2009
CEP 1112/09
limo(s). Sr(a).
Pesquisador(a) Altair da Silva Costa jr
Co-Investigadores:
Disciplina/Departamento Cirurgia Toracica da
Universidade Federal de Sdo Paulo/Hospital Sdo Paulo
Patrocinador (Recursos Proprios)

CARTA DE APROVAGAO E PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado:
'Comparacao do tipo de sutura para fechamento da toracotomia: intracostal x subperiostal'

AREA TEMATICA ESPECIAL: Novo procedimento
CARACTERISTICA DO ESTUDO: Intervencéao terapéutica
RISCO PACIENTE: Risco maior do que médio, desconforto intenso

OBJETIVOS: Realizar um estudo prospectivo randomizado em pacientes que terao de ser submetidos a uma toracotomia, comparando a
sutura intracostal com a subperiostal.

RESUMO: Ensaio clinico caso-controle, prospectivo, randomizado, cego, multicéntrico. O estudo sera conduzido também no Hospital
Estadual de Santo André e Hospital Beneficéncia Portuguesa. Serdo selecionados 60 pacientes com indicagao de toracotomia poupadora
muscular e, randomizados em dois grupos: 1- sutura intracostal e 2- sutura subperiostal. A abertura da toracotomia sera realizada por
retalho do musculo intercostal (preservagéo do feixe nervoso superior); o fechamento sera feito preservando o feixe nervoso inferior, sem a
compressao do mesmo pelo fio de sutura, por sutura intracostal ou subperiostal. Os pacientes selecionados ja tem indicagao de
toracotomia, sendo o propésito do estudo uma modificagéo técnica de fechamento da toracotomia. Seréo realizadas avaliagdes
pos-operatoérias 1, 3° 5° PO e na alta. Os pacientes serdo avaliados pela quantidade de analgésico utilizada no pos-operatério e escala de
dor- visual analégica, por pressao inspiratoria e expiratdria maxima.

FUNDAMENTAGAO RACIONAL: A toracotomia tradicional ndo preserva o nervo intercostal, tanto na abertura qunto no fechamento. Neste
estudo pretende-se realizar a abertura do intercosto com retalho intercostal para evitar o esmagamento do nervo contra a costela pelo
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afastador. O fechamento do intercosto pela técnica tradicional comprime o nervo intercostal inferior pela sutura pericostal e com a técnica de

preservagdo do nervo com sutura intracostal evita-se essa compressao. A técnica proposta, de sutura subperiostal, deve manter o mesmo
grau de dor que a sutura intracostal sem a necessidade de perfurar as costelas.

MATERIAL E METODO: Estéo descritos os procedimentos a serem realizados
TCLE: Adequado, contemplando a resolugé@o 196/96

DETALHAMENTO FINANCEIRA: Sem financiamento externo -R$ 33001,00
CRONOGRAMA: 6 meses

OBJETIVO ACADEMICO: N&o envolve obtencdo de titulo académico

PRIMEIRO RELATORIO PREVISTO PARA: 16/09/2010, os demais relatorios deverdo ser entregues ao CEP anualmente até o termino do
estudo

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo/Hospital Sao Paulo ANALISOU e APROVOU o projeto de pesquisa
referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragéo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas circunsténcias a incluséo de
pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

Rua Botucatu, 572 - 1° andar - conj 14. CEP 04023-062 - Sao Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539 - 7162
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UNIFESP .
e, COMITE DE ETICA EM PESQUISA Data: 18.11-2009 08.08:51
Pagina 2/2
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO/HOSPITAL SAO PAULO o - 2965

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos 6rgdos
competentes.

Atenciosamente,

ﬁwﬂm

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo/Hospital Sao Paulo

Rua Botucatu, 572 - 1° andar - conj 14. CEP 04023-062 - Sac Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539 - 7162




50

Anexos

Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Escola Paulista de Medicina
Universidade Federal de Sdo Paulo
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Disciplina de Cirurgia Toréacica / Departamento de Cirurgia.

A - NOMEB ettt ae e

Data de Nascimento: ...../...../20___.  Nacionalidade: ...........c.cccccervrerennn.

Estado Civil: ......c.ccoveveeveeere Profissao: .....ccccoeveeeieeeeeceeeeeeee
CPFIMF: ..o S RG: e
ENderego: ..o NUmero........... Apto...........
CEP............. ST Cidade .......cccoevvvvevicceecne, Estado.............

Telefone: (.......) v I E-mail: v (@)
B-ReSpONSAVEl [Egal: ..o
Natureza (parentesco/tutor/ cUrador, B1C.).........couvreeniieereees e
Data de Nascimento: ...../...../20___.  Nacionalidade: ...........c.cccccevrerennne.
Estado Civil: ......cocoevvvvviiecreee, Profissao: .........cccevevvevvereerererene,
CPFIMF: ..o S RG: e

ENderego: ..o NUmero........... Apto...........
CEP............. ST Cidade .......cccoceevvicicciennn Estado.............

Telefone: (.......) covveeevenenee s E-mail: ..o ()

Comparacao do tipo de sutura para fechamento da toracotomia - intracostal x subperiostal.
Pesquisador: Altair da Silva Costa Junior

Cargo: Médico técnico-admnistrativo - Inscrigdo no conselho regional de medicina: 83650. Escola
Paulista de Medicina/UNIFESP - Departamento de Cirurgia - Disciplina de Cirurgia Toracica

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, voluntariamente, deste projeto de pesquisa. O
documento abaixo contém todas as informagdes necessarias. Sua colaboragéo neste estudo sera
de muita importancia para nés, mas se desistir, a qualquer momento, isso ndo causara nenhum
prejuizo a vocé. Através deste estudo, queremos analisar qual o tipo de fechamento de uma toracotomia
(abertura realizada entre as costelas) causara menor grau de dor no pés-operatorio.

Sabemos que a toracotomia é considerada uma das operagdes mais doloridas e acreditamos
que a preservacdo do nervo intercostal (nervo que passa embaixo da costela) seria fundamental para
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diminuir a dor ap6s a operacao. A toracotomia tradicional usa um afastador de costelas apoiado no nervo
superior € no fechamento, os fios comprimem o nervo inferior contra a costela. Neste protocolo o
afastador ficara apoiado diretamente na costela (0 nervo sera protegido) e para o fechamento serdo
realizadas duas técnicas diferentes: Grupo A — sutura intracostal (ponto através da costela) e Grupo B -
sutura subperiostal (ponto ao redor da costela). A literatura médica mostra que a sutura intracostal reduz
a dor no pés-operatério em relagdo a toracotomia tradicional. A sutura subperiostal teria 0 mesmo
principio (proteger o nervo) e sem a necessidade de perfurar a costela.

Avaliacao do risco da pesquisa: Risco médio.

(Chance do individuo sofrer algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo).

O risco deste projeto & considerado médio, pois esta modificagdo na técnica operatéria ndo
acrescenta nenhum risco adicional a operagéo proposta, sendo conhecidos seus efeitos colaterais e

contra-indicagdes, tanto no Brasil como em outros paises. Ndo costuma causar danos ao
organismo, com melhora e com chance de melhor recuperagdo pés-operatoria.

Duragéo da pesquisa: seis meses.

Vocé foi selecionado para participar deste estudo porque tera que ser submetido a uma
operagdo pelo torax (toracotomia). Este estudo os pacientes s&o incluidos nos grupos por sorteio e 0s
avaliadores e os proprios pacientes ndo sabem que tipo de sutura foi realizada. Tal informagéo sera
revelada somente no final do estudo.

Sera aplicado um questionério e medido a forga muscular da respiragdo através de um
aparelho, realizado sem dor e somente pelo sopro em um bocal. Essa avaliagéo sera realizada antes e
apos da cirurgia.

Vocé tem a liberdade de desistir ou de interromper a colaboragéo nesta pesquisa no momento
em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo. Sua desisténcia ndo causara nenhum
prejuizo a sua saude ou bem estar fisico. Sua participacao ¢ isenta de despesas e vocé tem direito a
assisténcia, a tratamento e a indenizagéo por eventuais danos, efeitos colaterais e reagdes adversas,
decorrentes da participagdo na presente pesquisa. Ndo hé despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensagéo financeira
relacionada a sua participagéo.

Autorizo a gravagdo em video (filmagem) ou fotografias do que for necessério para proposito
médico, cientifico ou educacional, sempre sendo mantido sigilo, de acordo com o cddigo de ética médica.

As informagbes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo
divulgada a identificacdo de nenhum paciente ou responsavel legal. Os dados e o material coletado
serdo utilizados somente para a pesquisa.

Vocé tem acesso, quando quiser, para obter mais informagdes sobre a pesquisa, sobre as
avaliagdes, os riscos, beneficios ou efeitos colaterais e inclusive outras duvidas que existam. Também
tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e desistir da pesquisa, sem prejuizo a
sua assisténcia. Sera preservada a confidencialidade, sigilo e privacidade, ou seja, em NENHUM
momento da pesquisa sera divulgado informagdes que possam identificar ou reconhecer um paciente.
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Os pacientes terdo acesso garantido aos profissionais da equipe, sendo o principal pesquisador
o Dr. Altair da Silva Costa Jr., que pode ser encontrado na Disciplina de Cirurgia Toracica da Escola
Paulista de Medicina, no Hospital Sdo Paulo, estabelecido & Rua Napoleéo de Barros, 715, 4° andar e
no telefone 5576-4295 ou 5576-4317. Em situagdes de emergéncia / urgéncia, o paciente deve vir ao
pronto-socorro do Hospital Sdo Paulo e a equipe sera acionada.

Qualquer duvida sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), Rua Botucatu, 572, 1° andar, conjunto 14, ou telefone 5571-1062 ou FAX 5539-7162
ou E-mail: cepunisp@epm.br.

Consentimento pds-esclarecimento.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “Comparagao do tipo de sutura para fechamento da toracotomia -
intracostal x subcostal”.

Eu conversei com um médico — cirurgido toracico da Escola Paulista de Medicina
(Dr. ) sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participa¢éo € isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste servigo.

Declaro que obtive todas as informagdes necessarias e esclarecimento quanto as duvidas por
mim apresentadas e, por estar de acordo, assino o presente documento em duas vias de igual teor
(conteudo) e forma, ficando uma em minha posse.

Sao Paulo, de de 2009.

Sujeito da pesquisa e/ou responsavel Médico responsavel pela aplicagdo do termo
Assinatura e carimbo

Altair da Silva Costa Junior
CRM 83650
Pesquisador Responsavel pelo Projeto
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Anexo 3 - Ficha de enfermaria da Cirurgia Toracica.

Protocolo; 5-Data: / /20 . Ficha Nimero /20
1-Nome: 2-ldade : anos 3-Sexo oM oF
4-telefone (___) - . B6-Hospital: . 7-Registro:

8-IMC (kg/m?): . 9-Raga: obranca oamarela  oParda onegra

10-Queixa principal e (11)duragao:

12-QT neoadjuvante: oS coN 13-RT neoadjuvante: oS oN
14-Tabagista: oS oN anos.mago 15-Ex-Tabagista o Parou ha anos
16-Dgas assoc: oDiabetes olCo oHAS oDPOC clIRC (Cr>1,5)  oOutros:

17-Av nutricional: ©oBem nutrido oDesnutrido leve-moderado oDesnutrido Grave

18- Pre-op T.de caminhada (TC) 6 min: m 19-VEF1:_ % PIM PEM

20-Uso de corticéide pre-op: oS oN

21-VEF1 ppo (calculado): % 22-VEF1 predito - primeiro Po (calculado): %
23- Ergo espiro: ml/kg/min 24 -DLCO: %

25-Tipo de procedimento realizado: oSegmentectomia oressec¢do em cunha olobectomia
oBilobec opneumonectomia odecorticagdo oressecgao tu mediastino oToracectomia (__costelas)

osimpatectomia (T

—)

oBroncoplastia ( ) Doutro

26-Local: oLobo sup oL médio olLing olLoboinf Mediastino cAnt oMedio oPost oPleura

27-Lado oE oD oBilateral 28 -Tipo de intubagao: tSetetivanSimples oBloqueador

29-Via de acesso: Poupadora overtical clateral cAnterior oCTVA oEsternotomia

oToracotomia postero-lateral oOutra:

30-Técnica de abertura: oretalho intercostal oCostectomia oAbertura tradicional
31-Fechamento: oSutura intracostal osutura subperiostal oTradicional

32-Abertura do Finochetto: o<6cm 06-7cm 08-9cm o10-11em  o>12cm

33-Analgesia: Peridural ocom cateter continuo osem cateter

oCateter pleural  oBloqueio intercostal oSubcutaneo/muscular  cintrapleural

34-tipo: oPCA nintermitente - 06/6h 08/8h oBomba elastomérica - o2ml/h od4ml/h

35 -Solugdo: oBupi 0,5% oBupi 0,25% oFentanyl oRopi0,75% omorfina  36-Total: ml
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37-Analgesia VO/IV DOSE TOTAL:
oTramadol ___ _mg DAINH ( ) mg o Dipirona ___ ¢
oMorfina __ mg oNalbufina (nubain) ____mg oCodeina____mg
oParacetamol ____mg oOutro( ) mg
38-Tempo de cirurgia (min):
39-Cavidade residual intra-op o>8cm 0<8 cm 40-Tenda pleural: oS oN
41-Pneumoperitoneo: oSoN___ ml 42-Bloqueio frénico: oS oN
43- Fissura o completa o incompleta 44- osutura manual / ogrampeador 45-comprimento _____cn
46-Parénquima (biopsia/segmentectomia): osutura manual / ogrampeador
47-Vasos hilo ogrampeador osutura manual
48-Brénquio ogrampeador osutura manual (tipo: )
49-Fratura de costela oS oN  50-Sangramento intra-op: ml  51-Transfusdo: oS oN
52- Extubado em sala: oS oN 83-UTI: oS oN
54-Quantidade de drenos: 01 02 55-Calibre do(s) dreno(s): 0<28fr 028 032 036/38 o___

56-Aspiragao continua: oS oN57-Até Qual Po?1 2 3 4 5 6 7 /somente na sala operatéria

58-Debito dreno 1po ml /2po ml /3po ml /4po ml /5po ml /6po mi
[Tpo, ml/8po, ml /9po ml /10po, ml / mais que 11 dias
59-Dreno retirado com debito de ml.  60-Total drenado ml.
61-Tempo de drenagem dias.
62- 1PO PIM cmH,O PEM cmH,O VAS 1PO ____
3 PO PIM cmHO PEM cmH,O VAS3PO_
5 PO PIM cmH,O PEM cmH,O VASS5PO__
Alta PIM cmH,O  PEM cmH,O VASAlta VEF1%

VAS Apoés retirada dreno ____

63-Rx pos retirada de dreno expandido: oS oN 64-D. pleural residual oS oN
65-Cavidade pleural residual na alta: 0S o N 66-Tamanho CPR: cm

67-SIRS: 0S ©N (2 pardmetros no mesmo dia — T>38°, f>24, FC>90, leuco >10mil ou <5mil)
68-Tempo de internagéo: dias

69-ATB oprofilatico oterapeut  cefuroxime/cefalot/cefazolin/ceftriaxone/clinda/cipro/ outros
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70-Diagnéstico (AP):

olnfeccioso: olnflamatério:
oNeoplasia: cCEC oAdeno oPeq cels oOutros
oMetéastase - oColon oRim oSarcoma ooutro

oMediastino: oOutros:

71-Estadio: T o1a olb 02a o2b 03 04 /No1o2o03/Motaoctb / 1A IB 1IA 1IB HIA 1B

72-Numero total de linfonodos ressecados:

SugeGrogs ' T N M
Ia Tlab  ND MO - -
73-Numero de linfonodos positivos:
Ib T2a NO MO
Il Tlab NI MO _ T ; PR
™ NI MO 74-Estagbes linfonodais positivas:
T2h NO MO _
~y = NI » N2(1a9): 1 2 3 4 5 6 7 8 9
T NO MO
™ I3 N2 ™ N1: 10 11 12
T3 NI MO
T4 NOI MO
b T4 N2 MO
Ti4 N3 MO
v Ta  Nagy  Mlab
75-Complicagdes ate 30 dias: oS c©N 76-Quando complicou?: PO
oPerda aérea > 7 dias  oAtelectasia (com bronco) oenfisema subcutaneo
oFistula de coto olOT prolongada (mais que 48h) oRe-intubacgéo
are-drenagem odreno adicional oToracocentese pos-retirada de dreno oValvula hemlich

olnfecgdo oparede opleural opulmonar / oPleurostomia ocdrenagem aberta oDecorticagdo
ore-operagao ohemorragia ocoagulo retido o Pneumotdrax
olAM oAVC olCC oFA/arritmia oTEP-TVP oEdema pulmonar

oNauseas 0Vomitos  oTontura oRetencéo urinaria oOutras

77- AMBULATORIO - PO tardio.

\'
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VAS-14 pés-alta

1° més PO VEF1 __ % PM___  PEM___ Tc6mini__m VAS-___
3° mes PO VEF1 __% PM___  PEM___ Tc6min__m VAS-___
6° mes PO VEF1 __% PM___  PEM___ VAS-___
12° mes PO VEF1 __% PIM PEM Tc6mini__m VAS

Responsavel pelo preenchimento:
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Abstract

ABSTRACT

In spite of the increasing use of minimal invasive techniques in the approach of
thoracic diseases, the thoracotomy remains an irreplaceable access in many
situations. The patients most frequent complaint is pain, either in the early
postoperative as well in the postoperative follow-up. Several attempts have been
made to attenuate this symptom, such as, epidural thoracic anesthesia and
variations on surgical technique, however the outcomes are unsatisfactory. The
purpose of this study is to evaluate if the dissection of the neurovascular bundle,
prior to the positioning of the Finochietto retractor and avoid the intercostal nerve
crush(subperiostal suture)while closing the thoracotomy, are effective in
decreasing pain during the intrahospital postoperative (up to five days
postoperative). There were 40 patients elected to thoracotomy, at Thoracic
Division of Escola Paulista de Medicina, randomized into two groups of 20 patients
each, one group to be submitted to a conventional thoracotomy without the
protection of the neurovascular bundle and 20 patients whose the bundle was
protected. All the patients were operated with a muscle-sparing thoracotomy and
an epidural cateter was placed, and was removed on the third postoperative day.
Pain is a subjective symptom and its quite difficult to evaluate on postoperative
period. We chose the use of Visual Analogic Scale (VAS) and the measurement of
the analgesic consumption on postoperative (tramadol chlorhydrate and sodium
dipirone). The study shows that the protection of the neurovascular bundle was
effective decreasing pain, the comparison on VAS scores, on the fifth
postoperative day achieved statistical significance(3,29- conventional group x1.50-
preserved group p=0.04). When analgesic consumption was measured, it was
similar into the two groups, either to tramadol chlorhydrate (1025mg x 834.09mg p
=0.22) or to sodium dipirone (16.67g x 15.71g p=0.98).

We conclude that protecting the neurovascular bunble prior to the posiotioning of
the retractor and being careful to protect the bundle when closing the thoracotomy,
are a simple and fast method that may decrease pain on intrahospital
postoperative period in patients submited to a thoracotomy.




Apéndice

APENDICE A - Dados referentes aos pacientes do estudo (Retalho + Fechamento subperiostal)

Doengas
Nome | Idade IV? 19/";’0 kl MC, Tabagista | Tabagista tabgggsta als)sotfgggzs als)sotfgggzs asDSO:;:g:Sas als)sotfgggzs associgdas Tipo de procedimento
g/m*: s0/n1 ' anosimago | ." 2 s DM sin ICOsin | HASsih . DPOCsin 'RC (sc/:1>1'5)
JRS 54 1 19,7 0 40 5 0 0 0 0 0 Ressecgao de metastases
WR 73 1 19,2 1 120 0 0 0 0 1 0 Lobectomia
KK 75 0 20,1 0 0 0 0 1 1 0 0 Lobectomia
JATF 18 1 19 0 0 0 0 0 0 0 0 Bulectomia
NMG 60 0 29,8 0 30 10 0 0 1 0 0 Ressecgdo em cunha
SS 19 0 20 0 0 0 0 0 0 0 0 Lobectomia
SH 51 0 24,3 1 30 0 0 0 0 0 0 Ressecgdo em cunha
WS 72 1 234 0 30 30 0 Bilobectomia
ASS 62 1 26 0 30 12 1 0 0 0 0 Ressecgéo em cunha
AMO 32 0 33,38 0 0 0 0 0 0 0 0 resseccgao de tumor de mediastino
JMS 64 1 26,6 1 50 0 1 0 0 0 0 Lobectomia e arterioplastia
MSR 75 0 254 0 0 0 0 0 0 0 0 Lobectomia
VGM 46 0 15,8 0 0 0 0 0 0 0 1 Segmentectomia
ML 63 0 23,1 0 0 0 1 0 0 0 0 Lobectomia
ACN 24 0 19,5 0 0 0 0 0 0 0 0 Ressecgdo em cunha
MAD 40 1 24,1 1 0 0 0 0 0 0 Segmentectomia
MMSS: 38 0 22,5 0 0 0 0 0 0 0 0 Ressecgao tumor mediastino
ED 63 1 21,4 1 40 0 0 0 0 1 0 Lobectomia
SVT 52 1 22 0 0 0 0 0 0 0 1 Segmentectomia e bidpsia linfonodo cadeia 5
BCT 58 0 27,3 0 0 0 0 0 0 0 0 Lobectomia, esplenectomia e pancreatectomia caudal
51,95 9 23,13 5 46,25 14,25 3 1 2 2 2
45,00% 25,00% 15,00% 5,00% 10,00% 10,00% 10,00%

Continua...
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e e Lo e e ompenosey,  “hem1aromaaom  Subcuirn!| (LSRN aa s
radicional tradicional 10-11 cm/ >12 cm morfina ml

JRS Pulmao D Retalho intercostal Subperiostal 8a9 0

WR Lobo médio D Retalho intercostal Subperiostal 8a9 0 bupi 0,25% e fenta 20

KK Lobo inferior E Retalho intercostal Subperiostal 8a9 0

JATF Lobo superior D Retalho intercostal Subperiostal 6a7 0 bupi 0,25% e fenta 40

NMG Lobo superior E Retalho intercostal Subperiostal 10-11 0 bupi 0,25% e fenta 100

SS Lobo inferior E Retalho intercostal Subperiostal 6-7 0 bupi 0,25% e fenta 80

SH Lobo superior D Retalho intercostal Subperiostal 8-9 0

WS Lobo superior e médio D Retalho intercostal Subperiostal 10-11 0 bupi 0,25% e fenta 50

ASS Lobo inferior D Retalho intercostal Subperiostal 8-9 1

AMO Mediastino posterior Retalho intercostal Subperiostal 8a9 0 bupi 0,25% e fenta 60

JMS Lobo superior E Retalho intercostal Subperiostal 10 A 11 0 bupi 0,25% e fenta 70

MSR Lobo inferior D Retalho intercostal Subperiostal 10 A 11 0 bupi 0,25% e fenta 10

VGM Lobo inferior D Retalho intercostal Subperiostal 8A9 0 bupi 0,25% e fenta 80

ML Lobo superior D Retalho intercostal Subperiostal 10 A 11 0 bupi 0,25% e fenta 50

ACN Lobo superior E Retalho intercostal Subperiostal <6 0 bupi 0,25% e fenta 180

MAD Lobo superior D Retalho intercostal Subperiostal 6A7 0

MMSS | Mediastino posterior E Retalho intercostal Subperiostal 6a7 0 bupi 0,25% e fenta 120

ED Lobo superior D Retalho intercostal Subperiostal 8a9 0 bupi 0,25% e fenta 70

SVT Lobo superior E Retalho intercostal Subperiostal 6a7 0

BCT Lobo inferior E Retalho intercostal Subperiostal 8a9 0 bupi 0,25% e fenta 60

1 70,71
5,00%

Continua...
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. Cavidade
Analgesia Analgesia residual
VOgIIV VoI/lvV Tempo de ical Tenda P s Bloqueio s T fusa Calibre | Aspiragdo | Aspiragao
Nome DIPIRONA / cirurgia _apica pleural neumoperitonio frénico . angramento ransiusao | yrysin do continua ate qual
Tramadol - . intra-op 1 (1200ml) s/n intra-op ml S/IN
dose total (minutos) s/n SIN — dreno S/n Po?
dose total (MG) >8cm / <8
(Mg) em 0
JRS 900 8 130 0 0 0 0 200 0 1 28 1 2
WR 700 12 150 0 0 0 0 100 0 1 28 1 1
KK 1100 16 150 0 0 0 0 100 0 1 26 0 0
JATF 600 4 120 0 0 0 0 120 0 0 28 0 0
NMG 900 5 150 0 0 0 0 100 0 1 28 1 1
SS 600 9 180 0 0 0 0 130 0 0 24 1 1
SH 1300 8 120 0 0 0 0 100 0 1 28 1 1
WS 800 16 360 1 1 0 1 300 0 1 28 1 1
ASS 1200 10 120 0 0 0 0 100 0 0 28 1 1
AMO 500 24 400 0 0 0 0 300 0 1 28 1 1
JMS 700 22 300 0 0 0 1 100 0 1 28 1 2
MSR 950 18 300 0 0 0 1 500 0 1 28 1 1
VGM 1200 34 180 0 0 0 0 120 0 0 28 1 1
ML 1100 20 300 0 0 0 1 300 0 1 28 1 2
ACN 600 12 140 0 0 0 0 100 0 0 28 1 1
MAD 1600 15 180 1 0 0 0 200 0 0 28 1 1
MMSS 700 14 90 0 0 0 0 130 0 0 24 0 0
ED 300 18 120 0 0 0 0 120 0 1 24 1 1
SVT 1500 10 140 0 0 0 0 200 0 0 28 0 0
BCT 600 15 240 0 0 0 0 300 0 1 28 0 0
892,50 14,50 193,50 2 1 0 4 181,00 0 12 15
10,00% 5,00% 0,00% 20,00% 0,00% 60,00% 75,00%

Continua...
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Nome sﬁ?;\_atga:q 3:?5%:::;1 312?13: Eas::llggviicsau?l VAS VAS VAS r\éfi‘i:g%i VAS ) Tempo~ de Complif:a(;éo Perda _aérea Atelectasia
centroscllrzurglco dreno - ml (d) maior valor 1PO 3PO 5PO dreno alta internacao (d) ;| ate 30 dias s/n (>7dias) (bronco)

JRS 0 100 3 4 4 2 1 2 1 4 0
WR 0 200 4 3 3 2 2 1 1 6 0 0 0
KK 1 150 5 5 5 3 2 1 1 6 1
JATF 1 150 3 4 4 3 1 3 3 4 0
NMG 0 120 2 6 6 3 1 1 1 4 0
SS 0 120 3 2 2 3 2 1 0 7 1 0
SH 0 200 2 4 4 2 1 2 2 3 0
WS 0 200 6 3 3 1 0 0 0 7 1
ASS 0 200 3 6 6 2 1 1 1 4 0 0
AMO 0 160 5 2 2 1 0 0 0 8 1
JMS 0 220 6 6 2 6 5 3 3 7 0 0
MSR 0 100 4 4 4 3 1 1 3 8 0 0
VGM 0 100 13 5 3 5 4 1 2 16 1 1
ML 0 230 8 3 3 1 0 0 0 11 1 1 0
ACN 0 100 3 3 3 1 0 1 0 3 0 0
MAD 0 180 3 3 3 3 1 0 0 4 0
MMSS 1 200 3 5 2 5 2 1 2 4 0 0 0
ED 0 100 5 6 6 4 3 1 0 7 0 1 1
SVT 1 100 4 6 6 2 2 1 0 4 0 0 0
BCT 1 200 4 3 2 3 1 1 2 6 0 0 0

5 156,50 4,45 4,15 3,65 0 2,75 | 1,50 1,10 1,10 6,15 6 2 2

25,00% 30,00% 10,00% 10,00%

Continua...
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Nome

Enfisema de
subcutaneo

Fistula de
coto

Toracocentese

Valvula

Infecgao
parede
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pleural
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15,00%

0,00%
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5,00%
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0,00%

0,00%

0,00%

5,00%
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Nome

AVC

1AM

TEP/TVP

FA (arritmia)

ICC

Edema
Pulmonar

Nauseas

Voémitos

Tontura

Retengao
urinaria

Constipagao

intestinal (com fleet)
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APENDICE B - Dados referentes aos pacientes do estudo (Fechamento tradicional)

Nome Idade Msfl";’ 0 klgl\;lllr(r:F Ta:gl?‘if ta at‘a:sa.gli:tg: E:I(;tabzgi:;a asD::SEZZs aIsD:::igzzs aIsD:::igzzs aIsD:::igzzs assggi::i%asisC iTipo de procedimento
i i — DM s/n ICO s/n HAS s/n DPOC s/n (cr >1,5) s/n .

MLDR | 52 0 1253 0 | 0 | 0 0 ' 0 1 0 0 | Segmentectomia

Lco | 44 | 1 294 1 o 20 1. 4 o0 o 1 o 1 0o i Resseccdo em cunha
FAOL | 26 | 1 2 o | o i o i o 1 o o i o i o i Resseccao de metastases
csc | 23 | o i 194 | o ¢ o i o o T o o o T o T Timectomia
RA | 54 | 1 12351 1 9 | 1 o i o o | o | 0o il Lobectomia
‘MLS | 49 | 0O 1248 0 . 0 i o o0 o 1 1 o o ! Segmentectomia
'NDA | 51 1 1 12305: 1 20 9 o0 o 1 o o Lobectomia
EGB | 40 [ 0 262: 0 I 0 i o o o o . o 0  Lobectomia
SPA | 65 | 1 1236 1 80 o I o i o 1 o o Segmentectomia
cJ 58 | 1 12011 o+ o i o T o 1 o 1 o il Bilobectomia
‘HHBM | 69 | 0o | 268 1 0 1 3 1 o o i o i 1 o Segmentectomia
or 5 | 1 i197{ 1 1 20 | 10 | o i o | o i o i o Segmentectomia
HINE | 69 | O (258{ 1 . 5 i 4 N Y T A o | Segmentectomia
DJ 50 | 11 21 1 1 30 o o i o o : o i o Resseccdo em cunha
'MLD | 52 1 o 253 1 o ¢ o0 o i o i o 1 o o Segmentectomia
AFS | 62 | 11 256 0 3 i 5 1 o o i 1o 0 Lobectoma
FDN | 42 | o 166 : 1 10 o o o o . o i 0o i Lobectomia
ABS | 20 | o 215 o | o i o i o i o T R 1 Lobectomia
'NDE | 50 | 1 245 | 1 0 1 8 o o 1V e T o i Lobectomia
RDT | 52 | 1 2105, 1 | 10 | 7 0 o 1 o i 10 o 1 o il Lobectomia
""""" 149501 11 12377 10 | 3664 | 567 . 1 L 0 L 11 L 2 L4

' | 55,00% | | 50,00% ! . 909% | 000% : 5500% : 1000% |  500%

Continua...
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Nome | LSULMGLWLILE i Ladopres | RO COTEII  eacastal ) subperioual] | <om /57 cml 5.6 omi 10- | femaryl Bupl 0%k 1 | Totausado
: : : tradicional : tradicional : 11 cm/>12 cm : morfina

MLDR  Lobo superior i D . TRADICIONAL | TRADICIONAL i 6-7 '

_L_C"ci""_L_déé_éh}iéh_dr_"""""""""g ________ D i %ﬁXIjié_IEjf\l_A_L_““—E“““_'I:I_?_A_D_I_C_)ié)_l;lxl__ _______ &9 Bhﬁu_é_éé%_é_%éﬁté_"""E _______ 60
_I_:_P_\E)_I:“LI___()_t_)E)_éIJ_r;é;l_c;r_ einferior | E | TRADICIONAL |  TRADICIONAL | 89 I 6&5(65'55}0'5%(;6};"""i """" 80
'CSC ! Mediastino anterior | D i TRADICIONAL | TRADICIONAL |  6A7 o
'|¥A"""*L}5t35éh}§é?(c§£ """"""""""""""" Db TRADICIONAL |  TRADICIONAL |  8a9 Bbﬁu'é'é's%'é'%éhié"""'+""""é """"
'MLS  |Lobosuperior | L D . TRADICIONAL |  TRADICIONAL o eA7T 'bupi0,25% e fenta | 16
'NDA  |Lobosuperior | B . TRADICIONAL |  TRADICIONAL o sA9 Tbupi 0,25% e fenta s
_I_E_(_S_B_““_I___c;t;gl_r;f_e_r_lgr_““““““““m““““E ______________ TRADICIONAL  :  TRADICIONAL | 10A11 'bupi 0,25% e fenta | 10
"s_é_A"""L_dBSéh}iéhEr_ __________________ . E o %ﬁXIjié_IEjN_A_L_““—1“““—'I:I_?_Ab_l_(_)i6l;lxl__ _______ o 10A11 Bhﬁé_éé%_é_%éﬁté_"""1 _______ 60
"c'j"""LL'déé'h%éa]b'é'[r{f'ér]b}""""'"g """" D | TRADICIONAL |  TRADICIONAL | 12 Bhﬁ'é'é's%'é'%éhi;"""1"""'1'2'6 """
'HHBM ' Lobo superiore ~ :  E i TRADICIONAL |  TRADICIONAL |  8a9 . o
'oT  ilobosuperor 1 E 1 TRADICIONAL | TRADICIONAL |  8A9 || Bbﬁ'é'é's%}o'é'%éﬁié """"""""" 90
'HINE | Lobo superiore | E 1 TRADICIONAL |  TRADICIONAL  :  8a9 | i
'DJ [Lobosuperor | o D . TRADICIONAL |  TRADICIONAL o >12 1 6&5(65'55}0'5%(;6};"""{ """" 30
'MLD | Lobosuperior | L D . TRADICIONAL |  TRADICIONAL e o T
"A_F"s"""i__dél{éh}iéﬁdr_ __________________________ D TRADICIONAL ~ :  TRADICIONAL | 1041 1l Bhb_u_é_éé%_é_%éh_té _______________ 60
"FBN""_L_déé_r_ﬁé_d]b_""""""""""g ________ D i %ﬁXIjié_IEjf\l_A_L_““—E“““—'I:I_?_A_D_I_C_)ié)_l;lxl__ _______ &9 Bhﬁu_é_éé%_é_%éﬁtém""E _______ 40
'A'B"s""'LL&;S[r{f'ér]b}"""""""'""'g""""'E'""""g """ TRADICIONAL | TRADICIONAL | 89 &+ 4
'NDE | Lobosuperor . E i TRADICIONAL |  TRADICIONAL |  8A9 il bupi 0,25% e fenta | 20
'RDT  |Lobo superior . E | TRADICIONAL | TRADICIONAL 7 8A9 lbupio25%efenta | 80

' ' ' ' 48,29
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Nome | Tramacor - doss total | DIFRONA/ dose | cirrgia | apical marop. | Tenda | Pneumoperitonio | Bloqueio | Sangramento | Transfusdo | o, | Calibre do
: (MG) total (Mg) (minutos) 1>8cm /<8 cm 0 pleural s/n (1200ml) s/n Efrenlco SINE intra-op____ ml S/IN dreno
MLDR 900 ' 7 L 150 0 L0 0 0 200 0 1 28
_I___C_)_Ci_m;““““__S_d(_) __________ 12 _____ 150 _________ oo _________ o ______ 0 ________ 50 ______ o 11 28
FAOL | 900  i9 1 240 o i o i o i o i 30 1 o 1 1 28
csc | 1100 16 i 120 | o i o i o o i 120 | o i 11 24
RA | e00 7 i 200 | 1 0 o i o i o i 00 | o 11 28
‘MLS | 50 | s 150 | o i o I o i o 100 | o o | 28
'NDA | 800 9 280 1 o [ R 250 o o 1 28
EGB | 1000 14 180 . R 1 o o o 200 | o 1 28
"s_ri_A"m; _________ 120018 _____ 190 _________ oo _________ o ______ 0 _______ 100 ______ o 0 28
cs 150 | 0 40 | 1 1 1 450 1 1 1 1 28
‘HHBM | 1600 18 i 0 o i o i o o i 500 1 11 28
ot I 1000  iso i 7 20 1 o o T o o i 10 T o i o 28
HINE | 1400 | 20 T 180 | o o T o o go o i 1 s
b | 80 12 i 220 | R Y T o o i 50 i o o | 28
‘MLD 1200 18 200 1 o Yo o o0 1 100 L o o | 28
'AFS 1 1300 20 240 | o o i o o 200 | o 1 28
"FBN_"":_""""?_(S() __________ 8 _____ 220 _________ 1 ______ 1 _________ o ______ 0 _______ 280 ______ o 128
ABS 1200 10 i 230 1 o o i o i 260 | o 1 1 28
'NDE | 1000 9 30 o i o i o o i 280 | o i 1 1 28
‘ROT | 400 | s i 280 | 1 " o i o i 220 | o 11 28
| 101000 (1570 | 22850 | 6 . 4 2 1 1 . 20800 | > s L
’ ’ . 30,00% : 2000% :  10,00% | 500% | . 10,00% | 75,00%
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\ Aspiragéo Aspiragéo Aspiragio somente Débito no dia da Dias de Escala visual VAS apos Tempo de
ome . continua SIN | ate qual PO? | no centrsolhcl:lrurglco Eretlrada:‘? dreno-E drenos (d) | r::iaols‘gllacizr VAS 1PO EVAS 3PO VAS 5P0E ret:jr;dnaodo VAS alta | internagao (d)
MLDR 1 L 0 ' 100 3 L7 3 1 0 0 i 2 4
co : o i o a1 E 120 | 3 4 4 L 2 1 v o 13
FAOL | 1 s o i 100 | 7 o i o I 5 1 2 1 o ' o I g
csc 0o o i1 10 1 2 4 4 L 1 0 o i 0o 3
RA TR T o i 100 | s 5 3 | 5 i 1 o o T4
MLs L 1 2 i o i 120 3 5 5 1 4 i 11 o i o i 4
NDA [ 0 |, o i 1 T 20 | 5 5 4 U2 s i 2 s s
EGB | 1 2 o i 100 | 3 6 i 6 | 3 | 1 o0 i 2 4
sPA 1 1 o i 100 3 8 8 1 2 i 2 i o i 2 &+ a4
cs 1 4 L o i 100 111 8 i 74 s 3 1 19
HHBM | 1 2 o 150 1 4 8 8 1 3 i 1 . o i 0o i 5
ot | 0o i o i 1 100 | o i 6 4 i 3 i e i 2 i 1 12
HINE | 1 T o 200 | a7 5 | 3 . 4 . 5 i 11 2 | 5
Dy 0o o i1 i 120 1 3 6 | 5 . 3 | 6 i 2 i 103
MD [ o | o i 1 T 120 1 3 4 4 U3 1 2 2 e
AFS 1 o o 1T 100 1 5 6 6 | 2 i 2 i 1 1 5
EE s 100 | 3 6 4 L 2 1 e 2 i1 a4
ABS 0o i o 1 120 1 8 | 8 5 1 3 8 I 3 g g
NDE | 1 2 1 o 20 5 6 6 | 2 i 10 0 1 10 e
RDT | 0o o | 1 i 220 | 5 7 a4 L2 U7 N i T e
0 w0 095 | 0 i 13050 | 460 | 615 | 530 | 290 | 330 | 100 | 120 | 600
50,00% 50,00%
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' Infecgdo : Infecgdo : Infecgdo : Drenagem

Complicagdo até ' Perda aérea | Atelectasia ' Enfisemade ' Fistulade
' ' ' ' ' Toracocentese !

Nome 30 dias s/n \ (>7dias) | (bronco) | subcutineo coto : \ parede . pleural | pulmonar ; aberta Pleurostomia Decorticagao
MLDR 0 ' 0 ' 0 ' i ' ' ' '

T O e 0 e e B e B
FAOL | 1 i o i 1 o i o i o i o . o i 1 o i o i o
S LN S I P LR e e ol L L
RA o o o Ay
Mss ¢ o o o L e
LS O s M S O N S R R
EGB ¢ o . 0o i o i e
spA o T o i o i o o i o o | o i o i o o i o
co T 1T 1 o I o o i 1 10 o o T o
‘HeBM | 1 o o o i o i o 11 0 1 o o o i o
or | 1 o o0 1 o i o [ T T T Y R o o
WINE © 0 o o i o i o i o o ! 0 I o o o o
D) o i o 0 o o Lo i o i o o
MD o0 i 0o o i i
AFS 1 o o i o i o i o i o 0 o i o o o
DN ¢ o i o o o i o T o T o
ABS 1 i1 1 o o i o i 1 o i o i 0o
o B LN - I . LI R S R L I L L
ROT ! o . o o i o 0
T 3 3 2 o0 o 2 1 2 . 3 i 0o i o R o

30,00% . 1500% : 1500% | 10,00% : 0,00% | 0,00% : 10,00% | 10,00% : 1500% : 000% | 000% | 0,00%
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Nome Hemorragia AVC 1AM TEP/TVP FA (arritmia) ICC pEIdn? cr::'\aar Nauseas Vomitos ;Tonturaé Ruerticre‘r;(iia?;o ;inte;:t?:asltiggﬁ(f)leet)é Outras

MLDR ! ! !
LCOA .....................................................................
- FAOL | o i o i o i o i o i o i o o { o i o i o o i 0o
CSC ------------------------ Fommmmmmee- Yoo R EEECEEEE e T q ------------ Ammmmm e  EEEEEEEE R e Rt
_____ R A
|\/||_S ______________________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________
B Ot Ot O O O Ot O S B
EGB L D
- sPA | o | o : o | o i o i o o o : o | o | o = o 0o
- cl o i o i o | o i o i o i o o i o o | o i o 0
 HHBM | o i o i o i o i o o i o i o . o i o i o i o 0
- oT o o ¢ o o i o i o i o i o { o { o { o i o 0o
HUINE | o o . o i o I o o o o o . o i o i o . o 0o
D) o .0 . 0o i o o o o 0o [ o i 0o i o i o 0o
Bt S O U O O IS N N
- AFS o ¢ 0o i 0 i o i1 o o i 0 L n
FDN .................................................................... 0* .....................................................................
ABSﬂ ---------------------------------------------------------------------
NDE ------------------------ Fommmmmmee- Yoo R EEEEEEEEE e T FRR Ammmmm e  EEEEEEE R e e
RDT __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
L o ¢ o i o i o | 2 o o 0 i o o i o o 0o

0,00% | 0,00% : 000% ! 000% | 10,00% | 000% i 000% | 000% : 000% i 000% : 000% ! 0,00% | 0,00%




