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RESUMO

Introducéo: A cirurgia cardiaca passou por um extraordinario desenvolvimento, mas
estudos mostram que 77-85% dos pacientes apresentam dor no periodo pos-
operatorio. Ha diversas vias de administracdo de farmacos na tentativa de minimizar
essa dor, como venosa, epidural e por blogueio de nervos periféricos, com o bloqueio
do plano eretor da espinha (ESPB). Poucos estudos avaliaram este bloqueio em
cirurgia cardiaca.

Objetivos: Avaliar se 0 uso do ESPB bilateral em injecéo Unica pré-operatoria tem a
capacidade de diminuir a sensacao de dor e o consumo de opioides intraoperatério e
nas primeiras 48 horas de pds-operatdrio em pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiaca aberta, em comparacao a morfina em infusdo continua.

Método: Foram incluidos pacientes com idade entre 18 e 70 anos submetidos a
cirurgia cardiaca eletiva, entre marco e agosto de 2021, no servico de cirurgia
cardiovascular do Hospital da PUC-Campinas. Estudo prospectivo randomizado
controlado cego, sendo 20 pacientes no grupo de estudo (intervencao) e 21 pacientes
no grupo controle (GC). Os grupos foram submetidos a anestesia com 0s mesmos
medicamentos. O grupo intervencéo recebeu o ESPB bilateral em injecéo Unica pré-
operatoria, com 0,25 ml/kg de ropivacaina a 0,5%. O GC recebeu bomba de infuséo
continua com 1mg/h de morfina nas primeiras 24 horas de pds-operatorio. A avaliacdo
de dor em repouso foi feita com a Escala Visual Numérica, com avalia¢cdes na 22 hora
e de 6/6 horas nas primeiras 24 horas apos extubacdo orotraqueal (EOT), e uma
avaliacdo ap6s 48 horas. Foi feita a mensuracdo da quantidade total de fentanil
intraoperatorio e morfina de resgate no pds-operatorio.

Resultados: Foram incluidos 41 pacientes (grupo intervencao, n=20; GC, n=21). Nao
foram observadas diferencas nas variaveis clinicas, no tempo de cirurgia e no tempo
de anestesia entre 0s grupos. Quando avaliada a regido do esterno, observou-se que,
de modo significativo, houve maiores escores de dor no tempo 24 horas no grupo
intervencdo quando comparado a do GC (Teste t de Student; 2.95+2.58 x
1.00£1.61; p=0,007). N&ao houve diferenca na percepc¢ao de dor na regiao dos drenos
entre 0s grupos em nenhum tempo avaliado, mas observou-se que a dor foi maior no
tempo de 18 horas quando comparada a dos tempos 2 e 6 horas, em ambos 0s
grupos. Nao houve diferenca significativa entre os grupos no consumo de fentanil no
intra-operatério e de morfina de resgate pds-operatoria.

Concluséo: A dor em repouso ha regido esternal no tempo 24 horas apds extubacao
orotraqueal foi maior no grupo intervencdo (ESPB). A dor na regido dos drenos foi
maior no tempo 18 horas apds EOT, independente do grupo. Nao houve diferenca na
dor na regido dos drenos entre os grupos. Nao houve diferenca na dose de fentanil
intraoperatorio e morfina de resgate pos-operatdria entre 0s grupos.

Palavras-chave: Anestesia em Procedimentos Cardiacos; Dor Pds-operatoria,;
Cirurgia Cardiaca; Anestesia e Analgesia; Morfina.



ABSTRACT

Introduction: Cardiac surgery has gone through an extraordinary development;
however, studies show that 77- 85% of patients experience pain in the postoperative
period. There are several drug administration’s routes to minimize this pain, such as
venous, epidural, and peripheral nerve blocks, through erector spinae plane block
(ESPB). Few studies have assessed this block in cardiac surgery.

Objective: Compare the usage of bilateral ESPB in a single preoperative injection with
intravenous morphine in continuous infusion, assessing the pain sensation and
consumption of intraoperative opioids and within the first postoperative 48 hours, in
adult patients undergoing open heart surgery in both groups.

Methods: The patients included were aged between 18 and 70 who had undergone
elective cardiac surgery between March and August 2021 in the Hospital PUC-
Campinas’s cardiovascular surgery service. Prospective, randomized, controlled and
single-blind study, being 20 patients in study group (intervention) and 21 patients in
control group (CG). Both groups underwent anesthesia by the same drugs. The
intervention group received the bilateral ESPB in a single preoperative injection, with
0.25 ml/kg of ropivacaine diluted to 0.5%. The CG received a continuous infusion pump
with 1mg/h of morphine within the first postoperative 24 hours. The pain at rest
assessment was done using the Visual Numerical Scale, with assessments at the 2nd
hour and every 6 hours within the first 24 hours after orotracheal extubation (OE), and
another assessment 48 hours later. The measurement of the necessary total amount
of intraoperative fentanyl and postoperative rescue morphine was carried out.

Results: Forty-one patients were included (intervention group, n=20; CG, n=21). No
differences were detected in either the clinical variables, or surgery and anesthesia
time between the groups. When the sternum region was evaluated, it was observed
that there were significantly higher pain scores within 24 hours in intervention group
when compared to the CG (Student's t-test; 2.95+2.58 x 1.00+£1.61; p=0.007). There
was no difference in the perception of pain in the region of drains between the groups
at any assessed time, but it was observed that pain was greater within the 18 hours’
time when compared to 2 and 6 hours’ time, in both groups. There was no significant
difference between the groups in intraoperative fentanyl and postoperative rescue
morphine consumption.

Conclusion: Pain at rest in the sternal region 24 hours after orotracheal extubation
was greater in the intervention group (ESPB). Pain in the region of drains was greater
18 hours after OE, notwithstanding the group. There was no difference in pain in the
region of drains between groups. There was no difference in the dose of intraoperative
fentanyl and postoperative rescue morphine between the groups.

Keywords: Anesthesia in Cardiac Procedures; Postoperative Pain; Cardiac Surgery;
Anesthesia and Analgesia; Morphine.
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1 INTRODUCAO

A cirurgia cardiaca passou por um rapido e extraordinario desenvolvimento
desde os anos 40 do século XX até os dias de hoje. Desde entéo, a idade e ocorréncia
de comorbidades dos pacientes, bem como a complexidade dos procedimentos,
aumentaram rapidamente, com uma demanda crescente por cuidados intensivos. Os
resultados cirargicos melhoraram consideravelmente, com a evolugdo da técnica
cirdrgica, circulacdo extracorporea e melhora significativa na anestesia e cuidados
intensivos (KWANTEN; OOBRIEN; ANWAR, 2018). Muitas cirurgias antes
consideradas experimentais sdo atualmente cotidianas, com centenas de milhares de
cirurgias cardiacas abertas sendo feitas anualmente somente nos Estados Unidos
(VELUZ; LEARY, 2017).

Em 2016, estimou-se que cerca de 1 milhdo de pacientes sdo submetidos
anualmente a procedimentos cirurgicos cardiacos em todo o mundo (VELUZ; LEARY,
2017). Segundo dados de 2012, em informacéo disponivel no site do Conselho
Regional de Enfermagem do Estado de Sdo Paulo (COREN-SP), de acordo com a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, o Brasil € o segundo pais do mundo
em numero de cirurgias cardiacas realizadas anualmente, totalizando cerca de 102
mil cirurgias/ano, ficando atras apenas dos Estados Unidos, que lideram o ranking
com 300 mil cirurgias/ano. Dentre os procedimentos realizados em adultos, estdo a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio (com ou sem circulacdo extracorpérea),
troca valvar mitral e a troca valvar adrtica. A cirurgia cardiaca € mais comumente
realizada via esternotomia (MAZZEFI; KHELEMSKY, 2011).

1.1 Dor

Apesar da evolucdo na area da saude, a dor continua sendo um problema
pouco investigado e, por vezes, subestimado pelos profissionais de saude no
atendimento ao paciente. Mesmo com estudos apontando que o enfoque na
mensuracgao e registro da dor pela equipe de saude é uma intervencao imprescindivel
para a terapéutica, ainda existe grande dificuldade por parte dos profissionais na
valorizag&o da dor referida pelos individuos (ARAUJO; ROMERO, 2015). A Dor Aguda

Pos-Operatoria (DAPO) € decorrente, de uma maneira geral, do trauma cirdrgico e da
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ferida operatéria, e se inicia ap0s passar o efeito dos agentes anestésicos e
analgésicos utilizados no periodo intraoperatorio.

Segundo Chapman, Tuckett e Song (2008), o trauma cirdrgico leva a dor pela
leséo tecidual e inflamag&o neurogénica no local, causada pela liberacao celular de
potassio, bradicinina, prostandides e numerosos mediadores inflamatérios, como
substéancias P, serotonina, histamina, citocinas e leucotrienos, entre outros, o que leva
a mudanca nas propriedades dos terminais nervosos aferentes primarios
(sensibilizacao periférica).

Receptores localizados em nervos periféricos transformam o estimulo nocivo
em sinais elétricos e fibras A delta e C conduzem o estimulo doloroso aos ganglios
das raizes dorsais da medula ou dos nervos cranianos (V, VII, IX e X), e
posteriormente ao corno dorsal da medula espinhal, de onde seguem ao talamo,
formacdo reticular, ponte, hipotdlamo e substancia cinza periaquedutal. Entdo a
informacéo sensitiva € transmitida ao sistema limbico e cortex cerebral, sendo este
altimo o responsavel pela percepcao final da dor. A dor pés-operatéria (DPO) € um
efeito colateral de uma injuria planejada (ZUBRZYCKI et al., 2018).

Em cirurgia cardiaca, a DAPO apresenta alta incidéncia. Estudos realizados
nos EUA e Noruega mostraram que 77-85% dos pacientes apresentaram DPO em até
duas semanas apos o procedimento (BJORNNES et al., 2016). A dor intensa em
repouso foi relatada por 49% dos pacientes, durante movimentos em 62% dos
pacientes e durante a tosse em 78% dos pacientes (ZUBRZYCKI et al., 2018).

A dor moderada a severa € frequentemente descrita, e se deve a dano tecidual,
incisdo na pele, esternotomia, distensdo costotransversa e costovertebral devido ao
afastador cirdrgico, disseccao da artéria toracica e insercao de drenos (BIGNAMI et
al., 2018). A presenca de drenos pleurais leva a dor pela intensificacdo de impulsos
nociceptivos da inervacdo da pleura parietal pelos nervos frénico e intercostais. A
leséo do nervo intercostal € considerada um dos fatores que levam a dor aguda e a
dor crbnica pos-operatoria (DCPO).

De acordo com Mueller et al. (2000), a intensidade da DAPO é maior durante
os dois primeiros dias ap6s a cirurgia cardiaca, e geralmente maior em obesos e na
populacdo mais jovem, menor de 60 anos. Pacientes com idade superior a 60 anos
podem apresentar um limiar maior de toleréncia a dor (MUELLER et al., 2000). Nos
dois primeiros dias, a DAPO é mais intensa nas primeiras 24 horas e tende a ser maior

em mulheres e em pacientes que ja apresentavam algum tipo de dor pré-operatoria
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(ZUBRZYCKI et al., 2018). Pacientes submetidos a cirurgia com uso de circulacéo
extracorporea (CEC) relatam intensidade de dor ligeiramente maior do que aqueles
em que a CEC ndo é utilizada; a intensidade também esta relacionada a atividade: é
menor ao repouso e piora a movimentacdo, tosse, respiracdo profunda e ao se
levantar da cama (MILGROM; BROOKS; QI, 2004).

O tempo médio de duracdo da dor € de 5 dias para cirurgias de
revascularizacdo miocardica e de 6 dias para troca valvar, mas pode chegar até a 3
meses (WATT-WATSON; STEVENS, 1998). Zubrzycki et al. (2018) afirmam que a
localizacdo também é variavel ao longo dos dias, sendo mais relacionada a
toracotomia e drenos nos primeiros dias, e a posicdo operatéria e a extracdo venosa
da perna nos dias seguintes.

Ha diversos efeitos adversos que podem acometer o paciente com dor no
periodo pds-operatério de cirurgia cardiaca que nao tenham sua DAPO tratada
adequadamente. O paciente com dor toracica terd medo ou diminuicdo da amplitude
da respiragdo, o que pode levar a disfuncdes do sistema respiratério, como prejuizo
da eliminacao de secre¢fes acumuladas e atelectasias; a dor também ativa o sistema
nervoso simpatico, provocando resposta adrenérgica, impactando no sistema
cardiovascular e prejudicando a motilidade gastrointestinal e da bexiga urinaria; além
de causar ansiedade, mal-estar, que podem se manifestar em disturbios do sono,
medo, e, em casos extremos, com depressédo (ZUBRZYCKI et al., 2018).

Foi sugerido também que a intensidade da DAPO e a necessidade de grande
guantidade de analgésicos durante os primeiros dias apds a cirurgia possam ser
preditoras de dor crénica. Assim, € importante tratar a dor aguda com o objetivo de
interromper 0s possiveis mecanismos neurais centrais e periféricos responsaveis pela
transicdo para o estado de dor crénica (MEYERSON et al., 2001). A dor cronica é
caracterizada pela ocorréncia de alodinia e/ou hiperalgesia, 0 que sugere sua origem
neuropatica.

A 112 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) define DCPO
como surgimento ou aumento de intensidade de dor apés um procedimento cirdrgico,
na regidao cirdrgica, persistindo além do processo de cura (isto €, no minimo 3 meses)
e ndo melhor explicada por outra causa como infec¢céo, malignidade ou uma dor pré-
existente (TREEDE et al.,, 2015). A DCPO apés cirurgia cardiaca é um problema
clinico significante e sua incidéncia é relatada em diversos estudos: Meyerson et al.

(2001) encontraram DCPO em torno de 28% dos casos; de acordo com Fletcher et al.
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(2015), a DCPO severa esta presente em aproximadamente 12% dos pacientes e, em
alguns deles, permanece por varios anos ou reaparece repentinamente apos um longo
tempo apas a esternotomia.

Em estudo de meta-andlise, Bayman e Brennan (2014) demonstraram que a
incidéncia de DCPO é estavel desde os anos 1990 até a data do estudo, e os estudos
mostraram consistentemente que dor perioperatoria € um fator preditor predominante
de DCPO, tal como o mal controle da dor durante as primeiras 72 horas apoés a cirurgia
(ZUBRZYCKI et al., 2018). Em geral, a recuperacdo pds-operatoria é mais lenta no
paciente com dor, pois demora mais para que recupere integralmente suas funcbes
fisiolégicas (BIGNAMI et al., 2018). Vemos, portanto, a importancia do manejo
adequado da dor em todo o periodo perioperatério, e principalmente no pés-operatério
imediato.

O estudo da dor pds-operatoria € complexo, pois € um sintoma subjetivo e ha
diversas variaveis que influenciam em sua percepc¢ao, como bioldgicas e sociais. Além
disso, fatores psicologicos também podem interferir, como mostraram Khan et al.
(2012), que concluiram que crengas distorcidas mal adaptativas (“pain
catastrophizing”) podem exercer grande influéncia na dor cronica e na DAPO em

cirurgia cardiaca.

1.2 Avaliacdo da Dor

Em 1990, Dr. Mitchell Max, presidente da American Pain Society, escreveu um
editorial no Annals of Internal Medicine, no qual pontua a necessidade de melhor
avaliacao e tratamento da dor em relacédo aos ultimos 20 anos, pois identificou falhas
nesses processos. Essas falhas foram atribuidas a todos os envolvidos: aos
pacientes, que ndo contam a seus médicos e a equipe de saude sobre sua dor; a
enfermagem, que néo foi capaz de ajustar as doses da terapéutica prescrita, e aos
médicos, por sua relutancia em utilizar farmacos como os opioides (MAX, 1990).

Em 2001, como parte de um esforgco nacional para resolver o problema
generalizado de subavaliagdo e subtratamento da dor, a The Joint Commission
introduziu padrdes e protocolos de conduta para que os hospitais e os demais
estabelecimentos de saude melhorem seus cuidados para pacientes com dor
(PHILLIPS, 2000).
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A avaliacao quantitativa e qualitativa da dor € o primeiro grande passo para o
tratamento adequado. A mensuracdo da dor é importante, pois torna possivel ao
profissional de saude utilizar uma medida sobre a qual ira basear o tratamento ou a
conduta terapéutica da dor. E importante entender que, assim como os demais sinais
vitais, a dor traz um forte indicio de desconforto e é capaz de desestabilizar os sinais
vitais fisiolégicos e assim também a hemodindmica dos pacientes (ARAUJO;
ROMERO, 2015).

Avaliar a dor envolve mais do que apenas quantificar a intensidade da dor.
AvaliacOes de alta intensidade de dor, seja referido em alguma escala ou pela
avaliacdo comportamental de uma dor que ndo tém respostas esperadas aos
cuidados usuais, devem ser investigados para determinar se a dor pode ser devido a
um novo problema médico ou complicacgédo cirdrgica (CHOU et al., 2016).

Héa varios instrumentos para avalicdo de DPO, como a Escala de Avaliacao
Verbal (EAV), a Escala Visual Analdgica (EVA) e a Escala Visual Numérica (EVN). A
EVN consiste em mostrar ao paciente uma escala graduada em 11 nameros, de 0 a
10, onde O significa nenhuma dor e 10 uma dor considerada severa ou pior dor
possivel, e pedir-lhe que diga a intensidade de dor que estad sentindo naquele
momento, considerando o valor 0 sem dor, 1-3 dor leve, 4-6 dor moderada e 7-10 dor
intensa. Estudos prévios de dor em cirurgia cardiaca afirmam que dor em repouso <
4 em 10 nas primeiras 24 horas é considerada leve (VAN GULIK et al., 2011).

A intensidade da dor é frequentemente medida pela escala de avaliacdo
numeérica de intensidade de dor de 11 pontos (FARRAR et al., 2001). A EVN tem uma
sensibilidade similar a EVA, entretanto € mais facil de ser compreendida pelos
pacientes, sendo assim recomendada para avalicAo da dor por muitos autores
(BREIVIK et al., 2008).

1.3 Anestesia em cirurgia cardiaca

A anestesia para cirurgia cardiaca vem acompanhando toda a mudanga e
evolugdo dos procedimentos cirdrgicos cardiovasculares nas ultimas décadas, e em
busca da melhor técnica anestésica e analgésica para se obter melhores desfechos
clinicos. Os médicos anestesiologistas devem defender e aperfeicoar as diversas
técnicas analgésicas atuais (MAZZEFI; KHELEMSKY, 2011). A idade, as
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comorbidades dos pacientes cirdrgicos cardiacos e a complexidade dos
procedimentos aumentaram rapidamente no final do século XX, com o aumento da
demanda por grandes recursos de terapia intensiva (KWANTEN; OOBRIEN; ANWAR,
2019).

Ha muitos anos, no final dos anos 1960, Lowenstein et al. (1969) descreveram
0 uso da técnica com altas doses de morfina (até 3 mg/kg) como sendo a principal
estratégia para anestesia em cirurgia cardiaca, e desde entdo, diversas outras drogas
e abordagens vém sendo estudadas e implementadas para esse fim. As diferentes
técnicas e medicamentos anestésicos usados no intraoperatorio exercem grande
influéncia no pos-operatorio. Assim, varios autores aplicaram técnicas e medicacfes
diferentes, isoladamente e comparando-os uns aos outros, a fim de investigar as
melhores opcdes de analgesia em cirurgia cardiaca.

Paul Janssen, um quimico belga, foi fundamental para o desenvolvimento do
fentanil em 1960. A estrutura quimica, baseada no anel piperidina, reduziu a liberagcéo
de histamina em compara¢do com a morfina, permitindo o aumento da poténcia com
manutengao da estabilidade cardiovascular. O sufentanil foi introduzido no mercado
em 1979, e tinha varias caracteristicas que o tornavam adequado para anestesia
cardiaca; era mais potente do que os opioides anteriores e era capaz de manter a
estabilidade hemodinamica (KWANTEN; OOBRIEN; ANWAR, 2019).

Os opioides intravenosos sao ideais para o periodo perioperatério: permitem
titulacdo de acordo com a resposta hemodinamica, podem ser usados em bombas de
infusdo e podem ser continuados no pds-operatério usando o regime de analgesia
controlada pelo paciente (Patient-Controlled Analgesia - PCA) (KWANTEN;
OOBRIEN; ANWAR, 2019).

Mota et al. (2010) compararam o uso de PCA com e sem infusdo continua de
morfina, e observaram que o primeiro grupo consumiu mais morfina e teve uma maior
satisfacdo com a analgesia, mas o controle da dor foi eficiente e similar em ambos os
grupos.

Alguns estudos compararam morfina, fentanil e remifentanil em relagdo ao
efeito analgésico apds cirurgia cardiaca: Gurbet et al. (2004) demonstraram pequena
diferenca entre a analgesia promovida por esses trés agentes, enquanto Murphy et al.
(2009) apontaram para a superioridade da morfina em relacdo ao fentanil quando
avaliado escores de dor pos-operatoria, uso de analgesia pés-operatéria e a qualidade

da recuperacao. O remifentanil tem a vantagem de, devido a uma meia-vida curta,
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diminuir o tempo de intubac&o orotraqueal, quando comparado a morfina e fentanil
(KWANTEN; OOBRIEN; ANWAR, 2019).

A metadona, um agonista do receptor mi, € também antagonista do receptor N-
metil-d-aspartato (NMDA), tendo assim uma atuacdo anestésica e analgésica em duas
frentes; por conta de sua meia-vida longa, inicialmente foi deixada em segundo plano
para anestesia geral, mas tem voltado a ser estudada e usada nos ultimos anos,
também em cirurgia cardiaca, pois em doses menores consegue-se uma analgesia
de até 72 horas sem postergar a extubagcdo (ZUBRZYCKI et al., 2018). Murphy et al.
(2015) demonstraram que, quando comparado com fentanil 12 pug/kg, a metadona 0,3
mg/kg administrada no intraoperatério diminui tanto a solicitacdo de morfina para
analgesia pds-operatéria quanto os escores de dor, e 0s pacientes relataram uma
melhor qualidade da analgesia.

A analgesia a base de opioides intravenosos € confiavel e podem ser usados
por longo periodo para dor apés cirurgia cardiaca (HUANG; SAKATA, 2016), no
entanto estd associada a algumas desvantagens, como nausea, retencao urinaria e
extubacao traqueal retardada (CHOU et al., 2016).

Técnicas de anestesia no heuroeixo, como raquianestesia e anestesia peridural
toracica (APT) também tém sido estudadas para anestesia em cirurgia cardiaca.
Doses baixas de morfina intra-tecal (300 pg) aplicadas antes da cirurgia de
revascularizacdo do miocardio mostraram reduzir o consumo de morfina no pdés-
operatério em 40% (KWANTEN; OOBRIEN; ANWAR, 2019), com menores escores
de dor reportados e bom funcionamento respiratorio.

A APT em cirurgia cardiaca foi usada por Hoar et al. (1976) como um método
para reduzir a hipertensdo apos revascularizacdo miocardica, e seus potenciais riscos
e beneficios foram revisados por Landoni et al. (2015), que concluiram que a técnica
leva a reducdo da mortalidade, dilatacdo da artéria coronaria e melhor perfuséao
miocardica, reducdo da dose total de anestesia geral e consumo de opioides intra-
operatorio e extubacao precoce. No entanto, o uso desta técnica continua controverso,
pois com a heparinizacdo, que é necessaria neste tipo de cirurgia, o risco de
hematoma peridural aumenta dez vezes, e suas complicagbes sdo catastroficas
(ALLEN; CHAE-KIM; TROUSDALE, 2002).

Outra técnica de anestesia regional para cirurgia na regiao toracica € o bloqueio
paravertebral, que mostrou controle efetivo da dor em repouso e a tosse, diminuicao

da demanda por opioides, respiragdo satisfatoria, e menor incidéncia de nausea e
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vomitos pos-operatorio comparado a APT (D’ERCOLE; ARORA; KUMAR, 2018).
Assim, conclui-se que técnicas de anestesia regional, especialmente a APT e a
administragdo de morfina intratecal, podem efetivamente tratar a dor, mas
permanecem com varias preocupacdes em relagdo as suas potenciais complicacdes
(HILLIS et al., 2011).

1.4 A anestesia no século XXI|

O uso de opioides venosos € eficaz na analgesia, mas podem levar a maior
permanéncia em intubacéo orotraqueal e respiracéo controlada, aumentando o tempo
de internacdo em UTI (CHOU et al., 2016). O uso crbnico de opioides geralmente se
inicia com uma prescri¢cdo para DAPO (SUN et al., 2016). Atualmente quase 1 a cada
25 adultos nos Estados Unidos usam regularmente opioides prescritos (WALJEE et
al., 2017). Assim, ha uma preocupacdo crescente de saude publica em relacdo a
dependéncia iatrogénica de opioides. Esta dependéncia elevada passou a ser
chamada de “crise dos opioides”, e tornou-se uma emergéncia de saude em alguns
paises.

Com excecdo de algumas cirurgias, como catarata e apendicectomia
videolaparoscopica, a maioria dos procedimentos cirlrgicos estdo associados com um
risco aumentado de uso crbnico de opioides, e, 0 que torna o0 assunto muito
preocupante é o fato de que, mesmo pacientes que ndo usavam qualquer
medicamento, quando submetidos a cirurgias, também estédo sob risco aumentado de
uso cronico de opioide subsequente, sugerindo assim que o uso de opioides deve ser
monitorizado de perto no perioperatorio (SUN et et al., 2016). Aproximadamente 3,3%
de pacientes que previamente ndo usavam opioides continuam usando por mais de
90 dias ap0s cirurgia cardiaca (CLARKE et al., 2014).

Neste cenario, técnicas de analgesia multimodal que contribuem para diminuir
0 uso de opioides no perioperatério se tornam ainda mais importantes, ndo somente
para o bem-estar individual do paciente submetido ao procedimento, mas para toda a
sociedade, o sistema de saude e a saude publica. A analgesia multimodal é definida
como o uso de uma variedade de medicacdes analgésicas e técnicas que visam
diferentes mecanismos de acao na periferia e/ou sistema nervoso central que podem

ter um efeito aditivo ou sinérgico, incluindo medicamentos e anestesia regional, que
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leva a um alivio mais eficaz da dor, quando comparado com intervencfes que
contemplam uma Unica classe de medicamentos ou mecanismo de acdo (CHOU et
al., 2016).

No final do século XX e inicio do século XXI, com a melhora dos resultados
cirdrgicos, o foco se voltou para o paciente e sua recuperacao, visando melhores
resultados em controle da DPO e qualidade e rapidez na recuperacdo. Assim surgiu
0 conceito de fast-track recovery, cuja traducédo literal significa “caminho rapido”,
também conhecida por Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), ou recuperagao
acelerada ap0s a cirurgia, iniciado por Henrik Kehlet nos anos 1990.

O ERAS é uma iniciativa de melhoria de cuidados multimodal e multidisciplinar
para promover a recuperacao de pacientes submetidos a cirurgia durante toda a sua
jornada perioperatéria (LJUNGQVIST; SCOTT,; FEARON, 2017), que visa diminuir
complicacBes e promover um retorno mais rapido as atividades normais. O protocolo
ERAS foi associado a uma reducéo nas complicacdes e tempo de internacdo de até
50% em comparacdo com o0 manejo tradicional no perioperatério em pacientes de
cirurgias ndo cardiacas (ENGELMAN et al., 2019).

Protocolos ERAS baseados em evidéncias foram publicados em varias
especialidades cirtrgicas (LJUNGQVIST; SCOTT; FEARON, 2017). Engelman et al.
(2019) reuniram uma equipe multidisciplinar de 16 cirurgibes cardiacos,
anestesiologistas e médicos intensivistas com experiéncia comprovadas com ERAS,
que concordaram em 22 intervencdes positivas, divididas em pré, intra e poés-
operatdrias.

No Brasil, as diretrizes do protocolo ERAS estdo sendo aplicadas desde 2005
no Departamento de Clinica Cirdrgica da Faculdade de Ciéncia Médicas da
Universidade Federal do Mato Grosso, com um projeto visando acelerar a
recuperacao pos-operatdria de pacientes submetidos a cirurgias abdominais, o qual
passou a ser chamado ACERTO POSOPERATORIO (Aceleracdo da Recuperacdo
Total Pos-Operatoria) (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2006).

No que tange a anestesia para cirurgia cardiaca, o ERAS esta associado ao
uso de drogas anestésicas que permitam a rapida descontinuacdo da ventilagdo
mecanica no pos-operatério de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
(NOGUEIRA; MONTEIRO, 2010). Embora ndo exista uma definicdo padréo de

anestesia cardiaca fast-track, em uma recente revisdo da Cochrane sobre sua
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seguranca e eficacia definiram-na como liberacdo da ventilacdo mecanica dentro de
8 horas ap0és cirurgia cardiaca (ZHU; LEE; CHEE, 2012).

Ha evidéncias crescentes de que abordagens multimodais poupadoras de
opioides podem tratar adequadamente a dor por meio dos efeitos aditivo ou sinérgico
de diferentes tipos de analgésicos, permitindo doses mais baixas de opioides na
populacao submetida a cirurgia cardiaca (ENGELMAN et al., 2019). Estudos mostram
que o fast-track na cirurgia cardiaca estd associado a melhor recuperacdo do
paciente, menor tempo de internacdo em UTI e hospitalar, assim como reducéo de
custos gastos em saude (LIMA et al., 2019).

O manuseio anestésico vem evoluindo com o uso de técnicas alternativas que
promovem maior seguranca, rapida recuperacdo e conforto ao paciente no periodo
perioperatorio, com o intuito de melhor e mais rapida recuperacdo do paciente
cirdrgico. A Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA) recomenda 0 uso de
técnicas multimodais para tratamento da dor. Além de medica¢Bes analgésicas, anti-
inflamatorias, opioides e adjuvantes, uma opcédo € a anestesia regional. Infusdo
continua de alfa-2 agonistas, por exemplo, reduzem a solicitacéo de opioides no pés-
operatorio imediato e pode trazer um beneficio de morbimortalidade em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca que persiste por 12 meses (BIGELEISEN; GOEHNER,
2015).

As atuais estratégias de analgesia multimodal venosa mostraram boa eficacia
para tratamento de DPO em repouso, sem, no entanto, aliviar totalmente a dor.
Técnicas de anestesia regional sdo opcdes porgue podem minimizar a necessidade
de analgesia medicamentosa, com opioides ou nao opioides, e seus efeitos adversos.
Como as op¢des de anestesia regional de primeira linha (anestesia peridural toracica,
opioide intratecal e bloqueio paravertebral toracico) sdo op¢des menos seguras em
cirurgias cardiacas, devido a anticoagulacao perioperatoria (MACAIRE et al., 2018),
recentemente vem ganhando espaco uma nova técnica de bloqueio regional, o

bloqueio do plano eretor da espinha (Erector Spinae Plane Block - ESPB).

1.5 Bloqueio do Plano Eretor da Espinha (ESPB)
O EPSB surgiu como uma técnica analgésica relativamente de facil execucéo

e segura. E realizado guiado por ultrassom; foi feito pela primeira vez a nivel toracico

da quinta vértebra (T5), podendo ser realizado também em outros niveis da coluna



23

vertebral, como T6 (FORERO et al., 2016). A regido possui anatomia facilmente
identificavel e ndo ha estruturas nobres como grandes nervos, veias ou artérias sob
risco de sofrer danos pela insercéo da agulha.

Trata-se de um bloqueio interfascial de nervos periféricos, que produz um
extenso bloqueio sensitivo na parede posterior, lateral e anterior do torax, realizado
através da injecao de Anestésico Local (AL) no plano fascial profundo ao musculo
eretor da espinha (conjunto dos musculos iliocostal, espinhal e longuissimo toracico)
e superficial ao processo transverso vertebral.

O efeito analgésico do ESPB ainda vem sendo estudado, mas a principal
hipétese é que se da pela difusdo do AL proximo e dentro do espacgo paravertebral,
agindo nos ramos dorsal e ventral dos nervos espinhais toracicos, o que leva a uma
analgesia multimetamérica, pois ha dispersao cranial e caudal a partir do ponto de
injecdo (Figura 1). A avaliacdo por tomografia computadorizada em cadaver mostrou
a dispersédo do AL para em média 3 niveis de vértebras toracicas acima e abaixo do
ponto de injecdo (FORERO et al., 2016).

O estudo do mecanismo de acao do ESPB foi feito principalmente através da
execucdo de pesquisas que utilizaram cadaveres. ApOs a injecdo de 20 ml de
contraste em T7 de cada lado, havia propagacéo cranio caudal entre os niveis dos
processos transversos de T2 a L3 no lado direito, e entre C5 e L2 no lado esquerdo
(CHIN et al, 2017). Em outro estudo, Vidal et al. (2018) injetaram 20 ml de azul de
metileno, e o corante foi encontrado no espaco paravertebral, espacos intercostais e,
em alguns casos, na cadeia pré-vertebral. Os blogueios coraram em média 4,6
espacos intercostais, com o maximo de 7 e minimo de 3 espacos. A intensidade do
corante foi maior proximo a injecao, dorsal a coluna, do que na parte ventral abaixo
da pleura.

Em um estudo que realizou 20 injecBes de corante em 10 cadaveres humanos,
houve extensa disseminacdo cefalocaudal e lateral do corante profunda e
superficialmente aos musculos eretores da espinha, mas, exceto para uma injecao,
os ramos ventrais ndo foram manchados pelo corante. Nao houve propagacéo do
corante anteriormente, no espaco paravertebral (IVANUSIC; KONISHI,
BARRINGTON, 2018). Aponte et al. (2019), em estudo usando cadaver e avaliagdo
tomogréfica, também n&o encontraram difusdo de solugcdo de contraste ou corante
para a regiao anterior (espaco paravertebral), tanto na tomografia computadorizada

quanto a disseccao.
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Figura 1 — Sonoanatomia ao nivel do processo transverso de T5, com probe do USG em orientacao
longitudinal.

Nota: ESM: Musculos Eretores da Espinha; RMM: Musculo Romboide Maior; Setas: local de disperséo
do AL; T5TP: Processo Transverso de T5; TM: Mdsculo Trapézio.

Fonte: Forero et al. (2016, p. 624).

Forero et al. (2016) usaram o ESPB para controle de dor toracica, e obtiveram
éxito no tratamento em 4 pacientes com dor toracica devido a diversos motivos, como
fraturas costais, neuropatia herpética e para cirurgia de lobectomia pulmonar por
toracoscopia. Chin et al. (2017) avaliaram a eficacia analgésica do bloqueio do plano
eretor da espinha bilateral pré-operatério em pacientes submetidos a correcdo de
hérnia de parede abdominal, e concluiram que suas vantagens sao a capacidade de
bloquear dermatomos supra e infraumbilicais com uma injecao Unica a nivel de T7, e
sua relativa simplicidade.

O ESPB vem sendo amplamente estudado e ganhando popularidade como
técnica analgésica para cirurgias toracicas e abdominais altas (GURKAN et al., 2020).

Em um relevante trabalho reportado sobre ESPB em cirurgia cardiaca na
literatura atual, Krishna et al. (2018) realizaram estudo prospectivo randomizado com
106 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, dividindo o estudo em dois grupos: o
primeiro recebeu o ESPB; o segundo, analgesia venosa com paracetamol e tramadol

no periodo pos-operatorio. Os resultados foram promissores: no grupo com o ESPB
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houve reducdo de dor pés-operatoria, do consumo de opioides, do tempo para
extubacdo, do tempo para mobilizacdo e do tempo de permanéncia em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI).

A ocorréncia de menos dor pds-operatdria e mobilizagdo precoce facilitam a
fisioterapia respiratoria, diminuindo assim disfuncdes do sistema respiratorio. Menor
tempo de internacdo em UTI correlaciona-se com menor estresse psicolégico e
angustia dos pacientes, pois a UTIl é considerada um local gerador de estresse
(KRISHNA et al., 2018).

Outro estudo recente comparou o0 uso de ESPB continuo (com insercédo de
cateter para infusdo de AL no perioperatdrio) com analgesia venosa com morfina em
infuséo continua (0,5 mg/h), e mostrou que essa técnica diminuiu significativamente a
quantidade de morfina usados nas primeiras 48 horas de pds-operatoério: pacientes no
grupo controle receberam uma média de 40 mg de morfina neste periodo, enquanto
no grupo ESPB a média foi zero. Além disso, houve também abreviacdo do tempo
para mobilizac&@o no leito e retirada do dreno, diminuigdo na intensidade da dor apos
retirada do dreno e ao repouso um més apos cirurgia, bem como dos efeitos adversos

relacionados ao uso de morfina no pés-operatério (MACAIRE et al., 2018).

1.6 Hipotese

Levando em conta os efeitos adversos dos opioides e seu potencial retardo na
recuperacdo poés-operatoria, e frente a nova realidade de foco em programas de
aceleracdo da recuperacdo do paciente cirlrgico, a busca por técnicas anestésicas
que promovam boa analgesia e rapida recuperacéo continua.

Considerando os estudos anteriores, ainda ha controvérsia quanto a melhor
estratégia para diminui¢éo de dor no periodo pds-operatorio em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca aberta. Desse modo, com o uso de duas técnicas distintas, espera-
se encontrar diferentes intensidades de queixa de dor no periodo pds-operatorio e

diferentes necessidades de opioides nos periodos intraoperatério e pés-operatorio.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a analgesia pos-operatoria com uso do ESPB bilateral em injecédo Unica
pré-operatdria em pacientes adultos submetidos a cirurgia cardiaca aberta
(esternotomia) comparada com a analgesia habitualmente usada com morfina em

bomba de infusdo continua.

2.2 Objetivos Especificos

i. avaliar o escore de dor em repouso na regiao do esterno (esternotomia), nas
primeiras 48 horas de pds-operatdrio em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
aberta de pacientes que fizeram uso de ESPB bilateral com um grupo com morfina

em bomba de infusdo continua;

ii. avaliar o escore de dor em repouso na regido dos drenos (drenos de torax e
mediastino), nas primeiras 48 horas de pds-operatdrio em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca aberta de pacientes que fizeram uso de ESPB bilateral com um grupo

com morfina em bomba de infusdo continua;

iii. avaliar o consumo de fentanil intraoperatdrio nos pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca aberta de pacientes que fizeram ou ndo uso de ESPB bilateral;

iv. avaliar o consumo de morfina de resgate nas primeiras 48 horas de poés-
operatorio nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca aberta de pacientes que

fizeram ou ndo uso de ESPB bilateral.
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3 METODOS

3.1 Casuistica

Entre margo e agosto de 2021, foram convidados a participar deste estudo
todos os pacientes consecutivos com idade maior que 18 anos e submetidos a cirurgia
cardiaca aberta eletiva, no servico de Cirurgia Cardiovascular do Hospital PUC-
Campinas. Quarenta e dois pacientes foram identificados como elegiveis para
participar do estudo. Destes, um paciente necessitou de nova intervencao cirargica no
poOs-operatorio imediato, sendo entdo excluido. Foram entéo incluidos 41 pacientes.
Estudo prospectivo, paralelo, randomizado, cego, controlado.

Foram constituidos dois grupos: Grupo de estudo (intervencéo) e Grupo-
Controle (GC). O Grupo intervencéo foi composto por 20 pacientes. O Grupo-controle
foi composto por 21 pacientes. O fluxograma “CONSORT” (Consolidated Standards
of Reporting Trials) foi usado para recrutamento e alocacéo dos pacientes (MOHER,;
SCHULZ; ALTMAN, 2001) (Figura 2). Os casos elegiveis foram randomizados por
programa computadorizado (www.random.org), para alocacdo em um dos grupos de

estudo (grupo intervencéo e GC).
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Figura 2 — Fluxograma Consort.
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Todos os pacientes (GC e grupo estudo) foram submetidos aos mesmos

equipe cirdrgica.

Pré-operatorio

critérios de inclusdo e exclusao, e todas as cirurgias foram realizadas pela mesma

No dia anterior a cirurgia, ap6s a internacdo hospitalar, os pacientes foram

avaliados com:

e avaliacdo para coleta de peso, altura, historia clinica;

e checagem dos exames de imagem (Raio X de térax e ecocardiograma

testes de funcéo renal e hepatica);

e aplicacao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);

transtoracico) e da investigacdo de rotina laboratorial (hemograma, coagulograma,
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e O anestesiologista que realizava a visita pré-operatoria procedia também
com a randomizagdo, individualmente a cada caso, por programa

computadorizado (www.random.orq).

Intraoperatorio

No dia do procedimento cirdrgico os pacientes de ambos os grupos foram
submetidos ao protocolo do servigco de cirurgia/anestesia do Hospital:

e Antibi6ticoprofilaxia com uso de cefuroxima 1,5 g.

e Anestesia com 0s mesmos anestésicos em todas as etapas da anestesia
geral para os dois grupos: indu¢cdo anestésica com midazolam 0,05 mg/kg, fentanil 5
pg/kg, etomidato 0,20 mg/kg e rocurdénio de 0,6 a 1,0 mg/kg; manutencdo da anestesia
com uso de sevoflurane CAM = 2% e fentanil 1 a 2 pug/kg por dose se necessario
analgesia adicional; analgesia com morfina (50 p/kg) e dipirona (1 g), e para transporte
até a Unidade de Terapia Intensiva Coronariana (UCO), dexmedetomidina 0,5 pg/kg/h,
em infusdo continua até EOT. Pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacéo
do miocéardio que receberam infusdo intravenosa de dexmedetomidina durante a
cirurgia eram mais propensos a ter melhores taxas de sobrevivéncia no hospital, 30
dias e 1 ano apoés cirurgia. O uso poés-operatdrio de dexmedetomidina também foi
associado com uma incidéncia significativamente menor de delirium (JI et al., 2014).

e Todos o0s pacientes tiveram cateterizadas a artéria radial esquerda para
monitorizacdo da Presséo Arterial Invasiva (PAl), e dois acessos venosos centrais
(AVC), um duplo-limen e um mono limen, para monitorizacdo continua da Presséo

Venosa Central (PVC) e infusédo de drogas vasoativas.

3.2 Critérios de inclusao

Foi utilizado como critério de inclusdo pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
aberta (via esternotomia) eletiva - incluindo revascularizacdo do miocéardio (RM),
Troca Valvar Adrtica (TVA) e Troca Valvar Mitral (TVM) -, com idade entre 18 e 70
anos, de ambos os géneros, classificacdo American Society of Anesthesiologists
(ASA) classes | a lll, escore Cardiac Anesthesia Risk Evaluation (CARE) 1 e 2 e que

assinem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.


http://www.random.org/
https://www.mdcalc.com/cardiac-anesthesia-risk-evaluation-score-care
https://www.mdcalc.com/cardiac-anesthesia-risk-evaluation-score-care
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3.3 Critérios de exclusao

Foram considerados critérios de exclusdo: presenca ou historico de
insuficiéncia hepatica, alergia a ropivacaina e a dipirona, indice de Massa Corporal
(IMC) >40 kg/mz2, Fracao de Ejecdo do ventriculo esquerdo (F.E.) <40%, cirurgia de
urgéncia, instabilidade hemodinamica no pré ou pds-operatorio, uso cronico de
opioides (uso de opioides por mais de 3 meses ou dose diaria de morfina >5 mg/dia
por 1 més), necessidade de reabordagem cirargica ou reintubacao orotragueal no pés-

operatario.

3.4 Procedimentos do estudo

Intraoperatério

Grupo intervencdo: Esses pacientes foram submetidos, previamente a
anestesia geral, a sedacéo venosa com baixa dose de midazolam (1 mg) e fentanil (1
ug/kg), em sala operatoria, para realizacdo do ESPB. O autor desse estudo (RAV)
realizava entdo o ESPB bilateral guiado por ultrassonografia (USG). Todos os
bloqueios foram realizados pelo mesmo anestesiologista. Com o paciente sentado, foi
usado o transdutor linear do ultrassom, posicionado ao nivel da sexta vértebra toracica
(T6) em plano sagital paramediano, a aproximadamente 2 a 3 cm do plano mediano.
Foram identificados, de superficial a profundo, os musculos trapézio, rombodide e
eretor da espinha, e profundamente a este o processo transverso de T6 e sua sombra
acustica ao USG. Foi usado para os bloqueios agulha 22G de Quincke, que era
inserida na dire¢cdo caudal-cranial e “em plano”, até tocar levemente o processo
transverso de T6, profundamente ao musculo eretor da espinha. A posicédo da agulha
era confirmada injetando-se 1 a 2 ml de solucao salina a 0,9%, e entdo prosseguia-se
ainjecao de 0,25 ml/kg de ropivacaina diluida a 5 mg/ml (0,5%) de cada lado da coluna
vertebral (Figura 3). Os pacientes recebiam, ao final da cirurgia, um soro fisioloégico
de 100 ml sem adicdo de medicamentos, mantido em BIC por 24 horas, identificado

como “solucéo analgésica — protocolo de pesquisa”, a fim de cegar o avaliador da dor.
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Grupo-controle: Os pacientes foram submetidos a anestesia geral, e foi
iniciado, apoOs o término da cirurgia, a analgesia convencional usada no servico, com
Bomba de Infusdo Continua (BIC) de morfina a 1,0 mg/h, programada para
permanecer em infusdo continua com dose fixa por um periodo de 24 horas. Esta
solugao era identificada como “solu¢ao analgésica — protocolo de pesquisa”, a fim de

cegar o avaliador da dor.

Figura 3 — Dispersao craniocaudal do anestésico local apds realizacdo do ESPB.

Nota: AL: Anestésico Local; T6: Sombra acuUstica do processo transverso de T6.

Pés-operatério

Todos os pacientes tinham em sua prescri¢cao basal dipirona 1 g de 6/6 horas
nas primeiras 48 horas de pés-operatorio. Apos a Extubagédo Orotraqueal (EOT) na
Unidade de Terapia Intensiva Coronariana, todos os pacientes (grupo intervencao e
GC) foram avaliados:

e Avaliacdo da dor: foi realizada a avaliacdo da dor duas horas apds a EOT, e
a cada 6 horas até completar 24 horas. Nova avaliagéo foi realizada ao completar 48

horas de EOT. Para avaliar a intensidade da dor foi usada a Escala Visual Numérica
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(EVN). A checagem da intensidade da dor foi verificada na regido do esterno e na
regido dos drenos presentes (mediastinal e/ou pleural). A escala EVN é numeérica,
graduada em 11 numeros, com extremos de 0 a 10, e € mostrada visualmente ao
paciente, onde “0” significa auséncia de dor e “10” dor severa, “pior dor imaginavel”
(Figura 4). A dor € questionada ao paciente como ele classificaria a dor naquele exato
momento (BREIVIK et al., 2008). O avaliador nao tinha conhecimento de qual grupo
de estudo o paciente estava incluido.

e Morfina: Foi orientado a aplicacdo de morfina 2 mg via endovenosa para casos
de dor moderada e severa (a partir de intensidade 4 na EVN). Foi feita a mensuracao
da dosagem total de morfina de resgate para dor em bolus venoso necessarios para

analgesia nas primeiras 48 horas.

H++++H

012 3 45678 9 10

Auséncia Maior
intensidade
possivel

Figura 4 — Escala Visual Numérica de avaliagdo de dor.

3.5 Aspectos éticos

Este estudo foi registrado na Plataforma Brasil CAAE 36754620.2.0000.5481,
submetido ao Comité de Etica em pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de
Campias (PUC-Campinas) e aprovado no parecer numero 4.291.661 de 22 de
setembro de 2020.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado aos
pacientes elegiveis ao estudo, e somente foram incluidos o0s pacientes que
concordaram em participar.

O estudo ja foi submetido ao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC),

e encontra-se aguardando analise.

3.6 Analise estatistica
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Levando em consideracao os resultados obtidos por Krishna et. al (2019), que
mostraram que apos 12h da extubacéo 47,16% dos pacientes do Grupo 1 e 0% dos
pacientes do grupo 2 apresentaram dor menor ou igual a 3 (dor leve), foi usado o
calculo amostral para duas propor¢des do pacote stats do programa R (fungéo
power.prop.test), considerando o nivel de significancia de 5% e poder de 90%. De
acordo com essa analise, o tamanho amostral calculado foi de, no minimo, 15
pacientes em cada grupo.

Todos os dados do estudo foram digitados em planilha Excel. Foram avaliados
a ocorréncia de dor (através da EVN), e o uso de morfina para seu manejo no periodo
poOs-operatorio nos dois grupos, e comparados a intensidade da dor e a quantidade
de morfina necessaria entre 0s grupos.

Foram comparados os dados demogréficos e clinicos entre 0s grupos
(intervencéao e controle). Foram comparados os dados da avaliacdo da dor entre os
grupos (intervencao e controle). No grupo intervencédo foram avaliadas a presenca de
dor nos tempos (duas horas apés a EOT, e a cada 6 horas até completar 24 horas, e
em 48 horas ap6s o EOT). Foi mensurada a dosagem total de morfina de resgate
para dor entre 0s grupos.

Foi realizada andlise exploratéria dos dados através de medidas resumo
(média, desvio padrdo, minimo, mediana, maximo, frequéncia e porcentagem). Os
grupos foram comparados através dos testes t de Student, Qui-Quadrado ou ANOVA
para medidas repetidas. O nivel e significancia adotado foi de 5%.
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4 RESULTADOS

Foram coletados os dados de 41 pacientes de ambos os sexos com idades
entre 18 e 70 anos. A média de idade foi de 55 anos, sendo 68,3% dos participantes
do sexo masculino e 31,7% do sexo feminino. Dentre os fatores de risco
cardiovasculares avaliados na historia pregressa, o mais encontrado foi hipertensao
arterial sistémica (HAS), em 82,9% dos participantes, seguido por dislipidemia
(63,4%), tabagismo (51,2%) e Diabetes Mellitus (DM) em 43,9%. Em relacdo a
classificacdo do estado fisico dos pacientes de acordo com a Sociedade Americana
de Anestesiologistas (ASA), 53,7% dos pacientes foram classificados como ASA 2,
enquanto 46,3% como ASA 3. A grande maioria dos pacientes (90,2%) se enquadrou
na classe 2 do escore Cardiac Anesthesia Risk Evaluation Score (CARE), sedo os
demais 9,8% CARE 1.

A principal cirurgia a que foram submetidos foi revascularizacdo do miocardio
(RM), em 92,7% dos casos. Cirurgias de troca valvar adrtica (TVA) e troca valvar mitral
(TVM) também estiveram presentes, com 4,88% e 2,44% respectivamente. A maioria
das cirurgias foi sem circulacao extracorpoérea (65,9%), e a maior parte dos pacientes
tiveram o torax drenado bilateralmente (61,0%). Do total, apenas 7 pacientes (17,1%)
foram submetidos a dreno de mediastino. A média de tempo dos procedimentos foi de
226 minutos para cirurgia, 304 minutos para anestesia e 228 minutos para extubacao
orotraqueal apdés os pacientes serem admitidos na UCO Estes dados sédo
apresentados nas tabelas 1 e 2.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, controle (n=21) e intervencao
(n=20). Os dados demograficos com a distribuicdo comparativa entre 0s grupos estéo
apresentados nas Tabelas 3 e 4.

Tabela 1 — Dados demograficos gerais.

Variavel M (DP)

Idade (anos) 55,5 (10,2)
indice de massa corporal (kg/m2) 27,1 (4,34)
Plaguetas (x1000/mm3) 244 (80,0)
Fracéo de ejecdo do ventriculo esquerdo (%) 57,7 (7,33)
Tempo de Cirurgia (minutos) 226 (60,5)
Tempo de Anestesia (minutos) 304 (63,0)
Tempo para extubacéo orotraqueal (minutos) 228 (138,0)

Notas: DP: Desvio Padrao; M: Média
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Variavel N (%)
ASA

2 22 (53,7)

3 19 (46,3)
Hipertenséo arterial sistémica

Nao 7 (17,1)

Sim 34 (82,9)
Diabetes mellitus

Nao 23 (56,1)

Sim 18 (43,9)
Dislipidemia

Nao 15 (36,6)

Sim 26 (63,4)
Tabagismo

Nao 20 (48,8)

Sim 21 (51,2)
CARE

1 4 (9,76)

2 37 (90,2)
Cirurgia

Revascularizacdo miocardica 38 (92,7)

Troca valvar aértica 2 (4,88)

Troca valvar mitral 1 (2,44)
Circulagéo extracorpérea

Ausente 27 (65,9)

Presente 14 (34,1)
Dreno Toérax

Ausente 1 (2,44)

Bilateral 25 (61,0)

Unilateral 15 (36,6)
Dreno Mediastino

Ausente 34 (82,9)

Presente 7 (17,2)
Sexo

Feminino 13 (31,7)

Masculino 28 (68,3)
Nausea e vomito pés-operatdrio 2 (4,88)

Notas: DP: Desvio Padrdo; M: Média; ASA: American Society of Anesthesiologists; CARE: Cardiac

Anesthesia Risk Evaluation Score [Escore de Avaliagcao de Risco em Anestesia Cardiacal.

A Tabela 3 apresenta a comparacao entre os dois grupos nas variaveis idade,

IMC, contagem de plaquetas, fracdo de eje¢do do ventriculo esquerdo (F.E.), tempo

de cirurgia e tempo de anestesia.

significativa entre os dois grupos em nenhuma dessas variaveis.

N&o foi observada diferenca estatisticamente
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Grupo
Variavel Controle (N=21) Intervencéo (N=20) Bevalor
Média (DP) Mediana Média (DP) Mediana
[Min;Mé&x] [Min;Max]
Idade (anos) 54,0 (9,48) 53,0[37,0;70,0] 57,1 (10,7) 59,5[22,0;70,0] 0,326
IMC (kg/m?) 27,3(3,23) 26,6 [23,1;35,6] 26,8 (5,33) 27,3[15,0;38,9] 0,710
Plaquetas (x1000/mm3) 246 (91,2)  236[115;419] 243 (67,9) 256 [145;356] 0,931
F.E. (%) 58,0 (7,92) 59,0 [43.0;74.0] 57,4 (6,85) 59,0[40,0;70,0] 0,781
Tempo de Cirurgia (minutos) 230(65,2)  240[120;330] 222 (56,4) 210[120;360] 0,695
Tempo de Anestesia (minutos) 305 (69,1) 305 [190;405] 303 (57,8) 300[180;420] 0,929

Notas: Teste t de Student, p<0,05. DP: Desvio Padréo; F.E.: Fracao de Ejecéo do Ventriculo Esquerdo;
IMC: indice de Massa Corporal; Max: Maximo; Min: Minimo.

Avaliando-se a distribuicdo dos participantes em relacdo a sexo, estado fisico

ASA, DM, HAS, dislipidemia, tabagismo, escore CARE, presenca ou auséncia de CEC

e dreno de torax, estes estdo distribuidos igualmente entre os grupos (ndo ha

diferenca estatisticamente significativa). J& o dreno de mediastino esta mais presente

no grupo de intervencao, e foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre

0s grupos (p-valor = 0,045). As tabelas 4 e 5 comparam 0S grupos nas variaveis

categoricas.

Tabela 4 — Dados demograficos, clinicos e cirdrgicos dos pacientes.

Grupo
Variavel Controle (N=21) Interveng&do (N=20) p-valor
N (%) N (%)
Sexo
Feminino 6 (28,6%) 7 (35,0%) 0.915
Masculino 15 (71,4%) 13 (65,0%)
HAS 1.000
Nao 4 (19,0%) 3 (15,0%)
Sim 17 (81,0%) 17 (85,0%)
ASA 0,630
2 10 (47,6%) 12 (60,0%)
3 11 (52,4%) 8 (40,0%)
Diabetes mellitus 1,000
Nao 12 (57,1%) 11 (55,0%)
Sim 9 (42,9%) 9 (45,0%)
Dislipidemia 1,000
Nao 8 (38,1%) 7 (35,0%)
Sim 13 (61,9%) 13 (65,0%)

Teste Qui-Quadrado, p<0,05

HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica; ASA:

American Society of Anesthesiologists.
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Grupo
Variavel Controle (N=21) Intervengdo (N=20) p-valor
N (%) N (%)

Tabagismo
Nao 11 (52,4%) 9 (45,0%) 0.873
Sim 10 (47,6%) 11 (55,0%)

CARE 0,107
1 4 (19,0%) 0 (0,00%)
2 17 (81,0%) 20 (100%)

Cirurgia NC*
Revascularizagdo miocérdica 21 (100%) 17 (85,0%)
Troca valvar adrtica 0 (0,00%) 2 (10,0%)
Troca valvar mitral 0 (0,00%) 1 (5,00%)

Circulagéo extracorpérea 0.659
Ausente 15 (71,4%) 12 (60,0%)
Presente 6 (28,6%) 8 (40,0%)

Dreno de Torax 0.863**
Ausente 0 (0,00%) 1 (5,00%)
Bilateral 14 (66,7%) 11 (55,0%)
Unilateral 7 (33,3%) 8 (40,0%)

Dreno de Mediastino 0,045
Ausente 20 (95,2%) 14 (70,0%)
Presente 1 (4,76%) 6 (30,0%)

Nausea e vomito pds-operatério NC*
Nao 19 (90,5%) 20 (100%)
Sim 2 (9,52%) 0 (0,00%)

Notas: *N&o calculado devido ao baixo niumero de observagBes em uma das categorias. **O p-valor
desconsidera a categoria ausente. Teste Qui-Quadrado, p<0,05. Valor em negrito: diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos.

NC: N&o Calculado; ASA: CARE: Cardiac Anesthesia Risk Evaluation Score [Escore de Avaliacdo de
Risco em Anestesia Cardiaca].

4.1 Intensidade da dor

A comparacdo do escore de dor entre 0s grupos, tanto no esterno quanto na
regido dos drenos, foi realizada através de ANOVA para medidas repetidas. Esse
modelo ndo mostrou interacao significativa entre tempo e grupo na dor no esterno (p-
valor = 0,085) e dor nos drenos (p-valor = 0,385).

Para dor no esterno, ndo foi observada diferenga estatisticamente significativa
entre 0s grupos, independentemente do tempo apés EOT (p-valor = 0,402) e néo foi
observada diferenca  estatisticamente

significativa entre 0s  tempos

independentemente do grupo (p-valor = 0,746). Comparando 0S grupos em cada
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tempo, a Tabela 6 mostra que o grupo intervencdo apresenta de modo significativo
maior escore de dor no tempo 24 horas (p-valor = 0,007).

Para a percepcao da dor na regido dos drenos, nao foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos, independentemente do tempo (p-valor
= 0,800), e foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os tempos
independentemente do grupo (p-valor = 0,006): o tempo 18h tem maior escore médio

de dor que o tempo 2h e 6h, tanto no grupo controle quanto no grupo intervencao.

Tabela 6 — Comparacéao entre os grupos em relacao a dor pés-operatoria.

Grupo
Controle (N=21) Intervencgédo (N=20)
Variavel Mediana Vediana p-valor
Média (DP) [Min:Méx] Média (DP) [Min;Max]
Dor Esterno 2h 2,76 (3,51) 0,00 [0,00;9,00] 1,75 (2,63) 0,00[0,00;7,00] 0,301
Dor Esterno 6h 1,86 (2,37) 0,00 [0,00;8,00] 1,50 (2,65) 0,00]0,00;10,0] 0,652
Dor Esterno 12h 2,52 (3,14) 0,00 [0,00;8,00] 1,95 (2,52) 0,00]0,00;8,00] 0,522
Dor Esterno 18h 1,62 (2,65) 0,00 [0,00;8,00] 2,25 (2,65) 1,00][0,00;7,00] 0,451
Dor Esterno 24h 1,00 (1,61) 0,00 [0,00;5,00] 2,95 (2,58) 2,50[0,00;8,00] 0,007
Dor Esterno 48h 1,05 (1,53) 0,00 [0,00;6,00] 2,05 (2,09) 2,00[0,00;7,00] 0,090
Dor Dreno 2h 0,86 (1,93) 0,00 [0,00;6,00] 1,95 (3,27) 0,00[0,00;10,0] 0,205
Dor Dreno 6h 1,00 (1,87) 0,00 [0,00;7,00] 1,60 (2,35) 0,00]0,00;6,00] 0,373
Dor Dreno 12h 2,67 (3,26) 0,00 [0,00;9,00] 2,55 (3,12) 0,00 [0,00;8,00] 0,907
Dor Dreno 18h 3,38 (3,47) 3,00 [0,00;10,0] 2,90 (3,02) 2,00[0,00;8,00] 0,638
Dor Dreno 24h 3,10 (2,62) 3,00 [0,00;10,0] 1,80 (2,24) 1,00[0,00;8,00] 0,097
Dor Dreno 48h 1,86 (1,80) 2,00 [0,00;6,00] 1,55(1,39) 2,00[0,00;4,00] 0,544

Notas: Teste t de Student, p<0,05. Valor em negrito: diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos.

DP: Desvio Padréo; h: Horas apés EOT; Max: Maximo; Min: Minimo; Dor esterno: dor na regido
esternal; Dor dreno: dor na regido dos drenos de térax e/ou mediastino.

Os Gréficos 1 e 2 mostram a média de dor avaliada nos dois grupos, no esterno

e nos drenos, respectivamente.
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Grafico 1 — Média de dor no esterno por tempo e grupo.
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Grafico 2 — Média de dor nos drenos por tempo e grupo.

Como observado nos dados da Tabela 5, o grupo intervencdo tem mais dreno
de mediastino que o grupo controle, e a partir da Tabela 6 pode-se ver que o grupo
intervencao apresentou mais dor no esterno em 24h que o grupo controle; com isSso
objetivou-se saber se o dreno mediastino esta influenciando na dor. Em um modelo

de ANOVA com grupo, dreno mediastino e interacao entre esses dois fatores, tanto o
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dreno (p-valor = 0,523) quanto a interacéo (p-valor = 0,499) nédo foram significativos,
sendo apenas o grupo (p-valor = 0,008), ou seja, a diferenca de dor entre 0os grupos
ndo € devido ao dreno mediastino. Ainda foi comparada a dor no esterno 24h entre os
pacientes do grupo intervencdo com e sem dreno mediastino, e ndo foi observada
diferenca estatisticamente significativa em relacdo a dor entre 0s grupos com e sem

dreno (p-valor = 0,604).

4.2 Consumo de opioides

N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa entre 0os grupos na
dose total de fentanil intraoperatorio e de morfina de resgate para dor pos-operatoria
em 24h e 48h (Tabela 7).

Tabela 7 — Comparacéo entre os grupos em relacao a dose de Fentanil e de Morfina de Resgate para
dor pés-operatdria em 24h e 48h.

Grupo
Variavel Controle (N=21) Intervencéo (N=20) e
- Mediana - Mediana

Média (DP) Min:Max] Média (DP) [Min:Max]
Dose Total Fentanil (ug/kg) 6,92 (1,59) 6,87[3,20;10,6] 6,82(1,77) 6,43[3,40;11,7] 0,845
Tempo para EOT (min) 246 (146)  255[0,00;600] 209 (129) 240[0,00;480] 0,402
Morfina Resgate 24h (mg) 3,19(1,94) 2,00[0,00;7,00] 4,00(2,68) 4,00[0,00;12,0] 0,277
Morfina Resgate 48h (mg) 4,62 (2,16) 4,00[0,00;8,00] 5,80(3,99) 6,00[0,00;16,0] 0,252
Morfina Total (pg) 28,6 (2,16) 28,0[24,0;32,0] 5,80(3,99) 6,00 [0,00;16,0]

Morfina Resgate 24h / Peso (ug/kg) 0,04 (0,03) 0,03[0,00;0,12] 0,05 (0,04) 0,06[0,00;0,16] 0,240
Morfina Resgate 48h / Peso (ug/kg) 0,06 (0,03) 0,05[0,00;0,12] 0,08 (0,05) 0,08[0,00;0,22] 0,200
Morfina Total / Peso (ug/kg) 0,38(0,06) 0,37[0,29;0,58] 0,08 (0,05) 0,08][0,00;0,22]

Notas: Teste t de Student, p<0,05. DP: Desvio Padrdo; EOT: Extubag¢éo Orotraqueal; Max: Maximo.
Min: Minimo.
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5 DISCUSSAO

O controle adequado da dor pds-operatoria em cirurgia cardiaca permanece
um desafio. Com uma crescente preferéncia por anestesia baseada em recuperacao
acelerada apoOs a cirurgia, e levando em consideracdo que os atuais bloqueios
regionais guiados por USG ocorrem sem maiores complicagdes, a analgesia baseada
nessas novas técnicas de anestesia regional apresenta-se como uma estratégia
promissora de gerenciamento de dor (KAUSHAL et al., 2020).

O mecanismo de acdo do ESPB permanece ainda ndo totalmente esclarecido,
e as hipoteses incluem bloqueio neural e inibicdo central pela disperséo direta de AL
para 0 espaco paravertebral ou peridural; analgesia mediada por elevadas
concentracbes plasmaticas de AL devido a absorcdo sistémica; efeitos
imunomoduladores de AL e um efeito mediado pelas propriedades mecanossensoriais
da fascia toracolombar (CHIN; EL-BOGHDADLY, 2021).

A maioria dos estudos para elucidar esse mecanismo de agcao tém se
concentrado em investigar a propagacao da solucéo injetada em cadaver. Embora o
bloqueio cumpra seu papel de analgesia (e para um namero surpreendentemente
grande de indicacgdes clinicas), continuamos sem um entendimento completo de como
0 anestésico local age (GADSDEN, 2021).

Diferentemente das técnicas neuroaxiais e do blogueio paravertebral, o ESPB
é relativamente superficial e de facil execucao, por conta da clareza de seus pontos
de referéncia ultrassonogréaficos (CARUSO; LAWRENCE; TSUI, 2019).

Quando comparado ao bloqueio paravertebral, se houver hematoma, no caso
do ESPB ele seria mais facilmente compressivel, além do local de execuc¢éo ser mais
distante de grandes vasos, 0 que, consequentemente, reduziria teoricamente 0s riscos
de hematomas durante a CEC. Dada esta melhoria tedrica no perfil de seguranca e
seu potencial efeito poupador de opioides, 0 ESPB ganhou um interesse consideravel
para uso em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (NOSS; ANDERSON;
GREGORY, 2019).

Este estudo avaliou a dor pés-operatéria em cirurgia cardiaca aberta via
esternotomia, e comparou a intensidade da percepcao de dor em pacientes que
fizeram o uso dos medicamentos tradicionalmente usados no nosso servi¢go (morfina
em BIC) com a dos pacientes em que foi feito o ESPB, bem como a quantidade de

fentanil intraoperatorio e morfina de resgate para tratamento da dor pds-operatéria
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necessaria para amenizar a dor nos pacientes desses dois grupos. Alguns estudos
avaliaram a dor pds-operatéria em pacientes submetidos ao bloqueio do plano eretor
da espinha em cirurgia cardiaca (MACAIRE et al., 2018; KRISHNA et al., 2019;
KAUSHAL et al., 2020; SANAA et al., 2021), mas nao foi encontrado na literatura
nenhum comparando ESPB em injecdo Unica com morfina endovenosa em bomba de
infus&o continua.

Observa-se na literatura que ha crescente interesse na utilizagédo dos bloqueios
regionais em cirurgias de um modo geral, particularmente em cirurgia cardiaca aberta,
0 que pode beneficiar os pacientes com essa estratégia de varias possibilidades de
analgesia (BIGELEISEN; GOEHNER, 2015). O ESPB, que foi descrito primeiramente
para o tratamento de dor toracica neuropatica (FORERO et al., 2016), é utilizado como
um grande aliado para a prevencao da dor na cirurgia cardiaca, tendo em vista que a
injecdo do anestésico local em um nivel de T6 pode levar a uma dispersédo de
analgesia de T2 a T12 (EL-BOGHDADLY; PAWA, 2017).

Em relacdo ao escore de dor na regido do esterno nas primeiras 48 horas de
pbés-operatorio, comparando 0s grupos por cada horario de afericdo da dor, foi
encontrado diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no tempo 24 horas
apos EOT, no qual observou-se que o grupo intervencao apresenta uma média de dor
maior que o GC. Quando foi avaliado a dor na regido dos drenos, ndo houve diferenca
no escore de dor entre os grupos em nenhum tempo estudado, o que pode sugerir
gue o bloqueio sendo realizado em T6 pode ter uma cobertura melhor de analgesia
nessa regido em comparacao com a regido da esternotomia.

Krishna et al. (2019) avaliaram a dor pos-operatoria em até 12 horas apos a
EOT, e obtiveram resultados diferentes: o grupo ESPB apresentou uma média de
escore de dor ao repouso menor em até 12 horas ap6s EOT, e concluiram que o ESPB
prové uma analgesia melhor que paracetamol associado a tramadol endovenoso.
Diferentemente deste estudo, em que foi usado no ESPB ropivacaina a 0,5%, Krishna
et al. (2019) usaram ropivacaina a 0,375%, e compararam com tramadol (50 mg a
cada 8h) associado a paracetamol (1 g a cada 6 horas), ndo com morfina em BIC.

Em um estudo com 40 pacientes submetidos a revascularizacdo miocardica,
Sanaa et al. (2021) avaliaram a diferenca entre a analgesia promovida pelo ESPB
(com injecao inicial de 15 ml de bupivacaina a 0,25% mais infusdo continua via cateter
no pos-operatorio) e analgesia multimodal venosa, e concluiram que o escore de dor

na EVA foi significativamente menor no grupo com ESPB em 0, 4, 8, 12, 24 e 48 horas
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apos a extubacao. Diferentemente deste estudo, esses autores utilizaram anestésico
local e método de administracéo diferentes.

A média de dose de fentanil intraoperatdrio ndo teve diferenga estatisticamente
significante entre os grupos. Krishna et al. (2019) obtiveram resultados diferentes, com
menor uso de fentanil no grupo ESPB, mas avaliaram a dose total de fentanil, incluindo
fentanil usado para resgate pds-operatdrio, nAo somente no intraoperatorio.

Os resultados deste estudo demonstraram que nao houve diferenca
estatisticamente significativa no consumo de morfina de resgate pds-operatoria entre
os dois grupos (intervencdo e GC). Desta forma, entende-se que a analgesia
promovida tanto pelo ESPB em dose Unica pré-operatéria quanto pela morfina em BIC
€ provavelmente equivalente, o que sugere que o ESPB teria um poder analgésico
parecido com o de uma dose de 1mg/hora de morfina, ou 24 mg em 24 horas. N&o foi
encontrado estudo na literatura que faca essa discusséo de equivaléncia analgésica
ou confirme esses achados.

Macaire et al. (2018) encontraram uma diminui¢do da morfina nas primeiras 48
horas de pos-operatério no grupo ESPB quando comparam ESPB continuo com
morfina em BIC a 0,5 mg/h. Esses autores observaram que a média no grupo ESPB
foi zero, enquanto no outro grupo estudado foi de 40 mg nas primeiras 48 horas. Mas,
diferentemente do nosso estudo, os autores compararam a dose total de morfina, e
nao a dose de resgate em caso de dor.

Observamos que entre os grupos avaliados a dose total de morfina em 48 horas
foi muito maior no GC (Tabela 7). Como havia nesse grupo a infusdo continua de 1
mg/h de morfina, ou seja, 24 mg em 24 horas, esta diferenca ja era esperada.

A analgesia com ESPB em cirurgia cardiaca parece promissora também na
populacdo pediatrica: Kaushal et al. (2020) avaliaram 80 criancas com cardiopatia
congénita ndo ciandtica submetidas a cirurgia cardiaca via esternotomia, e
encontraram menor consumo de fentanil de resgate pds-operatério e menor tempo de
internacdo em unidade de terapia intensiva no grupo ESPB quando comparado ao
grupo sem ESPB.

Este estudo apresenta algumas limitac6es: o0 nimero total de pacientes é
pequeno, embora os grupos sejam pareados em relacdo a sexo, idade, IMC, estado
fisico ASA, escore CARE, tempo de cirurgia e tempo de anestesia. Outras limitacdes
sao que nao houve confirmacéo dos dermatomos toracicos apresentando hipoestesia

apos o ESPB, pois logo apds o blogueio os pacientes eram submetidos a anestesia
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geral; ndo houve avaliacdo levando-se em conta o tipo de cirurgia e presenca ou
auséncia de CEC, e a avalicdo da dor se encerrou em um periodo de 48 horas de pos-
operatorio, ndo sendo estudada a dor tardia.

O controle da dor foi eficiente e similar em ambos os grupos estudados. A
mesma eficacia de analgesia e 0 menor consumo de morfina total sugerem que ESPB
seja uma estratégia eficaz para o controle da dor no pdés-operatorio de cirurgia
cardiaca.

Ha inUmeras maneiras de se fazer a anestesia e analgesia para cirurgia
cardiaca, cada uma com seus riscos e beneficios. Nao ha definitivamente uma técnica
eleita ideal, mas a tendéncia atual é de uma anestesia poupadora de opioides, com o
uso de técnicas alternativas que podem ser capazes de promover analgesia

semelhante aos opioides tradicionalmente usados.
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6 CONCLUSAO

A analgesia p6s-operatoria foi similar em ambos os grupos, havendo diferenca
significativamente estatistica entre os grupos apenas para dor no esterno 24 horas
apos a EOT, no qual o grupo intervencédo, que recebeu o ESPB bilateral em injecao
Gnica pré-operatoria, apresentou percepcao de dor na regido do esterno de maior
intensidade em comparacgéo ao GC.

No escore de dor em repouso na regido do esterno (esternotomia), nas
primeiras 48 horas de pds-operatério, apenas a vigésima quarta hora apresentou
diferenca entre os grupos, como descrito no paragrafo anterior.

Em relacéo ao escore de dor na regiao dos drenos, nao foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. Comparando os tempos apds EOT,
independente do grupo estudado, a maior percepcéo de dor na regido dos drenos
ocorreu no tempo de 18 horas apés EOT.

N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos na
dose total de fentanil intraoperatorio e de morfina de resgate para dor pds-operatoria
nas primeiras 48 horas apos EOT.

Embora os resultados sejam promissores, mais estudos sdo necessarios para
estabelecer o real potencial e aplicabilidade do ESPB na analgesia pos-operatoria de

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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INTRODUGCAOQ:

A cirurgia cardiaca passou por um rapido e extraordinario desenvolvimento desde os anos 40 do século XX
até os dias de hoje. Desde entdo, a idade e comorbidades dos pacientes, bem como a complexidade dos
procedimentos aumentaram rapidamente, com uma demanda crescente por cuidados intensivos. Os
resultados cirdrgicos melhoraram consideravelmente, com a evolugdo da técnica cirdrgica, circulacdo
extracorporea e melhora significativa na anestesia e cuidados intensivos1. Muitas cirurgias antes
consideradas experimentais sdo atualmente cotidianas, com milhares de cirurgias cardiacas abertas sendo
feitas anualmente nos Estados Unidos. Estima-se que cerca de 1 milhdo de pacientes sdo submetidos
anualmente a este tipo de procedimento em todo o mundo 2. Segundo dados de 2012, de acordo com a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV), o Brasil & o segundo pais do mundo em numero
de cirurgias cardiacas realizadas anualmente, totalizando cerca de 102 mil cirargicas/ano, ficando atras
apenas dos Estados Unidos, que lideram o ranking com 300 mil cirurgias/ano. Dentre os procedimentos
mais realizados em adultos, estdo a cirurgia de revascularizacdo do miocardio (com ou sem circulacdo
extracorpérea), troca valvar mitral e adrtica. Ainda hoje a técnica operatéria mais realizada é a cirurgia
cardiaca aberta, com esternotomia. A dor aguda pés-operatéria (DAPQO) é decorrente, de uma maneira
geral, do trauma cirurgico e da ferida operatoria, e se inicia apos passar o efeito dos agentes analgésicos

usados no intra-operatdric. O trauma cirurgico leva a dor pela lesdo tecidual e
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inflamacgao neurogénica no local, causada pela liberacao celular de potassio, bradicinina, prostanoides e
numerosos mediadores inflamatoérios, como substéncias P, serotonina, histamina, citocinas e leucotrienos, o
que leva a mudanc¢a nas propriedades dos terminais nervosos aferentes primarios (sensibilizacdo
periférica)3. Receptores localizados em nervos periféricos transformam o estimulo nocivo em sinais elétricos
e fibras A delta e C conduzem o estimulo doloroso aos ganglios das raizes dorsais da medula ou dos nervos
cranianos (V, VII, IX e X), e posteriormente ao corno dorsal da medula espinhal, de onde seguem ao talamo,
formacéo reticular, ponte, hipotalamo e substancia cinza periaquedutal. Entdo a informacéo sensitiva é
transmitida ao sistema limbico e cértex cerebral, sendo este Ultimo o responsavel pela percepcéo final da
dor 4. A DAPO & um efeito colateral de uma injuria planejada. Em cirurgia cardiaca, a DAPO apresenta alta
incidéncia. Estudos realizados nos EUA e Noruega mostraram que 77-85% dos pacientes apresentaram
DAPO em até duas semanas apés o procedimento. A dor intensa em repouso foi relatada por 49% dos
pacientes, em movimento em 62% e durante a tosse em 78%4. A dor moderada a severa é frequentemente
descrita, e se deve a dano tecidual, incisdo na pele, esternotomia, distensdo costotransversa e
costovertebral devido ao afastador cirdrgico, dissec¢do da artéria toracica e insercdo de drenos4,5. A
presenc¢a de drenos pleurais leva a dor pela intensificagdo de impulsos nociceptives da inervagdo da pleura
parietal pelos nervos frénico e intercostais. A lesdo do nervo intercostal € considerada um dos fatores que
levam a dor aguda e dor crénica pods-operatdria (DCPO). Meyerson et al. (2001) mostraram que a incidéncia
de dor crénica apos esternotomia para cirurgia cardiaca pode chegar a 28%6. Ela € caracterizada pela
ocorréncia de alodinia e/ou hiperalgesia, o que sugere sua origem neuropatica4.A intensidade da DAPO é
maior durante os dois primeiros dias apds a cirurgia, e geralmente maior em obesos e na populacdo mais
jovem, menor de 60 anos7. Pacientes mais idosos (maior de 60 anos) apresentam um limiar maior de
tolerancia a dor. Nos dois primeiros dias, a DAPO & mais intensa nas primeiras 24 hs4, e tende a ser maior
em mulheres e em pacientes que ja apresentavam algum tipo de dor pré-operatoria. Pacientes submetidos a
cirurgia com uso de circulag@o extracorporea relatam intensidade de dor ligeiramente maior do que aqueles
em que a circulagdo extracorporea nao € utilizada4. A intensidade também esta relacionada a atividade: &
menaor ao repouso e piora a movimentacao, tosse, respiracdo profunda e ao se levantar da cama8. O tempo
médio de duracdo é de 5 dias para cirurgias de revascularizacdo miocardica e 6 dias para troca valvar4, mas
pode chegar até a 3 meses9. A localizagdo tambem é variavel ao longo dos dias, sendo mais relacionada a
toracotomia e drenos nos primeiros dias, e a posi¢cdo operatéria e a extracdo venosa da perna nos dias

seguintes. Ha diversos efeitos adversos que podem acometer o paciente com em pés-
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operatério de cirurgia cardiaca que ndo tenham sua DAPO tratada adequadamente. O paciente com dor
toracica terd medo ou diminuigdo da amplitude da respiragdo, o que leva a disfungbes do sistema
respiratorio, como prejuizo da eliminacdo de secre¢des acumuladas e atelectasias; a dor também ativa o
sistema nervoso simpatico, provocando resposta adrenérgica, impactando no sistema cardiovascular e
prejudicando a motilidade gastrointestinal e da bexiga urinaria; além de causar ansiedade, mal-estar, que
pode se manifestar em disturbios do sono, medo, e, em casos extremos, depressdo4. Foi sugerido também
gue a intensidade da dor aguda pdés-operatéria e a necessidade de grande quantidade de analgésicos
durante os primeiros dias apds a cirurgia possam ser preditoras de dor crdnica. Assim, & importante tratar a
dor aguda poés-operatéria com o objetivo de interromper os possiveis mecanismos neurais centrais e
periféricos responsaveis pela transicdo para o estado de dor crénica6. A 112 revisdo da Classificacio
Internacional de Doenc¢as define dor crénica pos-operatéria (DCPQO) como surgimento ou aumento de
intensidade de dor ap6s um procedimento cirdrgico, na regido cirurgica, persistindo além do processo de
cura (isto &, no minimo 3 meses) e ndo melhor explicada por outra causa como infec¢do, malignidade ou
uma dor pré-existente10. A DCPO apdés cirurgia cardiaca € um problema clinico significante: sua prevaléncia
relatada em diferentes estudos & variavel, em tornc de 28%6; DCPO severa esta presente em
aproximadamente 12% dos pacientes e, em alguns deles, permanece por varios anos ou reaparecem
repentinamente apds um loengo tempo apds a esternotomia11. Em uma meta-analise, Bauman e Brennan
(2014) demonstraram que a incidéncia de DCPO tem ficado estavel desde os anos 1990 até a data do
estudo, e as descobertas dos estudos mostraram consistentemente que dor pré-operatéria é um fator
preditor predominante de DCPO, tal como o mal controle da dor durante as primeiras 72 horas apos a
cirurgia4 Em geral, a recuperacdo € mais lenta no paciente com dor, pois demora mais para que recupere
integralmente suas funcoes fisiolégicas5. Vemos, portanto, a importancia do manejo adequado da dor em
todo o periodo perioperatério, e principalmente no pés-operatério imediato. O estudo da dor pés-operatéria
(DPO) & complexo, pois € um sintoma subjetivo e ha diversas variaveis que influenciam em sua percepcao,
como biolégicas e sociais. Além disso, fatores psicolégicos também podem interferir, como mostraram Khan
et al (2012), que concluiram gque crencas distorcidas mal adaptativas (“pain catastrophizing”) podem exercer
influéncia na dor crénica, e também na DAPO em cirurgia cardiaca12. A avaliacdo da dor & o primeiro
grande passo para o tratamento adequado. As escalas mais comumente usadas para avalicdo de DPO
incluem a Escala de Avaliacdo Verbal (EAV), Escala de Avaliacdo Numérica (EAN), Escala de Visual
Analodgica (EVA) e escalas de imagem, baseadas na representacdo de expressdes faciais. A EAN consiste

em uma escala de 11 numeros, de 0 a 10,
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onde 0 significa nenhuma dor e 10 uma dor considerada “a pior dor de toeda a vida”. A EAN tem uma
sensibilidade similar a EVA e & mais facil de ser compreendida pelos pacientes, sendo assim recomendada
para avalicdo da dor por muitos autores13.A anestesia para cirurgia cardiaca vem acompanhando toda a
mudanca e evolucdo dos procedimentos, em busca da melhor técnica anestésica e analgésica para se obter
melhor desfecho ndo somente em relagdo a DPO, mas também no que diz respeito a de morbidade,
mortalidade, tempo de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar, hem como avaliacdo
dos custos. No final dos ancs 1960, Edward Lowenstein et al (1969) descreveram o uso da técnica com
altas doses de morfina (até 3mg/kg) como sendo a principal para anestesia em cirurgia cardiacal4. As
diferentes técnicas e medicamentos anestésicos usados no intraoperatoério exercem grande influéncia no
pos-operatorio. Desde entdo, inumeros estudos aplicam técnicas e medicagdes diferentes, isoladamente e
comparando-os uns aos outros a fim de investigar as melhores op¢des. Os opibdides intravenosos séo ideais
para o periodo perioperatério: permitem titulacdo de acordo com a resposta hemodindmica, podem ser
usados em bombas de infus@o e podem ser continuados no pds-operatério usandoe o regime de analgesia
controlada pelo paciente (ACP), ou “PCA"1. Mota et al (2010) compararam o uso de PCA com e sem infusdo
continua de morfina, e observaram que o primeiro grupo consumiu mais morfina e teve uma maior
satisfacdo com a analgesia, mas o controle da dor foi eficiente e similar em ambos os grupos15. Os trés
opidides mais usados sdo morfina, fentanil e remifentanil. Alguns estudos os compararam em relagao ao
efeito analgésico: Gurbet et al (2004) demonstraram pequena diferenca entre a analgesia promovida por
esses trés agentes16, enquanto Murphy et al (2009) apontaram para a superioridade da morfina em relagdo
ao fentanil quando avaliado escores de DPO, uso de analgesia pos-operatéria e a qualidade da
recuperacdo17. O remifentanil tem a vantagem de, devido a uma meia-vida curta, diminuir o tempo de
intubagdo orotraqueal, quando comparado a morfina e fentanil; no entanto, um planejamento prévio de
analgesia para o pés-operatdério imediato é necessario, uma vez que sua meia-vida curta ndo o permite
promover analgesia pos-operatéria nem mesme a curto prazo. A metadona, um agonista do receptor mi, &
também antagonista do receptor N-metil-d-aspartato (NMDA), tendo assim uma atuacdo anestésica e
analgésica em duas frentes; por conta de sua meia-vida longa, inicialmente foi deixada em segundo plano
para anestesia geral, mas tem voltado a ser estudada e usada nos ultimos anos, também em cirurgia
cardiaca, pois em doses menores consegue-se uma analgesia de até 72 horas sem postergar a extubagédol.
Quando comparado com fentanil 12mcg/kg, a metadona 0,3mg/kg administrada no intra-operatério diminui

tanto a soclicitacdo de morfina para analgesia pos-operatoéria quanto os escores de dor, e os pacientes
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relataram uma melhor qualidade da analgesia18. Técnicas de anestesia no neurceixo, como raquianestesia
e anestesia epidural toracica também tém sido estudadas. Doses baixas de morfina intra-tecal (300mcg)
aplicadas antes da cirurgia de revascularizacdo do miocardio mostraram reduzir o consumo de morfina no
pés-operatério em 40%, com menores escores de dor reportados e bom funcionamento respiratériol. A
anestesia epidural toracica (AET) em cirurgia cardiaca foi descrita por Hoar e colaboradores em 1976, como
um metodo para reduzir a hipertensao apés revascularizagdo miocardica, e seus potenciais riscos e
beneficios foram revisados por Landoni e colaboradores (2015), que concluiram que a técnica leva a
reducgdo da mortalidade, dilatagdo da artéria coronaria e melhor perfusdo miocardica, reducgdo da dose total
de anestesia geral e consumo de opidides intra-operatorio e extubag¢ido precoce19. No entanto, o uso desta
técnica continua controverso, pois com a heparinizagao, que & necessaria neste tipo de cirurgia, o risco de
hematoma peridural aumenta dez vezes, e suas complicac8es sdo catastréficas20. Outra técnica de
anestesia regional para cirurgia na regido ao toracica € o bloqueio paravertebral, que mostrou controle
efetivo da dor em repouso e a tosse, diminuicdo da demanda por opidides, respiracdo satisfatéria, e menor
incidéncia de nausea e vomitos pos-operatorio comparado a AET 21. Assim, conclui-se que técnicas de
anestesia regional, especialmente a AET e a administracdo de morfina intratecal, podem efetivamente tratar
a dor, mas permanecem com varias preocupac¢des em relagdo aos seus potenciais complicagdes 22. No
final do século XX e inicio do século XXI, com a melhora dos resultados cirirgicos, o foco se voltou para o
paciente e sua recuperacgao, visando melhores resultados em controle da DPO e qualidade e rapidez na
recuperacdo. O uso de opidides venosos € eficaz na analgesia, mas podem levar & maior permanéncia em
intubacdo orotraqueal e respiracdo controlada, aumentando o tempo de internagdo em UTI. Assim surgiu o
conceito de fast track, cuja traducdo literal significa “caminho rapido”, que, em cirurgia cardiaca, esta
associado ao uso de drogas anestésicas que permitam a rapida descontinuacao da ventilagédo mecanica no
pés-operatério de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca23. Estudos mostram que o fast track na cirurgia
cardiaca esta associado a melhor recuperacdo do paciente, menor tempo de internacdo em UTI e hospitalar,
assim como reducao de custos gastos em saude24. Embora nao exista uma definicdo padrao de anestesia
cardiaca fast track, uma recente revisdo da Cochrane sobre sua seguranca e eficacia definiram-na como
liberacdo da ventilagdo mecénica dentro de 8 horas apés cirurgia cardiaca. Devido ao grande numero de
cirurgias cardiacas realizadas anualmente e a correlacdo entre controle adequado da dor pés-operatéria e
melhores desfechos clinicos, os anestesiologistas devem defender e aperfeigoar as diversas técnicas

analgésicas atuais25. O manuseio anestésico vem evoluindo com o
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uso de técnicas alternativas que promovem maior seguranga, rapida recuperacao e conforto ao paciente no
periodo perioperatério, com o intuito de melhor e mais rapida recuperac¢do do paciente cirurgico. A
Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) recomenda o uso de técnicas multimodais para tratamento
da dor. Além de medicacbes analgésicas, anti-inflamatérias, opidides e adjuvantes, uma opcéo é a
anestesia regional. Infus&o continua de alfa-2 agonistas, por exemplo, reduzem a solicitacdo de opidides no
pés-operatério imediato e pode trazer um beneficio de morbimortalidade em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca que persiste por 12 meses26. As atuais estratégias de analgesia multimodal mostraram boa
eficacia para DPO em repouso, sem, ho entanto, aliviar totalmente a dor. Técnicas de anestesia regional sdo
opgdes porque podem minimizar a necessidade de analgesia medicamentosa, com opidides ou néo
opidides, e seus efeitos adversos. Como as op¢bes de anestesia regional de primeira linha (anestesia
peridural toracica, opidide intratecal e blogueio paravertebral toracico) sdo op¢des menos seguras em
cirurgias cardiacas, devido a anticoagulacdo perioperatéria, recentemente vem ganhando espaco uma nova
técnica de bloqueio regional, o bloqueio do plano eretor da espinha (ESPB).O EPSB surgiu como uma
técnica analgésica relativamente de facil execucao, segura, realizado guiado por ultrassom a nivel toracico
da quinta vértebra (T5), em local de anatomia facilmente identificdvel e ndo ha estruturas nobres como
grandes nervos, veias ou artérias sob risco de sofrer danos pela insercdo da agulha. Trata-se de um
bloqueio interfascial de nervos periféricos, que produz um extenso bloqueio sensitivo na parede posterior,
lateral e anterior do térax, realizado através da injecdo de anestésico local (AL) no plano fascial profundo ao
musculo eretor da espinha (conjunto dos musculos iliocostal, espinhal e longuissimo toracico) e superficial
ao processo transverso vertebral, e o efeito analgésico se da aparentemente pela difusdo do AL proximo e
dentro do espaco paravertebral, agindo nos ramos dorsal e ventral dos nervos espinhais toracicos27, o que
leva a uma analgesia multimetamerica, pois ha dispersdo cranial e caudal a partir do ponto de injecdo. A
avaliacdo por Tomografia Computadorizada em cadaver mostrou a disperséo do AL para e média 3 niveis
de vértebras toracicas acima e abaixo do ponto de injecio. Forero et al. (2016) usaram para controle de dor
toracica, e obtiveram éxito no tratamento em 4 pacientes com dor toracica devido a diversos motivos, como
fraturas costais, neuropatia herpética e para cirurgia de lobectomia pulmonar por toracoscopia. O ESPB vem
sendo amplamente estudado como técnica analgésica para cirurgias toracicas e abdominais altas. No maior
trabalho reportado sobre ESPB em cirurgia cardiaca na literatura atual, Krishna et al. (2018) realizaram
estudo prospectivo randomizado com 106 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, dividindo o estudo em

dois grupos: o primeiro recebeu o ESPB; o segundo, analgesia venosa com paracetamol
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e tramadol no periodo pés-operatério. Os resultados s&o promissores: no grupo com o ESPB houve reducio
de dor pds-operatéria, consumo de opiodides, tempo para extubagao, tempo para mobilizagdo e tempo de
permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Menos dor pdés-operatéria e mobilizacdo precoce
facilitam a fisioterapia respiratéria, diminuindo assim disfun¢8es do sistema respiratério28. Menos tempo em
UTI significa menos estresse psicoldgico e anglstia dos pacientes, pois a UTI é considerada um local
gerador de estresse. Outro estudo, comparou ESPB continuo (com insergdo de cateter para infusdo de AL
no perioperatério) com analgesia venosa com morfina em infusdo continua (0,5 mg/h), e mostrou que essa
técnica diminuiu significativamente a quantidade de morfina usados nas primeiras 48 horas de pés-
operatério: pacientes no grupo controle receberam uma média de 40 mg de morfina neste periodo, enquanto
no grupo ESPB a média foi zero29. Alem disso, houve também abreviacao do tempo para mobilizagdo no
leito e retirada do dreno, diminuicdo na intensidade da dor apds retirada do dreno e ao repouso um més
apods cirurgia, bem como dos efeitos adversos relacionados ao uso de morfina no pos-operatorio. O uso
crénico de opidides geralmente se inicia com uma prescricdo para DAPO. Ha uma preocupacio crescente
de saude publica em relacdo a dependéncia iatrogénica de opioides. Atualmente quase 1 a cada 25 adultos
nos Estados Unidos usam regularmente opidides prescritos30. Esta dependéncia elevada de passou a ser
chamada de “crise dos opidides”, e € uma emergéncia de salde em varios paises no mundo. Com excec¢io
de algumas cirurgias, como catarata e apendicectomia videolaparoscopica, a grande maioria dos
procedimentos cirlrgicos estdo associados com um risco aumentado de uso crénico de opidides, e, o que
torna o assunto muito preocupante é que mesmo pacientes que ndo usavam qualquer medicamento,
guando submetidos a cirurgias, também estdo sob risco aumentado de uso crénico de opidide subsequente,
sugerindo assim que o uso de opidides deve ser monitorizado de perto no perioperatério31.
Aproximadamente 3,3% de pacientes que previamente ndo usavam opidides continuam usando por mais de
90 dias apds cirurgia cardiaca (AA). Neste cenario, técnicas de analgesia multimodal que contribuem para
diminuir o uso de opidides no perioperatério se tornam ainda mais importantes, ndo somente para o bem-
estar individual do paciente submetido ao procedimento, mas para toda a sociedade, o sistema de saude e a
salde publica. Pode-se concluir, portanto, que ha inumeras maneiras de se fazer a anestesia e analgesia
para cirurgia cardiaca, cada uma com seus riscos e beneficios. Ndo ha definitivamente uma técnica eleita
ideal, mas a tendéncia atual &, de uma anestesia poupadora de opidides e uso de técnicas alternativas para

promover analgesia, por varios motivos citados previamente.
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CRITERIOS DE INCLUSAO:
Serdo considerados os pacientes agendados para cirurgia cardiaca eletiva com os seguintes critérios de

inclusdo: cirurgia cardiaca aberta eletiva, idade entre 18 e 70 anos, classificacdo ASA | a ASA lII.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:
Insuficiéncia hepatica, alergia a ropivacaina, indice de massa corporal (IMC) >40, classificagdo ASA |V,
cirurgia de urgéncia, instabilidade hemodinamica e uso crénico de opidides (uso de opidides por mais de 3

meses ou dose diaria de morfina > 5mg/dia por 1 més).

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIC:
Neste contexto, o objetivo desta pesquisa é avaliar a analgesia pés-operatéria do ESPB bilateral em injecdo
Unica pré-operatéria em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca aberta quando comparados com a
analgesia habitualmente usada para este tipo de cirurgia no servigo do Hospital PUC-Campinas (morfina em

bomba de infusdo continua).

OBJETIVO SECUNDARIO:
Avaliar se o uso do ESPB bilateral em injeg&o unica pré-operatéria tem a capacidade de diminuir o escore
de dor (nas primeiras 24 horas) e o consumo de opidides (nas primeiras 48 horas) de pos-operatorio em

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca aberta.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS:

No grupo de estudo, os principais riscos associados ao procedimentoe sdo hematoma e infecgdo no local da
puncdo. Como o local da puncéo é superficial e ndo ha estruturas nobres na regido, ndo ha possibilidade de

complicacées que levam a lesGes com dano permanente ou risco de vida.

BENEFICIOS:
Pode-se conseguir melhorar a analgesia pés-operatoria, a satisfacido do paciente, a qualidade de vida futura

do paciente e evitar complicagcées dosedependentes do uso de opidides no pés-
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operatério, o que levaria a diminui¢do dos custos da assisténcia de saude para esse tipo de cirurgia.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

- Pertinéncia e valor cientifico do estudeo proposto;

- Adequacdo da metodologia aos objetivos perseguidos;

- Grau de vulnerabilidade dos sujeitos e medidas protetoras propostas;

- Presenc¢a dos compromissos exigidos do pesquisador, patrocinador e instituicdo responsaveis (quando for
0 caso);

- Garantia dos direitos fundamentais do sujeito de pesquisa (informac¢do, privacidade, recusa inocua,

desisténcia, indenizacdo, ressarcimento, continuidade do atendimento, acesso ao pesquisador e CEP etc.).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos apresentados encontram-se adequados.

Recomendagodes:

N&o ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Solicita-se atender as pendéncias descritas abaixo:

a. HIPOTESE

PENDENCIA: N&o esta descrita em Projeto, porém a mesma esta descrita em PB
As informacdes descritas em Projeto e em PB devem ser semelhantes.
PARECER DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA

b. Metodologia

INADEQUACAQ: Acrescentar ao item “Procedimento” o quantitativo amostral a ser incluido no Grupo 1 e
grupo 2 (controle). Esta descrito em PB, mas ndo consta em Projeto

PARECER DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA

c. ORCAMENTO FINANCEIRO

Divergéncia de Informac¢des descritas em Projeto com a descrita em PB. Em Projeto (pag 15) Ié-se: “Os

custos do projeto como papel e deslocamento serdo custeados pelo proprio pesquisador.

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516
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Medicamentos e seringas que serdo usados ja tém seu uso disponiveis no hospital. Em PB consta a

descricdo de materiais de consumo que estdo “disponiveis no hospital.

PENDENCIA: Explicar o custo real do projeto, bem como os itens que serfio custeados pelo pesquisador.

PARECER DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA
ITEM 2: INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

PENDENCIA: Incluir no projeto a escala a ser utilizada para avaliagdo da Dor.
PARECER DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Dessa forma, e considerando a Resolucdo CNS n° 466/12, Resolugdo CNS n® 510/16, Norma Operacional

001/13 e outras Resolugdes vigentes, e, ainda que a documentacdo apresentada atende ao solicitado,

emitiu-se o parecer para o presente projeto: Aprovado.

Conforme a Resolugdo CNS n° 466/12, Resolugdo CNS n°® 510/16, Norma Operacional 001/13 e outras
Resolugdes vigentes, é atribuicdo do CEP “acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de

relatérios semestrais dos pesquisadores e de outras estratégias de moniteramento, de acordo com o risco

inerente a pesquisa’. Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP PUC-

Campinas os Relatérios Parciais a cada seis meses e o Relatério Final de seu projeto, até 30 dias apds o

seu término.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 13/09/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1553108.pdf 10:53:04
Projeto Detalhado / | Analgesia_posoperatoria_em_cirurgia_c| 13/09/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito
Brochura ardiaca_v2.pdf 10:45:38 | VIDAL
Investigador
Outros ciencia_e_autorizacao_coordenador_are] 17/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

a_2 pdf 17:11:36 | VIDAL
Outros ciencia_e_autorizacao_coordenador_are] 17/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito
a.pdf 17:11:06 _ |VIDAL

Endereco: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516
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me

Qutros solicitacao_autorizacao_superintendente| 17/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito
pdf 17:09:08  |VIDAL

Declaracao de compromisso_para_utilizacao_dados.pdff 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

Pesquisadores 11:36:42 | VIDAL

Outros Ficha_de_avaliacao_de_dor_no_pacient| 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito
e.docx 11:32:51 VIDAL

Solicitagdo Assinada| solicitacao_para_pro_reitoria_pesquisa. | 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

pelo Pesquisador pdf 11:31:05 |VIDAL

Responsavel

Solicitacdo solicitacao_presidente_comite_de_etica.| 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

registrada pelo CEP | pdf 11:30:06  |VIDAL

Declaracao de ciencia_e_autorizacao_instituicac_copar| 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

concordancia ticipante.pdf 11:29:14 | VIDAL

TCLE / Termos de | TCLE_Analgesia_pos_op_cir_cardiaca.p| 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

Assentimento / df 11:28:03 |VIDAL

Justificativa de

Auséncia

Orgamento declaracao_de_custos_e_recursos.pdf 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

11:18:59  |VIDAL

Declaracdo de decaracao_de_infraestrutura.pdf 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

Instituicao e 11:18:26 | VIDAL

Infraestrutura

Cronograma cronograma.pdf 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

11:11:47  |VIDAL

Folha de Rosto Folha_de_Rosto_assinada_Rafael_Vidall 04/08/2020 |RAFAEL ALMEIDA Aceito

.pdf 11:08:05 |VIDAL

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo
CAMPINAS, 22 de Setembro de 2020
Assinado por:
Mario Edvin Greters
(Coordenador(a))
Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516
Bairro: Parque Rural Fazenda Santa Candida CEP: 13.087-571
UF: SP Municipio: CAMPINAS
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: ANALGESIA POS-OPERATORIA EM CIRURGIA CARDIACA: COMPARAGCAO ENTRE
BLOQUEIO DO PLANO ERETOR DA ESPINHA E MORFINA ENDOVENOSA

Mestrando: Rafael Alimeida Vidal
Orientadora: Prof. Dra. Gléria Maria de Almeida Souza Tedrus

Vocé estd sendo convidado (a) a participar como voluntario (a) de uma pesquisa. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como
participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atengdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se houver
perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. Ndo
havera nenhum tipo de penaliza¢&o ou prejuizo se vocé ndo aceitar participar ou retirar sua autorizacao
em qualquer momento.

Justificativa e objetivos:

Esse estudo tem como objetivo analisar se o uso de um “bloqueio periférico” ou anestesia local
aplicada nas costas dos pacientes € capaz de evitar de forma mais eficiente a dor pds-operatéria na
cirurgia cardiaca do que quando se usa apenas a anestesia aplicada “pela veia”, na forma de “injecao”.
Além disso, visa avaliar se com 0 uso dessa anestesia local é possivel usar menos remédio para dor
no pés-operatoério “pela veia” e assim avaliar se os pacientes apresentam menos efeitos colaterais que
podem ser provocados por esses medicamentos venosos.

Esse estudo é de importante execuc¢éo pois, se demonstrada a eficicia dessa anestesia local
para diminuir a dor ap0s as cirurgias cardiacas, mais pacientes receberéo esse tipo de anestesia por
seus médicos anestesiologistas e terdo mais tranquilidade e conforto nesse momento delicado que é o
pods-operatdrio de uma cirurgia de grande porte.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé serd incluido (a) aleatoriamente em uma das seguintes situagdes:
1) Ja com uma sedacéo leve (sonolento e ndo sentindo a “picada”), vocé recebera uma anestesia local
nas costas um pouco antes de ser anestesiado com anestesia geral para a cirurgia cardiaca. 2) vocé
nao recebera essa anestesia local, sera anestesiado com anestesia geral para a cirurgia, e sera feito
ao final anestésicos venosos para sua analgesia pos-operatoria

Seja qual for a situagdo a qual vocé se inclua, um pouco antes de comecgar a cirurgia vocé sera
sedado levemente, para se sentir mais tranquilo em sala operatéria mesmo ainda acordado. Recebendo
ou nao o bloqueio com anestesia local, vocé sera entrevistado por no minimo quatro vezes depois que
acordar da cirurgia, para sabermos se esta com dor em algum dos locais em que houve inciséo cirlrgica
ou drenos, e se esta com algum desconforto do tipo nausea, vomitos, bem como se houve dor e
precisou pedir para a enfermagem aplicar medicacdo para alivio da dor. Os dados obtidos serdo
mantidos em sigilo, assim como sua identidade, e serdo utilizados apenas para fins de pesquisa.

Desconfortos e riscos:

Apesar de agulha usada ser muito fina e ser usado um aparelho de ultrassom para guiar a
pungao (“picada”), ha um pequeno risco de hematoma (acumulo de pequena quantidade de sangue
embaixo da pele do local da puncéo) e ha risco de infec¢do no local da puncdo. Caso haja qualquer
complicacdo, vocé continuard assistido pelo pesquisador, que ird propor tratamentos para sanar
gualquer dano relativo ao bloqueio no periodo de internagdo ou mesmo

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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apo6s a alta hospitalar. Como o local da puncao é superficial e ndo ha estruturas nobres na regiéo,
como veias, nervos ou artérias importantes, ndo ha possibilidade de complicacdes que levam a dor,
lesBes com dano permanente ou risco de vida.

Beneficios:

Caso vocé seja esteja no grupo de pessoas que receberdo o bloqueio com anestesia local nas
costas, € provavel que vocé tenha menos dor no pés-operatério, precise de menos medicacéo venosa
para alivio da dor e assim tenha uma menor chance de apresentar os sintomas relacionados aos efeitos
colaterais dessas medicacdes, como retencdo urindria, nauseas e vOmitos, e assim tenha uma
recuperacdo mais tranquila e menos desgastante.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma informacao sera
dada a outras pessoas que nao facam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacéo dos resultados
desse estudo, seu nhome nao sera citado e a participacdo de tal estudo ndo sera divulgada em seu
prontuario médico.

Contato:

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador
Rafael Almeida Vidal pelo telefone (19) 3343-8562, e-mail ra.vidal@yahoo.com.br, ou pessoalmente,
no departamento de anestesiologia do hospital da PUC-Campinas localizado na Av. John Boyd Dunlop,
s/n® - Jardim Ipaussurama; Campinas — SP; CEP:13060-904.

Em caso de davidas sobre questfes éticas do estudo, vocé podera entrar em contato com a
secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUC-Campinas pelo telefone (19) 3343-6777, de
segunda a sexta-feira das 08h00 as 17h00 ou pelo e-mail comitedeetica@puc-campinas.edu.br. O CEP
fica localizado na Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516 — Parque Rural Fazenda
Santa Candida — CEP 13087-571 — Campinas — SP.

Consentimento livre e esclarecido:

Apbs ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e 0 incbmodo que esta possa acarretar, aceito participar e
declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, tendo
todas as folhas por nds rubricadas:

Nome do participante:

Assinatura: Data: / /

Responsabilidade do pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucao 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracao do protocolo e na obtengéo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro,
também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi
aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar os dados
obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante.

Nome do pesquisador:

Assinatura: Data: / /
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CONSORT

TRANSPARENT REPORTING of TRIALS

3CONSORT 2010 Flow Diagram
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Anexo 4 — Ficha de avaliacdo de dor pos-operatoria

PROJETO DE PESQUISA — DOR POS-OPERATORIA EM CIRURGIA CARDIACA

FPaciente: RH/MV:
1D:

H—+—+—++—+—+—+

o 1 =2 3 4 58 & T & @ 10
- L
F e

-

Horario da Extubagio:

DOR EFEITOS US0 DE
(Mamero da COLATERAIS {em algum momentao) MORFINA
Escala) (S ou Wi RESGATE
Apds EOT | REPOUSO Constipacdo | Prurido | NAUSEAAOMITO | RET. URIM. | mg — Hora aplic
HORA | Esterno | Dreno
2hs
ghs
12hs
18hs
24hs
43 hs

Depressao Respiratoria( )  Instabilidade Hemodinamica (Reop) () Reinfubacao ()



