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O papel da preservacdo do nervo intercostal no
controle da dor aguda pds-toracotomia*®

The role of intercostal nerve preservation in
acute pain control after thoracotomy

Marco Aurélio Marchetti-Filho, Luiz Eduardo Villaca Ledo,
Altair da Silva Costa-Junior

Resumo

Objetivo: Avaliar se a dor aguda na recuperacdo intra-hospitalar devido a toracotomia pode ser efetivamente
reduzida pelo uso de medidas intraoperatdrias (disseccdo do feixe neurovascular antes da coloca¢do do afastador de
Finochietto e preservacio do nervo intercostal durante o fechamento). Métodos: Foram selecionados 40 pacientes
candidatos a toracotomia eletiva na Disciplina de Cirurgia Toracica, Universidade Federal de Sdo Paulo/Escola
Paulista de Medicina, em Sio Paulo (SP), os quais foram randomizados em dois grupos de 20 pacientes: grupo
toracotomia convencional (TC) e grupo de preservacdo do feixe (PF) neurovascular. Todos os pacientes foram
submetidos a anestesia peridural toracica e técnica de toracotomia poupadora da musculatura. A intensidade da
dor foi determinada utilizando-se uma escala visual analdgica no 1°, 3° e 5° dias pos-operatorios, assim como a
medida do consumo de analgésicos por demanda do paciente. Resultados: Houve uma diminuicéo significativa
da intensidade da dor relatada somente no 5° dia pés-operatério no grupo PF quando comparado ao grupo
TC (escore da escala analdgica visual, 1,50 vs. 3,29; p = 0,04). Nio houve diferencas significativas no consumo
de analgésicos por demanda nos dois grupos. Conclusdes: Em pacientes submetidos a toracotomia, a protecdo
do feixe neurovascular antes da colocac¢do do afastador e a preservacdo do nervo intercostal no fechamento da
toracotomia podem minimizar a dor no periodo intra-hospitalar.

Descritores: Dor pds-operatoria; Analgesia; Toracotomia.

Abstract

Objective: To evaluate whether the acute pain experienced during in-hospital recovery from thoracotomy can
be effectively reduced by the use of intraoperative measures (dissection of the neurovascular bundle prior to the
positioning of the Finochietto retractor and preservation of the intercostal nerve during closure). Methods: We
selected 40 patients who were candidates for elective thoracotomy in the Thoracic Surgery Department of the
Federal University of Sdo Paulo/Paulista School of Medicine, in the city of Sdo Paulo, Brazil. The patients were
randomized into two groups: conventional thoracotomy (CT, n = 20) and neurovascular bundle preservation
(NBP, n = 20). All of the patients underwent thoracic epidural anesthesia and muscle-sparing thoracotomy. Pain
intensity was assessed with a visual analog scale on postoperative days 1, 3, and 5, as well as by monitoring
patient requests for/consumption of analgesics. Results: On postoperative day 5, the self-reported pain intensity
was significantly lower in the NBP group than in the CT group (visual analog scale score, 1.50 vs. 3.29; p
= 0.04). No significant differences were found between the groups regarding the number of requests for/
consumption of analgesics. Conclusions: In patients undergoing thoracotomy, protecting the neurovascular
bundle prior to positioning the retractor and preserving the intercostal nerve during closure can minimize pain
during in-hospital recovery.
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Introducéo

A toracotomia pode ser considerada um dos
procedimentos operatorios mais dolorosos da
pratica cirurgica. A dor observada nos pacientes,
tanto no pds-operatorio imediato, quanto no
tardio, se constitui em uma preocupacdo constante
por parte dos cirurgides toracicos, pois esta
amplamente demonstrado que pacientes com dor
intensa pos-operatoria tém um risco aumentado
para o desenvolvimento de complicagdes, entre
elas, as atelectasias e infecc6es pulmonares."? Por
outro lado, a dor crénica ¢ um motivo frequente
do afastamento prolongado do trabalho, pois
muitas vezes impede o paciente de exercer suas
atividades habituais por meses apds a operagio.
Muitos estudos apontam que a presenca de dor
intensa no pos-operatorio imediato esta relacionada
a uma maior ocorréncia de dor cronica.t-

Para estudar a dor pds-operatoria dependemos
da percepcdo individual de cada paciente, o que
dificulta a padronizagdo dos estudos, seja pelo
aspecto da subjetividade, seja pela dificuldade
de mensurar sua intensidade.

A dor relacionada a estimulacdo dos receptores,
chamada de dor nociceptiva (miofascial), pode
estar relacionada a inumeras situacoes que ocorrem
nos diversos tempos da toracotomia (incisdo
cutinea; afastamento muscular; afastamento
das costelas; trauma das juncdes costoesternais e
costovertebrais; compressao do nervo intercostal;
e lesdo do parénquima pulmonar e da pleura
parietal). A agressdo ao nervo intercostal pode
induzir a formacdo de um neuroma localizado que
pode gerar estimulos persistentes, ocasionando os
sintomas de hiperalgesia (definida como uma dor
semelhante aquela sofrida por uma estimulacdo
nociva) e alodinia (quando um estimulo tipicamente
indolor é capaz de produzir dor). Nessa situacdo,
a dor ¢ denominada dor neuropatica. A sindrome
dolorosa pds-toracotomia pode ser entdo explicada
por uma combinacdo de estimulos nociceptivos
e neuropaticos.®”

Atualmente, muitas operacdes toracicas sdo
realizadas por videotoracoscopia; porém, ao
analisarmos as resseccdes pulmonares, entre elas,
aquelas relacionadas ao tratamento do cancer de
pulmio, mesmo com inumeros estudos que dia
a dia sdo publicados, enaltecendo as vantagens
da videotoracoscopia, a realidade ¢ diferente.
Observa-se que, nos ultimos anos, menos de 20%
e de 10% das ressec¢bes pulmonares maiores
realizadas nos EUA e na Europa, respectivamente,
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sdo assistidas por video, sequndo dados da
Associacio Americana de Cirurgia Toracica.®

Em uma toracotomia convencional, quando
ndo se adotam medidas para preservar o feixe
neurovascular, potencialmente ocorre a lesdo
de dois nervos intercostais, um por acdo do
afastador de Finochietto e outro por compressao
na sutura intercostal. Se partirmos do pressuposto
que a dor pos-operatdria esta principalmente
relacionada a lesdes dos nervos intercostais,
medidas que evitem essa compressdo poderdo
minimizar esse sintoma.

Em relacdo as técnicas de fechamento da
toracotomia, existem trés possibilidades: sutura
intracostal (os pontos perfuram a costela), sutura
subperiostal (os pontos sdo aplicados entre o
peridsteo e o feixe neurovascular da costela
inferior; Figura 1), e sutura pericostal (o ponto
¢ aplicado no meio da musculatura intercostal,
esmagando o nervo intercostal contra a costela).

Cerfolio et al.”) inicialmente avaliaram a dor
pos-operatdria quando se modificava a técnica
de fechamento, comparando a sutura pericostal
com a sutura intracostal. Os autores relataram
que houve reducio da dor quando se utilizava a
sutura intracostal. Em outro estudo, foi avaliada
a dor pos-operatoria quando se dissecava o
feixe neurovascular antes do posicionamento
do afastador, protegendo-o da compressdo
do afastador."” Os resultados desses estudos
motivaram muitos grupos a reproduzi-los,('"'?
chegando a conclusdes semelhantes, alguns
imputando a melhora a dissecg¢do e protecdo
do retalho contendo o feixe, e outros imputando
a melhora somente a técnica de fechamento da
toracotomia.

O presente estudo foi desenhado de forma a
comparar, de maneira sistematica, as técnicas de
abordagem do feixe neurovascular, avaliando se
realmente o uso de alguma técnica traz beneficios

Artéria Nervo

Figura 1 - llustracdo de sutura subperiostal.
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na minimizacdo da dor no pds-operatdrio imediato
e intra-hospitalar.

Métodos

Foi realizado um ensaio clinico prospectivo
e randomizado, no qual foram estudados todos
os pacientes candidatos a toracotomia eletiva na
Disciplina de Cirurgia Tordcica da Universidade
Federal de Sdo Paulo/Escola Paulista de Medicina,
em Séo Paulo (SP), no periodo entre janeiro de
2009 e janeiro de 2010. Todos os pacientes
foram cegados em relagcdo ao tipo de técnica
utilizada. Inicialmente, foram selecionados 142
pacientes com indicacdo de toracotomia. Esses
pacientes preencheram os seguintes critérios de
inclusdo: ter idade > 18 anos e concordar em
participar do estudo. Os critérios de exclusdo,
aplicados durante o periodo perioperatorio/
operatorio, foram responsaveis pela exclusdo da
maioria dos pacientes inicialmente selecionados:
ser submetido a toracectomia ou pleurectomia;
ocorrer fratura de costela na abertura do afastador,
ser impossivel realizar anestesia peridural, ser
impossivel aplicar a escala visual analogica no
pos-operatorio (devido a intubagio prolongada)
e haver necessidade de reintervencdo.

0 estudo foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Sédo
Paulo, sendo aprovado sob o numero 1323/09.

Em relacdo a técnica operatoria utilizada, antes
do inicio da operacdo, em posicdo sentada, os
pacientes foram submetidos a anestesia peridural
toracica (puncéo ao nivel de T5-T6), sequida da
infusdo de anestésico local e posicionamento
de cateter peridural. A incisdo variou entre 8
e 10 cm de extensdo, o musculo grande dorsal
foi dissecado e rebatido posteriormente, assim
como o musculo serratil anterior foi identificado,
dissecado e rebatido medialmente.

A musculatura intercostal foi aberta a meia
distdncia entre os bordos inferior e superior das
costelas. O afastador de Finochietto utilizado foi
o de tamanho médio, com pa de 4 c¢cm, sendo
esse padrdo seguido em todas as toracotomias.

Os pacientes foram randomizados para entrar
em um dos dois grupos de estudo. Nos pacientes
no grupo submetido a toracotomia convencional
(TC), o afastador era posicionado imediatamente
apos a abertura do musculo intercostal. Apds a
realizagcdo da cirurgia, o espaco intercostal foi
fechado com fio absorvivel de poliglactina 1,
por sutura simples, pela técnica pericostal. Nos
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pacientes do grupo com preservacido do feixe
neurovascular (PF), foi realizada a dissec¢do do
musculo intercostal juntamente com o feixe
neurovascular, numa extensdo de 5 cm, liberando
o musculo da costela superior, sendo utilizados
rugina e eletrocautério; a seguir, o retalho muscular
era lacado por dreno de Penrose (Figura 2A)
e afastado para a colocagdo do afastador de
Finochietto. Apos a realizacdo da operacdo, o
espaco intercostal foi fechado por trés pontos
com o mesmo tipo de fio, também por sutura
simples, mas utilizando-se a técnica subperiostal
(Figura 2B).

Para a avaliacdo da dor, foi utilizada uma escala
visual analdgica de zero a dez (variando de “sem
dor” a “pior dor que ja senti”, respectivamente).
Os pacientes classificaram a dor que estavam
sentindo utilizando a escala analogica no 1°, 3°
e 5° dias pds-operatdrios. As avaliagbes foram
padronizadas para ocorrer as 8 h da manh3,
antes de qualquer manipulagdo do paciente, tais
como banho, fisioterapia ou exames radioldgicos.

Na avaliagdo objetiva, foi medido o consumo
de analgésicos por demanda dos pacientes, os
quais eram prescritos e somente administrados

®

Descolamento Pericostal

Figura 2 - Em A, retalho intercostal lacado por dreno
de Penrose. Em B, descolamento do peridsteo.
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quando solicitados pelo paciente de acordo com
a dor que estava sentindo.

A analgesia por cateter peridural foi feita pela
administracdo de solucdo de bupivacaina a 0,25%
associada a 2 mg de morfina, entre as 10-12 h
da manh3, no 1°, 2° e 3° dias pos-operatorios,
quando entdo o cateter era retirado. Foram
estudados os seguintes pardmetros: tempo de
cirurgia, tempo de internacio, tempo de drenagem,
escala de dor, quantidade de analgésico utilizada
e complicacdes. Foram considerados como
complicagdes os seguintes achados: atelectasia
segmentar ou lobar, pneumonia, escape aéreo
prolongado (superior a 3 dias) e complicacdes da
ferida operatéria (seroma, hematoma ou infecgio).

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se
os testes do qui-quadrado e t de Student. O
calculo do tamanho da amostra foi feito através
da comparacio com estudos semelhantes, "'
considerando sua média e desvio-padrdo; a
resposta esperada era de 30%, considerando-se
um valor de p < 0,05. A andlise descritiva foi
realizada com as respectivas médias aritméticas
e desvios-padrio.

Resultados

No periodo de estudo, dos 142 pacientes com
indicacdo de toracotomia eletiva, 40 (28%) foram
incluidos no estudo. A exclusdo dos pacientes
ocorreu pela ndo realizagio de anestesia peridural
toracica, em 38 pacientes; fratura de arco costal
no periodo intraoperatdrio, em 24; impossibilidade
de aplicacdo de escore de dor devido a intubagdo
prolongada, em 15; historia pregressa de uso
cronico de analgésicos, em 12; invasio de parede
toracica por tumor de pulméio, em 8; e necessidade
de reintervencdo, em 5.

Tabela 1 - Procedimentos cirtrgicos realizados nos
pacientes submetidos a toracotomia convencional (n =
20) ou a técnica de preservacio do feixe neurovascular
(n = 20).

Correcdo de defeito do diafragma
Pneumonectomia
Ressec¢do de tumor pleural 1

Procedimentos cirirgicos Grupos
TC PF
Segmentectomia 7 9
Lobectomia 6 8
Resseccdo de tumor no mediastino 2 1
Metastasectomia 2 1
1
1
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Dos 40 pacientes incluidos no estudo, esses
foram randomizados em dois grupos com 20
pacientes (grupos TC e PF). A média de idade
dos pacientes dos grupos TC e PF foi de 48,3 £
14,5 anos e 48,8 £ 17,3 anos, respectivamente,
enquanto o indice de massa corpdrea foi de 24,6
+ 3,7 kg/m? e 22,8 + 4,5 kg/m2. Nos grupos TC
e PF, 11 e 10 pacientes eram do sexo masculino,
respectivamente, enquanto 7 e 8 eram tabagistas
ativos. A Tabela 1 demonstra os procedimentos
cirargicos realizados nos pacientes por grupo
de estudo.

Foram analisados o tempo de cirurgia, o
tempo de internacdo e o tempo de drenagem
pleural nos dois grupos (Tabela 2). Ndo houve
diferencas estatisticamente significantes entre os
dois grupos em relagdo a esses trés parametros.

Em relagdo a avaliacdo da dor através da escala
visual analdgica, o grupo TC apresentou escores de
dor maiores que o grupo PF, quando considerado
o maior valor médio (p = 0,04). A avaliacio da
dor no 1°, 3° e 5° dias pds-operatdrios mostrou
valores menores no grupo PF, mas somente houve
diferenca significativa no 5° dia pds-operatdrio
(p = 0,04; Tabela 3).

Em relagdo a avaliacdo da dor através da
medida do consumo de analgésicos por demanda
dos pacientes (cloridrato de tramadol ou dipirona
sodica), apesar de o consumo desses ter sido
menor nos pacientes do grupo PF, ndo houve
diferencas significativas entre os dois grupos. A
média de consumo de cloridrato de tramadol foi
de 1.025 + 464 mg e 834 = 568 mg nos grupos
TC e PF, respectivamente (p = 0.22), enquanto
a de dipirona sodica foi de 16,67 = 12,06 g
15,71 £ 11,73 g (p = 0,98).

Em relacdo a ocorréncia de complicagdes
pos-operatorias, ndo houve diferengas significativas
entre os grupos TC e PF (28,18% vs. 30,77%; p =

Tabela 2 - Tempo de cirurgia, tempo de internagio
e tempo de drenagem nos grupos estudados.?
Varidveis Grupos p*
TC PF
206,00 + 112,96 190,32 + 86,08 0,53

Tempo de
cirurgia, min
Tempo de
internacdo,
dias

Tempo de
drenagem,
dias

6,053 6,3+39 0,85

4,6 + 2,7 4,3+2,6 0,21

TC: toracotomia convencional; e PF: preservacdo do feixe.
#Valores expressos em n de pacientes.
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TC: toracotomia convencional; e PF: preservacio do feixe.
#Valores expressos em média = dp. *Teste t de Student.
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Tabela 3 - Resultados da avaliacdo da intensidade da
dor obtidos pelos escores da escala visual analdgica
nos grupos estudados.’

Resultados Grupos p*
TC PF

Maior valor 6,14 + 3,38 4,12+ 2,63 0,04
1o dia 529+394  3,58+2,30 0,13
pds-operatorio
30 dia 2,86 £ 2,47 2,65 £ 1,83 0,51
pds-operatorio
5 dia 3,29 = 2,36 1,50 £ 1,82 0,04

pés-operatorio
TC: toracotomia convencional; e PF: preservacéo do feixe.
#Valores expressos em média + dp. *Teste t de Student.

0,58), ndo sendo observada nenhuma complicacio
que possa ser atribuida a intervencio (disseccio
do feixe neurovascular e sutura subperiostal).

Discussio

A ocorréncia de dor pos-toracotomia ¢ um
assunto de relevante importancia para o cirurgido
toracico e, curiosamente, ainda ¢ pouco estudada
na literatura médica. Talvez a falta de dados
objetivos para quantifica-la explique o pequeno
numero de estudos relacionados a essa ocorréncia
tdo frequente. O objetivo do presente estudo foi
o de tentar responder a uma pergunta simples: o
que o cirurgido pode fazer para minimizar a dor
de um paciente submetido a uma toracotomia?

A anestesia peridural toracica ainda ¢
considerada o padrdo ouro em analgesia
pos-operatdria em cirurgia toracica; porém,
alguns inconvenientes podem ser atribuidos a
ela, como a ocorréncia de nauseas, vomitos,
tontura e torpor (atribuidos a hipotensio), assim
como fraqueza muscular e retengdo urinaria,
alcancando indices que variam de 15-20% de
ocorréncia.(¥

A realizacdo da anestesia peridural toracica
possui algumas contraindicacdes principalmente
relacionadas a disturbios de coagulacio e
¢ dependente da experiéncia e destreza do
anestesiologista. Em nosso estudo, 38 pacientes
foram excluidos pela impossibilidade da realizacio
da anestesia peridural, seja por contraindicacdo
médica, seja por dificuldade técnica. Nao temos
duvidas dos beneficios da anestesia peridural
toracica e, rotineiramente, utilizamos esse tipo
de anestesia em nosso servico. Entretanto, somos
privados de sua utilizacdo com certa frequéncia.

Na impossibilidade de realizacdo da anestesia
peridural toracica, uma alternativa ¢ a realizacéo
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da anestesia do nervo intercostal sob visdo direta,
abrangendo um espaco intercostal acima e um
abaixo da incisdo, que pode trazer beneficios
nas primeiras 24 h de pds-operatdrio.

Em relacdo a técnica operatoria, nas cirurgias
tordcicas ditas abertas, isto ¢, quando nao se usa
o0 aparato da videotoracoscopia, uma variante da
técnica da toracotomia posterolateral é a técnica
de preservacdo muscular. Essa abordagem, na qual
os musculos grande dorsal e serratil anterior tém
suas fibras afastadas e ndo seccionadas, permite
a realizacdo da grande maioria das resseccoes
pulmonares, mas seu impacto em termos de
minimizacdo da dor ainda € controverso; alguns
autores apontam sua ineficacia na diminuicdo da
dor pos-operatoria,'® enquanto outros relatam
um impacto significativo na sua reducio.'¥ Em
nosso estudo, a técnica poupadora da musculatura
foi aplicada nos dois grupos, ndo sendo, portanto,
um fator de comparacio.

O propdsito de nosso estudo foi avaliar em
que proporc¢do as técnicas que preservam o feixe
neurovascular antes de esse ser comprimido pelo
afastador de Finochietto, assim como a modificagdo
no tipo de fechamento do espago intercostal,
podem influenciar na dor pds-operatdria.

Em relacgdo a técnica de fechamento, Cerfolio
et al.”’ demonstraram as vantagens da técnica
intracostal em relacdo ao fechamento convencional
(pericostal).

Quando analisamos a compressdo do nervo
intercostal pelo afastador, ndo existem muitos
estudos que avaliem isoladamente essa questdo,
e possiveis varidveis podem contribuir para a
intensidade da dor, como o tamanho da abertura
do afastador, o tamanho da pa do afastador e
a consequente maior ou menor superficie de
contato com o nervo intercostal, entre outras.

Em 2005, Cerfolio et al."” propuseram a
disseccdo do retalho intercostal contendo
o feixe neurovascular antes da colocagdo do
afastador. Seu estudo incluiu 114 pacientes
randomizados para toracotomia convencional
ou para disseccdo de retalho muscular e, quando
a dor pos-operatoria foi analisada, os resultados
mostraram um amplo beneficio da técnica de
protecdo do nervo intercostal.

Quando nos propomos a avaliar a dor
pos-operatdria, € fato que o dreno de térax
exerce influéncia, pois é observacdo frequente o
relato de diminuicdo da dor apds a retirada do
dreno. Em nosso estudo, ndo observamos uma
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significancia estatistica entre os dois grupos em
relacdo ao tempo de permanéncia do dreno de
torax, fato que poderia comprometer nossos
resultados.

Wu et al.,'”” em um estudo prospectivo com
144 pacientes randomizados, compararam a técnica
do retalho de musculo intercostal associada a
técnica de fechamento intracostal com a técnica de
fechamento intracostal isoladamente. A intensidade
da dor foi medida do 1° ao 7° dia pds-operatorio
e de 2 a 12 semanas do pds-operatorio através
de uma escala visual analogica. A disseccdo
do retalho ndo foi eficiente em reduzir a dor
pos-operatoria quando comparada ao grupo do
fechamento intracostal isoladamente.

Em um estudo prospectivo e randomizado"
semelhante ao nosso com 120 pacientes, 60 foram
submetidos a disseccdo de retalho intercostal e
fechamento intracostal, e 60 foram operados
pela técnica convencional. Os resultados obtidos
demonstraram uma reducdo da dor, avaliada por
escala visual analdgica e consumo de analgésicos,
na 12 semana e no 1° més pos-operatorios nos
pacientes submetidos a medidas de protecdo do
nervo intercostal.

Quando avaliamos o tempo de internagao
hospitalar, obtivemos resultados semelhantes
nos dois grupos, mostrando que a intervencio,
apesar de reduzir a dor, ndo diminui o tempo
de internacdo. Esse dado nédo foi considerado
em estudos semelhantes ao nosso,'*'? pois
acreditamos que a queixa de dor, por ser muito
frequente no pos-operatdrio, nio se constitui
em um fator relevante na alta hospitalar.

Os indices de complicagdes também foram
semelhantes nos dois grupos, e a intervencdo néo
se mostrou eficaz na prevencdo das complicacdes
mais comuns no pos-operatorio da toracotomia.
Consideramos que, entre as complicagdes que
possivelmente poderiam ser influenciadas pela a
diminuicdo da dor, a atelectasia e a pneumonia
seriam as mais importantes. No nosso estudo,
observamos 3 e 2 pacientes com atelectasia nos
grupos TC e PF, respectivamente; talvez em um
estudo com um numero maior de pacientes, esses
achados possam atingir significancia estatistica.
Nao observamos nenhuma complicacdo que possa
ser atribuida a intervencdo realizada.

Concluimos que a disseccdo do retalho de
musculo intercostal antes da colocagdo do
afastador, associado a técnica de fechamento
da toracotomia por sutura subperiostal, ndo
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agrega morbidade, bem como ndo aumenta o
tempo operatdrio, e possibilita a reducio da dor
no periodo intra-hospitalar.
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