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Objetivo: Analisar a alteracio da fun¢io pulmonar e dor
em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagio do
miocardio (RM) com enxerto da artéria toracica interna
esquerda (ATIE), sem circulag¢io extracorpérea (CEC),
comparando a inserc¢iio do dreno pleural nas regioes intercostal
e subxiféide.

Método: Vinte e oito pacientes (média de idade 57,4 + 8,4
anos) foram alocados em dois grupos, de acordo com a posicio
do dreno pleural. Grupo IL (n=15) com insercio do dreno no
sexto espacgo intercostal esquerdo na linha axilar média; e
grupo IM (n =13) insercio do dreno na regido subxiféide.
Todos os pacientes foram submetidos a avaliacido da funcao
pulmonar. Registros espirométricos da capacidade vital
forcada (CVF) e do volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF,) foram obtidos no pré, primeiro, terceiro e
quinto dia dias pés-operatorio (PO) e a gasometria arterial
em ar ambiente no pré e primeiro dia de pés-operatoério. A
sensacio de dor foi quantificada por um escore padrio (0 a
10) no primeiro dia de pos-operatorio.

Trabalho realizado nos Hospitais Pirajussara e Sdo Paulo.
Disciplinas de Cirurgia Cardiovascular e Cardiologia, Escola Paulista
de Medicina — Universidade Federal de Sdo Paulo.
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Resultados: Em ambos os grupos houve queda significativa
da CVF e do VEF, até o quinto pés-operatério (p<0,001).
Quando comparados, a diferenca entre os grupos se manteve
significativa, com maior queda dos valores de CVF e VEF, no
grupo IL (p<0,05). A pressio parcial de oxigénio arterial
apresentou queda significativa no primeiro dia de pés-
operatério em ambos os grupos, porém com maior decréscimo
no grupo IL (p=0,021). A dor referida foi maior no grupo IL
(p=0,002).

Conclusdo: A cirurgia de RM sem CEC, utilizando a ATIE
com pleurotomia esquerda, independente da posi¢io do dreno
pleural causa dor e queda significativa na fun¢do pulmonar
no PO. Porém, a insercio do dreno pleural na regidio subxiféide
demonstrou menor dor subjetiva com melhor preservacio da
funcio pulmonar quando comparada a insercio intercostal.

Descritores: Revascularizacio miocardica. Drenagem
pleural. Fun¢do pulmonar.
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Objective: To analyze the pulmonary function changes
and pain in patients undergoing off-pump coronary artery
bypass grafting utilizing a left internal thoracic artery graft,
comparing the pleural drain insertion through the intercostal
space and subxyphoid approach.

Methods: Twenty eight patients (mean age 57.4 + 8.4 years)
were divided into two groups, according to the pleural drain
site. Group IL (n=15) had the pleural drain inserted through
the sixth left intercostal space at the mid-axillary line and in
the IM group (n=13) the drain was placed through the
subxyphoid region. All the patients underwent pre- and post-
operative evaluation of pulmonary function tests as well as
arterial blood gas analysis. Forced vital capacity (FVC) and
forced expiratory volume in 1 second (FEV,) were recorded in
the preoperative period, and in the first, third and fifth
postoperative days. The pain sensation was evaluated using a
standard score from 0 to 10.

Results: In both groups falls in FVC and FEV, were noted,

INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizagdo miocardica (RM) utilizando
enxertos de artéria toracica interna esquerda (ATIE) tem
demonstrado proporcionar a remissdo dos sintomas
anginosos e contribuir para prolongar e melhorar a qualidade
de vida de pacientes portadores de doenga coronariana [1].
Entretanto, na maior parte dos procedimentos, a obtengao
do pediculo da ATIE envolve a abertura da cavidade pleural
esquerda, que necessita subseqiientemente ser drenada.
Essa pleurotomia, associada a presenca do dreno pleural,
contribui para maior desconforto ao paciente, funcionando
como um fator adicional de deterioracdo da mecanica
respiratoria [2,3].

A inserc¢do do dreno pleural intercostal adiciona trauma
ao térax, torna necessario perfurar musculos intercostais e
apleura parietal, interferindo nos movimentos respiratorios
[4,5]. Conseqiientemente, a localizagdo do dreno pleural
poderia ter influéncia no desconforto do paciente e no grau
de alteracao da fungao pulmonar.

Neste trabalho foram estudados os efeitos do local de
inser¢ao do dreno pleural, na fungdo pulmonar e na dor,
comparando a inser¢ao intercostal com a subxiféide no p6s-
operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio sem uso de circulagdo
extracorporea (CEC).

METODO
Este estudo foi realizado nos Hospitais Pirajussara e Sao
Paulo, ambos da Universidade Federal de Sdo Paulo, tendo

sido previamente aprovado pelo Comité de Controle Etico
de Pesquisas Clinicas da referida Universidade, e obtido
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up to the fifth postoperative day (P<0.001). However, the
decrease was higher in the IL group, when compared to the
IM group (p<0.05). Also arterial blood gas analysis showed a
decline of the partial oxygen pressure in both groups on the
fist postoperative day, but more significantly in the IL group
(p=0.021). The pain sensation was higher in the IL group
(p=0.002).

Conclusion: Off-pump coronary artery bypass grafting
with using of left internal thoracic artery, disregarding the
pleural drain site, leads to a significant decrease of
postoperative pulmonary function. However, the subxyphoid
technique of drain insertion has shown a better preservation
of the lung function when compared to the intercostal drain
site.

Descriptors: Coronary artery bypass surgery. Pleural
drain. Pulmonary function.

termo de consentimento por escrito dos pacientes para
realizacao do estudo.

Foram incluidos 28 pacientes com idade média de 57,4 +
8,4 anos, variando de 46 a 74 anos, sendo 5 (17,8%) do sexo
feminino e 23 (82,14%) do sexo masculino. Todos
apresentavam insuficiéncia coronariana comprovada por
estudo cinecoronariografico, fragdo de ejecdo ventricular
esquerda maior que 50% e auséncia de doenca pulmonar
aguda ou cronica, sendo submetidos & cirurgia eletiva de
RM sem CEC com uso de ATIE e pleurotomia esquerda. Os
pacientes foram alocados em dois grupos de acordo com a
posicao do dreno pleural: 1) Grupo (IL) ou insercgao lateral
(n=15), cujo dreno encontrava-se na intersec¢cao do sexto
espaco intercostal esquerdo com a linha axilar média; 2)
Grupo (IM) ou inser¢ao medial (n=13), em que o dreno
encontrava-se na regido subxifoide (Figura 1).
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Fig.1 - Demonstragao da localizagdo dos drenos pleurais. A = dreno

pleural na regido intercostal esquerda (lateral) e B = dreno pleural
na regido subxiféide (medial).
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos grupos IL e IM quanto a idade, sexo, peso, altura, IMC,

fatores de riscos, fung@o pulmonar pré-operatéria e dados do intra-operatorio.

Variaveis Total Grupo IL Grupo IM P
n=28 n=15 n=13
Idade (anos)* 57,49 * 8,40 57,53 £ 10,29 57,46 £ 5,94 0,66
Sexo (n,%)
Masculino 23 (82,14%) 14 (93,30%) 09 (69,20%) 0,15
Feminino 05 (17,85%) 01 (6,70%) 04 (30,80%)
Peso (Kg)* 74,03 = 12,61 72,13 + 12,69 76,23 = 12,67 0,25
Altura (cm)* 166,00 = 7,63 166,13 * 6,36 165,85 + 9,15 0,87
IMC (kg/m?) * 26,75 £ 3,06 26,12 = 3,08 27,59 £ 2,70 0,12
Fatores de risco (n,%)
Hipertensao arterial 26 (92,85%) 13 (86,70%) 13 (100%) 0,48
Diabetes mellitus 13 (46,42%) 08 (53,30%) 05 (38,50%) 0,47
Dislipidemia 07 (25,00%) 04 (26,70%) 03 (23,10%) 1
Tabagismo atual 06 (21,42%) 04 (26,70%) 02 (15,10%) 0,65
Anos/mago (média) 54 24 30 0,62
Obesidade 04 (14,30%) 02 (13,30%) 02 (15,40%) 1
Fungdo pulmonar
CVF (L) * 3,58 £ 0,92 3,69 + 0,68 3,46 = 1,16 0,61
% prev* 99,34 £ 0,15 102,20 * 16,64 96,05 = 13,72 0,50
VEF, (L) * 2,88 + 0,73 2,86 = 0,47 2,90 = 0,97 0,94
% do prev * 99,02 £ 0,14 98,89 = 14,40 99,16 = 15,81 0,90
PaO, (mmhg) * 75,60 £ 6,80 74,40 * 6,85 77,00 % 6,75 0,36
PaCO, (mmhg) * 37,96 = 3,77 38,27 £ 3,65 37,62 % 4,03 0,69
Tempo de cirurgia (min)* 308,21 * 20,33 309,30 = 19,35 306,90 + 22,13 0,74
Tempo de IOT (h)* 10,25 + 1,10 10,47 £ 1,25 10,00 £ 0,91 0,32

Abreviagdes: IMC - indice de massa corpérea, CVF - capacidade vital forgada, VEF - volume expiratorio forgado
no primeiro segundo, prev - previsto, PaO, - pressdo parcial de oxigénio arterial, PaCO, - pressdo parcial de gis
carbonico arterial, [OT - intubagdo orotraqueal. * valores de média + desvio padrao

As caracteristicas clinicas e demograficas dos grupos
IL e IM sdo apresentadas na Tabela 1.

Pré-operatorio

Os dados da historia e exame clinico foram registrados
em uma ficha de avaliacdo detalhada contendo
diagnosticos, fatores de risco para doenga coronariana
(hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
dislipidemia e habito tabagistico) e doengas associadas.
Também foram avaliados o estado nutricional e a fungéo
pulmonar por meio da espirometria e gasometria arterial.

O estado nutricional foi determinado pela analise do
indice de massa corpérea (IMC), calculado pela relagdo peso/
altura®. Para pacientes até 60 anos foi utilizada a classificagéo
preconizada pela Organizagdo Mundial da Saude [6]: IMC
menor que 18,5 Kg/m? refere-se aos distroficos ou
desnutridos, entre 18,5 ¢ 24,9 Kg/m? aos eutroficos, entre
24,9 29,9 Kg/m? aos sobrepesos e acima de 29,9 Kg/m? aos
obesos. Apos os 60 anos foi utilizada a classificagdo de
LIPSCHITZ [7], onde valor menor que 22 Kg/m? classifica o
paciente como desnutrido, entre 22 e 27 Kg/m? eutréfico e

maior que 27 Kg/m? obeso. A avaliagcdo espirométrica
consistiu na determinacao dos valores da capacidade vital
for¢ada (CVF) e volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF)), de acordo com os padrdes da American
Thoracic Society (ATS) [8].

Os registros da CVF e VEF  foram obtidos no pré e pos-
operatorios (1°, 3° e 5° dias), sendo utilizado o espirdmetro
portatil Spirobank G da marca Medgraph Ltda. A Pressao
parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO,) foi determinada
no pré e primeiro dia de pos-operatdrio, em ar ambiente,
sempre antes da realiza¢do da espirometria.

Todos pacientes foram submetidos a radiografia simples de
torax em incidéncia postero-anterior e perfil. No final daavaliagdo
pré-operatoria, os pacientes receberam orientagao sobre a cirurgia,
0 pos-operatorio imediato e a importancia dos exercicios
respiratorios e deambulacao precoce a serem realizados.

Intra-operatério

A cirurgia de RM foi realizada por meio de esternotomia
mediana, sem CEC, com enxerto de ATIE e pleurotomia
esquerda, complementada com pontes adicionais de veia
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safena. Antes do torax ser fechado, a critério de escolha dos
cirurgides, um dreno pleural foi inserido e exteriorizado na
intersec¢cdo do sexto espago intercostal esquerdo com a
linha axilar média; ou na regido subxifoide. A extremidade do
dreno subxiféide foi locada no seio costo frénico esquerdo.

Foram utilizados para ambos os grupos dreno pleural
tubular de PVC, sendo o da regido subxifoide curvo de % de
polegada e o intercostal reto. Em todos os pacientes também
foi deixado um dreno subesternal tubular localizado no
mediastino e exteriorizado por via subxifoide.

Pés-operatério

Os dois grupos foram reavaliados em relagdo a fungdo
pulmonar no primeiro, terceiro e quinto dias de pds-
operatorio.

No primeiro dia de PO a sensacdo subjetiva da dor foi
quantificada por meio de um escore padrao modificado com
escala de zero a dez, onde zero indicava auséncia de dor e
dez presenca de dor insuportavel [9]. Esta avaliagdo foi
efetuada inicialmente em repouso antes da realizacdo da
espirometria.

Todos pacientes realizaram diariamente radiografia
simples de torax em incidéncia antero-posterior para verificar
apresenca de colecdo pleural residual e foram submetidos a
um programa de fisioterapia diario até a alta hospitalar. As
avaliacdes acima descritas foram realizadas sempre pelo
mesmo profissional tanto no pré quanto no pds-operatério.

Analise Estatistica

Para verificar se as amostras eram homogéneas foram
aplicados o teste exato de Fisher e o teste de Mann-Whitney.
Os parametros de fung@o pulmonar foram analisados por
testes nao-paramétricos: o teste de Friedman comparou as
tendéncias ao longo do tempo, conjuntamente em cada
grupo; o teste de Wilcoxon comparou valores intragrupo
dois a dois e o teste de Mann-Whitney comparou os grupos
entre si. Para todos os testes estatisticos, o nivel de
significancia adotado foi de alfa <0,05 ou 5%.

RESULTADOS

Os grupos ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significantes em relagdo a idade, sexo,indice de massa
corporea, fatores de risco para doenga coronariana, fungao
pulmonar pré-operatdria, tempo de cirurgia e tempo de
intubacao orotraqueal (Tabela 1).

Em rela¢do a funcdo pulmonar, em ambos os grupos
houve queda significante da CVF até o quinto dia de pds-
operatorio (p<0,001). Quando comparados os grupos entre
si, a diferenca se mantém significante, sempre com maior
queda para o grupo IL.

A porcentagem da CVF no 1° dia de PO em relagdo aos
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valores do pré-operatorio nos grupos IL e IM foi
respectivamente: 33,36 + 8,34% e 50,09 £ 14,35%, mostrando
diminuicao de 66,64% da CVF no grupo lateral, perda que
foi significantemente maior quando comparada a 49,1% no
grupo medial (P=0,001).

No 3° dia de PO a porcentagem de queda da CVF no
grupo IL e IM foi respectivamente: 45,42 +7,06% e 67,00 £
15,88%, mostrando perda de 57,58% da CVF no grupo lateral,
enquanto o medial apresentou menor decréscimo, de 33%
(P<0,001).

A porcentagem da CVF no 5° dia de PO no grupo IL e IM
foi respectivamente: 55,13 + 8,30% e 78,22 = 11,90%,
mostrando que a diferenga se mantém significante, com
diminuigao de 44,87% no grupo lateral e 21% no medial (P<
0,001) (Figura 2).
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Fig. 2 - Distribuicdo representativa das alteragdes da CVF em
percentual nos 1°, 3° e 5° dias de PO em relag@o aos valores pré-
operatorios, comparagdo entre 0s grupos com inser¢do do dreno
pleural nas regides lateral e medial, considerando como 100% o
valor basal do pré-operatorio. * p <0,05

Em relagdo ao VEF , em ambos os grupos também houve
decréscimo significante até o quinto dia de pds-operatorio
(p<0,001). Quando comparados entre si, a diferenca se
mantém, sempre com maior perda para o grupo lateral.

A porcentagem da VEF | no 1° dia de PO em relagio aos
valores do pré-operatorio nos grupos IL e IM foi
respectivamente: 35,70 £ 8,66% e 50,44 £ 13,18%, mostrando
diminuicdo de 64,30% no grupo lateral, perda
significantemente maior quando comparada a 49,56% do
grupo medial (P=0,003).

No 3° dia de PO a porcentagem de queda no grupo IL e
IM foi respectivamente: 48,04 = 7,22% e 67,09 + 15,12%,
mostrando perda de 51,96% da VEF, no grupo IL, enquanto
o medial apresentou menor decréscimo, 32,91% (P<0,001).
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A porcentagem da VEF no 5° dia de PO no grupo IL ¢ IM
foi respectivamente: 58,80+ 8,51% ¢ 79,56 £ 11,52%, mostrando
que a diferenca se mantém significante com perda de 41,2% no
grupo lateral e 21% no medial (P<0,001) (Figura 3).
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Fig. 3 - Distribuigdo representativa das alteragdes do VEF, em
percentual nos 1°,3° ¢ 5° dias de PO em relagdo aos valores pré-
operatorios, comparagdo entre os grupos com inser¢do do dreno
pleural nas regides lateral e medial, considerando como 100% o
valor basal do pré-operatorio. * p < 0,05

Com relagdo a PaO,, houve queda significante no
primeiro dia de PO para ambos os grupos (p=0,001), mas o
grupo IL manteve valores inferiores ao do grupo IM. O
percentual da PaO, no 1° dia de PO em relagdo ao pré-
operatorio nos grupos IL e IM foi respectivamente: 76,54 £
9,11% ¢ 84,90 £ 7,79%, mostrando diminuigao de 23,46% no
grupo lateral e 15,1% no grupo medial (P =0,021) (Figura 4).
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Fig. 4 - Distribuigdo representativa das alteracdes da pressao parcial
de oxigénio arterial (PaO,) em percentual no 1° dia de PO em
relagdo aos valores pré-operatorios, comparagdo entre 0s grupos
com inser¢do do dreno pleural nas regides lateral e medial,
considerando como 100% o valor basal do pré-operatorio.
*p<0,05

Em relagdo a dor, todos os pacientes apresentaram dor
no PO, mas a intensidade da dor no grupo com dreno lateral
foi maior, diferenca que foi estatisticamente significante. As
distribui¢des do escore de dor foram distintas, com média
de 7,20 + 1,52 para grupo IL e de 5,00 + 1,58 para grupo IM
(p=0,002) (Figura 5).
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Fig. 5 - Distribuigdo representativa da média do escore de dor no
primeiro dia de PO, comparago entre os grupos com inser¢ao do
dreno pleural nas regides lateral e medial.

*p <0,05

As radiografias seriadas pos-operatdrias, em ambos 0s
grupos, ndo demonstraram presenca de colegdes pleurais.
Todos os drenos foram retirados no 2° dia de PO.

DISCUSSAO

Confirmando achados anteriores, o presente estudo
demonstrou que ha deterioragao da fung@o pulmonar no PO
de cirurgia de revascularizacdo do miocardio com uso de
ATIE e pleurotomia esquerda [3]. A reducdo da funcdo
pulmonar € o resultado da combinacédo de diversos fatores,
como a anestesia geral, esternotomia mediana, CEC [2] e
disfuncdo diafragmatica [10]. Além desses, ha o fator
adicional da drenagem pleural devido ao uso da ATIE com
pleurotomia [3,11]. Estudos prévios mostraram que,
independente da técnica cirurgica utilizada, a CEC adiciona
lesdo pulmonar ¢ atraso na recuperacdo da fungio
respiratoria [12]. Dai a importancia deste trabalho original
na literatura, estudando pacientes submetidos a cirurgia de
RM sem CEC, comparando os efeitos da localizagdo do dreno
pleural, intercostal e subxifoide, na fung¢@o pulmonar, onde
os efeitos deletérios e variaveis relacionados com a CEC
foram eliminados.

Em relagdo a fungdo pulmonar, este estudo mostrou
mesmo sem CEC, queda significante da fun¢do pulmonar
até o 5° dia de PO em ambos os grupos, com deterioragao
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dos valores de CVF e VEF,. Entretanto, o grupo com dreno
medial apresentou menor queda desses parametros, quando
comparado ao grupo com dreno lateral. Resultado
semelhante foi encontrado por HAGL et al. [13], em estudo
de pacientes submetidos 8 RM e uso de ATIE com CEC,
onde os drenos foram inseridos na regido intercostal ou na
regido subxifoide.

No presente estudo, apesar das diferengas se manterem
significantes, quando comparados os valores do 5°dia de
PO, o grupo IM apresentou média da CVF de 78,22% em
relacdo ao pré-operatorio, mas o limite superior da
distribui¢do chegou aos 100%, enquanto o grupo lateral,
mostrou limite superior de 70%. Podemos observar que a
CVF néo voltou totalmente ao normal no 5° dia de PO, mas
os valores do grupo medial, quando comparados ao lateral,
se aproximaram mais dos valores pré-operatorios.

Segundo OIKKONEN et al. [14], a diminui¢do da CVF
pode determinar queda do pico de fluxo expiratorio (PFE),
que imediatamente apos a cirurgia também se encontra
diminuido. Essa queda tem importancia clinica na medida
em que reflete a capacidade de tossir, debilita a tosse e o
transporte de secre¢des. O fechamento precoce e a obstrugado
das pequenas vias aéreas predispdoem a microatelectasias e
conseqiientemente a reducao de pressao parcial de oxigénio
no sangue arterial (PaO,) [15].

Neste estudo, apesar de nao ter sido mensurado o PFE,
a diminui¢do da CVF pode ter provocado sua queda,
principalmente no grupo intercostal, onde o decréscimo da
CVF foi maior, predispondo o paciente a maiores riscos de
desenvolver complicagdes pulmonares.

As trocas gasosas mostraram-se alteradas neste estudo.
YAMAGISHI et al. [ 16] monstraram que a hipoxemia arterial
ocorre normalmente apés cirurgia de RM e persiste até
algumas semanas. Alguns autores tém mostrado maior queda
da PaO, com uso de ATIE secundario ao efeito da pleurotomia
com drenagem pleural [17]. Comentam ainda que a
recuperacao € mais lenta devido a presenca do dreno de
torax, ou seja, ao traumatismo adicional imposto a parede
toracica[11,18].

No presente estudo, mesmo ndo tendo havido
circulagdo extracorpdrea, observamos queda significante da
Pa0, no 1° dia de PO, em ambos os grupos, mas o grupo
intercostal apresentou diminuigao de 23,46%, ao passo que
menor queda de 15,10% ocorreu no grupo medial. Portanto,
a posi¢do do dreno pleural parece ter sido fator importante
de deterioracdo da oxigenagdo ap0s a cirurgia.

No estudo de HAGL et al. [13] ndo houve diferenca na
Pa0, entre os grupos estudados, provavelmente devido a
suplementacdo individual de oxigénio que foi realizada.
Contudo, mostraram que a necessidade de oxigénio
suplementar foi menor nos pacientes com localizagao
subxifoide.
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Varios mecanismos podem contribuir para o
aparecimento da hipoxemia: hipoventilagdo alveolar,
alteragdo da relacdo ventilagdo-perfusdo, diminuicdo da
difusdo e shunt, sendo este tltimo o mais freqiiente [17,18].
Um dos mecanismos proposto para o aparecimento do shunt
¢ a diminui¢do da CVF [17]. Segundo ALI et al. [19], a
diminui¢do da CVF conduz a queda da PaO, por dois
mecanismos: primeiro pela formagao de microatelectasias
ou colapso alveolar periférico e segundo pelo fechamento
precoce das pequenas vias aéreas. Com a CVF diminuida, o
volume pulmonar torna-se muito préximo ao volume de
fechamento durante a ventilagdo em repouso, levando
alguns segmentos alveolares a ficarem permanentemente
fechados [20]. Estes fatos podem justificar, no nosso estudo,
amaior queda de oxigenacao no grupo intercostal, devido a
maior diminuicao da CVFE.

Em relagdo a dor e a posicao do dreno pleural, este estudo
mostrou que pacientes com localiza¢do do dreno subxiféide
referiram menos dor que os pacientes com inser¢ao
intercostal. Resultados semelhantes foram descritos por
RIEBMAN etal. [21], que descreveram a técnica de inser¢ao
do dreno pleural na regido subxiféde, com objetivo de
diminuir o desconforto no PO, causado pela fric¢ao do dreno
no espago intercostal. HAGL et al. [13] também mostraram
que a dor em pacientes com implantagao subxiféide do dreno
pleural foi menor, quando comparada a intercostal.

PICK etal. [22] mostraram que essa dor devida a drenagem
intercostal ¢ capaz de adicionar disfun¢do pulmonar no PO,
0 que podemos comprovar com este estudo. Essa maior
queda da fung¢ao pulmonar observada na insercao intercostal
do dreno pleural ocorre porque adiciona maior trauma ao
torax, perfura a pleura parietal e misculos intercostais [3,5].

JAKOB et al. [4] mostraram que a alta sensibilidade da
pleura e a fric¢ao produzida durante o movimento respiratorio
provocam sofrimento ao paciente, por irritacdo constante
dos nervos intercostais e do periésteo. Em contrapartida, o
paciente defende-se com a imobilizagdo do térax e
movimentos respiratorios superficiais, ficando restrita a
respiracdo profunda até a retirada do dreno.

Como resultado final, com a inser¢ao de um dreno entre
0s espacos intercostais intensifica-se a diminui¢cdo da
capacidade residual funcional, CVF e VEF, [23]. Estas
alteracdes, associadas a diminui¢do da complacéncia
pulmonar, aumentam o trabalho respiratdrio. Neste caso,
para haver menor gasto de energia, o volume corrente
diminui, levando os alvéolos ao progressivo colapso,
resultando em shunt com conseqiiente hipoxemia [20].

Estudos mostraram que quanto maior a diminui¢do da
CVF e VEFI1, maiores as possibilidades do paciente
desenvolver complicagdes respiratorias. Neste estudo,
apesar de ndo ter sido avaliado, o grupo intercostal por
apresentar maior reducao destes parametros espirométricos
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poderia estar sujeito a maior ocorréncia de complicagdes no
pos-operatorio [23,24]. Areducao dos volumes pulmonares
pode conduzir ao acumulo de secre¢do nas vias aéreas, com
possibilidades maiores de obstrugao ao fluxo aéreo, podendo
predispor a ocorréncia de atelectasias e pneumonias [19,24].

Em relacdo a drenagem pleural tem sido argumentado
com freqiiéncia que a localizagdo intercostal ¢ mais eficaz
para o esvaziamento de coleg¢des sangiiineas pds-
operatorias. Neste estudo em discussao, os drenos pleurais
dos pacientes, independente de sua posi¢ao, foram retirados
no 2° dia apds a cirurgia, e ndo houve necessidade de
toracocentese adicional, havendo, portanto, drenagem
eficaz. Esse resultado ¢ justificado pelo correto
posicionamento da extremidade do dreno curvo subxiféide
no seio costo-frénico esquerdo [4,13,21], como demonstrado
pelas radiografias toracicas pds-operatorias.

Pacientes deste estudo, com dreno localizado na regido
subxifoide foram mais tolerantes, aceitando melhor as
medidas espirométricas, em relacdo aqueles com dreno
intercostal. Resultado semelhante foi relatado por SOFIA &
ALMEIDA [25], cujos pacientes portadores de dreno
implantado na posi¢do subxiféide apresentavam maior
tolerancia e disposi¢do ao trabalho do fisioterapeuta.

Como citado anteriormente, devido a queda da fungao
pulmonar no pés-operatorio de cirurgia de revascularizagido
do miocardio, o paciente fica vulneravel a complicacdes
pulmonares neste periodo de restabelecimento.

Estudos mostraram que a fisioterapia desde do pré até o
p6s-operatdrio € capaz de manter boas condigdes
pulmonares, diminuindo as repercussdes do prejuizo da
funcdo pulmonar. Essa também € nossa opinido, com base
nao apenas nos resultados deste estudo, mas também na
experiéncia vivida com pacientes submetidos a
revascularizagdo do miocérdio, independente da presenca
ou da posi¢ao do dreno pleural. Este estudo mostrou também
que merecem cuidado especial aqueles pacientes com
localizagdo intercostal do dreno pleural, onde as
complicagdes podem ocorrer com maior frequéncia devido
ao maior grau de comprometimento da fung¢ao pulmonar.

Evitar a sec¢do dos espagos intercostais na inser¢ao do
dreno pleural seria a melhor conduta. Com o acesso
subxiféide, evitando os espagos intercostais, atenuar-se-ia
a dor, evitar-se-ia 0 maior prejuizo na fungdo pulmonar e o
paciente teria melhor condi¢ao de cooperar com o importante
papel do fisioterapeuta no pos-operatorio.

CONCLUSAO

Em conclusao, este estudo demonstrou que na cirurgia
de RM, sem CEC, com enxerto de ATIE e pleurotomia
esquerda, independente da posicao do dreno pleural, ha
dor e prejuizo na fung@o pulmonar. Entretanto, a inser¢ao

do dreno na regido subxiféide demonstrou melhor
preservagdo da fun¢do pulmonar e menor dor subjetiva,
quando comparado a localizagdo intercostal.
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