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RESUMO

Obijetivo: Avaliar os efeitos da estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS)
comparada com TENS placebo e grupo controle sobre a dor, fungéo pulmonar,
forca muscular respiratoria e medicacbes analgésicas no pods-operatorio de
cirurgias toracicas em uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).

Método: Pacientes entre 31 e 76 anos submetidos a toracotomia postero-lateral,
foram incluidos e alocados aleatoriamente em trés grupos: TENS (GE), TENS
placebo (GP) e controle (GC). O GE recebeu a aplicacdo da TENS
(frequéncia=100 Hz, duracédo de pulso=100 ps, intensidade no nivel sensorial,
durante 30 minutos, trés vezes ao dia, durante a internacéo na UTI), associada
a fisioterapia convencional (respiratdria e motora). No GP foi realizada a TENS
placebo além de fisioterapia convencional; e o GC recebeu apenas a fisioterapia
convencional. Os desfechos foram avaliados no pré-operatorio, pés-operatério
(PO), e 48 horas apés a internacdo na UTI: dor através da Escala Visual
Analdgica, funcdo pulmonar através de espirometria (VEF1 e CVF), forca
muscular respiratdria através de manovacuometria (PImax e PEmaéax), e
medicacfes através da analise dos prontuarios. Resultados: Foram incluidos 45
pacientes, sendo 15 em cada grupo. Em relacdo a percepcdo dolorosa, néo
houve diferenca entre os grupos (P=0,172), porém houve reducao na dor apés o
término do primeiro atendimento no GE (4,7+3,2 vs. 3,3+2,6; P<0,05). Em
relacdo a funcéo pulmonar e forca respiratdria ndo houve diferenca significativa
entres 0S grupos nos momentos avaliados. Entretanto, nas avaliacdes
intragrupo, observou-se melhora na CVF, todos o0s grupos apresentaram
reducdo no momento PO e 48 horas comparado com o pré (P<0,001), e somente
0 GE promoveu um aumento na CVF nas 48 horas em relacéo ao PO (P<0,001).
A PImax e PEmax diminuiram em todos os grupos comparando o pré com o PO
e 48 horas (P<0,001). Nao houve diferenca entre os grupos em relacdo as
medicacOes analgésicas, porém o GC apresentou maior consumo de morfina
(p=0,037) e o GP maior consumo de paracetamol (p=0,035) 24 vs 48 horas, o
gue nao foi alterado no GE.

Conclusédo: Nao foi observado diferenca entre os grupos em relacdo aos

desfechos avaliados no pdés-operatério de cirurgia toracica, porém, a TENS
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promoveu reducdo da dor e aumento mais precoce da CVF, além disso, ndo

promoveu aumento no consumo de medicacao.

ClinicalTrials: NCT02438241

Palavras-chave: Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea; Toracotomia;

Manejo da Dor; Espirometria.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) compared to placebo TENS and control group on pain, pulmonary
function, respiratory muscle strength and analgesic medications in the
postoperative period of thoracic surgery in an Intensive Care Unit (ICU). Methods:
Patients between 31 and 76 years submitted to postero-lateral thoracotomy, were
included and randomly allocated into three groups: TENS (GE), TENS placebo
(GP) and control (GC). The GE received TENS (frequency = 100 Hz, pulse
duration = 100 ps, intensity at the sensory level for 30 minutes, three times a day
during ICU stay), associated with conventional physiotherapy (respiratory and
motor). In GP, TENS was performed in addition to conventional physiotherapy;
And GC received only conventional physiotherapy. The outcomes were
evaluated in the preoperative, postoperative (PO) or 24 hours, and 48 hours after
ICU admission: Pain through Visual Analog Scale, pulmonary function through
spirometry (FEV 1 and FVC), respiratory muscle strength Through
manovacuometry (MIP and MEP), and medications through the analysis of
medical records. Results: 45 patients were included, 15 in each group. Regarding
pain perception, there was no difference between the groups (P = 0.172), but
there was a reduction in pain after the end of the first treatment in the GE (4.7
3.2 vs. 3.3 £ 2.6; P <0.05). Regarding pulmonary function and respiratory force,
there was no significant difference between the groups at the moments
evaluated. However, in the intragroup evaluations, improvement in FVC, all the
groups had a reduction at the time PO and 48 hours compared to the pre (P
<0.001), and only the GE promoted an increase in FVC at 48 hours in relation to
PO (P <0.001). The MIP and MEP decreased in all groups comparing the pre
with PO and 48 hours (P <0.001).There was no difference between the groups in
relation to analgesic medications, however, the CG had higher morphine
consumption (p = 0.037) and the GP had a higher paracetamol consumption (p
= 0.035) 24 vs 48 hours, which was not altered in the GE. Conclusion: No
differences were observed between the groups in relation to the outcomes
evaluated in the postoperative period of thoracic surgery, however, TENS
promoted pain reduction and earlier increase in FVC, in addition, did not promote

increase in medication consumption.



ClinicalTrials: NCT02438241
Keywords: Transcutaneous Electric Nerve Stimulation; Thoracotomy; Pain

Management; Spirometry.
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1. INTRODUCAO

A dor é um importante fator de incremento na morbidade e mortalidade em
pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos que incluem toracotomia.
Sabe-se que o tipo de abordagem cirlrgica gera diferentes niveis de dor 1. A
toracotomia poéstero-lateral é apontada como um tipo de abordagem cirargica
que demonstra maior percepcéo dolorosa 2. Diversos fatores contribuem para
gue esses pacientes apresentem um alto grau de dor no pés-operatorio, como a
seccado da pele, musculos e pleura, retracao de musculos, ligamentos, irritacdo
pleural e dos nervos intercostais por drenos toracicos e fraturas costais'. Uma
incisdo dolorosa provoca um aumento reflexo do tbnus muscular durante a
respiracdo cujo resultado é uma diminuicdo da complacéncia pulmonar e dos
volumes pulmonares. Este conjunto de fatores pode levar a retencdo de
secrec¢des broncopulmonares, atelectasias e infec¢des respiratérias, além de
reducdo na forca e funcdo pulmonar 3°. Por isso, controlar a dor nesses
pacientes é fundamental.

Existem diferentes métodos de analgesia no pos-operatério de cirurgia
toracica, que vao desde analgesia sistémica com opidides, como também
bloqueios anestésicos locais (intrapleurais, extrapleurais, crioanalgesia
intercostal, etc.), além dos bloqueios raquidianos e epidurais (lombar e toracico)®.
A anestesia peridural € considerada padrao ouro no controle da dor, entretanto
apresenta complicacbes que podem ser significativas como: hipotenséao,
retencado urindria, bloqueio parcial ou desigual e, em alguns casos raros, lesées
neurolégicas ’. O bloqueio paravertebral € uma técnica que tem sido estudada e
apresenta menor incidéncia de efeitos colaterais, tais como reducdo na retencao
urinaria e hipotensao &.

Além da analgesia farmacoldgica, a eletroanalgesia tem sido proposta
como um tratamento auxiliar para o alivio da dor pdés-operatéria, com
consequente melhora da mecéanica da caixa toracica e reducdo de possiveis
complicagbes respiratorias nas cirurgias toracicas. A estimulagdo elétrica
nervosa transcutanea (TENS) é um recurso amplamente utilizado no alivio
sintomatico da dor °.

No ano de 2012, foi publicada uma revisdo sistematica com metanalise

avaliando os efeitos da TENS no controle da dor e fungéo pulmonar. Os autores
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observaram o efeito benéfico da TENS no controle da dor na toracotomia,
entretanto relataram baixa qualidade metodoldégica e um pequeno numero
amostral dos estudos, sugerindo novos ensaios clinicos randomizados com um
nimero maior de pacientes e maior rigor metodolégico 1°.

Sendo assim, com o intuito de aprofundar e ampliar o conhecimento sobre
o controle analgésico através da TENS e sua repercusséo na funcao pulmonar
e na forca muscular respiratoria, assim como no consumo de opidides no pos-
operatério de cirurgia toracica postero-lateral, um novo ensaio clinico

randomizado com um maior rigor metodoldgico se faz necessario.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Cirurgia toréacica

Por definicdo, a cirurgia toracica é realizada tanto para o diagnéstico como
para o tratamento cirargico de todas as patologias intratoracicas. 1sso inclui ndo
apenas as operacdes no pulméo, mas tambem nos brénquios, traqueia, pleura,
mediastino, parede toracica e esofago 1.

A sociedade de cirurgia toracica dos Estados Unidos da América (EUA)
realiza um registro clinico, apartir de um banco de dados nacional, que cria
modelos e determinacdes para prever resultados nos procedimentos toracicos.
No ano de 2008, foi criado o banco de dados geral da cirurgia toracica americana
(BGCT).

Em um levantamento realizado pelo BGCT, de 1 de janeiro de 2012 até 31
de dezembro de 2014, 27.844 pacientes foram operados devido ao cancer de
pulm&o primario a partir de 231 centros de tratamento. A maioria dos pacientes
eram caucasianos (87%), com uma histéria passada ou atual de
tabagismo (86%), 96% dos pacientes apresentaram desempenho de
funcionalidade através da escala de Zubrod (utilizada para aferir a progressao
da doenca e como a doenca afeta as atividades de vida diaria, ou seja, sua
capacidade funcional) com escore de 0 a 1 (onde 0 é o paciente totalmente ativo
sem restriges funcionais e 1 € o paciente onde as atividades estenuantes estao
restritas mas o paciente deambula sem qualquer dificuldade e realiza trabalhos
leves) ). Dentre as técnicas cirurgicas utilizadas, via toracoscopia por video ou
toracotomia, mais da metade das resseccdes pulmonares para o cancer de
pulméo foram realizadas através de toracoscopia (61,6%) 2.

Comparando as abordagens cirurgicas mais utilizadas entre os EUA e a
Europa, entre os anos de 2010 a 2013, observa-se que foram realizadas 47.539
cirurgias nos EUA e 30.673 na Europa. Sendo que destas, nos EUA, 29.879
(62%) foram realizadas por minitoracotomia video assistida e 17.660 (37%) por
toracotomia lateral. Na Europa ocorre uma inversao na escolha cirurgica, 6.729
(21%) foram realizadas por minitoracotomia video assistida e 23.962 (77%) por

toracotomia.
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A quantidade de resseccdes pulmonares via toracotomia lateral, tanto nos
EUA quanto na Europa, foram: lobectomia 10.735 (22%) e 14.175 (46%);
resseccdo em cunha 3.301 (6%) e 3.836 (12%); pneumectomia 1.266 (2%) e
2.249 (7.3); segmentectomia 964 (2%) e 1.657 (5%); bilobectomias 889 (1%) e
1.407 (4%); e as bulectomias 515 (1%) e 638 (2%) respectivamente 13,

Dentre as abordagens cirurgicas via toracotomia s&o realizadas a
toracotomia péstero-lateral e a toracotomia anterolateral.

A toracotomia péstero-lateral € o acesso padrdo para a marioria dos
procedimentos cirurgicos toracicos, incluindo a cirurgia ressecc¢do pulmonar,
esbfago e mediastino. Isto se da devido a excelente visualizacdo das estruturas
traqueobronquicas, mas tambem do hilo pulmonar. E essencial para a realizacio
da linfadenectomia mediastinal'4.

A toracotomia anterolateral € uma importante alternativa cirurgica, pois
possui como vantagem a protecdo do musculo grande dorsal. Os beneficios
incluem a reducéo de danos nos tecidos moles e geralmente menos pronunciado
desconforto pés-operatdério 4.

A esternotomia mediana é amplamente utilizada pela cirurgia cardiaca,
entretanto, na cirurgia toracica, € menos frequente, tendo como indicacdo os
grandes tumores de mediastino anterior 4.

O posicionamento do paciente se da conforme a abordagem eleita pelo
cirurgido, sendo a toracotomia poéstero-lateral mais utilizada. Sendo assim,
coloca-se 0 paciente lateralmente na mesa cirurgica e a incisdo da pele e
muasculos se da apartir da linha axilar anterior, dirige-se posteriormente
passando dois dedos abaixo do angulo da escapula e se curva superiormente
entre a borda vertebral da escapula e as apofises espinhosas das vertebras.
Apbés a seccdo dos planos musculares a cavidade toracica € atingida
habitulmente através do espaco intercostal. Em casos especiais de pequena
elasticidade da parede costal, quando ha grande espessamento pleural,
resseca-se uma costela. O espaco intercostal escolhido € comumente o quinto,
em alguns casos de resseccfes mais altas ou mais baixas pode ser escolhido o
quarto ou sexto espaco *°. Normlamente o musculo grande dorsal é dividido em
duas partes, embora haja descri¢ao cirurgica com a divisédo do grande dorsal em
direcéo de suas fibras. Ja o serratil anterior geralmente pode ser mobilizado e

retraido anteriormente sem divisdo. No quinto espaco intercostal € inserido um
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afastador de costela, que pode facilitar a exposicédo, esta manobra auxilia na
palpacdo profunda do pulmdo. O fechamento da incisdo € realizada pela
colocacao de suturas pericostais e reaproximag¢ao com uma sutura continua do

musculo grande dorsal'®.

2.2 AlteracOes fisiopatologicas e complicacbes no pos-operatorio de

toracotomia

As complicagdes pulmonares sdo uma das principais causas de morbidade
e mortalidade no periodo pés-operatério de toracotomia 8. De acordo com a
BGCT, as principais causas de morbidades no pés operatério de cirurgia toracica
foram: arritmia atrial (10,7%), pneumonia (4%), reintervencao cirurgica (3,8%),
reintubagcao (3,2%) e traqueostomia (1%). Quando se analiza mortalidade,
morbidade e a soma de morbidade/mortalidade dos procedimentos cirurgicos de
segmentectomia, lobectomia, pneumectomia observa -se de maneira geral os
valores de mortalidade operatéria de 1,4% (n = 401), ja a taxa de morbidade foi
de 9,1% (n = 2545), e a associacdo de maior taxa de morbidade ou mortalidade
foi de 9,5% (n = 2.654) 2.

As mudancas na funcao pulmonar que ocorrem no periodo pdés-operatorio
sao principalmente restritiva, com diminuigéo proporcional em todos os volumes
pulmonares e nenhuma alteracao na resisténcia das vias aéreas. A diminuicdo
da capacidade residual funcional (CRF) expressa o critério restritivo aferido. Esta
reducado nos volumes pulmonares é gerado pelo contetdo abdominal que atinge
e impede movimentos normais do diafragma e pelo padrao respiratério anormal
desprovido de suspiros e caracterizada por uma respiragdo superficial °.

A toracotomia postero-lateral pode causar véarias complicacdes poés-
operatorias, isto se da devido ao fato do acesso a cavidade pleural onde requer
a seccao de musculos intercostais, abertura da pleura parietal e afastamento das
costelas. Neste procedimento cirlrgico, o periosteo costal e o feixe
neurovascular intercostal pode sofrer lesdo de graus variados, resultantes de
efeitos mecanicos dos afastadores costais ou térmico pelo eletro cautério 2°.
Algumas complicacdes sao propensas a ocorrer com a toracotomia, dentre elas:
lesdo nas cordas vocais, fistula bronco pleurais, embolia pulmonar e edema

pulmonar ndo cardiogénico. Entretanto as principais complicacbes sdo a
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atelectasia (que persiste em mais de 50% dos pacientes nas primeiras 24 horas),
broncoespasmo e pneumonia que podem levar a insuficiéncia respiratoria. A
maioria dos pacientes submetidos a toracotomia poéstero-lateral queixa-se de
dor, provocando a respiracao superficial, consequentemente a diminuicdo dos
volumes e capacidades pulmonares (Figura 1) 1821, Dentro os procedimentos
cirdrgicos da caixa toracica, a toracotomia postero-lateral € considerada uma

incisdo cirdrgica com maior percepcéo dolorosa L.

Trauma
Cirurgico
. inibicdo do
\ reflexo rompimento do misculo Dor ;
B : — NP
diafragma ‘,\)‘{ S
parede © (‘ ’)
toracica A g

visceras @
abdominais
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WY/
=\\\V4’////”’

Wi

~
7

hipoventilacdo
atelectasia
Figura 1. Fatores que produzem a disfungcdo muscular respiratoria apos o trauma

cirtrgico. Fonte: Adaptado de Lakshminarasimhachar et al. *°.

A Associacao Internacional para Estudos da Dor (IASP) descreve a dor
como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada com dano
tecidual real ou potencial ou descrito em termos destes danos. E a descri¢éo da
dor como “experiéncia” que a diferencia da nocicep¢ao. A nocicepgao € processo

neural pelo qual o estimulo térmico, mecanico ou quimico € detectado e
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codificado 22. J& a dor resulta de uma interacdo complexa entre sistemas de
sinalizacdo, modulacédo de centros superiores e a percepcdo do individuo 23,
Neste contexto, enquanto o0s processos fisioldégicos envolvidos na dor podem ser
descritos, a sua percep¢do e seu significado global sdo Unicos, podendo ser
modificados pelo contexto afetivo, cultural e perspectivas cognitivas de cada
individuo na traducéo do estimulo nociceptivo em sensacéo dolorosa 4.

A experiéncia dolorosa € o produto final de uma complexa rede de
processamento de informagéo. Esse processo inicia na periferia, onde varios
orgdos, como a pele e estruturas subcutaneas (incluindo as articulacdes e os
musculos), possuem uma subpopulacéo de fibras nervosas periféricas aferentes,
denominadas nociceptores. Os neurdnios nociceptores sdo especializados em
detectar e responder a estimulos nocivos térmicos, mecanicos e quimicos,
transmitindo essas informacdes através de potenciais elétricos com precisao ao
sistema nervoso central. O corpo celular e dos nociceptores localizados ao longo
do corpo se situam no ganglio da raiz dorsal da medula espinhal, enquanto que
os localizados na face estdo no ganglio trigeminal. Ambos possuem um ramo
axonal periférico e um ramo central, que inerva o 6érgdo-alvo e a medula espinhal,
respectivamente 25 26,

Uma vez codificada a informacédo do estimulo nocivo, ela é transmitida
através de sinapses entre as projecdes dos nociceptores da medula espinhal e
0s neurdnios de segunda ordem na substancia cinzenta do corno dorsal da
medula espinhal. Uma porcdo dos neurdnios de segunda ordem possuem
axbnios que ascendem até o tronco cerebral e o talamo, e sdo as conexdes entre
o talamo e 0s centros corticais superiores que controlam a percepcédo da
sensacao dolorosa e integram as respostas afetivas a dor. Os demais ax6nios
dos neurbnios espinhais estdo envolvidos com os reflexos motores e
autonémicos desencadeados pelo estimulo nocivo. Por fim, os tratos
descendentes reduzem ou facilitam o processamento nociceptivo espinhal a
partir dos nucleos do tronco cerebral e descem pela porcdo dorsolateral da
medula espinhal 2% 27: 28,

A espirometria € um exame amplamente utilizado para verificar as
capacidades respiratorias. Diversos estudos utilizam este método para
quantificar as condicdes respiratérias do paciente 1° 2% 30 O teste consiste em

medir como um individuo inala ou exala volumes de ar em funcéo do tempo. O
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sinal primario medido pela espirometria pode ser o volume ou fluxo. A
espirometria € um teste imprecindivel para avaliar a capacidade respiratoria.
Dentre as indicacdes estdo: diagndstico e avaliacdo de recuperacao pos doenca
e/ou lesdo pulmonar. As varidveis mais importantes mensuradas sdo a
capacidade vital forcada (CVF), no qual € o volume de ar entregue durante a
expiracao realizada com forca a partir da inspiracdo completa, a expiracao
forcada no primeiro segundo (VEF1) é o volume de ar entregue no primeiro
segundo ap6s uma manobra de CVF. A capacidade pulmonar total (CPT) é
quantidade de ar nos pulmdes apds uma inspiracdo maxima. A quantidade de ar
gue permanece nos pulmdes apds uma exalacdo maxima € o volume residual
(VR). A CPT e o VR nao podem ser medidos através da espirometria. A
capacidade vital (CV) pode também ser medida lentamente durante a expiracao
partindo da CPT ou durante a inspiracéo, a partir do VR. A CVF é o teste de
funcdo pulmonar mais importante porque num dado individuo, durante a
expiracdo, existe um limite para o fluxo maximo que pode ser atingido em
qualquer volume pulmonar. Como esta curva define um limite para o fluxo, e o
fluxo € muito sensivel a maioria das doencas comuns que afetam o pulmao. Ja
o VEF1 é a medida pulmonar mais util clinicamente L. A partir da realizacédo do
exame, compara-se 0s valores obtidos com os valores previstos de cada
paciente. Os valores considerados normais sdo baseados através de equacdes
matematicas que levam em consideracdo dados antropométricos tais como
idade, peso e altura. Outra variavel a ser considerada é a etnia dos pacientes,
visto que existem equacbes matematicas levando em consideracdo as
caracteristicas de cada lugar 2.

A resseccao pulmonar pode ser realizada com seguranca, quando o
paciente apresenta o VEF1 maior do que 2,0L ou 60% do previsto. A diretriz
BritAnica sugere que a taxa de mortalidade menor do que 5% pode ser
alcancado se a VEF1 pré-operatoério for maior do que 1,5L para lobectomia e 2,0L
para pneumectomia®3. Realizando a espirometria de pacientes submetidos a
ressecao pulmonar, no pré-operatério, pos-operatorio de um més e pos-
operatorio de seis meses, observou-se que o VEF1 médio no pré-operatério foi
de 2,55 + 0,62L, pds-operatorio de 1més foi de 1,97L £ 0,59L e pGs-operatorio
de seis meses foi 2,15L + 0,66L, portanto, o VEF1 diminui significativamente no

pos-operatorio quando comparados com os valores pré-operatorios, mas apos
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seis meses ocorreu um aumento do VEF1, porém ndo retornando aos valores
pré-operatorios. A dor e o espasmo muscular sdo apontados como um dos
fatores para a deficiéncia da funcéo pulmonar °.

A perda de forca muscular respiratoria pds resseccdo pulmonar é
relacionada com o dano ao musculo respiratério, provocando uma inspiracdo
insuficiente e reduz a capacidade para expectoracéo 4. Entretanto, um estudo
realizou a avaliacdo pré-operatoria (dois dias antes do procedimento cirargico),
uma e duas semanas apoOs a cirurgia e foi demonstrado inalterada a forca
muscular respiratéria apés a toracotomia 1’. Em outro estudo, avaliando a funcéo
respiratoria, foi mensurada a forca muscular no pré-operatério e no primeiro ao
quarto dia poOs-operatorio, no qual observou-se a queda da forca muscular
respiratéria do pré-operatério para o pés-operatorio 3°.

Os musculos respiratorios tém a funcdo de expandir e encurtar a caixa
toracica. No sistema respiratorio, a pressdo € a forma de mensurar a forca
muscular, pois estima a alteracdo de volume e o deslocamento das estruturas
da parede toracica. A principal vantagem deste teste € que ele fornece uma
estimativa inspiratéria e expiratéria, simples de realizar, com boa aceitacao pelo
paciente e com isso, evitando a passagem de balédo esofagico. A forma de medir
a forca muscular respiratéria através da manovacuometria, consiste na medida
da pressdo inspiratoria maxima (Plmax) e a pressdo expiratéria maxima
(PEmax). Para a realizacdo do teste, o paciente € posicionado no leito,
(cabeceira elevada a 90°), membros inferiores estendidos e com um clipe nasal.
O teste é repetido trés vezes, com intervalo de um minuto entre cada tentativa,
sendo considerado o maior valor desde que n&o haja diferengca maior que 20%
entre os dois valores mais altos. A PImax é determinada, partindo do volume
residual, pela inspiracéo profunda contra o circuito ocluido e a PEmax é obtida,
partindo da capacidade pulmonar total, pela expiragao forcada contra o bocal do
aparelho (Figura 2) %6. Varios autores relatam valores de referéncia de PImax e
PEmax. A referéncia mais utilizada no Brasil para analisar os resultados dos
valores absolutos e em percentual do predito sdo propostos pelas equacdes de

Neder et al %7.
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Figura 2. Manobra de manovacuometria

Fonte: Adaptado de American Thoracic Society/European Respiratory Society
36

2.3 Analgesia farmacoldgica no pos-operatério de toracotomia

A melhora do manejo da dor tem sido crucial para a diminuicdo da
morbidade apds grandes cirurgias de ressecc¢des pulmonares. Varias técnicas
analgésicas tém sido propostas para controlar a dor pds-operatoria de
toracotomia. No entanto, a dor aguda e cronica continuam sendo um problema
na recuperacgdo pos-operatoria 2*. A dor aguda é definida como aquela que tem
duracéo de até 30 dias apds a cirurgia e a dor crénica é aquela que permanece
de 2 a 6 meses no pbés-operatorio 8.

Vérias técnicas para gerenciar a dor pés-operatéria tém sido descritas. A
controvérsia, no entanto, é sobre o que e quando administrar. A administracéo
sistémica de opidides € o método mais simples e comum para proporcionar

analgesia para a dor pés-operatoria, porém a administracao sistémica de opidide
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pode ndo ser a maneira mais adequada para o manejo da dor pés toracotomia.
Por conseguinte, outras técnicas sdo muitas vezes implementadas, incluindo a
administracdo central de drogas, através de rotas peridurais e as tentativas de
deposicéo de drogas perto de nervos periféricos que inervam a caixa toracica 2.

Entre varias abordagens para a analgesia, a abordagem multimodal parece
ser a mais eficaz. Pés toracotomia a analgesia pode ser administrada em forma
de bolus (controlados pelo proprio paciente) ou através de bomba de infusédo
continua com farmacocinéticos 3. Os opidides, tais como morfina, fentanil e
tramadol sdo os mais utilizados no controle analgésico sistémico das
toracotomia. Entretanto o grande problema de se utilizar estas drogas séo a sua
estreita janela terapéutica e efeitos colaterais 8. Mesmo em doses moderas, 0s
opiaceos podem resultar em efeitos colaterais tais como nausea, vomitos,
sonoléncia e depressao respiratoria ’.

A analgesia sistémica pode ser dada com opidides, anti-inflamatério ndo
esteroide e paracetamol.

As analgesias regionais podem ser administradas sob a forma intercostal,
paravertebral, interpleural e bloqueio espinhal 28,

O cateter peridural é considerado o padréo ouro para a terapia da dor apos
a toracotomia " 38, Esta técnica surgiu como escolha para as cirurgias toracicas,
pois além de promover excelente controle da dor, evita a sedagéo associada a
opiaceos sistémicos, o controle da dosagem é continua no pés-operatorio e evita
o blogueio motor associado a administracdo de farmaco pelo espaco intratecal.
A dose de medicamento em gque o cateter necessita quando comparada pela via
sistémica sdo muito menores para o alivio eficaz da dor ?1. Estudos mostram que
o cateter peridural € mais eficaz do que intercostal, interpleural e analgesia por
opiédes 3°. Em um ensaio clinico randomizado, foi realizado a comparacéo de
analgesia peridural e intravenosa com morfina. Tanto em repouso, tosse e no
movimento, a intensidade dolorosa foi menor do grupo com cateter peridural,
quando comparado com grupo que recebeu morfina *°. O espaco peridural é
delimitado anteriormente pelo ligamento longitudinal posterior, lateralmente
pelos pediculos e o forame intervertebral e posteriormente pelo ligamento
amarelo e a superficie anterior da lamina. O conteudo do espaco peridural séo

as raizes dos nervos, gordura, tecido areolar, linfaticos, artérias e extenso plexo
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vertebral. A principal vantagem para utilizar esta técnica € o bloqueio simpatico,
impedindo o estado de simpatectomia do nervo parassimpatico .

Entretanto ocorre varios efeitos adversos com a analgesia via cateter
peridural incluindo: falha de bloqueio, hipotensdo, retencdo urindria,
complicagbes pulmonares e nauseas 8. Outra desvantagem para uso do cateter
peridural é a insercdo do cateter, que pode gerar uma puncdo acidental,
toxicidade anestésica e raquianestesia total (levando a depresséo anestésica a
medula espinhal e tronco cerebral). A lesdo do nervo, hematoma epidural e
abscessos sdo raros, porém ndo podem ser descartados. E contraindicado em
doentes com infeccao local, disturbios de coagulacdo sanguinea, pacientes que
receberam anticoagulantes e terapia antiplaquetaria 4*.

O cateter paravertebral tem sido estuda por varios autores para o alivio da
dor no pGs toracotomia, mostrando resultados promissores em diversas cirurgias
8 4243 Uma vantagem para o emprego desta técnica é devido a sua
unilateralidade, ou seja, somente um lado € anestesiado, sendo preservado a
funcéo respiratéria contralateral ao procedimento #1. O espaco paravertebral é
uma area em forma de cunha imediatamente lateral ao forame intervertebral
onde nervos espinhais emergem e aqui estes nervos pode ser bloqueado com
injecdo de anestésico local produzindo apenas anestesia unilateral 4.

Esta técnica anestésica apresenta menor incidéncia de efeitos colaterais,
tais como reducdo na retencdo urinaria e hipotensdo & 4. Em um estudo
publicado no ano de 2016, no qual comparava o efeito do uso do cateter peridural
versus paravertebral, 23% dos pacientes do grupo peridural apresentaram
hipotenséo arterial, enquanto nenhum paciente do grupo paravertebral 44. As
complicacbes relatadas sdo menores quando comparadas com o cateter
peridural, punc¢ao vascular acidental (3,8% para 6,8%), hipotensao (4% a 4,6%),
hematoma (2,4%), dor local na insercao do cateter (1,3%), sinais de
disseminacao epidural ou intratecal (1%), puncao pleural (0,8% a 1,1%) e
pneumotdrax (0,5) #t. As contraindicacGes para a colocacdo do cateter ndo se
opdem ao peridural, que também pode ser realizada com seguranca em

pacientes anestesiados sem aumento do risco aparente de lesdo neuroldgica 4*.
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2.4 Fisioterapia pos-operatoria em pos operatorio de toracotomia

A fisioterapia pré e pos-operatoria € fornecida aos pacientes submetidos
a cirurgia toracica como uma importante ferramenta para reduzir complicacfes
pos-operatorias, as quais estdo associadas com significativos impactos clinicos
e economicos “. Como ja descrito anteriormente, as complicagoes mais
frequentes séo atelectasia, consolidacao pulmonar, derrame pleurais, fistulas
bronquicas e pneumonia 46 47, além da dor, que promove uma respiracado
insuficiente, tosse ineficaz e limitacdo ao movimento °.

Como método de prevenir estas complicagfes, a fisioterapia respiratoria
tem como proposta o uso de técnicas que promovem expansdo pulmonar,
higiene bronquica e fortalecimento da musculatura respiratéria 48 4°.

Um estudo publicado pelo Reino Unido avaliou a realiza¢ao de fisioterapia
em pacientes submetidos a toracotomia. Dos 31 centros participantes, 27 (87%)
fornecem fisioterapia pré operatoria para 0s pacientes. As intervencoes
fisioterapeuticas no pré-operatorio incluem: técnicas de respiracdo profunda
(70%), huffing e tosse (89%), ciclo ativo da respiracédo (63%), inspirometro de
incentivo (37%) e a indicacdo de reabilitacdo pulmonar (45%). JA no pos-
operatorio, 97% realizaram avaliacdo pds-operatdria no primeiro dia, sendo que
2% realizaram a fisioterapia no dia da cirurgia. As técnicas empregadas no
primeiro dia pds operatorio foram: colocar o paciente para fora da cama (90% ),
mobilizacéo precoce (65% ), marcha estacionaria (13% ) e o uso do inspirdmetro
de incentivo (65% ) °.

A drenagem postural e a compressdo manual associada a vibracdo séo
recursos amplamente aceitos para a fisioterapia respiratéria com intuito de
auxiliar a higiene brénquica. Outro dispositivo que também € estudado no pos-
operatorio de cirurgia toracica é o Acapella. Este dispositivo consiste em um
tampé&o com um metal de contrapeso, e um ima ligado a uma alavanca, quando
0 paciente expira, a atracdo do ima contra o metal € quebrada, gerando uma
oscilagéo do fluxo aéreo. Um estudo comparando a utilizacdo do Acapella vs o
inspirdmetro de incentivo, avaliando no primeiro e terceiro dia pds-operatorio,
mostrou que ndo h& diferenca entre os métodos quando avaliados o VEFu.
Entretanto, os autores também avaliaram o conforto com o uso das técnicas, no

qual o Acapella se mostrou mais confortavel para realizacéo da terapia °°.
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Um ensaio clinico randomizado foi publicado com o objetivo principal de
verificar a eficacia do inspirdbmetro de incentivo em comparacdo com exercicios
respiratorios. O inspirdmetro de incentivo € uma técnica de respiracao profunda
realizada através de um dispositivo que oferece feedback visual, através de trés
bolas que se movimentam conforme a passagem do fluxo de ar. Esse feedback
€ pensando em melhorar a técnica de inspiracdo e motivar o paciente durante o
exercicio. A inspiracdo profunda tem como objetivo a reexpansdo de areas
pulmonares colapsadas, fazendo com que ocorra a distensdo do tecido e
mobilize secrecbes. O exercicio respiratério (grupo controle), composto por
padrdes ventilatorios insuflantes, foi ensinado a realizar uma inspiracéao profunda
ativa seguida de uma expiracdo passiva e o inspirdmetro de incentivo (grupo
intervencgédo) é a inspiracdo profunda méaxima com a utilizacdo de um feedback
visual. O primeiro atendimento foi realizado por um fisioterapeuta conforme cada
alocacdao, apds cada paciente foi encorajado a repetir os exercicios 10 vezes por
hora enquanto estivessem acordados. Além dos exercicios respiratorios,
também foram realizados a mobilizagéo precoce, exercicios de ombro e a tosse.
As avaliacBes ocorreram no primeiro e quarto dia de atendimento pés-operatorio.
O desfecho principal foi a avaliacdo da funcédo pulmonar através do VEF1, ja os
desfechos secundarios foram a média da VEF1, tempo de internag&o hospitalar,
complicacBes pulmonares poOs-operatéria, retencdo de escarro, mortalidade
intra-hospitalar. No total, foram avaliados 180 pacientes, 88 no grupo controle e
92 no grupo intervencdo. Nao foi observada diferenca entre o grupo que utilizou
inspirdmetro de incentivo vs o grupo de padrdes ventilatorios insuflantes no VEF1
(40% vs 41%), na frequéncia de complicacdes pulmonares pos-operatorias (12,5
vs 15%) ou de qualquer outro desfecho secundario 4.

Um estudo publicado recentemente avaliou cinquenta pacientes pos
toracoscopia, sendo randomizados em dois grupos, um grupo realizou apenas o
uso do inspirdmetro de incentivo (ensinados uma vez por um fisioterapeuta) e no
outro, grupo fisioterapia, foi realizado exercicios respiratérios diafragmaticos e
costais, exercicios de postura combinados com os respiratorios também foram
executados além da tosse eficaz. Estes exercicios eram realizados duas vezes
por dia com duracgdo de trinta minutos. A fisioterapia respiratoria foi iniciada em
ambos 0s grupos apos 24 horas pos-operatoria, sendo realizadas as avaliacoes

de espirometria, gasometria e o termémetro de dor Burford antes do primeiro
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atendimento e no terceiro dia de atendimento. Os achados desta pesquisa
apontaram uma melhora da VEF1 média, dor e tempo médio de internagcdo no
grupo fisioterapia. A capacidade vital forcada, e os dados de gasometria foram

melhores do que os basais, mas nédo houve diferenga entre grupos °*.

2.5 Estimulacéo elétrica nervosa transcutanea

Devido a diversidade de nomes utilizados para denominacgéo das correntes
elétricas, a divisdo de eletrofisiologia clinica da American Physical Therapy
Association estabeleceu uma terminologia unificada para as correntes elétricas
clinicas sendo denominadas corrente direta, alternada e pulsada 2.

A corrente direta ou monofasica, também conhecida como corrente
galvanica, é caracterizada por um fluxo continuo ou ininterrupto e unidirecional
de elétrons. Clinicamente, além de satisfazer essas caracteristicas, esse fluxo
deve ser sustentado por, no minimo, um segundo. Outra caracteristica da
corrente direta € ser polarizada. As principais aplicagbes clinicas da corrente
direta sdo para iontoforese, que é o estimulo da penetracdo de ions benéficos
terapeuticamente através da barreira da pele, para cicatrizacdo de feridas ou
para o tratamento de inflamacdes.

A corrente alternada é definida como o fluxo bidirecional continuo de
elétrons. Sua caracteristica principal é o fato de os pulsos estarem ligados e
continuos, ndo havendo intervalo entre os pulsos. Além disso, o fluxo muda
constantemente de direcdo, revertendo a polaridade, caracterizando-se como
uma corrente ndo polarizada. A corrente alternada usada clinicamente possui
frequéncia na faixa de 1.000Hz a 10.000Hz, também classificada como correntes
de média frequéncia. Porém, a corrente alternada € modulada em burst, ou trem
de pulsos, para otimizar seus efeitos. A frequéncia do burst normalmente esta
na faixa biologica de 1 a 120Hz. Cada ciclo completo da corrente alternada
consiste em duas fases, uma positiva e outra negativa, as duracdes da fase (ou
pulso) estdo na faixa de 50 a 500us. Além disso, o fluxo de corrente é equilibrado,
isto é, a quantidade de carga em cada fase é idéntica. Sdo exemplos de nhomes
comerciais para essa corrente, a corrente Russa (2.500Hz), a corrente
Interferencial (2.000Hz, 4.000Hz e 8.000Hz) e a corrente Aussie (1.000Hz e
4.000Hz).
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A corrente pulsada é definida como o fluxo uni ou bidirecional de particulas
carregadas que periodicamente cessa por um periodo de tempo breve e finito. A
corrente pulsada, usada terapeuticamente, possui frequéncia na faixa de 1 a
1.000Hz, sendo também classificada como de baixa frequéncia. Exemplos para
essa corrente sdo a estimulagdo elétrica nervosa transcutdnea (TENS) e a
estimulagédo elétrica funcional (FES) 5 53,

A Associacdo Americana de Fisioterapia define a TENS como a aplicacao
de estimulacéo elétrica sobre a pele para o controle da dor. E um método n&o
invasivo, de baixo custo, seguro e facil de ser aplicado ®*. Seu mecanismo de
acao é proposto pela teoria da comporta do controle da dor, pela estimulacéo de
neurotransmissores e seus receptores e inibicdo segmentar e descendente ° 5>
57_

Clinicamente séo utilizados diferentes tipos de frequéncias, intensidades e
duracédo de pulso. Duas formas de classificar a frequéncia sao utilizadas: a de
alta frequéncia (>50Hz), a de baixa frequéncia (<10Hz) ou ainda por trens de
pulso (burst — rajadas de alta e baixa frequéncia). A intensidade é que
determinada se o paciente ird gerar estimulo a nivel sensorial ou motor. O nivel
sensorial, ou seja, a amplitude, € aumentada até que o paciente sinta um
formigamento confortavel (alta frequéncia) ou tapping (baixa frequéncia) sem
contracdo muscular. Geralmente TENS de alta frequéncia é aplicada em baixas
intensidades (TENS convencional), jA o TENS de baixa frequéncia é aplicada
com alta intensidade promovendo a contra¢do muscular 7.

A utilizacdo da TENS para o controle da dor € amplamente relatada na
literatura 586, entretanto alguns estudos refutam a sua eficacia. Isto pode ser
explicado devido a varios fatores, dentre eles: falta do uso de um grupo placebo,
diversidade nos parametros utilizados (frequéncia, duragdo de pulso,
intensidade, tempo de aplicacdo), local de colocacgéo de eletrodos, entre outros
57, Para superar muitas dessas dificuldades, o uso de modelos animais é utilizado
para ajudar a elucidar os mecanismos neurobiolégicos pelo qual a TENS
promove o alivio da dor °.

Os efeitos foram testados em varios modelos animais. Primeiramente viu-
se que ao provocar o estimulo doloroso e utilizar a TENS com frequéncia alta,
ocorre a ativacao das fibras A e promove a inibicdo da via descendente. Além

disso, o controle analgésico pode ser realizado através da atividade das raizes
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ventrais ou do neur6nio localizado na espinha nervosa. Estimulando a fibra A
ocorre a reducéo da atividade das raizes ventrais e a atividade do corno dorsal.
Células do trato espinotalamico transmitem a dor e a temperatura a partir da
medula espinhal ao tdlamo e ambos s&o limite alto de ativagdo neural 5. A
atividade espontanea e a entrada nociva no trato espinotalamico s&o inibidas
pela baixa e alta frequéncia de TENS. Porém, ap0s um novo estudo mostrou que
a baixa intensidade apresenta melhor controle da dor quando comparado com o
de alta intensidade. Aumento de trés vezes o limiar das fibras A era ineficiente,
mas aumenta de ativagdo das fibras Ad nociceptores produzia uma grande
inibicdo 6. JA em outro estudo avaliou-se a inibicdo no corno dorsal da medula
sobre o efeito de frequéncia, intensidade e duracao variavel e observou-se que
qguanto maior a intensidade, frequéncia e duracdo do pulso, aumenta a
guantidade de inibicdo de neurdnio no corno dorsal. Quando retirado o estimulo
da TENS, o corno dorsal volta ao normal, de modo que o aumento da intensidade
de estimulacao para a fibra Ad aumenta a inibigao reflexa tanto em baixa quanto
em alta frequéncia 62 3.

Vérias teorias sdo usadas para apoiar o uso da TENS. Dentre elas, a teoria
das comportas da dor é proposta para explicar a acdo da TENS. Essa teoria
propdem que a estimulacdo das fibras aferentes de grande diametro inibe as
respostas evocadas pela fibra nociceptiva no corno dorsal da medula ° %,

A teoria envolve a inibicdo segmentar por neurdnios localizados na
substancia gelatinosa do corno dorsal da medula, sugerindo que vias inibitorias
descendentes possam existir e que 0s neurbnios espinhais estdo sob esta
influéncia, sendo assim, a explicacéo sustentada pelas comportas da dor podem

ser interpretadas amplamente (figura 3) .
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Figura 3. Mecanismo da dor

FONTE: http://www.medicinanet.com.br/conteudos/acp-

medicine/5249/dor_cronica_%E2%80%93_anne_louise_oaklander.htm

Entretanto, com a compreensao da farmacologia do sistema nervoso ha
muitos detalhes que a teoria das comportas da dor ndo explicava. Dentre eles
as vias anatbmicas, neurotransmissores e seus receptores e 0S neurdnios
envolvidos na inibicdo ®. Porém, uma quantidade significativa de inibicédo
tanto segmentar quanto descendente °’. Foi demonstrado também que a barreira
aferente por estimulo doloroso esta intacta durante e ap6s a TENS 6. Assim,
mesmo a estimulacdo de alta frequéncia ndo pode bloquear a entrada da
periferia para o sistema nervoso central. Além disso, os efeitos analgésico da

TENS dura mais que a estimulacdo por 8 a 24 horas, sugerindo outros



33

mecanismos de bloqueio periférico °’. Outra forma de analgesia devido ao uso
da TENS é a estimulacédo de adenosina que é estimulada devido a vibracdo por
ser uma fibra larga ©°,

A liberacdo de opidides enddgenos tem sido utilizada para explicar as
acOes da TENS, tanto em baixa quanto em alta frequéncia. Existem trés tipos de
receptores opidides u, d e K. Estes encontram-se perifericamente na medula
espinhal e nas areas de inibicdo descente, incluindo o nucleo no corno anterior
da medula e na substancia cinzenta. A substancia cinzenta envia o estimulo para
0 corno anterior da medula, que por sua vez envia o0 estimulo para o corno
posterior da medula. Com isso, ocorre a inibicdo de neurénio do corno dorsal,
incluindo células do trato espinotalamico. E comumente aceito que a inibicdo
mediada por opidide produz efeitos através da ativacdo da substancia cinzenta
e do corno anterior da medula. Além disso, a estimulacdo da TENS envolve a
serotonina como neurotransmissor através da via do corno anterior da medula e
a via inibitéria descendente reduzindo a dor e a hiperalgesia. Outra via inibitoria
€ comum a partir das células noradrenérgicas, A6 e A7 que usam O
neurotransmissor noradrenalina e ativam os receptores a-2 subaracndides que
produzem inibicdo no neurénio do corno dorsal %,

Ja foi demonstrado que apds a administracdo de TENS de baixa ou alta
frequéncia ocorre aumento da concentracdo de B-endorfina na corrente
sanguinea e no liquido cefalorraquidiano de individuos saudaveis, aumento da
concentracao de encefalina metionina, um opidide agonista 8, e a dinorfina A, a
K agonista opiodide no liquido lombar espinhal, sugerindo que ao nivel espinhal,
diferentes opidides sao liberados com variagcéao de frequéncias de estimulacédo e
assim possivelmente diferentes receptores opidides sao ativados para produzir
analgesia pela TENS.

Um estudo em que promoveu a inflamagao do joelho em modelo animal, foi
testado os efeitos da TENS de baixa frequéncia (4 Hz) e de alta frequéncia (100
Hz). Neste estudo os autores demonstraram que receptores opioides especificos
séo ativados conforme cada frequéncia. Foi observado que a TENS de baixa
frequéncia ativa os receptores p opidides e o TENS de alta frequéncia ativa os

receptores & opidide (figura 4) 6.
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Figura 4: Vias nervosas pela estimulacao elétrica nervosa transcutanea
FONTE: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2746624/

A TENS pode ter efeito periférico ou autonémico central. A estimulagao
elétrica pode ativas as fibras Ad modificando o fluxo vascular local. E um estudo
realizado com ratos, injetando substancia inflamatéria, consequentemente
gerando o processo inflamatorio, quando utilizado TENS de alta frequéncia, a
substancia P em géanglios da raiz dorsal e corno posterior da medula é reduzido,
sendo assim, a evidencia comeca a surgir de que alguns dos efeitos analgésicos
da TENS pode ser medida através de acdes sobre as fibras aferentes primarias

e modulacdo da atividade autonémica °’.
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Outro mecanismo importante que deve ser levado em consideracéo € a
estimulacao repetida dos receptores opidides pela administracdo frequente de
morfina ou analgésicos opiodides a qual pode levar a uma tolerancia analgésica
definida como uma diminuicdo na eficacia analgésica com o uso repetido ¢’. De
um modo semelhante, repetida utilizacdo terapéutica de agentes eletrofisicos
qgue reduzem a dor atraves da liberacdo de opidides enddgenos poderia ter uma
diminuicéo do seu efeito analgésico >°. Aproximadamente 30% das pessoas ndo
respondem ao TENS, e dos pacientes que respondem, apenas um terco ainda
obtém alivio da dor apds dois anos de terapéutica. Um estudo demonstrou que
as pessoas que tomavam opidides regularmente antes do procedimento
cirlrgico néo respondiam ao uso da TENS no pés operatério 8.

Em um estudo com o objetivo de verificar a tolerancia analgésica do TENS
em seres humanos, os autores selecionaram 100 individuos saudaveis, que ndo
apresentavam dor, e dividiu em quatro grupos (controle (GC), grupo TENS (GE)
placebo (GP), TENS baixa frequéncia (TBF - 4Hz) e TENS alta frequéncia (TAF
— 100Hz)). Foi utilizado duracdo de pulso de 100usec, intensidade até a
tolerancia maxima do paciente com o total de aplicacdo de 20 minutos aplicados
por 5 dias. Quando analisado a sensibilidade a dor por pressédo, houve uma
diferenca no efeito hipoalgésico no grupo TBF quando comparado com GC
(p=0,024), quando comparado com o GP (p=0,004). Da mesma forma foi
encontrado no grupo TAF quando comparado com o GC (p=0,012) e quando
comparado com o GP (p=0,002). Quando comparado os grupos a cada dia, entre
o0 GC e TP néao houve diferenca em nenhum dos dias, entretanto quando os
grupos TBF e TAF foram comparados aos GC e GP ocorreu uma diferenca
significativa entre os dias 1 a 4 (valores de p variaram de: p < 0,0001 e p=0,443).
No quinto dia n&do houve diferenca entre os grupos, o que demonstra uma
diminuicdo no efeito hipoalgésico, ou seja, ocorre tolerancia analgésica, nos
grupos TAF e TBF. Com isso, paciente em uso cronico de opiaceos nao
respondem a TENS de baixa frequéncia e a manutencao dos parametros leva a
tolerancia °.

A fim de evitar a tolerancia analgésica, a alternancia de frequéncia entre
alta e baixa evita a acomodacdo em uma semana °. Um estudo publicado no
ano de 2012 que tinha como objetivo verificar se 0 aumento diario de 10% da

intensidade iria prevenir a tolerancia ao TENS e se TENS com menor intensidade
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(50% do limiar motor (LM)) produz uma reducao equivalente na hiperalgesia
guando comparado com TENS de 90% no LM. A amostra era composta por ratos
com inflamacé&o no joelho e foram separados em 7 grupos: TP, TAF (100Hz),
TBF (4Hz) 50%, TAF 90%, TBF 90%, TAF aumentando 10% ao dia, TBF e TAF
aumentando 10% ao dia, a aplicacéo era de 20 minutos por 10 dias. Os grupos
foram significativamente diferentes uns dos outros com o aumento da
intensidade de >90% do LM > 50% do LM > placebo (p<0,001). Quando
comparado TP e TAF com 50% nao houve diferenga, entretanto ocorre diferenca
guando comparado com TAF com 90% (p=0,003 e p=0,002) e com aumento da
intensidade (p <0,001). Da mesma forma ocorre nos limiares 90% do LM e
aumento da intensidade da TENS foram maiores do que o GP (p=0,0001 e
p=0,001) e 50% do LM, e intensidade do TENS (p=0,0001 e p=0,0001). Porém,
os efeitos da TENS permaneceram até o quarto dia de terapia nos grupos que
nao variavam a intensidade. Nos grupos de 90% e 50% do LM e aumento de
10% na intensidade por dia mostrou aumento do efeito até o nono dia (p <0,001).
Sendo assim, os resultados mostram que a intensidade crescente em ambas as
frequéncias de TENS foi capaz de evitar a tolerancia analgésica .

Diversas formas de onda da TENS s&o utilizadas e para verificar se ha um
tipo de onda melhor no manejo da dor, foi estudado com a TENS de alta
frequéncia a diferencga entre onda bifasica simétrica ou assimétrica. Foi induzida
uma inflamacdo da articulagdo do joelho de ratos (n=28) e aplicou-se as
correntes por 20 minutos no grupo intervencgao e no grupo placebo. Observou-
se 0 tempo em que o rato demorou para retirar a pata em resposta a uma fonte
de calor. Houve um aumento na resposta de retirada da pata nos grupos
intervencdo quando comparada com o grupo placebo (p=0,001). Em relacdo as
formas de onda ndo houve diferenca em simétrica e assimétrica. Com isso, a
TENS de alta frequéncia, independentemente da forma de onda, reduz
hiperalgesia secundaria induzida por inflamacao articular. Mas a selecdo do

formato da onda ndo interfere na sua eficacia e sim no conforto do paciente 72



37

2.6 Estimulacdo elétrica nervosa transcutanea no pos-operatorio de

cirurgia toracica

A eletroanalgesia tem sido proposta como um tratamento auxiliar para o
alivio da dor pés-operatoria, com consequente melhoria da mecéanica da caixa
toracica e reducdo de possiveis complicacdes respiratdrias nas cirurgias
toracicas. A TENS é um recurso amplamente utilizado no alivio sintomatico da
dor ®,

Uma revisdo sistemética com metanalise de estudos randomizados foi
publicada no ano de 2012 com objetivo de avaliar os efeitos da TENS sobre a
dor e a funcdo pulmonar em pacientes ap0s cirurgias toracicas. Onze estudos
foram incluidos, sendo cinco relacionados a cirurgia pulmonar, com incisao por
toracotomia postero-lateral, e seis estudos realizaram cirurgia cardiaca por
esternotomia mediana. Analisando os artigos referentes a cirurgia pulmonar,
quando avaliado a dor, quatro estudos compararam a TENS associada a
analgesia farmacoldégica vs TENS placebo associado a analgesia farmacoldgica.
Nessa comparacao, observou-se que a TENS proporcionou reducao significativa
na dor comparada ao TENS placebo. Foi realizada analise de sensibilidade em
relacdo ao tempo da intervencao, na qual foram analisados separadamente os
estudos em que a TENS foi aplicada em uma Unica sessao no primeiro dia de
pds-operatorio e os estudos que a TENS foi aplicada continuamente por 48h ou
mais. Em ambas as situacdes foi observada que a TENS promoveu reducao
significativa na dor quando comparada a TENS placebo. Um Unico estudo
comparou TENS associado a analgesia farmacoldgica vs analgesia
farmacoldgica controlada somente, onde observou-se que o tratamento com a
TENS nao foi mais eficaz na diminui¢cdo da dor. Dois estudos compararam TENS
vs TENS placebo em relacdo a CVF, porém ndo houve diferencga significativa
entre as intervengbes. Dessa forma, os autores concluiram que a TENS
associada ao tratamento farmacoldgico promove um melhor controle da dor no
poOs-operatorio de cirurgia com toracotomia postero-lateral. Entretanto, devido a
baixa qualidade metodolégica e pequeno numero amostral, sdo necessarios
novos ensaios clinicos randomizados, com maior nimero de pacientes e maior

rigor metodoldgico para poder ampliar o poder da informacéo *°.
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Apds essa revisdo sistemética, um novo ensaio clinico foi realizado sendo
selecionado pacientes em poés-operatério de cirurgia toracica. Foram incluidos
30 pacientes e divididos em dois grupos: GT (G1) e GP (G2). No segundo pos-
operatoério foi aplicado a TENS (frequéncia = 100Hz, duracdo de pulso =
100psec, intensidade conforme a tolerancia do paciente e duragdo de uma hora
de aplicacéo) e a EVA foi aplicada em trés momentos, antes da TENS (MO0),
imediatamente apos a instalacdo da TENS (M1) e uma hora apoés aplicacao (M2)
com o paciente em repouso, elevacdo de membros superiores, mudanca de
decubito e tosse. A intensidade da dor em repouso foi maior no G2 no M1. Nao
houve diferenca entre os grupos durante a elevacdo de membros superiores,
mudanca de decUbito e tosse 3.

Outro artigo publicado em 2012 avaliou os efeitos da TENS sobre a dor
pds-operatoria em cirurgia toracica sobre as citocinas, dor, funcao respiratéria e
a ingestdo de medicamentos opidides. Foram incluidos 50 pacientes submetidos
a toracotomia postero-lateral, randomizados em dois grupos: TENS (GT) e
placebo (GP). A TENS foi aplicada com frequéncia de 80Hz, duracéo de pulso
de 250us, intensidade até o limiar do paciente com 30 minutos de duracao em
cada sessdo nas primeiras 48h e ap6s 2 vezes ao dia até o quinto dia. Foi
observado que as citocinas IL-6, IL-10, TNF-a foram menores do GT (p=0,001),
assim como a dor. A fung¢do pulmonar no GT foi melhor para VEF1 e CVF (p=0.02
para ambos) quando comparado com o GC. J& para o uso de morfina, o GT
apresentou menor consumo nas primeiras 48h (p=0,004) e apds esse periodo,
nenhum paciente no GT necessitou de medicacdo (p=0,002). Com isso 0s
autores concluiram que a TENS é uma boa estratégia para aliviar a dor pos-
operatoria, com reducdo de citocinas, analgésicos e com efeito positivo na
funcdo pulmonar 4.

Em 2015, outro ensaio clinico comparando os efeitos do TENS vs bloqueio
paravertebral (BP) foi realizado. Foram randomizados 40 pacientes submetidos
a toracotomia. Um grupo recebia TENS (GT) e o outro grupo recebia o BP (GBP).
O TENS foi aplicado por 24 horas continuamente, com frequéncia de 100Hz,
duracdo de pulso de 100us e intensidade ajustada conforme a toleréncia do
paciente. Foi registrado o uso de tramadol nas primeiras 24 horas pos-operatoria.
Como resultado foi encontrado um melhor controle da dor no GBP quando

comparado com o GT em todos os tempos de avaliagdo, assim como menor
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consumo de opidides no GBP. No pds-operatorio a fungao pulmonar no GBP nédo
apresentou decréscimo na VEF1 e um aumento da relagdo VEF1/CVF (p=0,001),
ja no GT, ocorreu uma reducdo de VEFi1 e aumento da relacdo VEF1/CVF
(p<0,001). Os autores concluem que a TENS tem efeitos benéficos para o alivio
da dor pos-toracotomia sem qualquer efeito secundério, entretanto, néo
proporciona alivio da dor suficiente quando comparada ao bloqueio paravertebral
75.

Outro estudo publicado também em 2015, tinha como objetivo comparar o
uso da TENS vs controle no controle analgésico. Foram incluidos 40 pacientes
em poés-operatério de toracotomia randomizados em grupo TENS (GE) e grupo
controle (GC). Foram avaliados a dor (durante o repouso e ao tossir) e 0
consumo de analgésicos (tramadol e tenoxican). A TENS foi ajustada com
frequéncia de 85Hz, duracédo de pulso de 180us, intensidade conforme o limiar
do paciente, com duracdo de 30 minutos. Apds 24h até 72h de pdos-operatoério
foi aplicado a TENS no GT 3 vezes com um intervalo de 4 horas, apds este
periodo, foi aplicado 2 vezes ao dia. O nivel de dor e o consumo de analgésico
foi menor no GT quando comparado com o GC. A dor foi menor nas 72 horas
durante o repouso e nas 48, 72 e 96 horas durante a tosse (p <0,05). O consumo
de opibdides também foi menor do GT nas 48, 72 e 96 horas pds toracotomia
(p<0,05), seguindo 0 mesmo para as drogas ndo opidides nos mMesmos
momentos (p<0,05) 6.

Novos estudos tém sido propostos com o intuito de verificar o efeito da
TENS no pés-operatério de cirurgia toracica video-assistida. Em um estudo
publicado no ano de 2016, teve como objetivo verificar o controle da dor e o
consumo de medicacdo analgésica nas primeiras 48 horas de pos-cirirgico.
Foram selecionados 56 pacientes, dos quais 40 pacientes chegaram ao término
da pesquisa, divididos em dois grupos, GE associado ao opidide e grupo opiodide
isolado. Tanto para o controle da dor, quanto para o consumo de opibide, ndo
houve diferenca entre os grupos. Porém, o GE consumiu menos opidide quando

comparado com o opiéide isolado’”.
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3. JUSTIFICATIVA

A dor é um importante fator de incremento na morbidade e mortalidade em
pacientes submetidos a procedimentos cirargicos, incluindo as cirurgias
toracicas. A incisdo cirurgica provoca aumento do reflexo do tbnus muscular
durante a respiracao cujo resultado final € uma diminuicdo da complacéncia
pulmonar e dos volumes pulmonares. Dessa forma, o controle da dor &
fundamental para evitar complicacfes nesses pacientes.

Além da analgesia farmacoldgica, uma técnica amplamente utilizada pela
fisioterapia é o uso da estimulacdo elétrica nervosa transcutanea para controle
da dor na cirurgia toracica. Uma revisdo sistematica com metanalise publicada
no ano de 2012 sobre esse assunto demonstrou que a estimulacéo elétrica é
eficaz no controle da dor apds as cirurgias toracicas, porém os estudos incluidos
apresentaram baixa qualidade metodolégica e pequeno numero amostral,
sugerindo a realizacao de novos ensaios clinicos randomizados com um namero
maior de pacientes e maior rigor metodol6gico!®. Assim, torna-se relevante
analisar a eficacia do uso desta técnica no pos-operatorio de cirurgia toracica no
controle da dor, na fungéo pulmonar e na forca muscular respiratoria.

Estes dados poderdo auxiliar no tratamento para reducdo da dor e
diminuicdo do uso de analgésicos no pds-operatorio de cirurgia toracica e
manutenc¢do ou melhora dos volumes pulmonares da unidade de tratamento

intensivo no Hospital Pavilhdo Pereira Filho.
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral

Avaliar os efeitos da estimulag&o elétrica nervosa transcutanea comparada
com um grupo controle e um placebo sobre a dor, forca muscular respiratoria e
a funcéo pulmonar no pés-operatorio de cirurgias toracicas em uma Unidade de

Tratamento Intensivo (UTI).

4.2 Especificos

Avaliar os efeitos da estimulagéo elétrica nervosa transcutanea comparado
com um grupo controle e um placebo sobre a quantidade de medicacéo
analgésica via acesso oral (paracetamol) e venoso (dipirona, tramadol e morfina)
no pos-operatorio de cirurgias toracicas em uma UTI.

Avaliar se existe diferenca entre os grupos em relacdo ao tipo de cateter
utilizado [cateter peridural (CP) e cateter paravertebral (CPV)] no pés-operatorio
de cirurgias toracicas em uma UTI.

Avaliar se existe diferenca em relacdo ao tipo de medicacéo analgésica via
cateter peridural ou paravertebral (bupivacaina associado a fentanil e
ropivacaina associado a fentanil) utilizada no po6s-operatério de cirurgias

toracicas em uma UTI.
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RESUMO

Obijetivo: Avaliar os efeitos da estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS)
comparada com TENS placebo e grupo controle sobre a dor, fungéo pulmonar,
forca muscular respiratoria e medicacbes analgésicas no pods-operatorio de
cirurgias toracicas em uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).

Método: Pacientes entre 31 e 76 anos submetidos a toracotomia postero-lateral,
foram incluidos e alocados aleatoriamente em trés grupos: TENS (GE), TENS
placebo (GP) e controle (GC). O GE recebeu a aplicacdo da TENS
(frequéncia=100 Hz, duracédo de pulso=100 ps, intensidade no nivel sensorial,
durante 30 minutos, trés vezes ao dia, durante a internacéo na UTI), associada
a fisioterapia convencional (respiratdria e motora). No GP foi realizada a TENS
placebo além de fisioterapia convencional; e o GC recebeu apenas a fisioterapia
convencional. Os desfechos foram avaliados no pré-operatorio, pés-operatério
(PO), e 48 horas apés a internacdo na UTI: dor através da Escala Visual
Analdgica, funcdo pulmonar através de espirometria (VEF1 e CVF), forca
muscular respiratdria através de manovacuometria (PImax e PEmaéax), e
medicacfes através da analise dos prontuarios. Resultados: Foram incluidos 45
pacientes, sendo 15 em cada grupo. Em relacdo a percepcéo dolorosa, nao
houve diferenca entre os grupos (P=0,172), porém houve reducao na dor apés o
término do primeiro atendimento no GE (4,7+3,2 vs. 3,3+2,6; P<0,05). Em
relacdo a funcéo pulmonar e forca respiratdria ndo houve diferenca significativa
entres 0S grupos nos momentos avaliados. Entretanto, nas avaliacdes
intragrupo, observou-se melhora na CVF, todos 0s grupos apresentaram
reducdo no momento PO e 48 horas comparado com o pré (P<0,001), e somente
0 GE promoveu um aumento na CVF nas 48 horas em relacéo ao PO (P<0,001).
A PImax e PEmax diminuiram em todos os grupos comparando o pré com o PO
e 48 horas (P<0,001). Nao houve diferenca entre os grupos em relacdo as
medicacOes analgésicas, porém o GC apresentou maior consumo de morfina
(p=0,037) e o GP maior consumo de paracetamol (p=0,035) 24 vs 48 horas, o
gue nao foi alterado no GE.

Conclusédo: Nao foi observado diferenca entre os grupos em relacdo aos

desfechos avaliados no pdés-operatério de cirurgia toracica, porém, a TENS
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promoveu reducdo da dor e aumento mais precoce da CVF, além disso, ndo

promoveu aumento no consumo de medicacao.

ClinicalTrials: NCT02438241

Palavras-chave: Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea; Toracotomia;

Manejo da Dor; Espirometria.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) compared to placebo TENS and control group on pain, pulmonary
function, respiratory muscle strength and analgesic medications in the
postoperative period of thoracic surgery in an Intensive Care Unit (ICU). Methods:
Patients between 31 and 76 years submitted to postero-lateral thoracotomy, were
included and randomly allocated into three groups: TENS (GE), TENS placebo
(GP) and control (GC). The GE received TENS (frequency = 100 Hz, pulse
duration = 100 ps, intensity at the sensory level for 30 minutes, three times a day
during ICU stay), associated with conventional physiotherapy (respiratory and
motor). In GP, TENS was performed in addition to conventional physiotherapy;
And GC received only conventional physiotherapy. The outcomes were
evaluated in the preoperative, postoperative (PO) or 24 hours, and 48 hours after
ICU admission: Pain through Visual Analog Scale, pulmonary function through
spirometry (FEV 1 and FVC), respiratory muscle strength Through
manovacuometry (MIP and MEP), and medications through the analysis of
medical records. Results: 45 patients were included, 15 in each group. Regarding
pain perception, there was no difference between the groups (P = 0.172), but
there was a reduction in pain after the end of the first treatment in the GE (4.7
3.2 vs. 3.3 £ 2.6; P <0.05). Regarding pulmonary function and respiratory force,
there was no significant difference between the groups at the moments
evaluated. However, in the intragroup evaluations, improvement in FVC, all the
groups had a reduction at the time PO and 48 hours compared to the pre (P
<0.001), and only the GE promoted an increase in FVC at 48 hours in relation to
PO (P <0.001). The MIP and MEP decreased in all groups comparing the pre
with PO and 48 hours (P <0.001).There was no difference between the groups in
relation to analgesic medications, however, the CG had higher morphine
consumption (p = 0.037) and the GP had a higher paracetamol consumption (p
= 0.035) 24 vs 48 hours, which was not altered in the GE. Conclusion: No
differences were observed between the groups in relation to the outcomes
evaluated in the postoperative period of thoracic surgery, however, TENS
promoted pain reduction and earlier increase in FVC, in addition, did not promote

increase in medication consumption.
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Introducéo

A toracotomia poéstero-lateral é apontada como um tipo de abordagem
cirirgica que demonstra maior percepcao dolorosa !, sendo a dor um importante
fator de incremento na morbidade e mortalidade em pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos que incluem as toracotomia. Diversos fatores
contribuem para que esses pacientes apresentem um alto grau de dor no pos-
operatorio, como a secc¢ao da pele, musculos e pleura, retracdo de musculos,
ligamentos, irritacdo pleural e dos nervos intercostais por drenos toracicos e
fraturas costais?. Uma incisdo dolorosa provoca um aumento reflexo do tonus
muscular durante a respiracéo cujo resultado € uma diminuicdo da complacéncia
pulmonar e dos volumes pulmonares. Este conjunto de fatores pode levar a
retencdo de secrec¢des broncopulmonares, atelectasias e infec¢des respiratorias,
além de reducdo na for¢a e funcéo pulmonar 3°. Por isso, controlar a dor nesses
pacientes é fundamental.

Existem diferentes métodos de analgesia no pos-operatério de cirurgia
toracica, que vao desde analgesia sistémica com opidides, como também
bloqueios anestésicos locais, além dos bloqueios raquidianos e epidurais®. A
anestesia peridural € considerada padréo ouro no controle da dor, entretanto
pode apresentar varias complicacdes, desde hipotenséo a lesdes neurolédgicas’.
Por outro lado, o bloqueio paravertebral € uma técnica que tem sido estudada e
que parece apresentar menor incidéncia de efeitos colaterais 8.

Além da analgesia farmacologica, a eletroanalgesia tem sido proposta
como um tratamento auxiliar para o alivio da dor poOs-operatoria, com
consequente melhora da mecéanica da caixa toracica e reducdo de possiveis
complicagBes respiratorias nas cirurgias toracicas. A estimulacdo elétrica
nervosa transcutanea (TENS) é um recurso amplamente utilizado no alivio
sintomatico da dor °.

Em 2012, uma metanalise!® que incluiu 11 ensaios clinicos randomizados,
avaliou os efeitos da TENS no controle da dor e funcéo pulmonar observando o
efeito benéfico da eletroanalgesia no controle da dor na toracotomia, entretanto,
a baixa qualidade metodoldégica e o pequeno niamero amostral dos estudos,
sugere novos ensaios clinicos randomizados com um nuamero maior de

participantes e maior rigor metodolégico 1°. Sendo assim, com o intuito de
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aprofundar e ampliar o conhecimento sobre o controle analgésico através da
TENS, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da TENS comparada com
TENS placebo e controle sobre a dor, funcdo pulmonar, forca muscular
respiratéria e medicacBes analgésicas no pds-operatorio de cirurgias toracicas

em uma unidade de tratamento intensivo (UTI).

Método
Desenho do estudo

Ensaio clinico randomizado paralelo controlado. Este estudo foi aprovado
no Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre
(N°: 086914/2014), registrado no ClinicalTrials.gov (N°: NCT02438241) e segue
as recomendacdes do Consort Statement !

Participantes

Foram considerados como critérios de inclusdo: pacientes com idade entre
30 e 75 anos, de ambos os sexos, que estivessem internados para a resseccao
pulmonar, por incisdo por toracotomia poéstero-lateral (bulectomia,
segmentectomia, lobectomia, pneumectomia). Ap6s a chegada na UTI, os
individuos eram reavaliados entre 4 a 6 horas. Deveriam ter estabilidade
hemodinamica [com pressao arterial média (PAM) entre 60 mmHg e 100 mmHg,
frequéncia cardiaca entre 50 bpm e 110 bpm, saturacao periférica maior do que
90%] e ndo deveriam apresentar drenagem de liquido nos drenos toracicos
superior a 300 ml nas primeiras seis horas. Os participantes deviam estar
conscientes [escala de agitacdo-sedacdo de Richmond (RASS) entre -1 e +1],
com prescricao de fisioterapia, e com cateter peridural ou paravertebral.

Foram excluidos todos os individuos que nao foram extubados com até 6
horas no pos-operatorio imediato, com doencgas cardiovasculares, neurologicas
e reacdo alergénica ao eletrodo autoadesivo.

O estudo foi realizado no Pavilhdo Pereira Filho do Hospital Santa Casa de

Misericordia de Porto Alegre, durante o periodo de janeiro a junho de 2016.
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Intervencdes

Os individuos incluidos foram randomizados estratificadamente em trés
grupos: grupo TENS (GE), grupo TENS placebo (GP) e grupo controle (GC).

O GE recebia a aplicacdo da TENS através do uso de um aparelho de
estimulacdo elétrica (IBRAMED, modelo Neurodyn Il, quatro canais) com
corrente pulsada bifasica simétrica. Foram utilizados os seguintes parametros:
frequéncia: 100 Hz, largura de pulso: 100 ps, intensidade até o maior limiar
sensorial do paciente e tempo total da sessao: 30 minutos. Foram utilizados
eletrodos auto-adesivos (Valutrode, tamanho 5X9 cm), posicionados na porgéo
postero-lateral do térax a 2 cm da incisdo cirdrgica tanto superior quanto inferior.
Além disso, todos os pacientes também realizavam a fisioterapia convencional,
que era feita apds a aplicacao da TENS.

Ja o GP recebeu o mesmo protocolo do GE, exceto que a TENS foi
ofertada ao paciente somente durante 45 segundos, sendo que nos 30 segundos
iniciais era atingido o limiar sensorial do paciente e nos ultimos 15 segundos era
desligada a corrente elétrica permanecendo pelo periodo de 29 minutos e 15
segundos desligada.

E por fim, o GC recebeu apenas a fisioterapia convencional a qual er
acomposta por: exercicios ativos resistidos manualmente para membros
inferiores no leito (triplice flexdo, abducdo e aducéo, plantiflexao/dorsiflexao),
exercicios ativos livres de membros superiores no leito (flexdo de ombro, flexdo
horizontal de ombro e diagonal funcional de ombro), manobras de higiene
brénquica, redirecionamento de fluxo, pressdo positiva expiratéria e padrdes
ventilatorios insuflantes.

Todos os pacientes receberam atendimento fisioterapéutico trés vezes ao
dia (manhd, tarde e noite) durante sua internagdo na UTI. Apos 48 horas de
atendimento todos foram reavaliados seguindo 0os mesmos critérios do pré-

operatorio. Dessa forma, cada paciente recebeu no minimo 6 atendimentos.

Desfechos
O desfecho primério foi o nivel de dor; e os desfechos secundarios foram:

funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria e medicacdes analgésicas.
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Avaliacbes

O nivel de dor foi avaliado através da escala anéloga visual da dor (EVA),
instrumento de avaliacdo que apresenta um escore de 0 a 10, sendo que 0 &
nenhuma dor e 10 a dor mais forte ja sentida.

A funcdo pulmonar foi avaliada através da espirometria com um
espirdbmetro digital portatil da marca Sibelmed®, modeloDatospir Micro C. Foram
avaliadas as seguintes variaveis: VEF1, CVF e relagdo VEF1/CVF (VEF1/CVF),
conforme recomendado pela American Thoracic Society e European Respiratory
Society*?.

A forca muscular respiratéria foi avaliada através de um manovacudémetro
digital da marca Globalmed®, modelo MVD300A, e foram mensuradas as
variaveis pressdo inspiratoria maxima (Plmax) e pressdo expiratoria maxima
(PEmax), conforme recomendado pela American Thoracic Society e European
Respiratory Society*?. Todos os exames foram realizados pelo mesmo operador.

A avaliacdo da quantidade de analgésicos administrados em miligramas
por individuo por dia (mg) foi controlada a partir da checagem da enfermagem
na prescricdo médica de medicamentos durante as 48 horas do pds-operatorio.
Os medicamentos monitorados foram paracetamol (comprimido), dipirona
(injetavel), tramadol (injetavel) e morfina (injetavel).

Os testes de funcdo pulmonar e forga muscular respiratéria foram
analisadas no momento pré-operatério, pés-operatdrio imediato (PO) e apds 48
horas. As medicacGes para o controle analgésico foram mensuradas com 24
horas e 48 horas de pds-operatério. Ainda, o nivel de dor também foi avaliado

antes e apos cada sesséo.

Célculo amostral

O calculo amostral foi realizado baseado no desfecho dor (EVA) nas
primeiras 48 horas pos-cirurgial® entre grupo intervencdo (3+1,5) vs. controle
(1,5£1,5). Sendo assim, o tamanho amostral requerido visando valor alpha =
0,05 e poder de 90% foi de 10 pacientes para cada grupo. Para corrigir possiveis
perdas e exclusdes foi acrescentado nessas duas condi¢des, respectivamente,

20%, chegando ao numero total de 45 pacientes.
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Randomizacao

A randomizacéo estratificada'? foi criada eletronicamente em quarenta e
cinco voluntarios em uma razdo de 1:1:1, sendo sublocado em trés grupos
distintos e homogéneos, cada um com 15 pacientes seguindo os seguintes
critérios de alocacédo para randomizacao estratificada: 1) EVA; 2) VEF1; 3) CVF;
4) Plmax; 5) PEmax.

Cegamento
O fisioterapeuta que aplicava a intervencao, os pacientes e os avaliadores

dos desfechos foram cegados quanto aos grupos.

Analise dos dados

Os dados foram apresentados em forma de frequéncias absolutas e
percentuais, média + desvio-padrdo ou média (intervalo de confianca 95%) e
mediana (intervalo interquartilico). Foi realizada previamente a avaliacdo da
normalidade da distribuicdo do banco de dados por meio do teste de Shapiro-
Wilk. Comparacdes de proporc¢des foram avaliadas por testes de Qui-quadrado.

Para comparacdo das caracteristicas basais dos pacientes entre 0s
grupos foi utilizado o teste Anova One-Way. Equacdes de estimacéo
generalizadas (GEE) foram usadas para determinar se houve diferengas
significativas entre os grupos e entre 0s momentos. Foi considerado significativo
valores de p<0.05. Todas as analises foram por intencdo de tratar e foram
realizadas no software Statistical Package for the Social Sciences (PASW
Statistics for Windows, Version 18.0. Chicago: SPSS Inc).

Resultados
Foram incluidos 45 pacientes submetidos a toracotomia poéstero-lateral,
sendo 15 em cada grupo. Todos os individuos alocados finalizaram o estudo,
nao havendo perdas e exclusdes (Figura 1). Aléem disso, todos os grupos foram
similares em relacdo as caracteristicas basais (Tabela 1).
Foi observado que ndo houve diferenca entre os grupos em relacao ao tipo
de cateter utilizado [cateter peridural (CP) e cateter paravertebral (CPV)] no pés-
operatorio (Tabela 1). Aléem disso, todos os pacientes receberam a mesma

medicacdo analgésica via cateter (bupivacaina associado a fentanil).
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Nivel de dor

Em relac&o a percepcao dolorosa, ndo houve diferenca entre 0os grupos
(P=0,172). Porém, no GE houve uma reducéo significativa na dor ap6s o término
do primeiro atendimento comparado com o momento inicial do atendimento
(4,7+3,2 vs. 3,3%2,6; P<0,05) (Figura 2).

Funcao pulmonar

Em relacdo as variaveis de funcdo pulmonar (VEF1 e CVF) ndo houve
diferenca significativa entres os grupos nos momentos avaliados. Quando VEF1
€ avaliado intragrupo, observou-se reducdo em todos os momentos. Na CVF,
todos os grupos apresentaram reducdo no momento PO e 48 horas comparado
com o pré (P<0,001), e somente o GE promoveu um aumento na CVF nas 48
horas em relacdo ao PO (P<0,001) (Figura 3).

Forga muscular respiratoria
A PImax e PEméax diminuiram em todos os grupos comparando o pré com
o PO e 48 horas (P<0,001). Entretanto, nas avaliacbes intragrupo, o GP

apresentou aumento da PEmax entre o PO vs 48 horas (P<0,001) (Figura 3).

MedicacBes analgésicas

N&do houve diferenca entre os grupos em relacdo as medicacbes
analgésicas, porém o GC apresentou maior consumo de morfina [0,87 mg
(IC95% 0,20-1,53) para 1,80 mg (IC95% 0,87-2,73); p=0,037] e o GP maior
consumo de paracetamol [1900 mg (IC95% 1348-2452) para 2500 mg (IC95%
2116-2884); p=0,035] 24 vs 48 horas, o que nao foi alterado no GE (Figura 4).

Discusséo

Através desse ensaio clinico randomizado podemos observar que nao
houve diferenca entre os grupos em relacdo a dor, funcdo pulmonar, forca
muscular respiratoria e medicacdes analgésicas entre 0s grupos no pos-
operatorio de cirurgia toracica, porém, a TENS promoveu reducdo da dor e
aumento mais precoce no VEF1 e CVF, além disso, ndo promoveu aumento no

consumo de medicacao.
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A maioria dos trabalhos que abordam a utilizacdo da TENS para o controle
da dor na cirurgia toracica com incisdo postero lateral apontam resultados
favoraveis'®29, Entretanto as questées metodoldgicas apresentam falhas e isso
pode comprometer os resultados encontrados. Existe falta de informacgao sobre
a randomizagdo!® 1921 a avaliagdo da dor ocorre na maioria dos artigos somente
em repouso®® 1% 20 ogu repouso vs. tosse'® 14 18 variabilidade da aplicacéo da
técnica 2%, ndo sdo abordadas as relacdes entre a avaliacdo pré e poés
tratamento com TENS'3-?1 e outros ndo possuem grupo placebo®* %20 Além
disso, ndo ha um protocolo de fisioterapia convencional diaria instituido3?!, o
que pode fragilizar os dados de funcdo pulmonar encontrados em alguns
estudos!®15 19 Ainda, ha auséncia de relato de alguns dados nos estudos e em
relacdo ao controle analgésico'® 17,1921,

Esta pesquisa incluiu apenas pacientes que utilizaram analgesia continua
por cateter peridural ou paravertebral e comparou-se sua eficacia para a reducéo
da dor em diferentes tempos associada ao tratamento com TENS. Além disso,
todos os pacientes foram submetidos a sessdes de fisioterapia conforme
protocolo padrdo, com afericdo pré e pés atendimento da EVA. Todas as
intervencdes foram realizadas pelo mesmo fisioterapeuta e as avaliacdes foram
realizadas pela enfermagem, independente do grupo.

A utilizacdo da TENS para o controle da dor no pds-operatério de cirurgia
toracica tem sido utilizado ao longo das décadas'3?!. Observamos que a TENS
nao é capaz de alterar essa variavel quando comparado os grupos em 24 e 48
horas; entretanto, quando analisado intragrupo houve melhora do controle
analgésico no GE no primeiro atendimento. Os resultados encontrados
corroboram com estudos prévios. Em um estudo semelhante, no qual foi
analisado a percepcao dolorosa comparando o GE associado ao cateter
peridural e o0 TENS placebo associado ao cateter peridural, os resultados se
mostram favoraveis ao uso agudo da TENS nas primeiras 8 horas de aplicacédo?.
Ja em outro, verificou o efeito agudo da TENS em apenas uma sessdo, mostrou
gue apos uma hora da aplicacéo, o indice de dor foi menor quando comparado
ao GP?%.

Além do controle da dor, a funcdo pulmonar dos pacientes também foi
investigada. N&o houve diferenca significativa entres os grupos; analisando o

VEF1 observou-se redugédo em todos os momentos avaliados, indo ao encontro
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de estudos prévios de avaliacdo da funcdo pulmonar pés lobectomia®?. Porém,
guando avaliados intragrupo, o GE apresentou melhora da CVF em 48 horas em
relacdo ao PO. O resultado é semelhante aos de um estudo realizado que
acompanhou a funcéo pulmonar dos pacientes durante cinco dias, em que o GE
apresentou uma recuperagédo do CVF quando comparado com o grupo controle
em todos os momentos avaliados?!®. Qutro autor que também teve como objetivo
investigar o comportamento da funcdo pulmonar, demonstrou a melhora do da
CVF no GE quando comparado ao controle!3. Cabe salientar que os estudos®®
15 avaliaram os pacientes no quinto dia p6s-operatério, enquanto este estudo
realizou as avaliacfes finais no segundo dia pds-operatorio.

E importante ressaltar que n&o foram encontrados na literatura estudos
correlacionando o uso do TENS em pos-operatério de cirurgia toracica com
incisdo péstero lateral com avaliacdo de forca muscular respiratoria. No presente
estudo foi encontrado uma diminuicdo na PImax e PEmax em todos 0s grupos
comparando o pré com o PO e 48 horas, e que a aplicacdo da TENS durante
seis sessdes nao conseguiu reverter essa reducgao.

O cateter peridural € considerado o padrdo ouro para a terapia da dor
apos a cirurgia toracica’- 23, A analgesia por cateter peridural pode ser combinada
com analgésicos por via oral e via intravenosa, sendo paracetamol, dipirona,
tramadol e morfina utilizado como rotina nos pacientes do servigo de cirurgia
toracica onde este estudo foi desenvolvido. Ao controlar estas medicacées,
observamos que GC apresentou maior consumo de morfina, o GP maior
consumo de paracetamol, o que nao foi observado no GE. Em concordancia,
estudos controlaram o uso de opidide no pos-operatério e demonstraram que 0
GT apresentou menor consumo gquando comparado com grupo controle®3 15 18,

Como limitagdo deste estudo, a presenca da analgesia por cateter
peridural pode contribuir para uma sobreposicdo na ativacdo de vias de
analgesia para a identificagcdo do mecanismo do TENS e seus efeitos na
percepcdo dolorosa. Além disso, 0 uso de prescricdo padronizada fixa das
medicacOes utilizadas no pos-operatorio pode limitar a variagdo do consumo
analgésico, a despeito da avaliagdo da percepgéo dolorosa por meio da EVA.

Dessa forma, concluimos que ndo houve diferenca entre 0os grupos com
a aplicacdo da TENS em relacdo a dor, funcdo pulmonar, forca muscular

respiratoria e medicacfes analgésicas em pacientes pos-toracotomia poéstero-
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lateral com uso de cateter peridural ou paravertebral, atendidos em uma UTI.
Porém, a TENS promoveu reducdo da dor e aumento mais precoce no VEF1 e

CVF, além disso, ndo promoveu aumento no consumo de analgésicos.
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Tabelas.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra.
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Total Controle TENS TENS
Grupos placebo pa
N=45 n=15 n=15 n=15

Sexo 0,061
Masculino 20 (44) 3(7) 8 (18) 9 (20)

Feminino 25 (56) 12 (27) 7 (16) 6 (13)

Idade, anos 60+12 60+12 62+10 58+16 1,000

IMC, Kg/m? 2616 27+7 2614 2517 1,000

Espirometria
VEF1, L 2,04+0,8 1,89+0,7 1,93+0,9 2,29+0,8 0,341
CVF, L 2,63+1,0 2,27+0,8 2,65+1,1 2,99+1,1 0,154
VEF1, % 75122 76125 71126 79+15 0,658
CVF, % 79122 7725 79126 82+15 0.830
VEF1/CVF 78,05+13,8 82,77+13,8 72,36+15,1 79,01+11,1 0,111

Manovacuometria
PIméx, cmH20 61,43+32,4 52,06£28,4 56,80+27,3 76,42+37,8 0,100
PEméax, cmH20 87,06+40,8 89,66+61,6 79,46+22,3 92,42+28,1 0,674

EVA 00 0+0 0+0 0+0 1,000

Fumo 0,280
Sim 11 (24) 2 (4) 6 (13) 3(7)

N&o 16 (36) 8 (18) 3(7) 5(11)
Ex-tabagista 18 (40) 5(11) 6 (13) 7 (16)

Cirurgia 0,181
Segmentectomia 20 (44) 9 (20) 7 (16) 4(9)
Lobectomia 25 (56) 6 (13) 8 (18) 11 (24)

Cateter 0,139
Peridural 37 (82) 13 (29) 14 (31) 10 (22)
Paravertebral 8 (18) 2 (5) 1(2) 5(11)

Pulméo 0,516
Direito 28 (62) 11 (24) 9 (20) 8 (18)
Esquerdo 17 (38) 4(9) 6 (13) 7 (16)

Lobo 0,840
Superior 26 (58) 8 (18) 10 (22) 8 (18)

Médio 2 (4) 1(2) 0 (0) 1(2)
Inferior 17 (38) 6 (13) 5(11) 6 (13)

Dados apresentados como frequéncia e percentual ou média + desvio-padrao.
IMC, indice de massa corporal;, VEFi1, volume expiratorio forcado em um
segundo; CVF, capacidade vital forcada, VEF1/CVF, relacdo VEF1/CVF; PImax,
pressao inspiratoria maxima; PEmax, pressdo expiratoria maxima; EVA, Escala
analoga visual da dor.

aTeste de Qui-quadrado ou teste de ANOVA.
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Figura 1. Fluxograma dos pacientes.
aMesma avaliacao do pre-operatorio.
b Protocolo de trés turnos de atendimento (manh@, tarde e noite) por 48 horas.

VATS,; cirurgia toracica video-assistida.
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Figura 2.
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Figura 2. Equacédo de estimacgéo generalizada realizada para avaliacdo dos grupos em relagcéo ao tempo. Nao houve diferenca
entre os grupos (P=0,172).
@ Reducao significativa na dor apés o primeiro atendimento comparado com o momento basal (4,73+3,2 vs. 3,33+2,6; P<0,05).
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Figura 3.
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Figura 3. Funcdo pulmonar e forgca muscular respiratoria. A) VEF1, volume
expiratério forcado em um segundo; B) CVF, capacidade vital forgcada; C) PImax,
pressdo inspiratéria maxima; D) PEmax, pressdo expiratdria maxima (teste:
Equacéo de estimacéo generalizada).

a Pré-operatdrio vs. pos-operatoério; P<0.001.

b P@s-operatorio vs. apos 48 horas; P<0.001.

¢ Pré-operatério vs. apés 48 horas; P<0.001.
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Figura 4.
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Figura 4. Equagdo de estimagdo generalizada realizada para
avaliacdo dos grupos em relagédo ao tempo. N&ao houve diferenca
entre os grupos (P=1.000). A) Morfina em mg; B) Tramadol em mg;
C) Dipirona em mg; D) Paracetamol em mg.

a Controle apresentou aumento no consumo de morfina entre 24 vs.
48 horas de po6s-operatorio (P=0,037).

b TENS placebo apresentou aumento no consumo de paracetamol
entre 24 vs. 48 horas de pds-operatorio (P=0,035).
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7. Concluséao

Concluimos que nao houve diferencga entre 0os grupos com a aplicacéo da
TENS em relacdo a dor, funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria e
medicacfes analgésicas em pacientes pds-toracotomia postero-lateral com uso
de cateter peridural ou paravertebral, atendidos em uma UTI. Porém, a TENS
promoveu reducdo da dor e aumento mais precoce na CVF, além disso, ndo

promoveu aumento no consumo de analgésicos.
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8. Consideracdes Finais

O presente estudo mostrou que o TENS nédo promove diferenca entre os
grupos comparados em relacdo a dor, funcdo pulmonar, forca muscular
respiratéria e medica¢cBes analgésicas em pacientes pos-toracotomia postero-
lateral com uso de cateter peridural ou paravertebral, atendidos em uma UTI.
Porém, observou-se que a TENS promoveu reducdo da dor e aumento mais
precoce na CVF, além disso, ndo promoveu aumento no consumo de
analgésicos.

O TENS é uma estratégia analgésica utilizada para controle da dor no
poOs-operatorio de cirurgia toracica. Entretanto, pouco ou nada foi estudado sobre
os efeitos na dor, funcado pulmonar, forca muscular e dosagem de medicacfes
recebidas no pds-operatério. Deve-se ressaltar que ha heterogeneidade nos
estudos, quanto aos protocolos de aplicacdo da corrente elétrica, momento da
avaliacdo da EVA, realizacdo de espirometria. Além de n&o possuir estudos que
avaliam a forca muscular respiratéria e que possuam um protocolo de
atendimentos fisioterapéutico.

Por fim, especulamos que a presenca da analgesia por cateter peridural
pode contribuir para uma sobreposicéo na ativacdo de vias de analgesia para a
identificacdo do mecanismo do TENS e seus efeitos. Além disso, o uso de
prescricdo padronizada fixa das medicacdes utilizadas no pés-operatorio pode
limitar a variacdo do consumo analgésico, a despeito da avaliacao da percepcédo

dolorosa por meio da EVA.



