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RESUMO

Silva TRA. A utilizacdo de um suporte de mama especifico em mulheres
submetidas a revascularizagdo do miocéardio: um estudo randomizado [tese].
Séo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2021.

Objetivos: analisar o uso do suporte de mama na incidéncia da dor, infeccéo e
qualidade de vida em mulheres ap0s a cirurgia de revascularizacédo do miocardio.
Método: dividiram-se, aleatoriamente, as mulheres em trés grupos: grupo A
(suporte de mama cirurgico); grupo B (suporte de mama comum) e grupo C (sem
suporte). Observacdes iniciadas entre o segundo e o0 sétimo dia pds-operatérios,
diariamente, e em 30, 60 e 180 dias. Estatistica - analise de variancia ou teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis. Utilizado o SPSS para Windows, com p<
0,005. Resultados: em um total de 190 mulheres, a avaliagdo da dor n&o
apresentou diferenca significativa entre os grupos. Na comparacéo da qualidade
de vida, observou-se diferenca significativa no dominio Capacidade Funcional,
sendo o grupo A (p<0.005) com melhor capacidade funcional. Foi observado
guequanto maior o tamanho do busto maior o tempo de internacdo e maior a
probabilidade de ocorréncia de infeccdo. As pacientes com histérico de acidente
vascular cerebral prévio (AVC PR) apresentaram chances 3,8 (IC a 95%: 1,07,
13,70) vezes maior de ocorréncia de infeccdo do que as que ndo possuiam esse
histérico. Concluséo: o uso do suporte cirrgico ndo teve impacto na melhora
da dor pés-operatéria, todavia, foi eficaz no dominio Capacidade Funcional
(SF36) entre 30 e 60 dias. Nao houve relacao do uso do suporte cirirgico com a
taxa de infeccdo esternal. O tamanho do busto relacionou-se com o0s
aparecimentos de infeccdo e o tempo de internacéo, e o uso de qualquer suporte
oferece grau de protecdo quando a circunferéncia do busto for maior que 111

cm.

Descritores: Qualidade de vida; Suporte cirargico; Dor; Esternotomia,

Revascularizagdo miocardica; Infeccéo da ferida cirdrgica.



ABSTRACT

Silva TRA. The use of a specific breast support in women undergoing coronary
artery bypass grafting: a randomized study. [thesis]. - Medical School,
University of Sdo Paulo, SP, 2021.

Objective: to analyze the use of breast support on the incidence of pain, infection
and quality of life in women after coronary artery bypass grafting. Method: the
women were randomly divided into three groups: group A (surgical breast
support); group B (ordinary breast support) and group C (no support).
Observations started between the second and the seventh postoperative day,
daily, and at 30, 60 and 180 days. Statistics - analysis of variance or non-
parametric Kruskal-Wallis test. SPSS for Windows was used, with p<
0.005. Results: in a total of 190 women, the evaluation of pain did not present a
significant difference between the groups. When comparing quality of life, a
significant difference was observed in the Functional Capacity domain, with group
A (p<0.005) having the best functional capacity. It was observed that the larger
the bust size the longer the hospital stay and the higher the probability of infection
occurrence. Patients with a history of previous stroke had a 3.8 (95% CI: 1.07,
13.70) times greater chance of infection than those who did not have this
history. Conclusion: the wuse of surgical support had no impact on
postoperative pain improvement, however, it was effective in the Functional
Capacity domain (SF36) between 30 and 60 days. There was no relationship
between the use of surgical support and the sternal infection rate. Bust size was
related to the appearance of infection and length of hospital stay, and the use of
any support offers a degree of protection when the bust circumference is greater
than 111 cm.

Descriptors: Quality of life; Surgical support. Pain. Sternotomy. Coronary artery

bypass grafting. Surgical wound infection.



1 INTRODUCAO

No Brasil, as Doencas Cardiovasculares (DCVs) sdo responséaveis por 27% do
total de mortes, destacando-se como a primeira causa de 6bito entre os brasileiros.

E, seguindo os dados globais, a principal causa para essas mortes € a doenca
coronarial2.

Apesar de ter ocorrido uma melhora importante nos resultados da DCV
aterosclerética nas Ultimas décadas®%, as DCVs ainda lideram os indices de
morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo'-®, sendo a doenca arterial coronariana
a maior causa de morte e de gastos em assisténcia médica®.

O seu tratamento pode ser resumido em basicamente dois tipos: clinico e
medidas invasivas, e cada qual, para ser indicado, obedece a alguns critérios ja
estabelecidos®.

A Revascularizacdo do Miocéardio (RM) é uma das opcles invasivas para o
tratamento dos individuos portadores de doenca arterial coronariana’ e a esternotomia
mediana longitudinal é a via de acesso mais comumente empregada no reparo desta&.
A realizacao desse tipo de cirurgia tem como objetivos aumentar a expectativa de vida
com qualidade e promover o alivio da dor causada pela insuficiéncia de aporte de
oxigénio ao musculo cardiaco’.

A DCV associada aos seus fatores de risco, suas manifestacdes clinicas e seus
desfechos apds a RM difere entre os sexos®. Porém, ndo ha um consenso na literatura
sobre os fatores responsaveis por essas diferencas. Entre as mulheres, representa
cerca de 1/3 das causas de morte e 30% de todas as cirurgias realizadas nesse
género®1l, O que nao difere é que a sua grande maioria é realizada com esternotomia
mediana longitudinal, porém, este tipo de abordagem em mulheres é relacionado as
sensacdes desconfortaveis (dor, peso...) e a uma cicatrizacdo mais lentificada se
comparadas aos homens?!?. Em 2017, 48,7% das mortes atribuidas a DCV foram de
mulheres!s.

As mulheres submetidas a cirurgia de revascularizacdo miocardica apresentam
maior taxa de mortalidade e maiores complicacdes durante a internagao, culminando
nos piores resultados na fase hospitalar'4.

O género feminino tem sido correlacionado com a ocorréncia de um maior
numero de infeccdes#, porém, em alguns estudos, aparece como fator de risco

independente para a infecgdo esternal®'>1’, Isso pode ser explicado pelo fato de que
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as mamas classificadas como tamanho médio e grande exercem consideravel tensao
inferolateral na linha média da esternotomial®!® favorecendo as ocorréncias de
deiscéncia, aumento da dor incisional e da possibilidade de infeccéo'®-21, resultando
na elevacdo dos custos hospitalares pelo uso de analgésicos, antibioticos e do
aumento do tempo de internacao.

Estudos sobre as implicagdes que o tamanho da mama exerce sobre a cirurgia
cardiaca com esternotomia mediana apareceram na década de 1990. Desde essa
época, ja se falava na sua relacdo com a infeccéo de ferida operatéria, tais como dor
e deiscéncia, e como 0 uso de um suporte da mama no pos-operatério (PO) atuaria
no auxilio da diminuicdo dessas ocorréncias!?1820,

O racional sobre a criacdo de um suporte de mama especifico para o PO de
cirurgia cardiaca e sua utilizacdo o mais precocemente possivel surgiram em 2005
com o objetivo de manejo da dor, classificando esse suporte como uma
recomendacéo inovadora, pois traria beneficios na sua utilizacéo?2.

Em 2006, um estudo multicéntrico randomizado observou 481 mulheres que
utilizaram ou ndo um suporte de mama especifico e chegou a conclusédo de que o seu
uso melhora a dor relacionada a mama, porém, ndo melhora a algia incisional?3.

Alguns anos depois, surgiram publicacdes ndo mais especificas ao género
feminino, mas sim a ambos o0s géneros, avaliando o uso de uma cinta/colete cirargico
com o objetivo de prevenir a instabilidade de esterno, a deiscéncia e a mediastinite?*
26_

Estas publicacdes foram permeadas, em 2010, por um estudo de revisdo de
literatura que recomenda o0 uso do suporte de mama se o indice de massa corporea
for maior ou igual a 35 e/ou o tamanho do bojo maior ou igual a D a fim de diminuirem-
se os fatores que causam a instabilidade e a infeccéo esternal?’.

As Infeccdes do Sitio Cirurgico (ISC) sé@o definidas como sendo uma infecg¢ao
diretamente ligada a procedimentos cirurgicos, que podem ter ou ndo o implante de
préteses em qualquer tipo de paciente, seja ele hospitalizado ou ambulatorial, e sdo
classificadas conforme os planos acometidos de forma a serem definidas de acordo
com alguns critérios estabelecidos?®.

Existem, na literatura, inGmeros estudos que tratam sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de ISC. Mesmo assim, sdo muitas vezes controversos. Aqui,
citam-se apenas alguns deles: o Diabetes Mellitus (DM); a obesidade?®-33; a transfuséo

de sangue?®’; o tempo de internacdo pré-operatério®®-3l; o tabagismo3®-3%; o uso de
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artéria toracica interna pediculada3!; o tempo de circulacdo extracorpéreas-3?; a
idade?%3435; a reexploracdo esternal por sangramento?®3%3%; a Doenc¢a Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC); o uso de baldo intra-aértico®33%6; a hemodidlise e a
intervencgao vascular extracardiaca®®, entre outros.

As infeccdes profundas de sitio cirtrgico nas intervencdes cardiovasculares,
conhecidas como uma das principais infecgées relacionadas a assisténcia a saide?’,
sdo uma complicacdo grave, pois estdo diretamente ligadas a morbidade e aos altos
custos que o seu tratamento exige. Sua incidéncia oscila entre 0,4% e 5% e, apesar
de serem diagnosticadas precocemente e serem utilizadas as mais variadas
modalidades terapéuticas existentes, apresentam alta morbidade e mortalidade, com
cifras que variam entre 14% e 47%38. Ocupam o terceiro lugar entre todas as infeccdes
em servi¢cos de saude e compreendem de 14% a 16% das infec¢des encontradas nos
pacientes hospitalizados2.

Apresentam, como consequéncia, 0 aumento da dor, do uso de
antimicrobianos, do tempo de internacdo hospitalar, da morbidade e mortalidade®° e,
finalmente, dos custos hospitalares com o seu tratamento?, ocasionando o sofrimento
do individuo acometido*!.

Dessa forma, esse tipo de infeccdo é uma complicacdo importante de
morbimortalidade, que tem grande representatividade econémica, uma vez que Sao
gastos aproximadamente trés vezes mais quando se compara o paciente acometido
aqueles sem infeccdo. Portanto, evidencia-se que medidas para a sua prevencao e
controle devem ser reforcadas?.

A queixa de dor propriamente dita, por sua vez, € muito comum no PO de
cirurgia de RM e, mesmo com o arsenal medicamentoso disponivel para o tratamento
dela, ainda é considerada como um problema e temida pelos usuarios. Este fato é tdo
importante que, na auséncia do cuidado adequado a demanda dos clientes, pode
gerar sofrimento e exposicao a riscos desnecessarios. E classificada como dor aguda
e representa um problema social, econémico e de saude, sendo aliviada em menos
de 30% a 50% de pacientes adultos e pediatricos*3.

E um desafio para o cliente e, principalmente, para os profissionais de satde
gue a manejam, pois é um fendmeno complexo, multifatorial e subjetivo*4.

A dor pode ser definida como sendo uma experiéncia totalmente subjetiva e
pessoal, e sua percepcéo € considerada como uma experiéncia multidimensional,

diferenciando-se na qualidade e na intensidade sensorial, sendo afetada por variaveis
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afetivo-motivacionais®®. Foi também definida como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, geralmente, associada a injurias teciduais, reais ou
potenciais, e compreende mecanismos fisiologicos complexos de modo que se
manifesta por meio de uma sensacao de que nada mais é do que uma interpretacéo
do aspecto fisico-quimico do estimulo nocivo e da interacdo deste com as
caracteristicas individuais?®.

O seu alivio € um importante fator para que o cliente alcance uma recuperacao
mais rapida, e esse fato estd intrinsecamente ligado a melhoria da sua qualidade de
vida. Sem mencionar que o alivio da dor, associado ao conforto desses clientes,
ocasiona uma melhora significativa no estado fisico, mental e social*’.

Por dltimo e ndo menos importante, deve-se considerar que muitas das
intervencdes meédicas geram alguns efeitos desagradaveis de modo que considerar a
qgualidade de vida durante o tratamento € fundamental. Um fato que ndo pode ser
esquecido € que muitos dos tratamentos médicos ou cirdrgicos, apesar de prolongar
a vida, podem reduzir a qualidade resultante de multiplos ou longos tratamentos e
hospitalizagbes. Assim, concretiza-se um preceito médico fundamental de que os
beneficios do tratamento devem ser maiores que os maleficios gerados pelo mesmo“®.

Para alguns pacientes, a realizacdo da cirurgia cardiaca € encarada como uma
segunda chance para reavaliar toda a sua vida: seus objetivos, suas prioridades e
suas escolhas. Percebem e valorizam a vivéncia de um estilo de vida mais consciente,
resultando na otimizacdo de estratégias planejadas*®. Desse modo, a avaliacdo da
qualidade de vida, se for adotada de forma adequada, pode auxiliar os profissionais
da saude a identificar os problemas, a comunicarem-se melhor com os pacientes,
correlacionando as suas preferéncias®.

A qualidade de vida, por sua vez, foi definida como “a percepcéo do individuo
da sua posicédo na vida, dentro do contexto cultural e dos valores em que ele vive,
bem como em relagédo a seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes”™:. A
sua avaliacao reflete a maneira como os individuos percebem e reagem ao seu estado
de salde e aos outros aspectos de suas vidas®?.

Foi pensando em todos esses fatores envolvidos no contexto de uma cirurgia
de revascularizacdo a céu aberto (como a dor incisional, o aparecimento de
instabilidade e/ou a deiscéncia de esterno e infec¢do de sitio cirtrgico), do modo como
isso pode influenciar a qualidade de vida do individuo e os custos hospitalares, que

se considera oportuno este estudo. Justifica-se pela necessidade de avaliar o impacto
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gue o uso de um suporte de mama PO causaria nesses pacientes quando € mais
dificil ver a mediastinite, mas ainda ha infeccfes de ferida superficial de pele esternal
e, eventualmente, a osteomielite. Nesse cenério, considera-se valida a avaliagdo de
uma estratégia que possa aumentar a satisfacdo do cliente pelo manejo da dor e
auséncia de complicacdes cirargicas, podendo ele retornar o mais brevemente

possivel as suas atividades da vida diaria.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primério

Analisar o impacto do uso do suporte de mama cirdrgico na incidéncia da dor
incisional, infeccdo e qualidade de vida em mulheres submetidas a cirurgia de RM

com esternotomia mediana.

2.2 Objetivos secundarios

a) Correlacionar o tamanho da mama com a intensidade da dor, qualidade de
vida e incidéncia de infecgéo.

b) Comparar a qualidade de vida por meio do questionario SF36 em 30, 60 e
180 dias de PO.

c) Comparar a incidéncia de infeccao de ferida operatoria.

d) Comparar o tempo de internacéo hospitalar.



3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo randomizado, ndao cego, com mulheres submetidas a
RM, utilizando, como via de acesso, a esternotomia mediana realizada no Instituto do
Coracdao (Incor) do Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo.

A randomizacéo foi realizada em uma proporgéao de 1:1:1 para o grupo A, o
grupo que utilizou suporte cirtrgico; o grupo B, o grupo que utilizou o suporte comum
e o grupo C, aguele sem suporte. Considerou-se a randomizacéo por intencédo de
tratar.

Foi utilizada uma lista randémica criada por um site especifico de
randomizacdo®? e a ordem de randomizacéo foi estabelecida a partir da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A lista randémica ficou com uma
terceira pessoa e, a cada novo TCLE assinado, ela informava a pesquisadora qual foi

0 grupo randomizado.

Figura 1 - Forma de randomizacéo

Grupo A
(suporte de
mama
cirargico)

- Termo de Consentimento
- Lista randémica (32 pessoa)

Randomizacao
1:1:1

Grupo Grupo
C (sem
suporte de
MENED)

Grupo B
(suporte de
mama
convencional)

Fonte: Elaborada pela autora (2021).



3.2 Critérios de inclusao

a) Mulheres submetidas a cirurgia de RM tendo como via de acesso a
esternotomia mediana;

b) Maiores de 18 anos;

c) Assinatura do TCLE.

3.3 Critérios de exclusao

a) Intervencdo cirdrgica prévia da mama (mamoplastia, mastectomia) e
radioterapia;
b) Pacientes com diagndsticos nos quais ocorra a alteracéo do nivel cognitivo;

c) Admitidas na unidade de internacao (Ul) apés o 7° PO.

3.4 Escolha da intervencgéo

Foi observado pela equipe de Enfermagem que aproximadamente 90% das
mulheres submetidas a cirurgia cardiaca queixavam-se de dor pos-operatdria e muitas
delas evoluiam com complicag6es relacionadas a ferida. Diante disso, foi realizado
um levantamento na literatura sobre tal ocorréncia, o qual fez com que a Enfermagem
sugerisse 0 uso de um suporte de mama cirdrgico, uma vez que 0 uso do suporte
comum parecia nao ajudar na prevencao de complicacdes.

Para a escolha do suporte, foi feito um projeto piloto da seguinte forma:
primeiro, contatavam-se as empresas e explicava-se o interesse que o hospital tinha
em adquirir esse produto e qual seria a sua finalidade. Como nao havia um modelo
especifico, mostravam-se os modelos encontrados na literatura internacional. Entéo,
elas sugeriram testar os seus modelos ja existentes e criar outros a partir da literatura
apresentada.

Testaram-se 0s seguintes modelos.



Figura 2 - Modelo 1 do suporte de mama

Fonte: Acervo da autora (2021).

Figura 3 - Modelo 2 de suporte de mama

Fonte: Acervo da autora (2021).

Figura 4 — Modelo 3 do suporte de mama

Fonte: Acervo da autora (2021).
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Figura 5 - Modelo 4 do suporte de mama

Fonte: Acervo da autora (2021).

Foram testados os modelos fornecidos por meio de doacdo por trés marcas
diferentes, alguns j& existentes no Brasil, outros criados a partir de modelos utilizados
na literatura internacional. Nesse teste, foram observados o conforto e a seguranca
que as mulheres referiam ao utiliza-lo.

Depois, convidavam-se as mulheres a participar do teste com o objetivo de
escolher o modelo a ser adotado na instituicdo para auxiliar na prevencdo de
complicagbes. Vinte mulheres participaram do projeto piloto, sendo questionadas
diariamente sobre o conforto e a seguranga que sentiram ao utiliza-lo.

Foi escolhido o modelo representado pela figura 4, que foi originalmente
desenvolvido para a mamoplastia, porque foi com esse modelo que as mulheres
referiram maior conforto e seguranca.

Especificacdes do modelo:

a) Suporte de mamas de alcas largas (6 cm) ajustaveis com colchete e trés
regulagens;

b) Abertura frontal, medindo 23 cm, com 12 colchetes de dupla regulagem;

c) Composicao: elastano + poliamida.



11

Tabela 1 - Dimensdes aproximadas do suporte cirargico.

Tamanho Busto Térax
M (n2 44) 82-92 cm 75-84 cm
G (n2 46) 93-102 cm 85-89 cm
GG (n2 48) 103-110 cm 90-99 cm
EG (ne 50) 111-120 cm 100-104 cm

Fonte: Dados da pesquisa.

Como foi mensurado.

Figura 6 — Modo de mensuracao do busto para a escolha do tamanho adequado

et 6

EMBAIXO
DO BUSTO pe

Fonte:54

Esta iniciativa foi apoiada pela diretoria da clinica de coronariopatias e apoiada
pela diretoria executiva no sentido de buscar estratégias a fim de diminuir as
complicacBes pOs-operatérias apresentadas pelos clientes. Desse modo, a sugestao
foi aceita e o hospital assumiu a compra dessa peca, por meio da Fundacao Zerbini,
com previsdo trimestral, incluindo-a no rol de estratégias adotadas, adquirindo-a

regularmente.

3.5 Plano de acompanhamento e reavaliacao

As pacientes foram selecionadas apenas de acordo com o seu tipo de cirurgia
e a sua capacidade cognitiva para responder ao questionario. Nao se optou por
colocar, como critério de inclusdo, o tamanho do busto, nem o IMC, pois se queria
analisar o efeito que a intervencdo causaria nas mulheres na sua totalidade, sem
restricoes.

Assim que a paciente era selecionada para o estudo, era aplicado o TCLE e
ela ja era submetida a dois questionarios: identificacdo e caracterizacdo do cliente
(Anexo A) e de qualidade de vida SF 36 (Anexo B), validado para o portugués em

1999%°, Esta poderia entrar no estudo no dia anterior a cirurgia ou nos dias seguintes
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ao PO, logo que fosse admitida na Unidade de internacéo (Ul), devendo estar presente
entre 0 2° e o 7° dias de PO, obedecendo aos critérios de excluséo.

A colocagéo do suporte de mama e a avaliagéo da ferida foram realizadas pelo
pesquisador ou por quem ele designou apos treinamento. Nesse momento, elas eram
orientadas a seguir o grupo randomizado por um periodo de 24 horas ou 0 maximo
gue suportassem.

A avaliagéo do seguimento do protocolo e da ferida acontecia desde o primeiro
dia de admisséo na enfermaria, sendo estabelecido para iniciar-se entre 0 2° e 0 7°
dias de PO e diariamente até a alta hospitalar, levando em consideracéo a queixa de
dor (escala verbal numérica), o uso de analgésicos nas ultimas 24 horas e a utilizacdo
de antibidticos. Para tal, foi construido um instrumento identificado como avaliacéo
pés-operatoria (Anexo C), que acompanhou o cliente desde inicio até a sua saida do
estudo e foi preenchido pelo pesquisador.

A avaliacdo da dor foi realizada de duas formas: uma, pelo SF36, que € mais
genérico, sendo aplicado nos momentos pré-cirurgia e em 30, 60 e 180 dias pos-
cirurgia, e a outra era realizada de forma mais especifica para a ferida operatoéria de
térax, diariamente, durante a internacdo e nos momentos 30, 60 e 180 dias pos-
cirurgia. Para tal, foi utilizada a escala verbal numérica, que vai de zero a dez, na qual
o individuo relata qual o seu nivel de dor, sendo zero, nenhuma dor e dez o seu nivel
maéaximo de dor.

Na alta hospitalar, as participantes ja saiam do hospital com o retorno com o
pesquisador e a sua consulta médica para o mesmo dia. Nesse momento, em que
elas eram orientadas a retornar as suas atividades de modo lento e gradual, era
entregue o livreto institucional de orientagdes.

O seguimento das pacientes foi realizado juntamente com o retorno
ambulatorial em 30, 60 e 180 dias pos-procedimento cirdrgico para a reavaliagcdo na
qual novamente foram aplicados os instrumentos SF-36 e a avaliacdo pos-operatoria.

Uma vez assinado o TCLE, as pacientes tinham o seu seguimento interrompido
se fizessem uso de terapia com pressdo negativa no torax, tivessem tempo de
internacdo na UTI cirdrgica maior que sete dias, reinternacdo na UTI com
permanéncia maior que trés dias, tempo de permanéncia na Ul maior que 20 dias de
PO e readmissdo no hospital com permanéncia maior que dez dias, nos periodos de
30 e 60 dias, porque se considera que essas caracteristicas podem alterar a

homogeneidade da amostra.



Figura 7 - Diagrama de fluxo de seguimento

poés-
operatorio do pré-operatorio

2°ao 7° PO

TCLE

Randomizagéo

— \

Identificagdo e avaliagao do cliente
SF36

13

/

Avaliacédo diaria de dor (EVN) e ferida operatéria

[—

ALTA
>

Interrupcéo do seguimento

- terapia de Vacuum Assisted
Closure

- >20 dias de internacédo PO
- Readmissdo na UTI com

permanéncia > 3 dias

- Readmissdo no hospital
com permanéncia > 10 dias

SF 36/avaliacdo da dor/avaliagdo da ferida operatoria/avaliacdo da adesé&o ao suporte 30/60 e 180

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

O SF-36 € um questionario genérico de apreciagéo da saude, composto por 36

itens englobados em oito dominios, investigando aspectos distintos®®, sendo eles:

a) Capacidade Funcional - diretamente relacionada a presenca de limitacdo

fisica;

b) Aspectos Fisicos — diretamente relacionados a limitacéo para as atividades

diarias;

c) Dor — diretamente relacionada a intensidade e as limitagdes, avaliando a

dor de uma forma geral;

d) Estado Geral da Saude — diretamente relacionado a autopercepgédo da

saude, como o paciente se Vvé;




14

e) Vitalidade — diretamente relacionada a fraqueza e ao cansaco;
f) Aspectos Sociais — diretamente relacionados as relagdes interpessoais;
g) Aspectos Emocionais- diretamente relacionados a interferéncia emocional;

h) Salde Mental — diretamente relacionada a depresséo e a ansiedade®®.

Cada questdo apresenta valores proprios e € submetida a um calculo, que
remete a valores de zero a 100, em que os valores mais baixos significam menos
qualidade de vida em cada quesito e valores mais altos significam, por consequéncia,
maior qualidade de vida, ou seja, quanto mais baixo o valor, maior é a sua limitacdo e
gquanto mais alto o valor, menor é a sua limitacio em cada um dos oito
quesitos/dominios avaliados pela escala.

O SF-36 € um instrumento muito utilizado e validado em vérios paises e h&
muito apresenta uma alta sensibilidade a melhora clinica, se comparado a outros
instrumentos, pois tem sua validade, aceitabilidade e confiabilidade amplamente
comprovadas®’-62,

Este estudo foi aprovado, juntamente com o TCLE, pela comissdo Cientifica do
Instituto do Coracéo (Incor-Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo - HCFMUSP) e pela Comissdo de Etica e Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séao Paulo, antes
do inicio do mesmo, inscrito sob o ndmero do Parecer SDC 4123/14/103. Este
protocolo foi registrado no clinicalTrials.gov sob o identificador NCT 02864186.

Os critérios de elegibilidade foram avaliados assim que a pesquisadora tomava
ciéncia da presenca da paciente na instituicdo, que poderia ser no dia anterior a
cirurgia, sendo uma paciente ja programada para a cirurgia de RM, ou na sua chegada
a Ul apos a cirurgia. Porém, nesse momento, seria necessario que ela estivesse entre
0 2° e 0 7° PO para, entdo, ja assinar o TCLE, ser randomizada e iniciar o uso do
suporte caso seja necessario. As mulheres convidadas formalizaram a sua
participacdo no estudo por meio da assinatura do TCLE apos a explanacao de todos

0S pormenores da pesquisa.

3.6 Definicao das complicagdes

Levantaram-se alguns dados relacionados as caracteristicas pré-operatorias

das pacientes, bem como dados referentes ao procedimento e as respostas
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apresentadas frente a todo estresse cirdrgico para uma melhor caracterizacado da
amostra e possivel relacdo com o desenvolvimento de complicacdes cirurgicas.

Elegeram-se, como complicacbes, os seguintes aspectos: infecgdo de ferida
operatoria de térax; infeccdo de outros focos; Insuficiéncia Renal Aguda (IRA);
Insuficiéncia Renal Aguda dialitica (IRAd); Insuficiéncia Cardiaca (IC) e anemia.

As pacientes com infeccéo de ferida operatoria relacionada ao térax receberam
a confirmacéao do diagndstico da Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH),
levando em consideracdo os critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA)?8.

A infeccdo de outros focos foi considerada qualquer infeccdo mencionada no
prontuario que nao seja a infeccao de ferida operatoria de térax.

A IRA foi considerada nos pacientes que apresentaram o aumento de 0,3mg/dI
da creatinina basal durante a internacéo, desde a SO até a alta, em um intervalo de
48h%3. E a IRAd foi considerada naqueles pacientes que obedeceram aos critérios
acima descritos e necessitaram de terapia de substituicdo renal durante a internacao,
continuando ou nao apos a alta.

Para a IC aguda considerada, foi a adotada a definida pela diretriz brasileira
gue, por meio do exame clinico, avalia a presenca de congestdo ou o baixo débito
cardiaco, classificando o paciente em quatro categorias: quente-congesto, se sem
baixo débito com congestdo; quente-seco, se sem baixo débito ou congestao; frio-
congesto, se baixo débito e congestdo e frio-seco, se com baixo débito e sem

congestdo. Esses aspectos norteardo todo o manejo clinico do paciente®.

3.7 Calculo do tamanho amostra

Este estudo contempla trés grupos a serem comparados em relacdo a
porcentagem de desconforto.

Para o calculo do “n”, foi utilizado um estudo que evidenciou que 86,7% dos
pacientes apresentam dor em algum momento do PO de cirurgia cardiaca®®.

Diante da suposi¢éo de que se iria obter uma reducgéo de 25% deste percentual
de casos (portanto, 60%) com dor, utilizando o suporte de mama cirdrgico, seriam
necessarios 42 casos em cada grupo para obterem-se testes com 5% de significancia

e poder de 80% para detectar uma diferenca significativa entre as estratégias.
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Assim, calculou-se um total de 126 casos para este estudo. Deve-se ainda
salientar que foram consideradas perdas de 20% por Obitos no intraoperatorio e PO
imediato, desisténcia durante o seguimento e mudancga de conduta terapéutica, o que
significa que se pretendia chegar a um tamanho amostral final de 152 casos.

A férmula utilizada para o célculo estad demonstrada a seguir®®.

Foérmula para o calculo da amostra na diferenca de proporcoes:

n = {z(alfa/2)*raiz(2*p*q)} + {z(beta)*raiz[(pa*qa)+(pb*gb)]}

(pa - pb)?

Em que:

pa = proporcéo estimada (por hipotese) do grupo A;

ga = (1-pa);
pb = proporcéo estimada (por hipotese) do grupo B;
gb = (1-pb);

p = (pa +pb)/2;
q = (qa +gb)/2;
z(alfa/2) e z(beta) sao valores da distribuicdo normal.

3.8 Andlise estatistica

Inicialmente todas as variaveis foram analisadas descritivamente. Para as
variaveis quantitativas esta andlise foi feita através da observacdo dos valores
minimos e maximos, e do calculo de médias, desvios-padrao e quartis. Para as
variaveis qualitativas calculou-se frequéncias absolutas e relativas.

Para o estudo dos grupos ao longo dos momentos de avaliacdo, foi utilizada a
Andlise de Variancia com medidas repetidas®’, quando a suposicdo de normalidade
foi rejeitada, utilizamos os testes ndo paramétrico de Kruskal-Wallis®® e de Friedman®®,

A normalidade dos dados foi avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov®s.

Para a comparacao de trés grupos foi utilizado a Analise de Variancia a um fator
com teste de Bonferroni®®, quando a suposicédo de normalidade dos dados foi rejeitada
foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis®8 com teste de Dunn.

Para se testar a homogeneidade entre as propor¢des foi utilizado o teste qui-

quadrado® ou o teste exato de Fisher®®,
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Para o estudo de correlacbes entre as variaveis, foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Pearson® ou o coeficiente de correlagdo de Spearman® (quando a
suposicéo de normalidade dos dados foi rejeitada).

Para o estudo multivariado das variaveis associadas a ocorréncia de infec¢éo
foi utilizado o modelo de regresséao logistico com processo de selecdo de variaveis
“stepwise”® e para o tempo de internagédo o modelo de regresséo linear com processo
de selegdo de variaveis “stepwise”°.

O software utilizado para os calculos foi 0 SPSS 17.0 for windows.

O nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%.



4 RESULTADOS

4.1 Selecao dos pacientes
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No periodo de janeiro de 2015 a setembro de 2018, foram avaliadas 240

mulheres que foram submetidas a RM no Instituto do Coragdo do HCFMUSP conforme

os critérios de inclusdo e exclusdo. Dentre elas, quatro foram excluidas por ndo

contemplarem os critérios de inclusdo e 44 recusaram-se a participar do estudo,

entdo, 190 assinaram o TCLE, sendo que duas foram a Obito antes da randomizacao

e 190 foram randomizadas.

Figura 8 - Diagrama de fluxo
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Excluidos
- 44 Recusa do TCLE

- 4 Critérios de exclusao
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Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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4.2 Caracterizacdo da populacéao

A populacao foi composta de 190 mulheres, sendo a maioria branca (75, 26%),
catélica (62,11%), com Ensino Fundamental (66,76%), idade média de 63 anos e
casada (38,42%). De tal modo, observou-se que os grupos ndo apresentam diferenca

significativa em relacéo as variaveis demograficas (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemogréficas da populacéo

Variavel Amostra Grupo A Grupo B Grupo C D

(n =190) (n=68) (n=64) (n=58)
Idade 63,04 + 8,53 62,79 + 7,81 62,89 + 8,50 63,48 + 9,44 0,891 W
Raca 0,743 @

Branca 143 (75,3%) 54 (79,4%) 49 (76,6%) 40 (69,0%)

Negra 14 (7,4%) 4 (5,9%) 4 (6,3%) 6 (10,3%)

Parda 32 (16,8%) 10 (14,7%) 11 (17,2%) 11 (19,0%)

Amarela 1 (0,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,7%)
Escolaridade 0,204
Analfabeto 22 (11,6%) 5 (7,4%) 12 (18,8%) 5 (8,6%)

Fundamental 127 (66,8%) 47 (69,1%) 35 (54,7%) 45(77,6%)

Ensino médio 31 (16,3%) 13 (19,1%) 11 (17,2%) 7 (12,1%)

Superior comp. 7 (3,7%) 2 (2,9%) 4 (6,3%) 1(1,7%)

Superior incomp. 2 (1,1%) 1(1,5%) 1(1,6%) 0 (0,0%)

Pés graduagdo 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (1,6%) 0 (0,0%)

Religido 0,116®
Catdlica 118 (62,1%) 41 (60,3%) 38 (59,4%) 39 (67,2%)

Evangélica 55 (29,0%) 24 (35,3%) 15 (23,4%) 16 (27,6%)

Espirita 7 (3,7%) 2 (2,9%) 5 (7,8%) 0 (0,0%)

Budista 1 (0,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,7%)

Candomblé 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1(1,6%) 0 (0,0%)

Outros 8 (4,2%) 1(1,5%) 5 (7,8%) 2 (3,5%)

Estado Civil 0,300
Solteiro 32 (16,8%) 11 (16,2%) 14 (21,9%) 7 (12,1%)
Casado 73 (38.42%) 27 (39,7%) 26 (40,6%) 20 (34,5%)
Divorciado 24 (12,6%) 12 (17,7%) 3 (4,7%) 9 (15,5%)
Unigo estavel 16 (8,4%) 3 (4,4%) 6 (9,4%) 7 (12,1%)

Vilvo

45 (23.68%)

15 (22,1%)

15 (23,4%)

15 (25,9%)

Fonte: Dados da pesquisa.

(1) Nivel descritivo de probabilidade da Analise de Variancia a um fator;

(2) Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher;
(3) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado.

Com relacdo as caracteristicas basais, a populacdo foi composta da grande
maioria diabética (55,5%), com o uso de metformina (40%), portadora de Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) (89,7%), com Dislipidemia (DLP) (63,2%), ex-tabagista (EX
TBG) (32,1%), com Infarto Agudo do Miocardio (IAM) prévio (44,2%), com IMC de
28,5, sem disfuncéo ventricular (77,4%) (Tabela 3).

Observa-se que os grupos apresentam diferenca significativa em relacédo a

variavel IRC (p= 0,014), onde o grupo C apresenta o maior percentual. O grupo A foi
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aguele com maior porcentual de hipotireoidismo (HIPOT) (p=0,035) e o grupo C foi
aguele com menor porcentual (Tabela 3)

No caso da funcao ventricular, observa-se que os grupos apresentam diferenca
significativa (p=0,032), sendo o grupo C aquele com maior percentual de casos com
funcdo 35-40% e o grupo B aquele com maior percentual com a funcéo >50% (Tabela
3).

Tabela 3 - Caracteristicas basais da populagédo

Amostra Grupo A Grupo B Grupo C
Comorbidades (n=190) (n=68) (n=64) (n=58) p

Diabetes Melitus 106 (55,5%) 37 (54,4%) 40 (62,5%) 29 (50,0%) 0,366M
Hipertensao Arterial Sistémica 164 (86,3%) 61 (89,7%) 53 (82,8%) 50 (86,2%) 0,5150
Dislipidemia 120 (63,2%) 45 (66,2%) 38 (59,4%) 37 (63,8%) 0,715W
Insuficiéncia Renal Cronica 6 (3,2%) 1 (1,5%) 0 (0,0%) 5 (8,6%) 0,014@
Insuficiéncia Renal Cronica dialitica 1 (0,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(1,7%) 0,305@
Tabagista 37 (19,5%) 8 (11,8%) 18(28,1%) 11(19,0%) 0,060M
Ex Tabagista 61 (32,1%)  23(33,8%) 17 (26,6%) 21(36,2%) 0,486
Hipotireoidismo 26 (13,7%) 15(22,1%) 7 (10,9%) 4 (6,9%) 0,035
Acidente Vascular Cerebral prévio 11 (5,8%) 7 (10,3%) 3 (4,7%) 1(1,7%) 0,135@
Insuficiéncia Cardiaca 5 (2,6%) 2 (2,9%) 2 (3,1%) 1(1,7%) 1,000@
Infarto Agudo do Miocardio 84 (44,2%) 28 (41,2%) 27 (42,2%) 29 (50,0) 0,563W
Angioplastia Transcutanea 29 (15,3%) 14 (20,6%) 7 (12,5%) 7 (12,1%) 0,313W
Revascularizacédo do Miocardio 2 (1,1%) 0 (1,5%) 0 (0,0%) 1(1,7%) 0,758@
Tromboélise 11 (5,8%) 3 (4,4%) 4(6,3%) 4(6,9%) 0,860Q
Funcgao ventricular 0,032@

<35 6 (3,2%) 2 (2,9%) 3(4,7%)  1(1,7%)

35-40 11 (5,8%) 0 (0,0) 4(6,3%) 7 (12,1%)

41-50 26 (13,7%) 13(19,1%) 5(7,8%) 8 (13,8%)

>50 147 (77,4%) 53 (77,9%) 52 (81,3%) 42 (72,4%)

Fonte: Dados da pesquisa.

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado; (2) Nivel descritivo de probabilidade

do teste exato de Fisher;

Com relagdo as medidas antropométricas, ndo ha diferenca significativa na

populacao (Tabela 4).
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Tabela 4 — Medidas antropométricas

Medidas Amostra Grupo A Grupo B Grupo C "
antropométricas (n=190) (n=68) (n=64) (n=58) p
Peso 68,1+ 12,77 69,25 + 11,80 70,8 + 13,19 66,08 + 13,15 0,117
Altura 155,31 + 5,92 155,04 + 5,57 156,02 + 6,0 154,83 + 6,26 0,492
IMC 28,54 + 5,13 28,92 + 5,46 29,02 +4,61 27,57 + 5,22 0,219
Busto 106,24 + 10,93 106,38+ 9,75 108,2+ 12,44  103,92+10,18 0,096
C Infra 92,59 + 10,93 92,52 + 7,83 93,3 + 8,56 93,3 + 8,56 0,631

Fonte: Dados da pesquisa. )
(*) Nivel descritivo de probabilidade de Andlise de Varidncia a um fator; IMC = Indice de Massa
Corporea; C. Infra = Circunferéncia abaixo da mama.

Com relacdo ao tratamento do diabetes, a grande maioria das mulheres era
tratada com metformina (40,0%), seguida de sulfonilureias (19,0%) e insulina (17,9%)
(Tabela 5).

Nao h& diferenca significativa com relacdo ao tratamento medicamentoso do

diabetes entre os grupos (Tabela 5).

Tabela 5 - Tratamento medicamentoso do diabetes.

Medicacao Amostra (n=190) Grupo A (n=68) Grupo B (n=64) Grupo C (n=58) p

Sulfonilureia 36 (19,0%) 13 (19,1%) 13 (20,3%) 10 (17,2%)  0,9100
Metformina 76 (40,0%) 28 (41,2%) 28 (43,8%) 20 (34,5%) 0,563
Inibidor DPP4 8 (4,2%) 5 (7,4%) 3 (4,7%) 0 (0,0%) 0,122
Pioglitazona 5 (2,6%) 2 (2,9%) 2 (3,1%) 1 (1,7%) 1,000
Insulina 34 (17,9%) 14 (20,6%) 13 (20,3%) 7 (12,1%) 0,381
Ndo medicada 11 (5,8%) 3 (4,4%) 5 (7,8%) 3 (5,2%) 0,736@

Fonte: Dados da pesquisa.
(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado; (2) Nivel descritivo de probabilidade do
teste exato de Fisher.

Com relagdo as caracteristicas da internagdo, a maioria da populacdo foi
internada pela urgéncia (59,3%).

Em relacdo aos tempos de internagdo, a mediana foi de cinco dias para os trés
grupos, contando a partir da admissao até o procedimento cirurgico, e o tempo de
permanéncia hospitalar apresentou uma mediana de 12,5 dias para o grupo A, 14 dias
para o grupo B e 15 dias para o grupo C (Tabela 6).

A maioria realizou o procedimento com CEC, com tempo médio de 88,91+
25,82 min, e foi submetida a revascularizacdo com um enxerto arterial (82,1%) e dois
enxertos venosos (48,4%) (Tabela 6).

N&o foi observada diferenca significativa entre os grupos (Tabela 6).
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Variaveis Amostra Grupo A Grupo B Grupo C p
(n=190) (n=68) (n=64) (n=58)

Porta de entrada 0,226

Eletivo 77 (40,7%) 24 (35,8%) 32 (49,2%) 21 (36,8%)

Urgéncia 112 (59,3%) 43 (64,2%) 33 (50,8%) 36 (63,2%)

Tempo de internagéo

Dias Intern até 4,94 + 3,81 4,73+ 3,3 4,92 + 3,91 5,21 + 4,26 0.800

SO Med= 5,0 Med= 5,0 Med= 5,0 Med= 5,0 '

Dias internados 17,02 + 13,92 15,32 + 10,68 18 + 16,11 17,93 + 16,11 05530
Med= 14,0 Med= 12,5 Med= 14 Med= 15 '

Enxertos

Arterial total 177(93%) 64(94,1%) 60(93,8%) 53(91,4%) 0,822

Arterial 0 13 (6,8%) 4 (5,9%) 4 (6,3%) 5 (8,6%)

Arterial 1 156 (82,1%) 56 (82,4%) 52 (81,3%) 48 (82,8%) 0.8230

Arterial 2 18 (9,5%) 6 (8,8%) 8 (12,5%) 4 (6,9%) ’

Arterial 3 3 (1,6%) 2 (2,9%) 0 (0,0%) 1 (1,7%)

Venoso total 162 (85,3%) 54 (79,4%) 54 (84,4%) 54 (93,1%) 0,0940

Venoso 0 28 (14,7%) 14 (20,6%) 10 (15,6%) 4 (6,9%)

Venoso 1 50 (26,3%) 17 (25,0%) 23 (35,9%) 10 (17,2%)

Venoso 2 92 (48,4%) 30 (44,1%) 27 (42,2%) 35 (60,3%) 0,067®

Venoso 3 19 (10,0%) 7 (10,3%) 4 (6,3%) 8 (13,8%)

Venoso 4 1 (0,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,7%)

CEC 0,2261@

CEC't 159 (85,0%) 54 (81,8%) 56 (88,9%) 49 (84,5%) 0,526)

CEC min 889122582 g, 5940507 86,71+2498 9278+27,64 0,447
Med 85,0

Anoxia 69.15+20.59  gg 6540108 677542032 713142061 0,664
Med 68,0

Fonte: Dados da pesquisa.

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis; (2) Nivel descritivo de
probabilidade do teste exato de Fisher; (3) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado; (4)
Nivel descritivo de probabilidade de Andlise de Variancia a um fator; Intern. até SO = internacéo até a
sala de operacdo; CEC t = circulagdo extracorpérea - numero de pessoas que foram submetidas a
CEC; CEC min = circulagéo extracorpdrea - minutos de CEC; Med = mediana.

4.3 Comparacao da dor

Com relacdo a dor durante a internacdo, do 5 ao 7° PO, ndo foi observada

diferenca significativa entre os grupos (Tabela 7).

Tabela 7 - Frequéncias absolutas e relativas das queixas algicas 5 a 7 no PO

segundo o grupo de estudo.

Grupo A (n=68)

Grupo B (n=64)

Grupo C (n=58)

Avaliacdo no PO n % n % n % p*

Sem dor 23 33,8 16 25,0 16 27,6 0,516
EVN 1-3 7 10,3 13 20,3 9 15,5 0,278
EVN 4-7 27 39,7 21 32,8 23 39,7 0,652
EVN 8-10 10 14,7 11 17,2 8 13,8 0,862

Fonte: Dados da pesquisa.

(*) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado; EVN — Escala Verbal Numérica; PO — Pos-

operatorio.
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Com relacdo a dor durante a internacdo, nos momentos 30, 60 e 180 dias de

PO, ndo foi observada diferenca significativa entre os grupos (Tabela 8).

Tabela 8 - Frequéncias absolutas e relativas da algia de 30, 60 e 180 dias,

segundo o grupo de estudo.

Grupo A Grupo B Grupo C
Avaliacdo no PO n % n % n % p*
30d 25 45,5 28 66,7 27 54,0 0,115
60d 17 32,7 13 31,7 23 46,9 0,227
180d 8 15,4 12 30,8 13 26,5 0,193

Fonte: Dados da pesquisa.
(*) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado; PO - Pés-operatorio; d — dias.

4.4 Comparacdao da qualidade de Vida (SF36)

Com relacdo ao dominio Capacidade Funcional do SF36, pelo teste de
Friedman, observa-se que todos os grupos (grupo A, grupo B e grupo C) apresentam
alteracdes significativas ao longo das avaliacGes (Tabela 9).

Pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis observamos que 0s grupos hao
apresentam diferenca significativa nos momentos Pré (p=0,284) e 180 dias (p=0,446)
e apresentam diferenca significativa nos momentos 30 dias (p=0,008) e 60 dias
(p=0,010). Através de teste de Dunn observamos que nos momentos 30d e 60d h&a
diferenca significativa entre todos os grupos (p<0,05) com o grupo C apresentando

menor valor seguido do grupo B e do grupo A (Tabela 9).
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Tabela 9 - Valores descritivos do dominio Capacidade Funcional do SF 36

segundo o momento de avaliacao e dos grupos.

Grupo Momento n Média dp Minimo Maximo P25 Mediana P75 p*

A Pré 52 36,73 32,96 0,00 100,00 6,25 20,00 65,00 <0,001
30d (a) 52 67,50 20,59 25,00 100,00 46,25 70,00 85,00
60d (@) ) 52 81,35 17,60 2500 100,00 71,25 85,00 95,00
180d (a) (b) 52 77,40 24,94 0,00 100,00 61,25 90,00 95,00

B Pré 39 41,03 3194 5,00 100,00 10,00 30,00 65,00 <0,001
30d 39 62,44 23,64 10,00 100,00 45,00 65,00 80,00
60d (@) () 39 76,03 20,10 15,00 100,00 65,00 85,00 90,00
180d (a) (b) 39 81,54 23,12 10,00 100,00 70,00 90,00 100,00

C Pré 49 31,33 28,97 0,00 100,00 10,00 20,00 40,00 <0,001
30d 49 53,67 21,33 5,00 95,00 37,50 55,00 70,00
60d (a) ) 49 70,61 20,45 20,00 100,00 57,50 80,00 85,00
180d (a) (b) 49 77,86 25,58 0,00 100,00 67,50 85,00 95,00

Fonte: Dados da pesquisa.
(*) nivel descritivo de probabilidade do teste de Friedman; (a) diferenca significativa (p<0,05) do
momento Pré, (b) diferenca significativa (p<0,05) do momento 30d; dp — desvio-padrdo; d — dias.

Com relacdo ao dominio Aspectos Fisicos do SF 36, pelo teste de Friedman,
observa-se que todos os grupos avaliados (grupo A, grupo B e grupo C) apresentam
alteracdes significativas ao longo das avaliaces (Tabela 10).

Pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, observa-se que os grupos nao
apresentam diferencas significativas nos momentos avaliados: pré (p=0,428); 30 dias
(p=0,927); 60 dias (p=0,242) e 180 dias (p=0,737) (Tabela 10).

Tabela 10 - Valores descritivos do dominio Aspectos Fisicos do SF 36 segundo

0os momentos de avaliacdo e o grupo de estudo.

Grupo Momento n Média dp Minimo Maximo P25 Mediana P75 p*

A Pré 52 18,75 34,96 0,00 100,00 0,00 0,00 25,00 <0,001
30d 52 35,58 33,70 0,00 100,00 0,00 25,00 50,00
60d (a) 52 51,44 40,35 0,00 100,00 0,00 50,00 100,00
180d (a) 52 58,65 41,68 0,00 100,00 25,00 62,50 100,00

B Pré 39 1346 30,80 0,00 100,00 0,00 0,00 0,00 <0,001
30d (a) 39 33,97 31,67 0,00 100,00 0,00 25,00 50,00
60d (a) 39 41,67 33,61 0,00 100,00 0,00 50,00 75,00
180d (a) 39 59,62 37,88 0,00 100,00 25,00 75,00 100,00

C Pré 49 2194 35,95 0,00 100,00 0,00 0,00 37,50 <0,001
30d 49 31,63 29,22 0,00 100,00 0,00 25,00 50,00
60d 49 38,27 30,66 0,00 100,00 12,50 25,00 50,00

180d (a) (b) 49 77,86 25,58 0,00 100,00 67,50 85,00 95,00
Fonte: Dados da pesquisa.
(*) nivel descritivo de probabilidade do teste de Friedman; (a) diferenca significativa (p<0,05) do
momento Pré, b) diferenga sig. (p<0,05) do momento 30d; dp — desvio-padréo; d — dias.

Com relacdo ao dominio Dor do SF 36, pelo teste de Friedman, observa-se que

0 grupo A e o grupo C apresentam alteracao significativa ao longo das avaliacdes
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(p<0,001), porém, o grupo B nado apresenta alteracdo significativa ao longo delas

(p=0,237) (Tabela 11).

Pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, observa-se que 0s grupos néo

apresentam diferenca significativa nos momentos avaliados: pré (p=0,240); 30 dias
(p=0,119); 60 dias (p=0,540) e 180 dias (p=0,074) (Tabela 11).

Tabela 11 - Valores descritivos do dominio Dor do SF 36 segundo 0s momentos

de avaliacdo e o grupo de estudo.

Grupo Momento n Média dp Minimo Maximo P25 Mediana P75 p*
A Pré 52 42,23 30,20 0,00 100,00 20,00 31,50 61,75 <0,001
30d(a) 52 62,15 33,11 0,00 100,00 33,25 61,50 100,00
60d (a) 52 68,19 29,15 0,00 100,00 50,25 62,00 100,00
180d (a) 52 60,21 30,43 0,00 100,00 33,50 61,00 84,00
B Pré 39 50,79 35,99 0,00 100,00 20,00 41,00 100,00 0,237
30d 39 60,97 32,24 0,00 100,00 41,00 61,00 100,00
60d 39 61,28 30,45 0,00 100,00 41,00 61,00 100,00
180d 39 63,49 2850 20,00 100,00 40,00 61,00 100,00
C Pré 49 39,76 34,53 0,00 100,00 10,00 30,00 61,50 <0,001
30d(a) 49 73,94 2791 0,00 100,00 51,00 72,00 100,00
60d (a) 49 67,92 32,13 0,00 100,00 41,00 72,00 100,00
180d(a) 49 73,00 28,13 20,00 100,00 4150 72,00 100,00

Fonte: Dados da pesquisa.

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste de Friedman

momento Pré; dp — desvio-padrao; d — dias.

; (a) diferenca significativa (p<0,05) do

Com relacdo ao dominio Estado Geral de Saude do SF 36, pelo teste de

Friedman, observa-se que todos os grupos avaliados apresentam alteracao

significativa ao longo das avaliacdes (p < 0,001) (Tabela 12).

Pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, observa-se que os grupos nao

apresentam diferenca significativa nos momentos avaliados: pré (p=0,774); 30 dias
(p=0,715); 60 dias (p=0,564) e 180 dias (p=0,128) (Tabela 12).
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Tabela 12 - Valores descritivos do dominio Estado Geral de Saude do SF 36

segundo o momento de avaliacdo e o grupo de estudo.

Grupo Momento n Média dp Minimo Maximo P25 Mediana P75 p*
A Pré 52 52,63 29,43 0,00 97,00 30,50 51,00 75,75 <0,001
30d (a) 52 79,60 15,66 42,00 97,00 72,00 87,00 92,00
60d (a) 52 80,83 20,33 12,00 100,00 77,00 87,00 92,00
180d (a) 52 81,19 20,69 5,00 100,00 73,25 92,00 94,25
B Pré 39 57,15 26,69 5,00 100,00 35,00 57,00 80,00 <0,001
30d (a) 39 75,05 21,30 17,00 100,00 62,00 82,00 92,00
60d (a) 39 77,08 21,11 22,00 100,00 72,00 82,00 92,00
180d (a) 39 81,03 19,19 27,00 100,00 72,00 87,00 92,00
C Pré 49 54,47 29,36 0,00 100,00 27,50 60,00 81,00 <0,001
30d (a) 49 7753 19,62 20,00 100,00 69,50 87,00 92,00
60d (a) 49 79,94 1955 15,00 100,00 74,50 87,00 92,00
180d (a) 49 75,71 21,48 0,00 100,00 67,00 82,00 92,00

Fonte: Dados da pesquisa.

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste de Friedman; (a) diferenca significativa (p<0,05) do

momento Pré; dp — desvio-padrao; d — dias.

Com relacéo ao dominio Vitalidade do SF36, pelo teste de Friedman, observa-

se que todos os grupos (grupo A, grupo B e grupo C) avaliados apresentam alteracéo

significativa ao longo das avaliagdes (p < 0,001) (Tabela 13).

Pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, observa-se que os grupos nao

apresentam diferenca significativa nos momentos avaliados: pré (p=0,995); 30 dias
(p=0,119); 60 dias (p=0,717) e 180 dias (p=0,635) (Tabela 13).

Tabela 13 - Valores descritivos do dominio Vitalidade do SF36 segundo o

momento de avaliacdo e o grupo de estudo.

Grupo Momento n Média dp Minimo Maximo P25 Mediana P75 p*
A Pré 52 52,60 27,22 0,00 100,00 30,00 52,50 72,50 <0,001
30d (a) 52 76,92 18,89 10,00 100,00 66,25 80,00 90,00
60d (a) 52 81,83 16,36 45,00 100,00 70,00 87,50 95,00
180d(a) 52 78,94 19,86 2500 100,00 67,50 82,50 95,00
B Pré 39 53,33 2355 5,00 95,00 35,00 50,00 75,00 <0,001
30d (a) 39 70,00 25,78 10,00 100,00 50,00 75,00 95,00
60d (a) 39 76,41 24,17 0,00 100,00 65,00 85,00 95,00
180d(a) 39 7590 19,60 15,00 100,00 65,00 75,00 95,00
C Pré 49 5296 26,96 5,00 100,00 25,00 55,00 70,00 <0,001
30d (a) 49 79,90 21,30 0,00 100,00 65,00 85,00 95,00
60d (a) 49 80,20 17,20 40,00 100,00 70,00 85,00 95,00
180d(a) 49 76,43 22,29 2500 100,00 67,50 85,00 95,00

Fonte: Dados da pesquisa.

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste de Friedman; (a) diferenca significativa (p<0,05) do

momento Pré; dp — desvio-padrao; d — dias.
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Com relacdo ao dominio Aspectos Sociais do SF36, pelo teste de Friedman,
observa-se que todos os grupos avaliados (grupo A, grupo B e grupo C) apresentaram
alteracao significativa ao longo das avaliagdes (p<0,001) (Tabela 14).

Pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, observa-se que 0s grupos néo
apresentam diferenca significativa nos momentos avaliados pré: (p=0,747); 30 dias
(p=0,697); 60 dias (p=0,971) e 180 dias (p=0,374) (Tabela 14).

Tabela 14 - Valores descritivos do dominio Aspectos Sociais do SF-36 segundo
o0 momento de avaliagdo e o grupo de estudo.

Grupo Momento n Média dp Minimo Maximo P25 Mediana P75 p*
A Pré 52 49,28 38,06 0,00 100,00 12,50 43,75 96,88 <0,001
30d 52 49,52 33,02 0,00 100,00 25,00 50,00 75,00

60d (a) (b) 52 7813 30,51 0,00 100,00 62,50 100,00 100,00
180d (a) (b) 52 86,30 25,64 12,50 100,00 78,13 100,00 100,00

B Pré 39 50,00 37,28 0,00 100,00 12,50 37,50 100,00 <0,001
30d 39 55,77 3522 0,00 100,00 25,00 50,00 100,00
60d (a) 39 79,81 28,77 0,00 100,00 75,00 100,00 100,00
180d (a) (b) 39 82,69 30,30 12,50 100,00 62,50 100,00 100,00

C Pré 49 44,13 36,81 0,00 100,00 12,50 37,50 81,25 <0,001
30d 49 54,34 38,24 0,00 100,00 25,00 62,50 100,00

60d (&) (b) 49 76,02 33,06 0,00 100,00 50,00 100,00 100,00
180d (a) (b) 49 77,81 34,82 0,00 100,00 68,75 100,00 100,00
Fonte: Dados da pesquisa.

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste de Friedman; (a) diferenca significativa (p<0,05) do
momento Pré, (b) diferenca significativa (p<0,05) do momento 30d; dp — desvio-padrdo; d — dias.

Com relacdo ao dominio Aspectos Emocionais do SF 36, pelo teste de
Friedman, observa-se que todos o0s grupos (grupo A, grupo B e grupo C) apresentam
alteracao significativa ao longo das avaliagdes (grupo A e grupo B p<0,001; grupo C
p= 0,002) (Tabela 15).

Pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, observa-se que os grupos nao
apresentam diferenca significativa nos momentos avaliados pré: (p=0,066); 30 dias
(p=0,654); 60 dias (p=0,308) e 180 dias (p=0,972) (Tabela 15).
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Tabela 15 - Valores descritivos do dominio Aspectos Emocionais do SF-36

segundo o momento de avaliacdo e o grupo de estudo.

Grupo Momento n Média dp Minimo Maximo P25 Mediana P75 p*

A Pré 52 46,15 43,36 0,00 100,00 0,00 33,33 100,00 <0,001
30d 52 44,87 35,48 0,00 100,00 8,33 33,33 66,67
60d (a) (b) 52 67,95 34,28 0,00 100,00 33,33 66,67 100,00
180d (b) 52 64,74 38,72 0,00 100,00 33,33 66,67 100,00
B Pré 39 24,79 35,64 0,00 100,00 0,00 0,00 33,33 <0,001
30d 39 44,44 36,94 0,00 100,00 0,00 33,33 66,67
60d (a) 39 57,26 35,83 0,00 100,00 33,33 66,67 100,00
180d (a) 39 65,81 37,84 0,00 100,00 33,33 66,67 100,00
C Pré 49 37,41 43,37 0,00 100,00 0,00 0,00 100,00 0,002
30d 49 50,34 34,78 0,00 100,00 33,33 33,33 83,33
60d 49 57,14 41,39 0,00 100,00 16,67 66,67 100,00
180d (a) 49 64,63 37,52 0,00 100,00 33,33 66,67 100,00
Fonte: Dados da pesquisa.
(*) nivel descritivo de probabilidade do teste de Friedman; (a) diferenca significativa (p<0,05) do
momento Pré, (b) diferenca significativa (p<0,05) do momento 30d; dp — desvio-padrdo; d — dias.

Com relacdo ao dominio Saude Mental do SF36, pelo teste de Friedman,
observa-se que todos os grupos (grupo A, grupo B e grupo C) apresentam alteracao
significativa ao longo das avaliacdes (grupo A e grupo C p<0,001; grupo B p=0,003)
(Tabela 16).

Pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, observa-se que 0s grupos nao
apresentam diferenca significativa nos momentos avaliados: pré (p=0,460); 30 dias
(p=0,269); 60 dias (p=0,248) e 180 dias (p=0,934) (Tabela 16).

Tabela 16 - Valores descritivos do dominio Saude Mental do SF-36 segundo o

momento de avaliacdo e o grupo de estudo.

Grupo Momento n Média dp Minimo Maximo P25 Mediana P75 p*

A Pré 52 49,77 25,38 8,00 96,00 33,00 50,00 71,00 <0,001
30d(@a) 52 66,15 20,11 24,00 100,00 52,00 68,00 80,00
60d(a) 52 71,62 18,70 12,00 100,00 60,00 72,00 84,00
180d (a) 52 67,85 20,24 20,00 100,00 56,00 66,00 84,00
B Pré 39 49,03 26,54 0,00 96,00 28,00 52,00 72,00 0,003
30d(a) 39 61,44 2567 16,00 100,00 36,00 64,00 80,00
60d (a) 39 62,15 28,09 0,00 100,00 48,00 68,00 84,00
180d (a) 39 6554 26,16 12,00 96,00 40,00 76,00 84,00
C Pré 49 55,10 26,30 4,00 100,00 32,00 60,00 76,00 <0,001
30d 49 68,57 25,83 0,00 100,00 54,00 72,00 90,00
60d(a) 49 71,67 23,75 4,00 100,00 60,00 80,00 92,00
180d 49 66,53 27,67 0,00 100,00 48,00 72,00 92,00
Fonte: Dados da pesquisa.
(*) nivel descritivo de probabilidade do teste de Friedman; (a) diferenca significativa (p<0,05) do
momento Pré; dp — desvio-padrao; d — dias.
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Ao avaliar a correlagédo entre o tamanho do busto e os dominios da qualidade
de vida do SF36, observa-se que ha uma correlacdo fraca, negativa e significativa
entre o tamanho do busto e o escore de capacidade funcional em 60 dias. Assim,
guanto maior o valor do tamanho do busto, menor o valor do escore de capacidade
funcional em 60 dias e ha uma correlacdo fraca, negativa e significativa entre o
tamanho do busto e os escores de dor e vitalidade em 180 dias. Assim, quanto maior
o valor do tamanho do busto, menor o valor dos escores de dor e vitalidade em 180
dias (Tabela 17).

Tabela 17 - Coeficiente de correlacdo de Spearman entre o tamanho do busto e
os dominios do SF36 nos momentos 30d, 60d e 180d.

Dominio SF36 30d 60d 180d
Capacidade funcional r -0,083 -0,199 -0,146
p 0,316 0,018 0,084

Aspectos Fisicos r -0,006 -0,019 -0,109
p 0,945 0,825 0,197

Dor r -0,154 -0,158 -0,232
p 0,062 0,061 0,006

Estado geral de saude r 0,055 0,007 -0,068
p 0,503 0,937 0,426

Vitalidade r -0,142 -0,135 -0,166
p 0,086 0,110 0,049

Aspectos sociais r -0,113 0,026 -0,044
p 0,171 0,762 0,607

Aspectos emocionais r -0,045 0,010 -0,128
p 0,583 0,904 0,129

Saude mental r -0,047 -0,129 -0,141
p 0,571 0,127 0,094

Fonte: Dados da pesquisa.

4.5 Comparacao das complicacdes pos-operatorias

Pode-se observar que os grupos apresentam diferenca significativa em relagéao
a infecgdo do térax (p=0,042), em que se tem um menor nimero de casos de infec¢éo
de torax para o grupo C, porém, o numero de infec¢des relacionadas aos grupos A e
B ndo tem diferenca significativa (Tabela 18).

Os grupos nao apresentam diferencas significativas relacionadas as demais
variaveis, porém, vale ressaltar que a variavel infec¢cdo de outros focos ficou bem
proxima da diferenca significativa relacionada ao grupo C (p = 0,051) (Tabela 18).

Por meio da particdo do qui-quadrado, observa-se que o0s grupos A e B néo
apresentam diferenca significativa entre si (p=0,560) e diferem do grupo C (p=0,014),

em que se tem um menor percentual de infec¢do de térax (Tabela 18).
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Tabela 18 - Frequéncias absolutas e relativas das complicacdes no PO segundo

0 grupo de estudo.

Grupo A Grupo B Grupo C
(n=66) (n=61) (n=56)

Complicacdes n % n % n % p

IC 0 0,0 4 6,6 4 7,1 0,061@
Infeccéo outros focos 10 15,2 14 23,0 19 33,9 0,051®
Infeccé@o de FO de térax 25 69,4 29 63,0 16 42,1(*) 0,042
Anemia (HB< 8,0) 38 57,6 32 52,5 39 69,6 0,154M
IRA 41 62,1 37 60,7 34 60,7 0,982M
IRAd 0 0,0 1 1,6 0 0,0 0,639
N&o desenvolveu 10 15,2 16 26,2 7 12,5 0,1160W

Fonte: Dados da pesquisa.

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado; (2) Nivel descritivo de probabilidade do
teste exato de Fisher; (*) diferenca significativa dos demais grupos (p=0,014) - particdo do teste qui-
quadrado; IC - Insuficiéncia Cardiaca; FO - Ferida Operatoria; IRA - Insuficiéncia Renal Aguda; IRAd -
Insuficiéncia Renal Aguda dialitica; HB — hemoglobina.

Observa-se, ao comparar a presenca ou ndao de infeccédo relacionada ao
tamanho do busto, que ndo hé diferenca significativa em relagdo ao tamanho do busto
nos grupos A e B, mas o tamanho difere no grupo C. No grupo C, os tamanhos de
bustos maiores (> 111) apresentam maior percentual de casos com infeccéo (Tabela
19).

Tabela 19 - Frequéncias absolutas (%) do tamanho do busto nos grupos com e

sem infec¢cdo segundo o grupo de estudo.

Tamanho Busto Sem infeccdo Com infeccédo p*
Grupo A 0,230
82-92 3 (6,7%) 1 (4,6%)

93-102 17 (37,8%) 5 (22,7%)

103-110 11 (24,4%) 10 (45,5%)

111-120 13 (28,9%) 4 (18,2%)

>120 1(2,2%) 2 (9,1%)

Grupo B 0,125
82-92 6 (15,4%) 0 (0,0%)

93-102 10 (25,6%) 4 (15,4%)

103-110 13 (33,3%) 12 (46,2%)

111-120 6 (15,4%) 4 (15,4%)

>120 4 (10,3%) 6 (23,1%)

Grupo C 0,010
82-92 5 (11,1%) 1 (7,7%)

93-102 20 (44,4%) 4 (30,8%)

103-110 12 (26,7%) 0 (0,0%)

111-120 7 (15,6%) 5 (38,5%)

>120 1(2,2%) 3 (23,1%)

Fonte: Dados da pesquisa.

(*) Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher.
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Com relacdo ao uso de antibioticos e a ocorréncia de deiscéncia, ndo foram
observadas diferencas significativas durante a internacdo em 30, 60 e 180 dias
(Tabela 20).

Tabela 20 - Frequéncias absolutas e relativas do uso de antibiéticos e deiscéncia

durante a internacao, em 30, 60 e 180 dias PO, segundo o grupo de estudo.

Variaveis Amostra Grupo A Grupo B Grupo C p
n % n % n % n %

Uso de antibiéticos

Atb_FO térax internacéo 16 8,5 4 6,0 8 125 4 6,9 0,3560
Atb_FO térax 30d 24 12,7 10 14,9 7 10,9 7 12,1 0,7790W
Atb_FO térax_60d 12 6,4 4 6,0 4 6,3 4 6,9 1,000@
Atb FO térax em _180d 2 1,4 0 0,0 1 2,6 1 2,0 0,530@
Ocorréncia de deiscéncia

Deisc. esterno na intern. 2 11 0 0,0 0 0,0 2 3,5 0,093@
Deisc. pele na intern. 8 4,2 2 3,0 5 7,8 1 1,7 0,224Q
Deiscéncia 30d 15 7,9 9 13,4 3 4,7 3 52 0,116W
Deiscéncia 60d 3 1,6 2 3,0 1 1,6 0 0,0 0,775@
Deiscéncia 180d 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1,000

Fonte: Dados da pesquisa.

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado; (2) Nivel descritivo de probabilidade do
teste exato de Fisher; atb - antibidtico; FO - ferida operatéria; deisc - deiscéncia; d - dia; intern.-
internacao.

4.6 Analise multivariada

Para o estudo multivariado, foram selecionadas as variaveis: DM; DLP; IRC;
TBG; AVC PR; IC; IAM; tamanho de busto; IMC; fungéo ventricular e idade.

Por meio do modelo de regressao linear multivariada com processo de selecéo
“stepwise”, observa-se que o tamanho do busto se associa com o tempo de internacao
(Tabela 21).

Pode-se observar que quanto maior o tamanho do busto, maior o tempo de

internacgéo (Tabela 21).
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Tabela 21 - Valores dos parametros estimados por meio do modelo de regresséao

linear multivariada.

Parametro Beta estimado e.p. IC a 95% p
Intercepto -16,26 9,49 (-34,98; 2,46) 0,088
Tamanho do busto 0,33 0,09 (0,16; 0,51) <0,001

Fonte: Dados da pesquisa.

Por meio do modelo de regresséo logistico multivariado com processo de
selegao “stepwise”, observa-se que o tamanho do busto e AVC PR se associa com a
ocorréncia de infeccao.

Observa-se que quanto maior o tamanho do busto, maior a probabilidade de
ocorréncia de infecgdo. Os pacientes com presenca de AVC PR apresentam chances
3,8 (IC a 95%: 1,07; 13,70) vezes maior de ocorréncia de infec¢cao do que 0s que nao
apresentam AVC PR (Tabela 22).

Tabela 22 - Valores dos parametros estimados por meio do modelo de regresséao

logistica multivariada.

Parametro Beta estimado e.p. IC a 95% p
Intercepto -4,17 1,57 (-7,33; -1,14) 0,008
AVC PR 1,34 0,65 (0,09; 2,72) 0,040
Tamanho do busto 0,03 0,02 (0,003; 0,06) 0,032

Fonte: Dados da pesquisa.
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5 DISCUSSAO

Inicialmente, acreditava-se que o uso do suporte de mama causaria um grande
impacto na dor incisional, na infec¢ao e na qualidade de vida das mulheres submetidas
a cirurgia de RM. Porém, os dados ndo demonstraram diferencas significativas
relacionadas a dor, tanto no aspecto geral, quando foi avaliado o dominio Dor
relacionado a qualidade de vida, quanto no aspecto especifico, quando se questionou
sobre a dor no térax durante a internacdo, do 5 ao 7° PO e ap@s a alta hospitalar, nos
momentos avaliados (30d, 60d e 180d).

Neste estudo, o questionamento de dor (Anexo C) foi feito de uma forma aberta,
mas especificamente para a regido do térax e, mesmo assim, ndo se conseguiu
demonstrar o beneficio do uso do suporte nesse aspecto. Isso vai contra a literatura,
que associou o0 aparecimento da dor com a mama?*?’, chegando até a sugerir 0 uso
do suporte de mama para o seu manejo?? e fazer a mencao de que o uso do suporte
melhoraria a dor relacionada a mama, porém, ndo a dor incisional propriamente dita?3.

Em relacdo a infeccdo de ferida operatdria de térax, foi observada uma
diferenca significativa relacionada ao grupo sem suporte, devido ao fato de esse grupo
ter desenvolvido menos infec¢do de térax, quando comparado aos demais grupos
(grupo do suporte especifico e suporte comum), e 0s grupos do suporte especifico e
suporte comum nao apresentaram diferenca significativa entre si. Por sua vez, a
ocorréncia de deiscéncia de ferida operatoria de térax, seja ela da pele ou do esterno,
nao apresentou diferenca significativa entre os grupos avaliados. Neste estudo, ndo
houve casos de mediastinite, muito provavelmente devido ao diagnoéstico e ao
tratamento precoce de infec¢do de ferida operatoria associado ao acompanhamento
em conjunto com a cirurgia plastica. Acredita-se que essas intervencdes tenham
contribuido para o ndo desenvolvimento dessa complicacdo. Assim, ndo se pode
comparar este dado, uma vez que a literatura sugeriu que o uso de uma cinta/colete
previne a instabilidade de esterno, a deiscéncia e a mediastinite?5-26:71,

Ha trés estudos que demonstraram uma incidéncia de complicacdes de ferida
operatdria comparando-se o0 uso de um colete cirdrgico. Dois deles tém um “n” com
mais de 1500 individuos, com uma média de 67 anos, englobaram ambos 0s sexos,
qualquer tipo de cirurgia cardiaca e a incidéncia infec¢cdo tanto profunda quanto
superficial foi em torno de 2-3%72526. Ja o outro estudo aqui citado tem um “n” de 310

individuos, porém, na sua analise, os autores apenas avaliaram as complicacdes
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esternais mecanicas, com o mesmo perfil de pacientes dos outros estudos, e
observaram menores complicacdes mecanicas, menor tempo de internacdo, menos
uso de analgésicos, menos dor, maior qualidade de vida, apesar de avaliarem este
altimo com dados em um Unico momento’®. Este estudo avaliou pacientes um pouco
mais jovens (62 anos), maior percentual de diabéticos e apenas mulheres submetidas
a RM.

Também ndo foi observada diferenca significativa relacionada a frequéncia do
uso de antibiéticos entre os grupos de modo que, ao analisarem-se os dados, se
esperava que fosse utilizado menos antibiético no grupo sem suporte, uma vez que
apresentou menos infeccdo, o que ndo ocorreu. Isso contraria os achados na literatura
que demonstraram que quanto menos infeccdo, menor o uso de antibiéticos?®. Nado se
sabe qual o motivo para esse achado, provavelmente, o acaso.

O que se conseguiu correlacionar foi que, apesar de ser uma amostra
homogénea em relacdo ao tamanho do busto, o grupo C (sem suporte) apresentou
diferenca significativa quando avaliados os bustos com circunferéncia maior ou igual
a 111 cm, que apresentaram maior percentual de infeccdo em relacdo aos demais
grupos avaliados. Na analise multivariada utilizando o modelo de regressao linear, foi
evidenciado que quanto maior o busto, maior o tempo de internacdo e maior a
ocorréncia de infeccao.

Esses dados corroboram com a literatura, que recomendou o uso do suporte
de mama dependendo do tamanho do busto e orientou 0 seu uso se o indice de massa
corporea for maior ou igual a 35 e/ou o tamanho do bojo maior ou igual a D a fim de
diminuirem-se os fatores que causam instabilidade e infeccédo esternal?’. E afirmou
que as mamas classificadas como tamanho médio e grande exercem consideravel
tensdo inferolateral na linha média da esternotomia'®-2°, favorecendo a ocorréncia de
deiscéncia e a possibilidade de infec¢cdo®19-20.22 resultando, entre outros, no aumento
do tempo de internacéo.

Por outro lado, na analise multivariada utilizando o modelo de regresséo
logistico, foi observado que a presenca de AVC prévio também foi associada a maior
chance de apresentar infecgdo. Porém, nado foi observado esse achado na literatura.

Ao analisarem-se os dados relacionados a qualidade de vida, de um modo
geral, percebe-se que, em todas elas, ha diferencas significativas em cada grupo em
todos os aspectos avaliados ao longo do tempo, o que evidencia o resultado positivo

da RM na vida do individuo conforme ja descrito previamente’ 73,
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Na literatura, € muito forte e antiga a relacdo demonstrada entre a qualidade de
vida e as orientac0es pds-operatorias recebidas e efetivamente seguidas para otimizar
a qualidade de vida no PO da RM”374, Entre os indicadores de qualidade de vida deste
trabalho, houve apenas uma diferenca significativa no aspecto Capacidade Funcional
(Tabela 9), que avalia a limitagdo para executar atividades fisicas, desde as mais leves
até as mais pesadas, sendo o grupo A (suporte especifico) aquele que apresentou
melhor valor, seguido do grupo do suporte comum e do grupo sem suporte nas
avaliacGes de 30 e 60 dias. Isso significa que o grupo que usou suporte especifico
apresentou menor limitacdo para executar atividade fisica rotineira, seguido do grupo
gue usou suporte comum e, por fim, do grupo que ndo usou suporte algum.

Os demais aspectos avaliados (aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental) ndo apresentaram
diferenca significativa entre os grupos ao longo do tempo. Foi encontrado, na
literatura, apenas um trabalho que tentou relacionar o uso de um colete de térax, que
avaliou esse dado uma Unica vez no momento da alta, com o questionario de
qualidade de vida (EQ 5D) diferente do utilizado neste estudo (SF 36) e observou que
o uso do colete oferece uma melhor qualidade de vida para o individuo™®.

Porém, ao realizar a correlagdo entre o tamanho do busto com os aspectos
avaliados da qualidade de vida (SF36) nos momentos 30, 60 e 180 dias foi observado
gue quanto maior o busto, menor a capacidade funcional em 60 dias e menor a
vitalidade e mais limitante a dor em 180 dias (Tabela 17). O que significa que o
tamanho da mama influencia na qualidade de vida durante o pds operatério da mulher
submetida a esse tipo de procedimento cirdrgico, e nos faz refletir que talvez nao
conseguimos demonstrar com mais clareza este dado, pois incluimos neste estudo as
mulheres sem considerar o tamanho do busto propriamente dito. Nao foi observado
na literatura nenhum estudo que avaliasse esse achado.

Saiu um estudo recentemente publicado que compara a conformidade de uso
e satisfacdo ao usar trés modelos de sutids e 0 modelo que nesse estudo foi eleito
com maior conformidade destes aspectos foi 0 modelo que utilizamos no nosso
estudo. Da mesma forma que nés, apesar de se tratar do modelo com maior satisfacao
nao houve 100% de adesdo ao seu uso, e esse é um desafio para todos nés, que
como envolve as vezes, mudancas de habitos, habitos esses de outras pessoas, como
vamos lidar e fazer com que essas pessoas sigam e adotem as estratégias por nos

propostas’®.
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E fundamental o papel que o enfermeiro exerce para contribuir na assisténcia
prestada ao paciente hospitalizado, uma vez que € ele o profissional que permanece
24 horas ao seu lado, entdo, a observacao inicial serd sempre dele. Por isso, €
importante manter os enfermeiros com um olhar clinico treinado para as nuances da
melhoria da assisténcia voltada para a busca ativa de estratégias que visam a
minimizar os riscos inerentes aos procedimentos relacionados a saude.

Nos momentos de visita de Enfermagem e curativos, o enfermeiro pode avaliar
e detectar os sinais de infeccdo e instabilidade de esterno, bem como outros
processos inadequados de cicatrizacao e, assim, atuar o mais precocemente possivel.

Faltam trabalhos, na literatura, que envolvam essa estratégia como ferramenta
de diminuicéo de complicacdes e aumento da satisfagéo dos pacientes. Isso corrobora
com a literatura, que refere que as mulheres nao séo representadas em pesquisas de
forma adequada. Devem-se desenvolver mais pesquisas, em ambos 0S sexos, para
poder trata-las de forma mais adequada’.

A sugestdo é um estudo que envolva mulheres com tamanho de busto com
circunferéncia maior que 111 cm para elucidar melhor os beneficios do uso do suporte
de mama como estratégia para a diminui¢do da dor, infec¢éo e melhoria da qualidade

de vida pés-cirurgia cardiaca.

5.1 LimitagOes do estudo

A maior dificuldade do estudo foi atribuida a recusa das mulheres pela
possibilidade de serem randomizadas para o uso de sutid no PO de uma cirurgia
cardiaca logo ap6s uma esternotomia. Ao que se percebe, as mulheres tém
desinformacéo relacionada ao uso do sutid no PO de maneira geral.

Por outro lado, pode haver viés de seguimento, pois como a intervencao
depende muito da adesao e do compromisso da paciente, apesar de ser explicada a
importancia dele. Nao se pode garantir que a adesao foi completamente realizada,
uma vez que o pesquisador ndo a supervisionava de forma direta, sendo realizada
apenas durante os encontros por meio de questionamento. Caso a paciente

informasse que n&o havia seguido a orientagao, ela era novamente orientada.
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6 CONCLUSAO

O uso do suporte cirargico ndo teve impacto na melhora da dor pés-operatoria,
todavia, foi eficaz no dominio Capacidade Funcional (SF36) entre 30 e 60 dias.

N&o houve relacdo do uso do suporte cirargico com a taxa de infeccéo esternal.

Secundariamente, o tamanho do busto relacionou-se com os aparecimentos de
infeccdo e o tempo de internagédo, e o uso de qualquer suporte oferece grau de
protecdo quando a circunferéncia do busto for maior que 111 cm.



ANEXOS

ANEXO A - Identificacdo e caracterizag&o do cliente

IDENTIFICAGAO E CARACTERIZAGAO DO CLIENTE

Nome:

End: tel:( )

Data de nascimento: / / Nasc. /natural.:

Peso: kg Altura cm  Espessura toracica: cm
Tamanho da mama: medl med. 2 relacao:

(medida 1 (circunferéncia abaixo da mama); medida 2 (circunferéncia do busto)
FE: TX: ano IMC:

Tamanho de suporte que usa em casa: Tamanho do suporte sugerido:

Diagndsticos médicos:

Diagnésticos de Enfermagem:
( )DM ( )tabagismo ( ) DPOC ( ) BIA/JECMO ( )IRC ( )IRCd( )
Data da cirurgia: / / tempo de CEC:

Tipo de cirurgia realizada/enxertos:

Data de colocacédo do suporte de mama: / /

Caracterizacéo do uso do suporte:

Retirado apenas parao banho ( ) Retirado para dormir ( )
Uso maior que 12 horas () uso menor de 12 horas ()
Motivo:

38

Data da finalizag&o do uso do suporte: / /
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ANEXO B - Verséao brasileira do Questionario de Qualidade de Vida — SF - 36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1 - Em geral, vocé diria que a sua saude é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

5

2 - Comparada ha um ano, como vocé classificaria a sua idade em geral, agora?

Muito Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior Muito Pior
Melhor
1 2 3 4 5

3 - Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Atividades Sim, dificulta Sim, dificulta um | N&o, néo dificulta
muito pouco de modo algum
a) Atividades rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais como
correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes
arduos.
b) Atividades moderadas, tais
COMO mover uma mesa, passar
. . 1 2 3
aspirador de pé, jogar bola,
varrer a casa.
c) Levantar ou carregar
\ 1 2 3
mantimentos.
d) Subir varios lances de 1 5 3
escada.
e) Subir um lance de escada. 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou
2 3
dobrar-se.
Q) N Andar mais de um 1 5 3
quilbmetro.
h) Andar vérios quarteirbes. 1 2 3
i) Andar um quarteirdo. 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3

4 - Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade regular como consequéncia de sua saude fisica?

Sim N&ao

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu

L 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 >
ex. hecessitou de um esforco extra).
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5 - Durante as Ultimas quatro semanas, Vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular diaria como consequéncia de algum problema emocional
(como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
1

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

2
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) N&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 >
como geralmente faz.

6 - Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira a sua saude fisica ou os problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais em relagéo a familia, amigos ou

em grupo?
De forma -
nenhuma Ligeiramente | Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

7 - Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas quatro semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8 - Durante as Ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu no seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma [ Um pouco | Moderadamente | Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

9 - Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas quatro semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais
se aproxime da maneira como vocé se sente em relacdo as ultimas quatro semanas.

A maior [ Umaboa| Alguma Uma
Todo pequena Nunca
parte do | parte do| parte do
tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sen_tlndo 1 > 3 4 5 6
cheio de vigor,
de vontade, de for¢ca?
b) Quanto tempo vocé
tem se senfudo uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?
c) Quanto tempo vocé
tgm se s_en_tldo 1 5 3 4 5 6
tdo deprimido que
nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo 1 2 3 4 5 6
ou tranquilo?
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e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cansado?

10 - Durante as Ultimas quatro semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou os
problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes

etc.)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5

11 - O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacgfes para vocé?
Definitivamente A maioria Nao A maioria Definitiva-
: das vezes . | das vezes
verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo
adoecer um pouco
mais facilmente 1 2 3 4 5
gue as outras
pessoas.
b) Eu sou tdo
saudavel quanto 1 5 3 4 5
qualquer pessoa
gue eu conheco.
¢) Eu acho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar.
d) Minha saude é 1 5 3 4 5
excelente.




ANEXO C - Avaliacdo pos-operatoria

AVALIACAO POS-OPERATORIA

Nome

RGHC

PO

Aspecto da FO: () hiperemia ( ) calor

data inicial de colocagéo

( )dor ( )intumescimento ( ) limpa e seca

() exsudato qual: ( ) Deiscéncia descreva:

Dor ndo( ) sim ( ) EVN ( ) analgesia

Estabilidade do esterno

( )sim () ndo Descreva/Conduta

Uso de antibidtico ( )ndo sim ( ) Qual

Motivo

Caracterizag&o do uso do suporte:

Retirado apenas parao banho ( ) Retirado para dormir ( )

Uso maior que 12 horas ( ) uso menor de 12 horas ()

Motivo:
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