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Preoperative physiotherapy in prevention of pulmonary complications in pediatric cardiac surgery

Fisioterapia pré-operatória na prevenção das
complicações pulmonares em cirurgia cardíaca
pediátrica

Resumo
Objetivo: Avaliar a incidência e o risco de complicações

pulmonares em crianças submetidas a intervenção
fisioterapêutica pré e pós-operatória nas cirurgias cardíacas,
bem como comparar com aquelas submetidas apenas a
intervenção fisioterapêutica pós-operatória.

Métodos: Ensaio clínico aleatório, que incluiu 135
pacientes de zero a 6 anos com cardiopatias congênitas,
submetidos à cirurgia cardíaca. Os pacientes foram
aleatorizados para grupo intervenção (G1), que realizou
fisioterapia pré e pós-operatória, ou para grupo controle
(G2), somente fisioterapia pós-operatória. Para comparar
as variáveis entre os grupos foi utilizado o teste de Mann-
Whitney e o Qui quadrado. Foi calculado o risco absoluto e
sua magnitude por meio do número necessário para tratar.
A significância estatística foi estipulada em 5% (P<0,05).

Resultados: No G1, 17 (25%) pacientes tiveram
complicação pulmonar e, no G2, foram 29 (43,3%) (p=0,025).
A complicação mais freqüente foi pneumonia e, dos 17
pacientes do G1 que complicaram, sete (10,3%)
desenvolveram pneumonia, seis (8,8%) atelectasia e quatro
(5,9%) associação das duas. No G2, 13 (19,4%) pacientes
tiveram pneumonia, oito (11,9%), atelectasia, e oito (11,9%),
pneumonia associada à atelectasia. A redução do risco
absoluto para o desfecho primário foi de 18,3% e o número
necessário para tratar foi calculado em 5,5.

Conclusão: A fisioterapia respiratória pré-operatória

reduziu significativamente o risco de desenvolvimento de
complicações pulmonares no pós-operatório de cirurgia
cardíaca pediátrica.

Descritores: Modalidades de fisioterapia. Procedimentos
cirúrgicos cardíacos. Criança. Ensaio Clínico Controlado
Aleatório.

Abstract
Objective: To evaluate the occurrence and risk of

pulmonary complications in children who underwent pre-
and postoperative physiotherapeutic intervention in cardiac
surgeries, as well as to compare these patients to those who
underwent only postoperative physiotherapeutic
intervention.

Methods: A randomized controlled trial was performed
with 135 patients from 6 years of age and younger with
congenital heart disease who had undergone cardiac surgery.
Patients were randomly assigned to the intervention group
(G1) in which they underwent pre- and postoperative
physiotherapy or to the control group (G2) in which they
underwent only postoperative physiotherapy. Mann-
Whitney and the Chi-square tests were used to compare the
variables between the groups. The magnitude of the absolute
risk was calculated by the number of patients needed to
treat. Statistical significance was set at 5% (P<0.05).
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INTRODUÇÃO

A incidência de cardiopatias congênitas, em geral, é de
8:1000 nascidos vivos [1]. Na maioria dos casos, é
necessário tratamento cirúrgico, com correção total ou
paliativa.

A cirurgia cardíaca começou a se delinear há pouco mais
de seis décadas e, desde então, o progresso tem sido
vertiginoso. A primeira cirurgia cardíaca realizada com
sucesso foi em 1938, pelo Dr. Robert E. Gross, para correção
da persistência de canal arterial e a primeira correção de
defeito intracardíaco foi em 1952, pelo Dr. F. John Lewis, em
uma paciente com comunicação interatrial. Em 1951, foi
utilizada pela primeira vez a circulação extracorpórea em
humanos [2].

Complicações pulmonares são as causas mais comuns
de morbidade e de mortalidade em cirurgias cardíacas. Sua
incidência tem ampla variação, de 6% a 76% [3]. Há relatos
desde a década de 50, tanto de fisioterapeutas [4,5] como
de cirurgiões [6], sobre importância da fisioterapia pré e
pós-operatória para prevenir complicações.

No Brasil, o serviço pioneiro em fisioterapia pré e pós-
operatória especializada em cirurgia cardíaca foi instalado
em Curitiba, em 1973 [7]. A intervenção pré-operatória em
adultos mostra resultados satisfatórios na prevenção de
complicações respiratórias [8,9]; porém, em crianças, essas
publicações são raras.

O objetivo deste estudo é avaliar a efetividade da
fisioterapia pré-operatória associada à pós-operatória
quanto à redução das complicações pulmonares pós-
operatórias em cirurgias cardíacas pediátricas.

MÉTODOS

Dos 153 pacientes consecutivos de um dia de vida a
seis anos, portadores de cardiopatia congênita, submetidos
à cirurgia cardíaca no Hospital Infantil Sagrada Família, em
Londrina, Paraná, no período de janeiro de 2004 a fevereiro
de 2006; 141 foram aleatorizados para receber fisioterapia
pré-operatória associada à fisioterapia pós-operatória
(grupo 1) (n=71) ou somente fisioterapia pós-operatória
(grupo 2) (n=70). Cento e trinta e cinco pacientes
completaram o estudo. Os critérios de exclusão foram:

pacientes com infecção respiratória ou atelectasia
imediatamente anteriores à operação, que foram a óbito
durante o procedimento cirúrgico ou no pós-operatório
imediato (48 horas). O trabalho foi aprovado pelo Comitê
de Bioética da Unopar (CEP 196 - 0029/03) e o termo de
consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos
responsáveis. O estudo foi conduzido de acordo com as
normas do Consort-Statement [10].

 
Cálculo do tamanho da amostra
O cálculo foi estimado levando em consideração a

possibilidade de reduzir em 20% as complicações
pulmonares a favor do grupo de intervenção em relação ao
grupo controle. Para tanto, foram considerados o erro tipo
I (alfa) de 5% e poder do teste de 80% [11]. O número total
de participantes estimado para cada grupo foi 59. Foram
acrescidos 10% a este total, em virtude de possíveis perdas;
assim, totalizaram-se 65 participantes por grupo.

 
Aleatorização
A aleatorização foi feita em duas etapas: geração dos

números (por tabela de números aleatórios) e a ocultação
da alocação (utilizando envelopes opacos e selados). Após
a assinatura do termo de consentimento, um envelope era
aberto por um profissional independente e instruía em qual
grupo o paciente seria incluído (I ou II). O grupo I realizou
fisioterapia pré e pós-operatória (intervenção) e o grupo II
recebeu apenas fisioterapia pós-operatória (controle).

 
Procedimentos
Após aleatorização e avaliação, os pacientes incluídos

no grupo I foram submetidos, no mínimo, a duas sessões
de fisioterapia pré-operatória, que incluiu técnicas
desobstrutivas e reexpansivas, apoio abdominal, além de
orientação aos pais ou acompanhantes e aos pacientes
maiores com capacidade de colaboração.

No pós-operatório, os pacientes foram reavaliados e a
intervenção foi a mesma nos dois grupos, com ênfase na
desobstrução de vias aéreas, na reexpansão pulmonar e na
mobilização precoce. As seguintes técnicas foram aplicadas:
posicionamento ou drenagem postural, mobilização, hiper-
insuflação manual, percussão, vibração, aspiração, tosse,
exercícios respiratórios e para membros [12,13]. A orientação

Results: 17 patients (25%) in G1, and 29 patients (43.3%)
in G2 presented pulmonary complications (P= 0.025),
pneumonia was the most frequent complication, and among
the 17 patients in G1, seven (10.3%) developed pneumonia,
six (8.8%) developed atelectasis, and four (5.9%) presented
complications due to both complications. In G2, 13 patients
(19.4%) developed pneumonia, eight (11.9%) developed
atelectasis, and eight (11.9%) developed pneumonia
associated with atelectasis. Absolute risk reduction for the

primary outcome was of 18.3% and the number of needed to
treat was 5.5.

Conclusion: Preoperative respiratory physiotherapy
significantly reduced the risk of pulmonary complications
in postoperative pediatric cardiac surgery.

Descriptors: Physical therapy modalities. Cardiac surgical
procedures. Child. Randomized Controlled Trial.
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aos pais ou acompanhantes e aos pacientes maiores foi a
respeito da importância da fisioterapia no pré e no pós-
operatório, bem como, os objetivos da fisioterapia.

A equipe da fisioterapia, o cirurgião e equipe médica
que acompanharam os pacientes no pós-operatório não
sabiam quais deles tinham sido submetidos à fisioterapia
no pré-operatório. A avaliação dos desfechos clínicos
primários foi mascarada para a pesquisadora.

 
Desfechos clínicos
O desfecho clínico primário foi a presença ou ausência

de complicação pulmonar (pneumonia e atelectasia). O
diagnóstico de pneumonia e atelectasia foi feito por um
médico e confirmado por mais dois outros avaliadores
médicos, utilizando-se critérios radiológico e clínico, de
acordo com o previsto pelo Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) [14].

E os desfechos secundários foram: tempo de ventilação
mecânica, tempo de internação na UTI, tempo de internação
hospitalar total, duração do procedimento cirúrgico, duração
da circulação extracorpórea (CEC), duração do pinçamento
aórtico (PA) e outras complicações (respiratórias - exceto
pneumonia e atelectasia -, sepse e infecção do sítio cirúrgico).

Análise estatística
As variáveis numéricas são apresentadas sob a forma

de mediana e quartis (25-75). Para avaliar a associação entre
o desfecho primário (complicação pulmonar) e as variáveis
categóricas foi utilizada a análise univariada por meio do
teste do Qui-quadrado (com ou sem correção de Yates) ou
teste exato de Fisher. Para comparar as variáveis numéricas
entre os grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney. No
intuito de determinar se houve diferença na redução do
risco de desenvolver complicações pulmonares entre os
grupos, calculou-se a redução do risco absoluto e sua
magnitude por meio do number needed to treat (NNT), com
intervalo de confiança de 95%. Todas as análises foram
feitas por intenção de tratar utilizando o programa SPSS
versão 11.5. A significância estatística foi estipulada em
5% (P<0,05).

RESULTADOS

Foram admitidos para cirurgia cardíaca, no período de
janeiro de 2004 a fevereiro de 2006, 153 pacientes, 135
completaram o estudo, 68 no grupo intervenção (G1) e 67
no grupo controle (G2). A Figura 1 representa o algoritmo
da progressão dos pacientes no ensaio clínico.

Os dois grupos foram semelhantes quanto a gênero,
cardiopatia, doenças associadas e fluxo pulmonar. Os dados
são apresentados na Tabela 1. Nos dois grupos, as
cardiopatias que apareceram com maior freqüência foram
as acianóticas com shunt.

Tabela 1. Características da amostra

Idade (Md; 1º e 3ºq) em meses
Gênero (n; %)
Masculino
Feminino
Diagnóstico (n; %)
Acianóticas com shunt
Acianóticas sem shunt
Cianóticas
Complexas
Tipo de Cirurgia
Paliativa
Septoplastia
Ligadura CA
Coartectomia
Jatene
Correção Total Tetralogia de
Fallot
Glenn
Fontan
Outras

G1
n=68

4; 1 e 16

36 (52,9)
32 (47,1)

40 (58,8)
8 (11,8)
17 (25)
3 (4,4)

6 (8,8)
26 (38,2)
10 (14,7)

4 (5,9)
3 (4,4)

5 (7,4)
0

1 (1,5)
13 (19,1)

G2
n=67

6; 0,7 e 28

37 (55,2)
30 (44,8)

30 (44,8)
12 (17,9)
21 (31,3)

4 (6)

9 (13,4)
20 (29,8)

6 (9)
8 (11,9)
5 (7,5)

6 (9)
3 (4,5)
2 (3)

8 (11,9)

P

0,867
 

0,790 
 

0,426 
 

0,357

Fig.1 - Algoritmo da progressão dos pacientes no ensaio clínico

A maioria dos pacientes não apresentava doenças
associadas; 41 (60,3%) no G1 e 46 (68,7%) no G2. A
associação mais presente foi a hipertensão pulmonar 11
(16,2%) no G1 e 11 (16,4%) no G2. Outras doenças
associadas foram Trissomia 21, síndromes genéticas, outras

FELCAR, JM ET AL - Fisioterapia pré-operatória na prevenção das
complicações pulmonares em cirurgia cardíaca pediátrica
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malformações associadas e derrame pericárdico, sem
diferença estatística entre os grupos. Um dos pacientes foi
submetido à pneumectomia em procedimento cirúrgico
anterior. Quanto ao fluxo pulmonar, a maioria dos pacientes
apresentava hiperfluxo pulmonar 43 (63,2%) no G1 e 31
(46,2%) no G2; seguido por hipofluxo pulmonar 17 (25%)
no G1 e 20 (29,9%) no G2. Em menor número, foi observado
normofluxo pulmonar oito (11,8%) e 16 (23,9%) pacientes,
respectivamente, em G1 e G2.

Quanto aos dados cirúrgicos, não houve significância
estatística entre os grupos. O tempo de duração da cirurgia
foi semelhante entre os dois grupos, tendo o G1 uma
mediana de 142,5 minutos e 1º e 3º quartis (93,7-193,7) e o
G2 de 140 minutos com 1º e 3º quartis (100-240).

A maioria dos pacientes utilizou circulação
extracorpórea durante o procedimento cirúrgico: 52 (76,5%)
no G1 e 47 (70,1%) no G2. Os dois grupos tiveram tempo de
duração da circulação extracorpórea semelhante: mediana
de 41 minutos (21,5-69,7) no G1 e (0-90) no G2. O pinçamento
aórtico também foi utilizado na maioria dos pacientes, sendo
52 (76,5%) no G1 e 45 (67,2%) no G2. A via de acesso mais
utilizada foi a esternotomia mediana 54 (79,4%) e 49 (73,1%),
respectivamente, em G1 e G2.

Não houve diferença estatisticamente significante entre
os grupos em relação à duração de ventilação mecânica,
internação na UTI e internação total. O G1 teve uma mediana
de 35,8 (7-204) horas de ventilação mecânica e o G2 de 36
(8-288) horas. As medianas de tempo de internação total e
de internação na UTI foram, respectivamente, 13,5 (7-27,7)
e 6 (3-13,7) dias no G1 e 14 (8-44) e 6 (3-17) dias no G2.

Os pacientes do G1 tiveram uma mediana do número de
sessões pré-operatórias de 2 (2-4). A mediana do número
de sessões pós-operatórias foi 13 (8-24) no G1, e 17 (8-44)
no G2.

As complicações pulmonares foram significativamente
mais freqüentes no G2 (Tabela 2). A redução do risco
absoluto para o desfecho primário foi de 18,3%, IC 95%
[2,58; 33,99] e o NNT foi 5,5, IC 95% [2,94; 38,8].

A diferença na ocorrência de outras complicações
também foi estatisticamente significante e está representada
na Tabela 3.

A distribuição dos pacientes com complicações
pulmonares (pneumonia e atelectasia) por tipo de
cardiopatia não mostrou diferença estatisticamente
significante.

Quando se considerou a presença de complicações
pulmonares associadas a outras complicações relacionadas
com o tempo de internação, os pacientes do G1
apresentaram menor risco de desenvolvê-las e, quando isso
ocorreu, o tempo de internação foi inferior ao do grupo
controle. No G1, somente 23 (33,8%) dos pacientes
apresentaram complicações pulmonares associadas a
outras complicações. No G2, foram 43 (64,2%),  (P<0,0001).

A mediana do tempo de internação nos 23 pacientes do G1
que apresentaram associação de complicações pulmonares
a outras complicações foi 8 dias (6;13,5) e nos 43 do G2 foi
26,5 dias (14;37,7) (P<0,0001).

 

Tabela 2. Complicações pulmonares

Complicação Pulmonar (n; %)
Sim
Não

Complicação Pulmonar (n; %)
Pneumonia
Atelectasia
Pneumonia + atelectasia

G1
n=68

17 (25)
51 (75)

G1
n=17

7 (10,3)
6 (8,8)
4 (5,9)

G2
n=67

 
29 (43,3)
38 (56,7)

G2
n=29

13 (19,4)
8 (11,9)
8 (11,9)

P

0,025*

P

0,150

*teste de Qui-quadrado com correção de Yates

Tabela 3. Outras complicações

Outras Complicações (n; %)
Sim
Não

Outras Complicações (n; %)
Sepse
Derrame pleural
Pneumotórax
Quilotórax
Infecção sítio cirúrgico
Hipertensão pulmonar
Hemorragia pulmonar
Paralisia diafragmática
Outras

G1
n=68

16 (23,5)
52 (76,5)

G1
n=16

3 (5,9)
2 (3,9)
3 (5,9)
1 (2)

0
1 (2)

0
0

6 (11,7)

G2
n=67

35 (52,2)
32 (47,8)

G2
n=35

6 (11,7)
5 (9,8)
4 (7,8)
1 (2)

2 (3,9)
0

1 (2)
1 (2)

15 (29,4)

P

0,001*

P

0,066

*teste de Qui-quadrado com correção de Yates

DISCUSSÃO

Embora a fisioterapia respiratória seja amplamente
utilizada para prevenir complicações pulmonares pós-
operatórias [15,16], seus benefícios admitem controvérsias
[17]. Há forte evidência que a fisioterapia é efetiva no
tratamento da atelectasia [18]; no entanto, são poucos os
estudos que demonstram redução na incidência de
pneumonia [19]. Estudo recente demonstrou eficácia na
reversão de atelectasia de difícil resolução, no pós-
operatório de cirurgia cardíaca pediátrica, utilizando

FELCAR, JM ET AL - Fisioterapia pré-operatória na prevenção das
complicações pulmonares em cirurgia cardíaca pediátrica
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fisioterapia convencional associada à inalação de solução
salina [20].

São escassos os trabalhos prospectivos envolvendo
fisioterapia pré e pós-operatória na prevenção de
complicações pulmonares com grupo controle
adequadamente aleatorizado [8,9,21], e estes se referem a
cirurgias cardíacas em adultos.

Não foi encontrado nenhum ensaio clínico aleatorizado
para analisar fisioterapia pré-operatória na prevenção de
complicações pulmonares em crianças submetidas a
correção cirúrgica de cardiopatias congênitas. Em relação
à fisioterapia pós-operatória com o mesmo objetivo, foi
encontrado apenas um ensaio clínico aleatorizado [22], onde
se verificou aumento de atelectasia no grupo intervenção
o que, à primeira vista, contra-indicaria o procedimento.

No estudo em foco, as complicações pulmonares foram
maiores no grupo que recebeu fisioterapia somente no pós-
operatório. A complicação mais freqüente nos dois grupos
foi a pneumonia, semelhante a outros estudos [23]. Embora
a pneumonia seja um dos diagnósticos mais comuns em
crianças criticamente enfermas, há poucos estudos para
validar os critérios diagnósticos [24]. Utilizamos os critérios
do Centers for Disease Control and Prevention para definir
pneumonia e outras infecções hospitalares [14,24].

A principal função da fisioterapia respiratória em
pacientes pediátricos é contribuir para a remoção de
secreções traqueobrônquicas [12] e obter melhor expansão
pulmonar, prevenir ou reverter atelectasias [13], e diminuir
o risco de infecções pulmonares.

A fisioterapia ocupa hoje papel relevante, especialmente
em pacientes sob ventilação mecânica [25]. As técnicas
utilizadas em nosso estudo são comumente utilizadas
especialmente em UTI [26], não causam efeitos
hemodinâmicos significativos [27] e são efetivas na
mobilização de secreção pulmonar, o que melhora a função
pulmonar e as trocas gasosas [28].

Neste estudo, o NNT foi de 5,5, ou seja, em cada 5,5
pacientes que realizaram a fisioterapia pré-operatória, as
complicações pulmonares foram prevenidas em um deles.
O NNT mostra a magnitude da redução do risco absoluto
e permite ponderar os benefícios da prevenção de um
evento em um sujeito, contra os custos e riscos de uma
dada terapia [29].

A presença de complicações pulmonares associadas a
outras complicações e o tempo de internação hospitalar foram
significativamente maiores no grupo que recebeu fisioterapia
somente no pós-operatório. Há na literatura trabalhos nos
quais a utilização fisioterapia pré e/ou pós-operatória
demonstrou redução no tempo de UTI e de internação
hospitalar [8,9,30]. A análise de complicações respiratórias, e
não somente de complicações ocorridas especificamente nos
pulmões poderia ser uma proposta para novos estudos.

Uma limitação deste estudo foi o número de sessões de

fisioterapia pré-operatória. Não foi possível internar as
crianças com maior antecedência devido ao aumento do custo
hospitalar e, principalmente, devido ao aumento do risco de
infecção [3,23]. Entretanto, outros trabalhos também tiveram
resultados positivos com número reduzido de sessões [16,30].
Para próximo estudo poderia criar-se um esquema de
atendimento de fisioterapia ambulatorial pré-cirúrgica.

 
CONCLUSÕES

A fisioterapia pré-operatória associada à fisioterapia
pós-operatória diminuiu a freqüência e o risco de
complicações pulmonares pós-operatórias em cirurgias
cardíacas pediátricas, em comparação com a intervenção
fisioterapêutica apenas no período pós-operatório.
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