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Cirurgia cardiaca pediatrica: o que esperar da
Intervencao fisioterapéutica?

Pediatric cardiac surgery: what to expect from physiotherapeutic intervention?
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Resumo

O objetivo deste estudo é reunir e apresentar evidéncias
cientificas sobre a atuacdo do fisioterapeuta nos periodos pré,
peri e pds-operatdrio da cirurgia cardiaca pediatrica. Esse
profissional estd habilitado a prevenir, minimizar e reverter
possiveis disfuncdes respiratérias e sequelas motoras
decorrentes dessas intervencfes. Estudos discutem o
comprometimento do sistema respiratdrio, especificamente
do clearance de secrecdo brdnquica e da adequacao
ventilatoria, resultantes do procedimento cirtrgico, havendo
evidéncias cientificas quanto a eficacia da fisioterapia na
reducdo: dos indices de pneumonias, atelectasias, periodo de
internagdo, sequelas deletérias, tempo de restricdo ao leito,
além da melhora clinica. Esses dados atestam a contribuicdo
positiva da intervencdo fisioterapéutica nessas cirurgias.

Descritores: Modalidades de Fisioterapia. Procedimentos
Cirargicos Cardiacos. Cardiopatias Congénitas.
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Abstract

This study aims to gather and present scientific evidence
on the role of a physiotherapist in the pre, peri and
postoperative of pediatric cardiac surgery. This professional
is able to prevent, minimize or reverse possible respiratory
dysfunction and motor sequelae resulting from these
interventions. Studies discuss the involvement of respiratory
system, specifically the clearance of bronchial secretions
and ventilatory adequacy, as a result of surgical procedure.
Scientific evidences suggest the effectiveness of
physiotherapy in reducing indices of: pneumonia,
atelectasis, hospitalization, sequelae deleterious and length
of bed restriction, beyond clinical improvement. These data
confirm positive contribution of physiotherapeutic
intervention in these surgeries.

Descriptors: Physical Therapy Modalities. Cardiac
Surgical Procedures. Heart Defects, Congenital.
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INTRODUCAO

As cardiopatias estdo entre os defeitos congénitos mais
comuns ao nascimento e acometem de 8 a 10 criangas a cada
1.000 nascidos vivos. Estima-se que, anualmente, em todo o
Brasil, haja o aparecimento de aproximadamente 28 mil novos
casos de cardiopatias, para 0s quais S0 necessarios, no
mesmo periodo, um valor estimado de 23 mil procedimentos
cirlrgicos para correcdo apenas de defeitos congénitos [1].
Ha registros de que 50% dos casos necessitam de cirurgia
ainda no 1° ano de vida [2-4]. Tetralogia de Fallot, estenose
valvar pulmonar, transposi¢do dos grandes vasos ou das
grandes artérias (TGA), persisténcia do canal arterial (PCA),
coartacdo da aorta, comunicacdo interauricular (CIA) ou
interventricular (CIV) figuram entre 0s mais comuns que
necessitam das corregdes [5,6].

As causas mais comuns de morbidade e mortalidade em
cirurgias cardiacas, em adultos, sdo as complica¢Ges
pulmonares, que ocorrem com ampla varia¢éo de incidéncia:
6%-76% [7]. Os dados relativos a essa incidéncia na faixa
etaria pediatrica permanecem indefinidos. Ja é sabido que,
quanto mais precoce for o procedimento cirlrgico, menores
serdo as sequelas fisicas e psicolégicas para a crianca [8].

Atualmente, a cirurgia cardiaca pediatrica possui um
universo préprio. Esse envolve a integragéo entre os dados
clinicos, os recentes avancos tecnoldgicos e o
desenvolvimento de novas técnicas cirdrgicas. Assim,
buscam-se resultados cada vez mais efetivos e que gerem
menor agressao a crianga [3,9].

Nesse contexto, o fisioterapeuta tem sido solicitado na
equipe multidisciplinar em salde de alguns servicos, nos
periodos pré, peri e pés-operatorio, para melhorar o quadro
clinico do paciente, prevenir e recuperar complicagdes
pulmonares, auxiliar na reabilita¢do social, reduzir os efeitos
deletérios provenientes da cirurgia e da restri¢do ao leito [8,10].
Especificamente, estudos apontam esses beneficios como
melhora da oxigenacdo, preservacéao de condicdes satisfatorias
de ventilac&o pulmonar e manutenco da permeabilidade das
vias aéreas [3,11]. Também existe uma tendénciaa melhora do
volume corrente expiratério, da complacéncia e resisténcia
pulmonar [12]. Ainda, h4 indicios de que a atuagdo do
fisioterapeuta em pacientes que passam por cirurgia cardiaca
diminua o tempo de permanéncia desses no centro de terapia
intensiva (CTI), auxilie na deambula¢do o mais precoce
possivel [5] e reduza o tempo de internag&o hospitalar [13-15].

Diante dessa realidade assistencial, esse artigo tem por
objetivo reunir evidéncias cientificas sobre a atuagdo do
fisioterapeuta nos periodos pré, peri e pos-operatério de
cirurgia cardiaca em criangas.

FONTES DE DADOS

Realizaram-se buscas sistematicas utilizando as

seguintes bases de dados: LILACS, MEDLINE, SciELO,
Portal da CAPES, PubMed e Bireme. Os descritores
utilizados para a busca dos artigos, conforme os Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS), foram “fisioterapia”, “p0ds-
operatério”, “cirurgia cardiaca” e “crian¢as”, além dos
respectivos termos na lingua inglesa “physical therapy”,
“postoperative”, “thoracic surgery” e “children”. Também
foi consultado o acervo bibliografico da Universidade do
Estado de Santa Catarina (UDESC) e do Centro de Estudos
de Fisioterapia Respiratéria (CEFIR), disponivel on-line.

Dentre as publicacdes, selecionaram-se as de lingua
portuguesa e inglesa que incluissem revisdes bibliogréficas,
tratamentos e ensaios clinicos sobre o pré, peri e/ou pés-
operatério de cirurgia cardiaca pediatrica. Foram
considerados relevantes e adicionados a esta revisdo 0s
registros publicados entre 1956 e 2010, relacionados
diretamente ou ndo a fisioterapia, mas que contribuissem
para o objetivo do estudo.

DISCUSSAO

Determinar ou eleger a intervencao fisioterapéutica
adequada ao paciente pediatrico, seja no pré, peri ou no
pos-operatorio, exige do fisioterapeuta conhecimento da
fisiopatologia da cardiopatia em questdo, além de clara
compreensdo da anatomia, do tipo de cirurgia, reparadora
ou paliativa, e da condi¢do clinica do paciente. Baseado no
conhecimento e na anélise dessas informagdes, o
fisioterapeuta consegue abordagens mais efetivas [16-18].

Ha particularidades cirdrgicas importantes a serem
consideradas durante o manuseio fisioterapéutico. Exemplo
disso é a possivel evolugdo de um quadro de hipertenséo
pulmonar, decorrente da adaptacdo do fluxo pulmonar no
pos-operatorio, situacdo que restringe manobras bruscas
de fisioterapia [4,8,16,19-21].

Outra situacdo sdo as cirurgias paliativas indicadas nas
cardiopatias congénitas cianéticas, como a correcdo de
Glenn, considerada preparatéria para a técnica pediatrica
que atualmente mais tem se modificado, a cirurgia de
Fontan. Nesses casos, deve-se atentar para o
posicionamento do paciente, que deve ser, no minimo, de
45° de elevacao, e evitar o aumento da resisténcia vascular
pulmonar com manutencdo da PEEP (pressdo positiva
expiratoria final) baixa (até 5 cmH,0) [4,8,16,19-21].

Fica evidente que as diferentes cirurgias, corretivas ou
paliativas, apresentam riscos oriundos da propria
intervencao e da condicdo de cada paciente, o que resulta
em elevado nimero de variaveis a serem consideradas para
uma a¢do bem sucedida. Tem havido esforco na busca por
métodos de avaliacdo de qualidade das cirurgias cardiacas,
0s escores de risco, cuja aplicacdo viabiliza comparagdes
entre diferentes servicos, o que permite inferir o progndstico
e auxiliar na tomada de deciséo clinica. Diante desse
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contexto, escores de risco ajustados aos procedimentos
cirurgicos pediatricos tém sido propostos, apesar da ampla
gama de defeitos congénitos existentes dificultarem a
padronizacéo.

Nessa linha, um ensaio clinico avaliou, na populacéo
pediatrica de hospital publico do nordeste brasileiro, a
aplicabilidade de um escore de risco preditor de mortalidade
ajustado para cirurgia de cardiopatias congénitas (RACHS-
1). Utilizou-se o escore de RACHS-1 para classificar os
procedimentos cirdrgicos em categoriasderiscode 1 a6 e
foi realizada andlise de regressdo logistica para identificacao
de fatores de risco associados a mortalidade. Foram
identificados como fatores: idade, tipo de cardiopatia, fluxo
pulmonar, tipo cirdrgico, tempo de circulacdo extracorpérea
(CEC) e tempo de anoxia. Houve correlacéo linear entre as
categorias de risco do RACHS-1 e a taxa de mortalidade,
contudo, a mortalidade observada foi maior que a predita
pelo sistema de escore, sugerindo que, embora haja
facilidade de aplicacdo do RACHS-1, esse ndo deve ser
aplicado narealidade brasileira, por ndo contemplar outras
variaveis presentes em nosso meio. Os autores concluiram
que seria importante a criacdo de modelos de risco
adaptados ao Brasil [22].

PRE-OPERATORIO DE CIRURGIAS CARDIACAS
(PECC)

No pré-operatério de cirurgias cardiacas (PECC), a
atuacéo do fisioterapeuta é direcionada para garantir a
permeabilidade das vias aéreas e a adequacdo ventilatdria,
pois a crianga com cardiopatia de indicacdo cirurgica pode
apresentar quadros de hipersecrecdo bronquica e
atelectasias [5,10]. Outra abordagem importante é a
educativa, que consiste em orientar 0s pais das criancas
sobre a importancia da fisioterapia para prevencao e rapido
restabelecimento funcional do quadro respiratério de seus
filhos [23,24].

Vibragdo, tapotagem, pressao manual torécica, aspiracao
de vias aéreas, tosse e drenagem postural sdo manobras de
higiene bronquica convencionais que vigoram entre 0s
recursos que podem ser utilizados. Outras possibilidades
s80 a técnica de aumento do fluxo expiratorio (AFE), o ciclo
ativo da respiracdo, a técnica de expiragdo forcada, além de
incentivadores inspiratdrios, exercicios e ventilagdo
mecanica ndo-invasiva (VNI) [8,10,23]. Salienta-se que,
embora 0 uso associado da drenagem postural e percussdo
seja usual na prética clinica diéria, ainda sdo escassos 0s
estudos comparativos que as enfatizam, principalmente nas
cardiopatias. Desta forma, nota-se a relevancia de pesquisas
futuras que avaliem tais técnicas desobstrutivas [25] que,
além de utilizadas rotineiramente, sdo orientadas aos pais
para o tratamento domiciliar de seus filhos.

Como a orientagdo € uma préatica importante para a
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efetividade fisioterapéutica, Garbossa et al. [26] verificaram
os efeitos de orientacGes fisioterapéuticas sobre o nivel de
ansiedade de adultos submetidos a cirurgia de
revasculariza¢do do miocardio. Trata-se de um ensaio clinico
randomizado, com 51 adultos divididos em grupos controle
e de intervencdo. Os niveis de ansiedade e de dor foram
avaliados nos periodos pré e po6s-operatorio, sendo que
somente 0 grupo intervencao recebeu orientacBes sobre
0s procedimentos cirdrgicos e instrucdes sobre exercicios
ventilatorios. Observaram-se escores de ansiedade mais
baixos nos pacientes que receberam orientacdo no pré-
operatorio. Sugere-se a realizagdo de ensaios clinicos com
objetivo e método semelhantes, pois na faixa etaria pediatrica
ndo foram encontrados estudos da mesma natureza.

Também sdo escassos 0s ensaios clinicos prospectivos
que avaliem as complica¢Bes pulmonares em criangas
submetidas a cirurgia cardiaca, bem como os efeitos da
fisioterapia no pré e no pos-operatério, em relacdo a
prevencao dessas complicagdes [23,27]. Da mesma forma,
poucos sdo os estudos que avaliaram a incidéncia de
complicacgdes pulmonares apds cirurgias cardiacas em
adultos [23,28-29].

O trabalho de Felcar et al. [23] evidenciou que a
fisioterapia pré-operatoria associada a fisioterapia no pds-
cirargico diminui a frequéncia e o risco de complicagées
pulmonares pés-operatérias em criangas cardiopatas, em
comparacao a intervencao realizada apenas apdés a cirurgia.
Esse estudo acompanhou 135 criangas de até 6 anos de
idade, submetidas a cirurgia por diferentes cardiopatias
congénitas, divididas em dois grupos: um submetido a
fisioterapia pré e pds-operatéria e 0 outro grupo somente
no pds-operatério. A presenca de complicacles
pulmonares, destaque para a pneumonia, associada a outras
complicagdes, como o tempo de internacdo hospitalar, foi
significativamente maior no grupo que ndo recebeu
fisioterapia no pré-operatério.

Ha relatos na literatura que corroboram com esse achado
quanto a indicacdo de fisioterapia no pré e no pés-
operatério, embasado na redugdo do tempo de internacdo
hospitalar e de permanéncia no CTI [13-15].

Garcia & Piva [24] afirmaram que 0 manejo de criangas
cardiopatas deve ser global em todos os periodos relativos
a cirurgia cardiaca. O processo de inclusdo da fisioterapia
na fase PECC tem ganhado espaco, embora a conferéncia
da efetividade dessa atuacdo ainda necessite de
investigacdes bem delineadas.

POS-OPERATORIO IMEDIATO DE CIRURGIAS
CARDIACAS (POICC)

O estado do paciente no pds-operatério imediato de
cirurgias cardiacas (POICC) depende de trés fatores: 1)
cardiopatia diagnosticada, 2) presenca de ma-formacgdes
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associadas ao quadro cardiaco e 3) procedimento cirdrgico
realizado, que envolve o tempo de duracdo da cirurgia,
drogas e anestésicos aplicados, tempo de oclusdo adrtica
e de CEC, do volume de diurese transoperatéria e de
hemoderivados sanguineos recebidos, além de
intercorréncias transoperatdrias [10,11].

O suporte fisioterapéutico inicia-se na chegada da
crianca ao CTI. O profissional vai colaborar com a equipe
para adequar o posicionamento do paciente no leito e
garantir a devida locacdo de acessos vasculares, drenos e
da céanula traqueal, sabido o risco de deslocamento desses
durante o transporte do centro cirtrgico [10,11].

Posteriormente, preconiza-se a realizacao de avaliagdo
fisioterapéutica no POICC, que inclui: inspe¢do da
expansibilidade da caixa torcica, ausculta pulmonar, analise
daradiografia de térax, interpretacdo da gasometria arterial
associada a avaliacdo da gravidade do quadro clinico e de
discussdo com a equipe do CTI, verificacdo do suporte
ventilatério, medida da saturacdo periférica de oxigénio
(SpO,) e monitorizagao de outros sinais vitais [10,11].

Na maioria dos casos, criangas submetidas a cirurgias
cardiacas sdo transportadas para o CTI intubadas. Sabe-se
que o desmame deve ser, prioritariamente, rapido e a
extubacdo realizada assim que possivel. Normalmente, nas
primeiras seis horas, passado o efeito anestésico e apds
avaliacdo clinica e laboratorial criteriosas, os pacientes sdo
extubados. Essa pratica reduz as chances de pneumonias e
de hipertrofia de diafragma e aumento da morbidade e
mortalidade [4]. Casos mais simples e de baixo risco cirtrgico
podem ter extubagdo ainda mais precoce.

O suporte ventilatorio é necessério, frequentemente,
nos casos em que ha doencga respiratéria associada,
especialmente pneumonias e bronquiolites, além de edema
pulmonar cardiogénico, depressao do sistema ventilatério
por sedacdo, edema de glote e, principalmente, na presenca
de hipertensdo pulmonar secundéaria [30]. Com indicagédo
do suporte, as criangas sdo, inicialmente, colocadas em
ventilacdo controlada com os parametros ajustados de
acordo com a frequéncia respiratéria para a idade e da
interpretacdo da gasometria arterial. Preconiza-se fragéo
inspirada de oxigénio (FiO,) suficiente para manter a pressao
parcial de oxigénio (PaO,) entre 80-90 mmHg, SpO, acima de
90%, a menor pressao inspiratéria possivel para manter a
pressdo parcial de gas carbonico (PaCO,) entre 35-45 mmHg
e a manutencdo da pressdo positiva expiratéria final entre
3-4 mmHg para evitar microatelectasias [10,11,30].

Uma cirurgia bem-sucedida pode ser determinada pela
adequacdo dos parametros ventilatérios e da
oxigenioterapia, que dependem da hemodinamica de cada
variedade de cardiopatia congénita. Especificacdes dos
pardmetros respiratérios incluem manter baixo pico
inspiratorio de pressdo, tempo inspiratério curto, volume
corrente de até 7 ml/kg/peso e tem grande relevancia para

evolucéo do paciente. O manejo ventilatorio adequado, bem
como o posicionamento do paciente, auxiliam a diminuir ao
maximo a pressao intratoracica e a estase venosa de tronco
e membros superiores, 0 que facilita o desaguamento de
sangue nos pulmdes [4,8,16,19-21].

Em estudo realizado por Freire Sobrinho et al. [3], do total
de pacientes no POICC, 83% (323) foram extubados ainda no
centro cirdrgico devido ao suporte fisioterapéutico intensivo.
Apenas 0,6% dos pacientes (dois) necessitaram de
reintubacdo por depressdo da funcdo respiratéria. Nessa
pesquisa, foram utilizadas manobras de fisioterapia para
expansibilidade torécica e correcdo de postura antalgica, como
0 objetivo de preservar condi¢des satisfatorias de ventilacéo
pulmonar e manter a permeabilidade das vias aéreas.

Como a dor é uma condicéo frequente, principalmente
no pds-operatdrio, consegue-se evitar posturas antalgicas
por meio de exercicios com membros superiores
associados a respiracdo e, igualmente, deve-se proceder
com orientacfes sobre adequado posicionamento no leito
[10]. Além da disfuncdo do quadro respiratorio da crianca,
outras complicagdes sdo descritas no POICC, tal como a
sindrome de baixo débito cardiaco, caracterizada por
sudorese, sinais de agitacdo psicomotora, extremidades
frias, labios péalidos, pulsos periféricos ausentes ou
filiformes, hipotensdo e oliguria. O fisioterapeuta deve
estar atento a esses sinais [11].

POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS CARDIACAS
(POCC)

A hemorragia no POCC é apontada por Silveira et al.
[31] como a situacdo mais grave em pacientes com evolugéo
complicada. Nessa linha, foram estudadas 17 criangas no
PECC, no POICC, no 1° e entre 0 4° e 0 7° dia de POCC.
Dessa amostra, quatro criangas apresentaram disfuncdo de
multiplos 6rgdos e sistemas, incluida disfuncdo
hematoldgica, com mortalidade de 17,6%. O 6bito mais
precoce, 16 horas de POCC, ocorreu com a crianga que
permaneceu mais tempo em CEC, estimado em 130 minutos.
As outras duas criancas que faleceram também
apresentaram tempo prolongado em CEC, correspondente
a mais que 105 minutos.

Esses achados corroboram com os dados da literatura
de que, quanto maior o tempo de perfusdo em CEC, maior
trauma aos elementos celulares. Cabe salientar que, dos
seis pacientes que sangraram excessivamente, todos
apresentaram alteracdo em pelo menos um dos testes
realizados no pré-operatério, sendo eles: contagem do
tempo de protombina, tempo de tromboplastina parcial
alterado e contagem de plaquetas, além de serem o0s
pacientes que apresentaram maior tempo de perfusdo [31].

A trombocitopenia e as alteragdes qualitativas das
plaguetas sdo consideradas as principais causas de
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sangramento no POCC. Ha indicios de que criangas com
algum distdrbio da hemostasia no PECC tenham maior
probabilidade de hemorragia quando submetidos a cirurgia
com CEC[31].

A funcéo do sistema respiratorio é indiscutivelmente
afetada durante e ap6s as cirurgias cardiacas, principalmente
em funcdo da dor. A alteracdo da mecénica ventilatdria
proveniente da incisdo cirdrgica, situacao encontrada pos-
esternotomia e da propria anatomo-fisiologia decorrente
do procedimento, leva a diminui¢cdo da complacéncia
pulmonar no POCC. Nessa situagdo, € reconhecida a
importancia da fisioterapia para restabelecer a funcdo
respiratoria e prevenir complicagoes [32].

A esternotomia talvez seja um dos fatores que esteja
mais associado ao prejuizo da fungéo pulmonar no POCC.
H4 autores que atribuem & hipoventilagdo pulmonar como
decorrente da dor esternal juntamente a reducgdo da
movimenta¢do da parede tordcica e do abdome pds-
esternotomia [33]. Sdo poucos os estudos que avaliam o
comprometimento da funcdo pulmonar apés as cirurgias
cardiacas em crianc¢as. Caséca et al. [32] demonstraram que
todos os pardmetros de funcdo pulmonar avaliados no
POCC permaneceram significativamente deteriorados até
cinco dias pés-intervengdo. Somente a ventilagdo-minuto
(VM) retornou a valores similares ao pré-operatorio a partir
do 4°dia de POCC.

Além da esternotomia, as toracotomias sao outro tipo
de incisdo bastante utilizado em cirurgias cardiacas. O
acesso por toracotomia lateral, realizado em cirurgias como
CIA, CIV e TGA, por exemplo, apresenta particularidades e
repercute na funcdo pulmonar, o que exige cuidados
especificos. Tal incisdo deveria ser preferida por ser menos
invasiva, resultar em melhor resultado estético, minimizar
chances de dano cardiaco e de complicacdes pulmonares
pés-operatorias. Além disso, preserva a integridade da caixa
torécica por oferecer boa exposicéo da area operatdria sem
que seja feita uma incisdo tdo grande como a esternotomia.

Por esses fatores, a toracotomia atribuem-se menores
indices de infeccdo, menores taxas de sangramento e
recuperacao mais precoce no pos-operatdrio. Considera-
se que, em criangas, essa abordagem nédo gera impacto ou
alteracéo no desenvolvimento do térax, do masculo peitoral
e do tecido mamario, mantendo a continuidade e a
integridade da parte 6ssea do térax. Seria uma opc¢ao
cirtrgica de prevencdo a instalagdo da deformidade
denominada peito de pombo [34-38].

Também decorrente da incisdo, as queixas algicas no
po6s-operatério sdo habituais. Pesquisadores avaliaram a
localizacéo e intensidade da dor de pacientes adultos
submetidos a cirurgia cardiaca feita por esternotomia,
durante o periodo de internacdo e a influéncia do tipo de
incisdo na funcdo pulmonar. Observou-se prejuizo
significativo da fun¢do pulmonar dos individuos e, apesar
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dos achados, a dor ndo se correlacionou significativamente
com as caracteristicas dos individuos e do procedimento
cirdrgico [39]. N&o foram encontrados estudos semelhantes
envolvendo criancgas, o que seria pertinente e valido para
um melhor manejo do fisioterapeuta no pds-operatdrio em
pediatria.

Devido a dor e & alteragdo da biomecénica dos musculos
respiratdrios no pds-operatorio, os pacientes adotam
respiracdo apical e superficial. Isso ocasiona diminuicéo
da capacidade vital e da capacidade residual funcional, o
que gera a retencdo de secrecdes e atelectasia, sendo
consensual que o comprometimento ventilatorio é um dos
prejuizos na funcdo pulmonar de maior repercusséo
[7,40,41]. Esta diretamente associado ao tipo de incisdo
cirtrgica e ao grau de comprometimento cardiopulmonar
no periodo peri-operatério e no POCC.

A atelectasia é a complicagdo mais comum resultante da
hipoventilacdo, corresponde a até 80% das complicacdes
pulmonares identificadas nas cirurgias cardiovasculares
[42]. Sua incidéncia é atribuida ao uso de anestésicos,
drogas narcéticas e parada de ventilacdo no periodo de
CEC. Também esta associada a outros fatores, como dor,
hipersecrecdo brénquica anterior & cirurgia, diminuicéo da
funcéo ciliar, limitagdo ao esforgo inspiratério, ineficicia
do reflexo de tosse e outros eventos que favorecam o
acumulo de secrecdo pulmonar [10,42-44]. Atribui-se as
atelectasias no POCC como decorrentes do deslocamento
cefélico do diafragma causado pelas drogas anestésicas,
pela compresséao dos pulmdes por estruturas do mediastino,
intubacdo inadequada, inatividade dos pulmdes durante a
CEC e reac@es inflamatérias causadas por essa e ao
manuseio cirargico da pleura[10,43].

Os procedimentos fisioterapéuticos para reversdo das
atelectasias envolvem mudancas de decubito, PEEP e outras
terapéuticas [11,45], sendo que a PEEP tem sido usada,
com sucesso, isolada ou associada &s manobras de
recrutamento alveolar e as técnicas de depura¢do mucociliar
[46]. Outro recurso apresentado por Silva et al. [42] é a
solucéo salina hipertdnica de sédio e cloro a 6%. Ainalacéo
dessa solucdo antes e imediatamente ap6s o atendimento
fisioterapéutico por trés dias, em crianga, provocou crises
de tosse produtiva e inducdo da expectoracdo, com
consequente resolucdo completa da atelectasia no POCC.

Para prevencdo de atelectasias e de outras complicacBes
na fase do POCC, o fisioterapeuta orienta os pacientes sobre
0 posicionamento adequado no leito, formas de evitar
posturas antalgicas, além de exercicios com membros
superiores associados a respiracdo e ciclo ativo da
respiracdo [8,10,23,45,46]. Os exercicios respiratorios
melhoram a eficiéncia respiratéria, aumentam o didmetro
das vias aéreas e contribuem para desalojar secre¢des.
Também impedem o colapso alveolar, facilitam a expanséo
pulmonar e o clearance das vias aéreas periféricas [12].
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Jodo & Faria Junior [11] afirmaram que a fisioterapia
respiratdria iniciada no primeiro dia ap6s a chegada a CTI
contribui para manutencdo da ventilagdo adequada e age de
forma eficaz na prevencdo de atelectasias, 0 que culminacom
0 sucesso da extubacdo.Posteriormente a extubacdo, a
fisioterapia pode ser indicada vérias vezes ao dia, por alguns
dias, para promover desobstrugdo brénquica. No lactente no
POCC, basta pequena quantidade de muco para bloquear
grande parte do pulmdo. Nessa situacdo, uma alternativa
terapéutica no manejo da crianca é a aplicacdo de técnicas de
higiene brénquica, como a tapotagem e vibragdes delicadas,
com a crianga em decubito lateral. Com indicagdo para a
aspiracdo, o fisioterapeuta deve estar alerta a qualquer
mudanca no quadro e estado do paciente [5]. Nos episddios
de tosse da crianca, o fisioterapeuta deve auxiliar para fixacdo
e apoio no local da inciséo cirdrgica, o que pode ser feito com
0 auxilio das mdos ou com um anteparo macio (“boneca”),
uma vez que 0 apoio da caixa toracica proporciona a seguranca
necessaria para que a crianca realize a tosse de maneira eficaz.
O profissional pode precisar desencadear a tosse, aplicando
delicada pressdo na traqueia [5].

Uma técnica desobstrutiva que tem ganhado espaco
nas CTI pediatricas e neonatais é a AFE, definida como
aumento ativo, ativo-assistido, ou passivo do volume
expirado, com o objetivo de mobilizar, deslocar e eliminar as
secre¢les traqueobrdnquicas [47]. A manutencdo da
higiene brénquica é foco do fisioterapeuta no POCC, pois
evita o colapso de vias aéreas terminais por tampdes de
muco, 0 que evita o aumento do trabalho respiratério e,
consequentemente, do trabalho cardiaco [23].

Estudos tém comparado a efetividade das técnicas de
higiene brénquica. Main et al. [12] compararam o efeito da
aspiracdo isolada com técnicas fisioterapéuticas
desobstrutivas: vibragdo manual, percussdo, compressao,
hiperinsuflacdo manual, posicionamento e drenagem
postural. A amostra foi composta por 83 sujeitos, lactentes
ou criancas, com doencgas cardiacas ou respiratorias, sob
ventilagdo mecénica, cuja idade média foi de 9 meses. O
volume corrente expiratorio, a resisténcia e a complacéncia
pulmonar foram avaliados 15 minutos antes do atendimento
e 30 minutos apds, sendo que essa monitorizacao estendeu-
se ainda por mais 60 minutos nos casos em que ndo houve
necessidade de intervencdo clinica. Os autores constataram
que a aplicacdo das técnicas de fisioterapia apresentou
uma tendéncia a melhorar o volume corrente expiratorio, a
complacéncia e a resisténcia pulmonar.

N&o é regra que toda crianga no POCC apresentara
quadros hipersecretivos, contudo é preciso que o
fisioterapeuta avalie periodicamente o estado do paciente,
pois complicacdes pulmonares podem instalar-se
rapidamente. E importante ressaltar que a crianca poderéa
deixar o leito pouco tempo pds-cirurgia e receber alta depois
de cerca de uma semana, com ordens de prosseguir com 0s

exercicios respiratérios. Entretanto, algumas criangas
precisam ser incentivadas a movimentarem-se e a realizarem
o retorno normal &s suas atividades de vida diria [5].

Pesquisas tém tentado explicar as causas da disfuncéo
pulmonar como consequéncia principal das cirurgias
torécicas e cardiacas, porém os fatores responsaveis por
tais alteragdes necessitam de maiores esclarecimentos [42-
44]. De qualquer forma, a atuacéo da fisioterapia tem
adquirido credibilidade e autonomia no POCC,
independente do dia de pds-operatério, mas vinculada a
necessidade e ao quadro clinico da crianca [48].

As caracteristicas clinicas e demogréficas de criangas
submetidas a cirurgia cardiaca, bem como a prevaléncia de
complicagdes pulmonares, foram estudadas por Borges et
al. [48]. A amostra, de 37 criangas, foi proveniente de
hospital universitario do Maranhdo, com predominéncia
de meninas e doencgas consideradas de baixo risco, com
destaque paraa PCA, CIV e CIA. Amaioria das criangas fez
uso de CEC por mais de 30 minutos, sofreu esternotomia
mediana, utilizou apenas dreno mediastinal e fez uso de
ventilacdo mecanica invasiva p6s-operatoria. Apenas trés
(8,1%) participantes apresentaram complicacfes
pulmonares, das quais duas foram a 6ébito. Os autores
atribuiram o pequeno indice de complica¢es pulmonares
como resultado da baixa permanéncia em CEC e em suporte
ventilatdrio, e pela composicao da amostra ser de criangas
com cardiopatias congénitas de baixo risco.

Seria valida a realizagcdo de um estudo semelhante com
criancas portadoras de cardiopatias graves para averiguar
aincidéncia de complicac6es pulmonares nesse grupo. Da
mesma forma, incrementar a investigagdo com intervencgdes
fisioterapéuticas no pré, peri e pds-operatério, viabilizaria
a avaliacdo dos efeitos dessa terapéutica nas complicagdes
pulmonares.

Esse tipo de analise foi feito por Renault et al. [49] em
adultos. Os autores compararam os efeitos dos exercicios
de respiracdo profunda e do espirdmetro de incentivo a
fluxo em 36 pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio, igualitariamente divididos
em dois grupos, de acordo com o tipo de exercicio realizado.
Foram analisadas: capacidade vital for¢ada (CVF), volume
expiratorio forcado de primeiro segundo (VEF1), pressdes
respiratorias maximas e SpO,, sendo que CVF e VEF1 foram
avaliadas no pré e no sétimo dia p6s-operatério, e as
pressoes respiratdrias e a SpO, no pré-operatorio, primeiro,
segundo e sétimo pés-cirtrgico. Os pacientes foram
submetidos a VNI por dois periodos durante as primeiras
24 horas pds-extubacdo. Em ambos os grupos, houve
diminuicdo dos valores de CVF e VEFL1 entre o pré-
operatorio e o sétimo dia, bem como das pressdes
respiratorias maximas e da SpO,, que reestabeleceram até o
ultimo dia de coleta, sendo que ndo foram observadas
diferencas significativas desses dados entre 0s grupos.
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A literatura aqui explanada sobre o tema ndo incluiu
ensaios clinicos com criancas que avaliassem os efeitos de
duas técnicas diferentes ap0s a cirurgia cardiaca, sendo
assim, apresenta-se a necessidade de estudos dessa
natureza.

Rotineiramente, alcancada a estabilidade hemodinamica
e respiratoria, a crianca € transferida para a enfermaria, onde
deve ser dada continuidade a assisténcia fisioterapéutica
para prevencdo e manuten¢do do quadro clinico. Nessa
fase, é importante observar o reestabelecimento e a
adequacdo da motricidade e o desenvolvimento psicomotor
do paciente [50]. Como se trata de uma etapa mais tardia, se
ndo houver comprometimento pulmonar a conduta do
fisioterapeuta objetiva estimular o desenvolvimento
neuropsicomotor [10].

As técnicas de estimulacdo sensdrio-motora
convencionais sdo, geralmente, bem toleradas pelas
criancas portadoras de cardiopatias. Elas podem ser
conduzidas em associacgdo a recursos ludicos em terapias
de grupo ap6s a aplicacdo das técnicas respiratorias
especificas para cada caso. As deformidades toracicas
devem ser evitadas por meio de posicionamentos
adequados e através da estimulacdo de atividades com
0s membros superiores. Em criangas maiores, ndo sao raros
os disturbios posturais decorrentes da postura antélgica
adotada apo6s a cirurgia. Os alongamentos dos musculos
torécicos e exercicios ativos de tronco estdo indicados
nesses pacientes na auséncia total de dor. A corre¢do dos
desvios posturais pode ser feita ambulatorialmente num
momento posterior [50].

TERAPIAS COMPLEMENTARES

O hospital € um ambiente estressante para a crianga,
que acaba por somatizar a doenca, a hospitalizagdo e os
procedimentos cirlrgicos e invasivos. Essa somatoria leva
a manifestacdo de ansiedade e de dor de carater emocional,
além da dor fisica. Nesse contexto, terapias ndo-
convencionais tém ganhado espaco junto a terapia
tradicional, esta Gltima direcionada ao controle da dor fisica,
a perfusdo tissular, & monitorizacdo cardiaca e ao repouso.

A musicoterapia € uma alternativa que promove a salide
por meio da relacéo do paciente com experiéncias musicais.
Embora seu mecanismo ndo esteja completamente
esclarecido, acredita-se que a musica estimule a glandula
pineal na liberacdo de endorfina, o que diminui a dor e
reduz a liberacdo de catecolaminas, com consequente
reducdo da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial.

Haten et al. [51] avaliaram 84 criancas, de 1 a 16 anos,
submetidas a 30 minutos de musicoterapia nas primeiras 24
horas do POCC. Foram mensuradas, no inicio e fim da sessdo
com mdusica classica, os dados de: frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, pressdo arterial média, frequéncia
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respiratoria, temperatura, SpO, e escala facial de dor. Houve
melhora estatisticamente significativa na escala facial de
dor, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratéria do grupo
que recebeu musicoterapia, em comparagao ao grupo que
ndo recebeu, o que evidencia acdo benéfica dessa terapia
nesses €asos.

Durante a internacao hospitalar, inclusive no POICC, a
presenca da mae é outro fator que contribui para diminui¢éo
do estresse da crianga e suaviza essa experiéncia, sendo
positiva sua participagdo durante alguns procedimentos
médicos, de enfermagem e nas sessdes da fisioterapia [3,52].

Hoje, discute-se a evolucao pela qual a cirurgia cardiaca
tem passado com relacdo a melhora na estrutura do CTl e
na gama de equipamentos para monitorizagao dos pacientes,
no maior preparo da equipe clinica e cirtrgica e com
sincronismo multiprofissional no atendimento ao paciente.
A esse conjunto de fatores atribui-se melhora significativa
no resultado das intervengdes cardiacas, comparativamente
aos anos anteriores [11]. A insercdo do fisioterapeuta na
equipe com seus recursos, exercicios e técnicas, bem como
de terapéuticas complementares, faz parte dessa inovacao.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir dessa revisdo, constata-se a caréncia de
pesquisas sobre a atuacdo da fisioterapia no pré, peri e
pos-operatorio de cirurgia cardiaca pediatrica. Nos estudos
encontrados sobre o tema, verifica-se deficiéncia
metodol6gica, amostragem ndo recolhida de forma aleatéria
e auséncia de grupo controle, além da escassez de estudos
em pediatria. Entretanto, o papel da fisioterapia tem sido
considerado relevante na reabilitacdo das cardiopatias. Na
pratica, cabe ao fisioterapeuta inserir-se nas equipes
multidisciplinares para atuar em todas as fases da cirurgia
cardiaca pediatrica, de modo a melhorar o progndstico, seja
ao evitar ou amenizar as complicagdes as quais a crianca
esta exposta, seja para produzir evidéncias cientificas sobre
0s resultados dessa atuacao.
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