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KLOH, Ana Lidia. Atuacdo Fisioterapéutica aos pacientes pediatricos com as principais
cardiopatias congénitas. 2023. 48 paginas. Trabalho de Concluséo de Curso (Bacharelado em
Fisioterapia) — Centro Universitario Fasipe — UNIFASIPE

RESUMO

A doenca cardiaca congénita € uma anormalidade na funcdo ou estrutura do coracao isso pode
acontecer em 8 a 10 casos em 1.000. Essa anomalia se manifesta entre a terceira e oitava
semanas de gravidez, quando o sistema cardiovascular fetal esta se desenvolvendo. O
diagndstico precoce das DCC durante o pré-natal é de extrema importancia, pois essas
condi¢bes sdo uma das principais causas de mortalidade infantil. O manejo cirtrgico das
cardiopatias congénitas, sejam elas ciandticas ou acianogénicas, varia de acordo com a
gravidade da doenca. Consequentemente, 0 objetivo deste estudo é apresentar a importancia da
fisioterapia, tanto no pré quanto no pds-operatorio de cirurgias. O referido estudo trata-se de
uma revisao de literatura descritiva bibliografica com o objetivo de identificar, coletar e analisar
as principais contribuicdes ou publicacdes referente a atuacéo fisioterapéutica ao paciente
pediatrico cardiopatia congénita. Para a realizacdo deste trabalho foram coletados dados
cientificos nos seguintes bancos de dados National Library of Medicine (PubMed), Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO), bem como sites de organizagdes ou instituicdes voltadas
a pesquisa ou ao atendimento de pacientes pediatrico com cardiopatia congénita. Esta pesquisa
foi realizada durante os meses de agosto 2022 a julho de 2023. O sistema cardiovascular € um
sistema de comunicagdo composto por trés componentes inter-relacionados: sangue, coracédo e
vasos sanguineos. E responsavel por assegurar a circulacio de sangue por todo nosso corpo. O
desenvolvimento do sistema cardiovascular embrionario ¢ um dos primeiros a se formar no
embrido, comeca entre a terceira semana de gestacdo e € um dos processos complexos pois
quaisquer interrupcdes podem resultar em cardiopatias congénitas. As cardiopatias congénitas
é uma das formas mais comuns de anormalidades congénitas, onde afeta as camaras, as valvulas
e 0s vasos que se originam do coracdo. Quando diagnosticado a tempo, sdo tratadas com
medicamentos e cirurgias. Assim conclui que o fisioterapeuta € parte integrante da equipe
multiprofissional que possui capacidade de prevenir, reverter e minimizar possiveis disfungdes
respiratorias e sequelas motoras que possam advir de procedimentos cirdrgicos em pacientes
pediatricos nas diferentes fases de seu tratamento, ou seja, desde o periodo pré-operatério até a
alta hospitalar.

Palavras-chave: Cardiologia; Fisioterapia; Neonatologia.



KLOH, Ana Lidia. Physiotherapy action in pediatric patients with the main types
congenital heart diseases. 2023. 48 pages. Course Conclusion Work (Bachelor in
Physiotherapy) — Fasipe Educational Center — UNIFASIPE

ABSTRACT

Congenital heart disease is an congenital abnormalities in the function or structure of the heart
that can happen in 8 to 10 cases in 1,000. This anomaly begins between the third and eighth
weeks of pregnancy, when the fetal cardiovascular system is developing. Early diagnosis of
CHDs during prenatal care is exceedingly important, as these conditions are among the leading
causes of infant mortality. Surgical management of congenital heart diseases whether cyanotic
or acyanotic, varies according to severity of the disease. Therefore, the purpose of this study is
to presents the importance of physiotherapy both in the pre and postoperative periods of
surgeries. This study research is a descriptive literature reviews with the aim of identifying,
collecting and analyzing the main contributions or publications referring to the
physiotherapeutic performance conducts in pediatric patient with congenital heart disease. To
carry out this present research scientific data were collected retrospectively from the following
databases: National Library of Medicine (PubMed), Scientific Electronic Library Online
(SCIELO), as well as websites of organizations or institutions dedicated to research or to the
care of pediatric patients with congenital heart disease. This study was carried out during the
months of August 2022 to July 2023. The cardiovascular system is a communication system
composed of three interrelated components: blood, heart and blood vessels The cardiovascular
system is a communication system composed of three interrelated components: blood, heart
and blood vessels It is responsible for ensuring blood circulation throughout our body. The
development of the embryonic cardiovascular system is one of the first system to be formed in
the embryo, it begins between the third week of gestation and is one of the complex processes
since any interruptions can result in congenital heart defects. Congenital heart disease is one of
the most common forms of congenital abnormalities can affect any of these structures'
chambers, valves and vessels that originate from the heart. When diagnosed in time, they are
treated with medication and surgery. In this way concludes that the physiotherapist is an integral
part of the multidisciplinary team that has the capacity to prevent, reverse and minimize
possible respiratory dysfunctions and motor sequelae that may arise from surgical procedures
in pediatric patients in the different phases of their treatment, that is, from the pre-treatment
period surgery until hospital discharge.

Keywords: Cardiology; Physiotherapy; Neonatology.
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1. INTRODUCAO

A cardiopatia congénita (CC) é uma doenca definida como uma anormalidade funcional
ou estrutural do coracdo, a incidéncia desse quadro € de 8 a 10 a cada mil nascidos. Esse
disturbio surge no decorrer da 3° até a 8 semana gestacional quando o sistema cardiovascular
do feto estd se desenvolvendo. Podendo ser classificadas em dois grupos: CC acianogénicas
quando ocorre o desvio do fluxo de sangue esquerda para a direita subdivido em trés niveis
diferentes: obstrucdo ao nivel das camaras cardiacas esquerda ou direita, desvio de sangue da
esquerda para direita ou por anomalias congénitas das artérias coronéria. E a CC cianogénica
existe a presenca de cianose decorrente de insaturacdo arterial sendo a mais frequente a
Tetralogia de Fallot (TOF, do inglés Tetralogy of Fallot) (OLIVEIRA; AMORIM, 2017).

A malformacao no coracdo pode ser detectada ainda na vida fetal, realizando exames de
ultrassom morfolégico no primeiro e segundo trimestre gestacional e confirmado com
ecocardiograma do coracéo do feto, e na avaliacdo do recém-nascido (RN) deve-se investigar a
historia pré-natal, uso de medicacgdes de uso materno como antidepressivos, cardioteratogénica,
diabete, histéria familiar de CC em parentes de primeiro grau pois pode haver uma
hereditariedade. Nos primeiros dias de vida 30% dos pacientes sdo considerados assintomaticos
assim deve ser realizado o teste da oximetria de pulso permitindo rastrear as CC com alteracao
da saturacdo do oxigénio, e se 0 paciente houver histdria de cardiopatia confirmada devera ser
encaminhado para avalicdo especializada onde fard exames complementares para um
diagnostico amplo e especifico (DAMIANO, 2020).

O tratamento da cardiopatia congénita varia de acordo com o tipo e a gravidade, existe
situacbes na qual a criancas evolui para uma cura espontdnea com o0 crescimento e
desenvolvimento ndo requerendo uma terapia especifica. Em outros casos pode ser feito por
meio do cateterismo ou corrigida cirurgicamente, porém, no entanto mesmo que seja eficaz esse

procedimento traz uma série de complicagdes que comprometem a fungdo pulmonar, atraso
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cognitivo e motor do neonato, lactente e criancas maiores. A fisioterapia participa da equipe
multidisciplinar atuando na prevencdo e no tratamento visando melhorar as condicOes
pulmonares desses pacientes com CC (MONTEIRO; FORTI; SUASSUNA, 2018).

1.1 Justificativa

As cardiopatias congénitas (CC) é o defeito congénito mais comum correspondem a
um alto indice de internacdo, cirurgias e dbitos acometendo oito a cada mil nascidos vivos. A
maioria dos pacientes quando diagnosticados com CC evoluem para um quadro clinico grave
necessitando da intervencdo clinica ou cirdrgica para a correcdo. E devido a esses
procedimentos ocorrem uma série de complicacfes ao neonato, lactente e as criangas maiores
no pos-operatorio. (OLIVEIRA, 2018).

Apesar de o procedimento cirurgico ser a forma mais eficaz de correcéo ele pode trazer
maior risco de comprometimento, como mudancas no padrdo respiratorio fisioldgico,
diafragmatico, atraso cognitivo e motor além de atelectasias e pneumonia. Logo, 0
fisioterapeuta tem sido solicitado na equipe multidisciplinar no &mbito hospitalar nos periodos
pré e pos-operatorio, com o objetivo de atuar na prevencdo e no tratamento de complicacfes
pulmonares), por meio de técnicas especificas tais como a percussdo, compressdo, drenagem
postural, posicionamento funcional, estimulacdo da tosse, mobilizacéo, exercicios respiratorios
e aceleragdo do fluxo expiratorio (AFE) (BRITO; BENTES et al. 2020).

O presente trabalho justifica-se principalmente para evidenciar como o fisioterapeuta
tem sido solicitado na equipe multidisciplinar nos periodos pré e pos-operatério da cirurgia
cardiaca nas principais cardiopatias congénitas pediatricas para reversdo de possiveis

disfuncdes respiratorias e na diminuicdo do periodo de internacdo hospitalar.

1.2 Problematizacao

A cardiopatia congénita é considerada uma anormalidade na funcdo e na estrutura
cardiocirculatéria que prejudica parcial ou totalmente seu funcionamento gerando uma alta taxa
de mortalidade no primeiro ano de vida, podendo ser classificadas em CC aciandticas e
cianoticas. Sua origem é desconhecida, e em grande parte dos casos parece ser multifatorial
(NEVES, FELICIONI, et al. 2020).

Desse modo, € necessério que haja a realizacdo do tratamento, que pode ser tanto
paliativo quanto definitivo. Caso seja necessario o tratamento cirurgico é incontestavel o

acompanhamento de um fisioterapeuta em uma equipe multidisciplinar tanto no periodo pré
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quanto no pos-operatdrio da crianga, pois visa prevenir e tratar as complica¢fes pulmonares.
Desse modo questiona-se: Qual € o principal papel do fisioterapeuta para a diminui¢do dos

riscos de complicagdo pulmonar em pés-operatério?

1.3 Objetivos
1.3.1 Geral

Apresentar a importancia da fisioterapia e sua atuagao nas principais cardiopatias
congénitas, tanto no pré quanto no pds-operatoério de cirurgias.

1.3.2 Especificos

« Compreender cardiopatia congeénita;
» Descrever as estruturas anatdmicas do coracao e sua fisiologia;

* Analisar a importancia das técnicas fisioterapéuticas tanto no pré quanto no poés-
operatorio de cirurgias cardiacas pediatricas.

1.4 procedimentos metodoldgicos

O referido estudo trata-se de uma reviséo de literatura descritiva bibliografica com o
objetivo de identificar, coletar e analisar as principais contribui¢fes ou publicacGes referente a
atuacdo fisioterapéutica ao paciente pediatrico cardiopatia congeénita.

Para a realizacdo deste trabalho foram coletados dados cientificos nos seguintes bancos
de dados National Library of Medicine (PubMed), Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO), bem como sites de organizacGes ou instituicbes voltadas a pesquisa ou ao
atendimento de pacientes pediatrico com cardiopatia congénita, foram utilizadas palavras
chaves para melhorar as possibilidades de encontrar trabalhos cientificos de qualidade sobre o
tema em estudo deste artigo, com as palavras-chaves: fisioterapia pediatrica, cardiopatias
congeénitas, fisioterapia em cardiopatia congeénita, fisioterapia em pacientes pediatricos com
cardiopatia, atuacao fisioterapéutica em pacientes com cardiopatia congénita. Esta pesquisa foi

realizada durante os meses de agosto 2022 a julho de 2023.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Sistema Circulatério

O sistema circulatdrio, também conhecido como cardiovascular, € um sistema de
comunicagdo fechado composto por trés componentes inter-relacionados: sangue, coragéo e
vasos sanguineos. Desempenha uma fungdo importante no nosso organismo, transportando
elementos essenciais como nutrientes, gases, agua e residuos metabolicos celulares que sédo
enviados ao figado para serem processados e excretados (MOORE; DALLEY, 2018).

O sangue é mais viscoso que a agua. Tem uma temperatura de 38°C, cerca de 1°C
superior a temperatura corporal oral ou retal. Possui dois componentes: o plasma sanguineo
matriz extracelular liquida aquosa que contém substancias dissolvidas, e os elementos
figurados, que consistem nas células e nos fragmentos celulares. Sua cor varia quando
oxigenado sua cor é a de um vermelho-vivo, quando insaturado com oxigénio varia de
vermelho-escuro (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

Possui trés funcbes gerais: O transporte, 0 sangue conduz oxigénio, nutrientes e
hormdnios para todas as células do corpo e dioxido de carbono, produtos residuais e calor para
os pulmdes, rins e pele, para eliminacdo do corpo. Para manter a homeostasia 0 sangue ajuda
na regulacdo da temperatura do corpo por meio da circulacdo consegue dissipar o calor até a
superficie corporal. E a protecdo pois 0 sangue tem a capacidade de coagular, impedindo a
perda excessiva ap0s uma lesdo alem disso seus leucdcitos protegem contra doenca
(SILVERTHORN, 2017).

Os vasos sanguineos sdo estruturas que formam uma rede de diferentes didmetros de
tubos fechados que conduzem o sangue por todo o corpo. Ha cinco tipos principais de vasos
sanguineos: as arteriolas, artérias, as vénulas, os capilares e as veias. As artérias sdo vasos com
parede espessa e resistente, levam o sangue sob pressdo a partir do coracdo para 0s 6rgaos e
tecidos do corpo, e se ramificam em artérias musculares que entdo se dividem em pequenas
artérias ainda menores assim chamadas de arteriolas que sdo ramos finais do sistema arterial
(SCHOEN; MITCHELL, 2010).
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Ao entrar em um tecido as arteriolas se ramificam em multiplos vasos mindsculos
chamados de capilares sanguineos que acionam a alteracdo de substancias entre o sangue e 0s
tecidos do corpo, entdo se conectam para formar as vénulas que sdo 0s vasos sanguineos que
transferem o plasma de um leito capilar para uma veia. As veias sanguineas tém a funcdo que
garante o retorno do sangue dos varios tecidos ao coracao (SILVERTHORN, 2017).

Mesmo que seja relativamente pequeno o coragéo se contrai cerca de 100 mil vezes ao
dia para que o sangue alcance todas as células do corpo e troque materiais com elas. A porcao
superior localiza-se os atrios esquerdo e direito do coragdo que recebe o sangue retornado ao
coragdo dos vasos sanguineos. E a porcdo inferior, ventriculos direito e esquerdo bombeiam o
sangue para dentro dos vasos sanguineos (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

Veja que na figura 1 o lado direito do coracdo esta pintado de azul para mostrar que
esta desprovido de oxigénio. E o lado esquerdo recebe 0 sangue recém-oxigenado proveniente
dos pulmdes e bombeia para os tecidos de toda estrutura corporal do ser vivo. O sistema
circulatério se faz por meio de dois circuitos fechados aonde a saida de um torna-se a entrada
do outro (MOORE; DALLEY, 2001).

Na circulagdo denominada sistematica ou grande circulagéo: o lado esquerdo recebe
sangue rico em oxigénio, o ventriculo esquerdo ejeta 0 sangue pela artéria aorta. A partir da
grande artéria, o plasma se divide e vai para a rede capilar que o transportam a todos 0s 6rgaos
do corpo humano. A troca de nutrientes e gases ocorre nos capilares, onde o sangue libera O2
(oxigénio) e recolhe CO2 (didxido de carbono). Por fim o sangue é retornado pela veia cava
superior e inferior para o atrio direito (SILVERTHORN, 2017)
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Figura 1: O sistema circulat6rio
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Fonte: Ober W. C. (2017).

O outro circuito sanguineo chamado de pulmonar ou pequena circulacao: o lado direito
do coracédo, obtém todo o sangue desprovido de oxigénio, vermelho-escuro vindo da circulagédo
sistematica. Sai do ventriculo direito transcorre para as artérias pulmonares, que levam o sangue
para os pulmdes direito e esquerdo em especifico nos capilares pulmonares, aonde é liberado o
CO2 para ser expirado e capta 0 O2 do ar inalado. O sangue recém oxigenado € levado através
das veias pulmonares e langado no atrio esquerdo de onde passara para o ventriculo esquerdo
(DANGELO; FATTINI, 2007).

2.2 Estruturas Anatdémicas do Coracgdo
O coragdo € o 6rgao muscular central mais importante do sistema circulatério, que tem

como principal funcdo manter o funcionamento da circulacdo sanguinea, ele se auto contrai
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garantindo o bombeamento de aproximadamente mais de 14.000 litros de sangue por dia aos
longos dos vasos sanguineos do corpo, de modo que consiga chegar a todas as células e realizar
a troca de materiais (TORTORA; NIELSEN, 2013).

Apesar de toda a sua forca é concernentemente pequeno, aproximadamente do mesmo
tamanho de um punho fechado tem aproximadamente 9 cm de largura, 12 cm de comprimento
em seu ponto mais amplo, e 6 cm de espessura, e pesa entre aproximadamente 250g nas
mulheres adultas e 300g nos homens adultos. Esta situado sobre o diafragma posteriormente ao
esterno, adjacente da linha mediana da cavidade toracica no mediastino entre os pulmdes, sua
forma se aproxima de um cone deitado de lado apresentando uma base, um apice e faces
(SCHOEN; MITCHELL, 2010).

O épice é a extremidade pontuda do coracdo, formada pela ponta do ventriculo
esquerdo (camara inferior), e sendo apontado para vista, para baixo e a esquerda. A parte
inferior do coracdo, oposta ao apice, consiste nos atrios (camaras superiores) do coracao,
principalmente o atrio esquerdo, que também possui suas faces a esternocostal que se aprofunda
ao esterno e as costelas e a face diafragmatica que fica entre o apice e a margem direita se
apoiando no diafragma (MARTINI et al. 2014).

O coracdo apresenta além do apice e da base faces e margens. A face diafragmatica
fica entre o apice e a margem direita, e a face esternocostal é profunda ao esterno e as costelas.
E a margem direita fica voltada para o pulmao direito e se prolonga da face diafragmatica ateé a
base. A margem esquerda, também chamada de margem pulmonar, esta voltada para o pulméo
esquerdo e se estende da base até o apice (Figura 2) (TORTORA; NIELSEN, 2013).

Figura 2: Vista anterior do coracdo na cavidade torécica
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A membrana que reveste e protege o0 coracao é chamada de pericardio um saco seroso
de tecido conjuntivo fibroso e as paredes que revestem o coragdo sdo: o epicéardio a camada
mais externa envolvendo superficialmente o 6rgdo, o miocéardio a camada mais espessa do
coracdo encontra-se entre o endocardio e o pericéardio, e o endocardio determinado como a
membrana que reveste as cavidades cardiacas atriais e ventriculares. O epicardio é composto
por duas camadas de tecido. A camada mais externa do coracdo é chamada visceral do
pericardio seroso, e abaixo encontramos uma camada de tecido fibroel&stico e tecido adiposo
que se torna mais espesso pois abriga 0s grandes vasos coronarios e cardiacos (MOORE;
DALLEY, 2018).

A camada intermediaria chamada de miocardio constituido pelo tecido muscular
estriado cardiaco é responsavel pela acdo de bombeamento do coracdo. E o endocérdio, a
camada mais interna e fina do endotélio que forma um revestimento liso para as camaras do

coragdo e recobre as valvas cardiacas (Figura 3) (MARTINI et al. 2014).

Figura 3: Pericérdio e parede do coracao
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A Figura 4 mostra como o corac¢do é dividido em duas metades, cada uma com duas
camaras: a camara receptora superior é o atrio esquerdo e direito, e as duas camaras inferiores
de bombeamento sdo os ventriculos esquerdo e direito. Na superficie frontal de cada atrio ha
uma estrutura chamada de auricula, que aumenta a capacidade do atrio de armazenar mais
sangue. Existem sulcos na superficie dos ventriculos e, no interior, vasos coronarios que
fornecem sangue ao musculo cardiaco (TORTORA; NIELSEN, 2013).
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Figura 4: Estrutura do coragdo: anatomia externa.
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O atrio direito é uma cavidade de parede fina que recebe sangue das veias cavas. O
sangue passa do atrio direito para o ventriculo direito através da valva chamada de
atrioventricular direita ou trictspide. Entre o atrio direito e esquerdo apresenta uma divisao fina
chamada de parede septal uma peculiaridade desse septo € a fossa oval que é o resquicio do
forame oval uma abertura no coracao fetal que normalmente se fecha com ap6s o nascimento,
mas caso se persista constitui uma anomalia cardiaca (SILVERTHORN, 2017).

E atrio esquerdo, por sua vez, recebe o sangue proveniente dos pulmdes apés a
oxigenacdo, através das veias pulmonares. O sangue passa do atrio esquerdo para o ventriculo
esquerdo pela valva atrioventricular esquerda denominada mitral para que seja bombeado por
todo o corpo. (SAMPAIO et. al. 2012).

Figura 5: Estrutura do coracdo: anatomia interna.
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Ja o ventriculo direito tem uma espessura media e forma a maior parte da face
esternocostal do coracdo, seu interior possui cristas formadas por feixes elevados de fibras
musculares cardiacas chamadas de trabéculas carneas algumas fazem parte do sistema de
conducéo do coracgdo. O direito é dividido do esquerdo por uma particdo denominada de septo
interventricular e o sangue passada do ventriculo direito através da valva do tronco pulmonar
por uma artéria chamada de tronco pulmonar que se separa em artérias pulmonares esquerda e
direita levando assim o sangue até os pulmdes (DANGELO; FATTINI, 2007).

O ventriculo esquerdo é a cAmera que forma o apice do coracdo e possui a parede mais
espessa por suportar uma pressdo muito maior, o sangue passa do ventriculo esquerdo pela
valva da aorta uma parte flui para as artérias coronarias que é responsavel por transportar o
sangue até a parede do coragdo, e o restante vai para o0 arco da aorta e para a parte descendente
da aorta levando o liquido para todo o corpo (TORTORA; DERRICKSON, 2010).

As valvas cardiacas sao estruturas importantes que se abrem e se fecham em resposta
as alteracdes de pressdo quando o coragdo se contrai e relaxa. O coragdo possui dois conjuntos
de valvas cardiacas que ajudam a assegurar o fluxo unidirecional do sangue sdo denominadas
valvas atrioventriculares (AV) localizadas entre um atrio e um ventriculo, e as valvas do tronco

pulmonar e da aorta conhecidas como semilunares, pois sdo trés valvulas em forma de lua
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crescente presa na parede arterial por meio de sua margem externa convexa (SCHOEN;
MITCHELL, 2010).

Um batimento cardiaco € um evento complexo pois cada batimento é acompanhado
por uma fase de repouso aonde as quatro cdmaras relaxam-se e se preparam para a proxima
pulsacdo. O periodo entre o inicio de um batimento cardiaco e o inicio do proximo é definido
como um ciclo cardiaco, aonde os dois atrios se contraem primeiro, empurrando 0 sangue para
dentro dos ventriculos, e em seguida os dois ventriculos se contraem levando o sangue através
dos circuitos circulatdrios (MARTINI et al. 2014).

O ciclo cardiaco pode ser dividido em duas fases: diastole ou relaxamento quando a
camara comeca a se preencher de sangue e se prepara a contracdo novamente, e sistole ou a
contracdo, quando o sangue € impulsionado para dentro de uma camara adjacente. Quando 0s
atrios estdo em diéstole os ventriculos estdo em sistole (LOSCALZO, 2014).

Os sons cardiacos ou bulhas cardiacas séo os sons no interior do corpo produzida pelo
fechamento das valvas do coragédo. Durante cada ciclo cardiaco ha quatro bulhas cardiacas, mas
aonde em um coracdo saudavel apenas a primeira e a segunda bulhas (Bl e B2) sdo audiveis em
um estetoscopio. A primeira B1 € um som mais alto e longo descrito como tum, produzido
devido ao fechamento das valvas atrioventriculares longo no inicio da sistole ventricular, e a
segunda bulha descrita como um som de ta € associada ao fechamento das valvas semilunares
(TORTORA,; NIELSEN, 2013).

2.3 Circulacéo Fetal

O desenvolvimento do sistema cardiovascular embrionario € um dos primeiros a se
formar no embrido, comeca entre a terceira semana de gestacao e € um dos processos complexos
pois quaisquer interrupcdes podem resultar em cardiopatias congénitas. Assim, o sistema
circulatério fetal é bastante diferente do pos-fetal. Pois durante a vida intrauterina o feto ndo
respira, portanto, todas as suas funcdes hormonais, metabdlicas e respiratérias sdo realizadas
através da placenta recebendo suprimento de sangue oxigenado para sua sobrevivéncia (SILVA
et al. 2012).

O coracdo tem seu desenvolvimento a partir do mesoderma entre o 18° ou 19° dia ap6s
a fertilizacdo, na extremidade cefalica o coracdo progride a partir de um grupo de células
mesodérmicas chamado de area cardiogénica. O mesoderma na area cardiogénica forma um par
de filamentos alongados denominados de fasciculos cardiogénicos. Esses fasciculos se

desenvolvendo formando um centro oco conhecidos como tubos endocardicos, em seguida com
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0 dobramento lateral do embrido os tubos endocardios se fundem e formam o tubo cardiaco
primitivo (PEIXOTO et al. 2017).

Apos a fertilizagdo no 22° dia os tubos se formam em cinco regides distintas e comega
a passagem do fluxo sanguineo. S&o as seguintes: seio venoso, atrio, ventriculo, bulbo cardiaco
e 0 tronco arterioso. Por volta do 28° dia os atrios e ventriculos vai assumindo suas posi¢des
adultas finais, e o restante do desenvolvimento do coracdo consiste na formacgéo dos septos,
valvas e as quatros cameras do coracdo (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

Como o feto ndo esta respirando, o sangue fetal ndo pode ser oxigenado nos pulmaes.
Dessa forma, a placenta substitui os pulmdes, permitindo que o feto receba sangue oxigenado
pela veia umbilical. Este sangue entra no ducto venoso, o vaso fetal que se comunica com a
veia umbilical e a veia cava inferior e flui para o atrio direito, a maior parte do sangue entra no
atrio esquerdo através do forame oval, e o restante do sangue esta no esquerdo atrio. Atrio
direito levado pela artéria pulmonar para os pulmdes (Figura 6) (MORAES BARBOSA, 2016).

Figura 6: Circulacéo fetal
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No entanto, parte do sangue é desviado para a aorta antes de chegar aos pulmdes
através do ducto arterioso e, quando desviado, protege os pulmdes de sobrecarga e permite que
o ventriculo direito melhore sua total capacidade funcional no nascimento. O sangue bombeado
para o atrio esquerdo se mistura com o sangue que retorna dos pulmdes, entra no ventriculo
esquerdo, entra na aorta e se distribui para a cabeca, pescoco, tronco, extremidades e placenta
(DANGELO; FATTINI, 2011).

Depois do nascimento varias mudancas anatdmicas ocorrem na circulacdo do feto,
quando o bebé comeca a respirar aos poucos a circulagdo sanguinea entre a placenta e o bebé
para de circular. As estruturas que mantinham o funcionamento na circulagéo fetal como o
ducto arterial, o ducto venoso, o forame oval e 0s vasos umbilicais ndo serdo mais necessarios.
Dessa forma ocorre o fechamento do forame oval originando com o tempo a fossa oval e 0
limbo da fossa oval, o fechamento do ducto venoso transformando-se no ligamento venoso e
do ducto arterial origina o ligamento arterial (Figura 7) (MORTON; BRODSKY, 2016).
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Como dito o coragdo fetal é bastante distinto do pos-natal, e nesse periodo de transi¢do
fetal-neonatal ocorrem vérias mudancas anatbmicas em todos o0s 6rgaos e sistemas do recém-
nascido. Sendo assim as 24 horas de vida é considerado um periodo critico uma vez que o
neonato precisa exercer suas funges vitais. Vale ressaltar que a mudanga do padrao circulatorio
fetal ndo ocorre repentinamente, mas aos poucos 0 padrdo circulatério do bebé vai se
modificando para o padrdo adulto (SOUZA; BARRETO; BARRETO, 2017).

Para compreensao da fisiologia da circulacéo fetal, do desenvolvimento do coragéo,
das modificacdes circulatérias no nascimento é fundamental para a avaliacdo do
comportamento das diversas alteracbes do sistema cardiovascular na vida intrauterina
(DANGELO; FATTINI, 2001).

2.4 Epidemiologia

A epidemiologia uma ciéncia que estuda os processos sociais de satde-doenca, analisa
a distribuicdo e os determinantes das doencas e propde medidas para prevenir, erradicar e
controlar doencas e agravos. Portanto, o objetivo geral da epidemiologia é tentar usar o
conhecimento e a tecnologia para reduzir os problemas de saude de uma populagdo. (GOMES,
2015).

As cardiopatias ainda geram uma grande preocupacdo na populacdo neonatal e
pediatrica, apesar dos avancos nos tratamentos e nos cuidados intensivos, continuam a ser a
principal causa de mortalidade infantil nos paises desenvolvidos. Sua incidéncia varia de 8 a 10
para cada mil nascidos vivos, ou seja, 1 caso em 100 nascimentos. Estima-se que no Brasil
cerca de 30 mil criancas nascem, anualmente com CC por ano. Tornando-se a terceira causa de
Obito até os 30 dias de vida, e a segunda principal causa de mortalidade em criangas menores
de um ano de idade (MUSSI; SOARES, 2018).

Criancas com sindrome de Down (SD) sdo mais propensos a defeitos cardiacos
congénitos. As cardiopatias congénitas ocorrem em 40 a 60% dos portadores da sindrome
apresentando o maior risco de mortalidade principalmente em criancas de até dois anos de
idade. Os defeitos cardiacos congénitos mais ocorrentes na SD sdo: comunicacao
interventricular (CIV), comunicacdo interatrial (CIA) e persisténcia do canal arterial (PCA), 0s
sintomas ou sinais podem estar ausentes nos primeiros dias de vida, o que acaba por levar ao
6bito nos primeiros meses de vida se ndo for realizado o diagnéstico correto e o tratamento
adequado ndo for administrado (TCHAKMAKIAN; PEREIRA et al. 2012).
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No Brasil a caréncias de necessidades basicas, falta de acesso a informacéo, condi¢oes
precérias de moradia, saneamento e dificuldade de acesso ao sistema de salde dessas criangas
e adolescentes afeta o diagndstico precoce de cardiopatia congénita. Sendo evidente 0 aumento
da alta mortalidade continuando a ser a principal causa de mortalidade infantil (AMORIM,;
FILHO, 2021).

Estudos realizados por Steele, Preminger et al, 2019, demonstra o risco de sobrepeso
e obesidade de 31,5% e 16,4%, respectivamente em criangas e adolescentes com cardiopatias
congénitas. Acredita-se que o aumento da prevaléncia seja multifatorial, e que criangas com
DC sdo percebidos como vulneraveis por suas familias passando a restringir suas atividades
(STEELE; PREMINGER et al., 2019).

Em 2017, com o objetivo de garantir o tratamento das criangcas com cardiopatia
congénita e ampliar a cobertura da cirurgia cardiovascular pediatrica no SUS, o Ministério da
Saude aprovou o " Plano Nacional de Assisténcia a Crianca com Cardiopatia Congénita”, com
0 objetivo de promover o tratamento médico, reabilitacdo e diagnosticos para oferecer
assisténcia integral a crianca em todas as fases: pré-natal, parto, assisténcia cirdrgica e
assisténcia multidisciplinar. Aumentando o atendimento em 30%, resultando em reducao
significativa da mortalidade neonatal em todos os niveis de atengdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

Entretanto mesmo com 0s programas do governo gratuito (ministério da salde)
acompanhamento pré-natal, triagem neonatal, e portarias para tratamento das cardiopatias,
ainda existe a dificuldade de acesso ao tratamento ou atendimento imediato. Essa alta
mortalidade esta ligada as desigualdades sociais e as dificuldades de acesso ao sistema de satde
(AMORIM; FILHO, 2021).

O conhecimento do perfil da populacdo de pacientes com CC é fundamental visto que
as cardiopatias congénitas crescem a cada ano, é preciso elaborar e estabelecer diretrizes para
integrar acdes que favorecam o acesso ao diagndéstico, ao tratamento e a reabilitacdo do recem-
nascido e da crianca com cardiopatia congénita (ALVES; CABECA et. al, 2022).

2.5 As principais Cardiopatia Congénita

Sendo assim a doenca cardiaca congénita (DCC) € considerada uma anormalidade que
esta presente desde o nascimento, onde afeta as cAmaras, as valvulas e 0s vasos que se originam
do coracdo, quando diagnosticado a tempo, sdo tratados com medicamentos e cirurgias. Os

disturbios cardiovasculares em pediatria sdo classificados em varias patologias diferentes onde
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vao ser destacadas as mais importantes e que possuem maior acometimento (SCHOEN;
MITCHELL, 2010).

As malformacdes obstruem o trajeto normal do fluxo sanguineo, originando um trajeto
alternativo entre as cdmaras ou vasos sanguineos. Esses novos trajetos para o fluxo sanguineo
sdo denominados shunts, provém da lingua inglesa significando desvio sanguineo. Esses
trajetos permitem que o fluxo de sangue passe do lado esquerdo (sistémico) para o direito
(pulmonar) da circulagéo ou vice-versa (CERNACH, 2012).

Os shunts da esquerda para a direita sdo denominados acianéticos, quando o sangue
oxigenado ndo segue para a periferia retornando para os pulmdes e aumentando o fluxo
sanguineo pulmonar. Conforme mostra a figura 8 podem ser subdivididas em: coarctacdo da
aorta (Coa), a persisténcia do ducto arterial (PDA), comunicacdo interventricular (CIV),
comunicacdo interatrial (CIA) (ALVES; OSELAME; NEVES, 2016).

Figura 8: Defeitos cardiacos acianéticos
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Uma crianga portadora de shunts da esquerda para a direita apresentard uma sobrecarga
da circulagdo pulmonar porque uma parte do débito cardiaco sistémico estard retomando para
os capilares pulmonares, a pressdo aumentada dentro dos capilares pulmonares leva o

extravasamento de liquido para o espaco intersticial (insuficiéncia cardiaca congestiva). Sinais
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e sintomas desse fluxo sanguineo pulmonar aumentado incluem crepitages na ausculta
pulmonar, saturacdo arterial de oxigénio (SaO) podem estar diminuidos e a frequéncia cardiaca
pode estar alta dependendo da extensdo do comprometimento (STARR; TUCKER, 2007).

Shunts da direita para a esquerda ocorre quando o sangue do lado direito da circulacéo
flui diretamente para o lado esquerdo, ocorrendo a jun¢do de sangue venoso pouco oxigenado
com sangue arterial sisttmico. Resultando em uma hipoxemia e a cianose (uma tonalidade azul-
escura na pele e nas membranas mucosas). As causas mais frequentes dos shunts da direita para
a esquerda é a Tetralogia de Fallot (ToF), correspondendo a 10% de todas as cardiopatias
(SCHOEN; MITCHELL, 2010).

A crianca portadora de shunt da direita para a esquerda apresenta diminuigdo do fluxo
sanguineo nos capilares pulmonares, resultando em achados normais na ausculta pulmonar, no
exame fisico, os valores de SaO serdo baixos porque uma certa quantidade de sangue se desvia
dos pulmdes, fazendo diminuir a quantidade de oxigénio no sangue. Quando a obstrugéo
subpulmonar € grave ja ao nascimento, ocorre insaturacao periférica nos primeiros dias de vida
e a cianose se faz presente ao choro, aos esfor¢os, ou durante a alimentacdo (STARR;
TUCKER, 2007).

Figura 9: Defeitos cardiacos cianéticas: Tetralogia de Fallot (ToF)
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As manifestagdes clinicas sdo similares ao de uma CIV grande, se manifesta em
lactentes entre 4 e 6 semanas de vida, com cansaco e dificuldade as mamadas, baixo ganho de

peso e auséncia de cianose. A maioria das criangas com obstrugdo subpulmonar moderada é
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acianGtica ao nascimento, sendo encaminhada ao cardiologista para avaliagdo de sopro
cardiaco. A medida que a crianga cresce e seu coragio aumenta de tamanho, o orificio pulmonar
ndo se expande de modo proporcional, tornando a obstrugdo progressivamente pior, crises
hipoxémicas s&0 comuns entre 6 meses e 2 anos na evolucao natural de criangcas com TF nédo
corrigida (FURLANETTO; BINOTTO, 2012).

2.5.1 Cardiopatia Congénita acianoticas

O termo coarctacédo deriva do latim coartatio que significa apertado, estreitado quando
usado para descrever uma anomalia congénita da aorta, refere-se classicamente a diminuicao
da luz da aorta impedindo o livre fluxo do sangue da aorta ascendente para a descendente,
fazendo com que o coracdo bombeie com mais forga para empurrar o sangue através da aorta
estreitada para obter um fluxo sanguineo adequado, conforme demonstrado na figura 10, que
se trata de uma aortografia na incidéncia obliqua anterior esquerda a 30°, onde seta indica a
coarctacdo da aorta. Se trata de uma malformacéo que atinge cerca de 7% dos pacientes com
cardiopatia congénita, tendo como caracteristica a predominancia no sexo masculino e mais
frequente em mulheres com sindrome de Turner (SCHOEN; MITCHELL, 2016).

Figura 10: Coarctacdo da aorta.

Fonte: Croti U. A. (2012).
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Embora a coarctacdo da aorta possa ocorrer como um defeito isolado, em 50% dos
casos estd comumente associada a outros defeitos cardiovasculares, principalmente a valva
adrtica bicuspide, persisténcia do canal arterial e a comunicacao interventricular também séo
comuns, fazendo parte da “sindrome da coarctagido da aorta”, com seu quadro clinico especifico
de insuficiéncia cardiaca precoce e alta mortalidade no primeiro ano de vida (BATISTA,;
MENDONCA, 2012).

As manifestaces clinicas dependem da localizacdo e da gravidade da obstrugdo esta
comumente associada a outros defeitos cardiovasculares, mais comumente valva aortica
bictspide. Os sintomas da coarctacdo da aorta estdo mais proeminentes em duas fases: até 1
ano de vida desenvolvendo-se insuficiéncia cardiaca, dispneia e pressdo arterial maior nos
membros superiores do que nos inferiores e na fase adulta geralmente séo pacientes sem
passado patoldégico assintomaticos (CHILD; ABOULHOSN, 2014).

A Persisténcia do ducto arterioso (PDA) € um shunt arterial entre a aorta e a artéria
pulmonar sendo uma das mais frequentes entre as cardiopatias congénitas, ocorre quando o
fechamento do vaso que conecta a artéria pulmonar a aorta descendente ndo acontece resultando
no fluxo de sangue entre a aorta e o tronco pulmonar sobrecarregando ambos os ventriculos
devido ao aumento da pressao arterial no tronco pulmonar. Normalmente, esse canal vascular
permanece aberto no feto, mas se fecha imediatamente apds o nascimento (TORTORA,;
DERRICKSON 2010).

Figura 11: Aortografia em perfil esquerdo. Persisténcia de canal arterial (PCA) do tipo A.

Fonte: Croti U. A. (2012).
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O quadro clinico do paciente varia a crianga pode permanecer assintomatica por varios
anos, porém, sendo acometida com maior frequéncia por resfriados ou pneumonias de
repeticdo, ou podendo chegar a sindrome de Eisenmenger. A intervencdo médica para o
fechamento do canal arterial precoce no recém-nascido esta indicada apenas quando um grande
“shunt” provoca insuficiéncia cardiaca a época ideal para o fechamento é em torno do sexto
més de vida prevenindo o aparecimento de complicagfes tais como hipertensdo arterial
pulmonar, arritmias, cansaco durante a alimentacdo seguidos de infeccBes respiratdrias
recorrentes (SILVA; BEMBOM, 2012).

A comunicacdo interatrial (CIA) € caracterizada por qualquer abertura em um ou mais
locais do septo separando as camaras atriais, devido a perda de estrutura no proprio septo ou
perda de tecido no topo das veias pulmonares ou seio coronario. Existem trés tipos principais
de comunicagédo interatrial: ostium secundum, ostium primum e seio venoso (SILVEIRA,
RACHED, 2008).

A comunicacao interatrial tipo ostium secundum localiza-se entre os atrios na regiao
intermediaria do septo proximo a desembocadura da veia cava superior, essa malformacéo nao
deve ser confundida com o forame oval persistente. A CIA do tipo seio venoso é quase sempre
encontrada no septo atrial alto, nas proximidades da entrada da veia cava superior no atrio
direito gerado por uma deficiéncia da parede comum das veias pulmonares provenientes do
pulmé&o direito. Ja as CIA tipo ostium primum na maioria das vezes estdo presente na forma
parcial do defeito do septo atrioventricular (DSAV) com valva atrioventricular sdo comuns nos
pacientes com sindrome de Down (SCHOEN; MITCHELL, 2010).

Figura 12: Ecocardiograma transesofagico de uma CIA tipo ostium secundum.
Figura A apresenta a comunicaco interatrial (CIA) entre o atrio esquerdo (AE) e o atrio direito (AD). Figura B o
dispositivo implantado via cateter percutdneo obstruiu a comunicagao entre veia cava inferior (VCI) e veia cava
superior (VCS).
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A comunicacéo interventricular (CIV) é definida como a auséncia de tecido septal
que separa os ventriculos esquerdo (VE) e direito (VD), e é responsavel por 2.5% das
cardiopatias congénitas. A CIV provoca aumento do fluxo pulmonar, pois o VE ejeta sangue
para a artéria aorta e também para 0 VD através da comunicacédo, e quanto maior for a CIV
maior sera o fluxo para o pulméo (PEPPE M. F., 2012).

Quando o tamanho da CIV permanece pequeno durante o crescimento a crianca
permanece assintomatica, a lesdo cardiaca é¢ usualmente encontrada durante exame fisico de
rotina para esclarecimento de um sopro holossistolico intenso, rude ou musical melhor
auscultado no bordo esternal esquerdo inferior. Nas comunicacfes interventriculares de
grande tamanho ha pouca ou nenhuma resisténcia ao fluxo da cavidade ventricular esquerda
para as camaras direitas e sdo responsaveis pela dispneia, dificuldade de alimentacao,
infeccdes pulmonares recorrentes e insuficiéncia cardiaca precoce na lactancia
(LOSCALZO, 2014).

Figura 13: Comunicagdo interventricular (CIV) perimembranosa, com extensdo para via de entrada, em
feto com 21 semanas, ao corte de quatro cAmaras. AD = atrio direito; AE = atrio esquerdo; VD = ventriculo
direito; VE= ventriculo esquerdo
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Fonte: Croti U. A. (2012).

O quadro clinico é variavel e depende principalmente do tamanho da CIV e do grau
de resisténcia arteriolar pulmonar, no diagndstico clinico um dos aspectos é a presenca de
sopro sistdlico bastante evidente, em geral acompanhado de frémito, do terceiro ao quinto
espaco intercostal. A cirurgia somente é indicada quando ha risco de desenvolvimento de
hiper resisténcia pulmonar ou quando o hiper fluxo pulmonar € significativo entdo é feita
dentre os 06 meses de nascido do bebé ndo se deixando passar do primeiro ano de vida por
conta do risco de danos vasculares pulmonar (SALLUM; GUTIERREZ, 2012).

2.5.2 Cardiopatia Congénita ciandticas

A Tetralogia de Fallot (ToF) é a cardiopatia congénita cianética mais frequente e uma
das principais causas de mortalidade neonatal. Essa condicdo compreende um conjunto de
quatro defeitos cardiacos, sendo eles: comunicagdo do septo interventricular gerando a mistura
do sangue oxigenado com o sangue desoxigenado, dextroposicdo da aorta decorrente da
alteracdo do posicionamento da aorta, estenose pulmonar devido a obstrugdo do fluxo de
saida ventricular direito e a hipertrofia do ventriculo direito consequente do aumento da forca
de contragdo para bombear o sangue para artéria pulmonar (MACIEL, 2018).

Durante o desenvolvimento embrionério, a anteriorizacdo septal leva a obstrugédo
subvalvar do pulméo. Forma-se um defeito do septo ventricular desalinhado, com a aorta
sobrepondo-se ao septo ventricular e, devido a esse processo, o desenvolvimento da hipertrofia

ventricular direita. Como a comunicacao interventricular € ampla, as pressoes esquerda e direita
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sdo equalizadas e ambos os ventriculos se esvaziam para a aorta simultaneamente. O fluxo
pulmonar tende a ser menor e varia em graus variados dependendo do desvio (LACERDA,
SILVA, 2018).

Figura 14: Tetralogia de Fallot Angiografia por ressonancia magnética. Imagem obtida no meio da sistole
mostrando o desalinhamento da comunicacao interventricular (CV) com a aorta sobreposta a CIV. VE,
ventriculo esquerdo; HVD, hipertrofia VD; SV, septo ventricular
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Fonte: Loscalzo J. (2014).

O quadro clinico ira depender do grau de obstrucdo do fluxo sanguineo para 0s
pulmdes, quando a obstrucéo € leve a moderada assemelha-se a um DSAYV isolado, e o shunt
pode ser da esquerda para a direita, o paciente pode ndo ser visivelmente ciandtico. Quando
a gravidade da obstrucdo aumenta, a resisténcia ao fluxo de saida do ventriculo direito torna-
se proporcionalmente maior e a cianose estara presente desde o nascimento aparecendo ao
choro, aos esforcos, ou durante a alimentacdo. E piorara quando o canal arterial comecar a se
fechar nas primeiras horas ou dias de vida (SCHOEN; MITCHELL, 2016).

A terapéutica definitiva para a tetralogia de Fallot é a correcdo cirurgica
normalmente as opg¢des de tratamento cirurgico nesses pacientes sdo a corregdo em tempo
unico e a correcdo em dois tempos com a operacdo paliativa realizada inicialmente. Na
correcdo cirargica definitiva consiste basicamente no fechamento da CIV e corre¢do da
obstrucéo da via de saida do ventriculo direito. J& o tratamento cirdrgico paliativo, tem por

objetivo aumentar o fluxo sanguineo pulmonar, diminuir o quadro ciandtico e elevar a
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saturacdo de oxigénio, a fim de estabilizar o paciente para uma futura correcdo cirurgica
definitiva (FURLANETTO; BINOTTO, 2012).

2.6 Diagnostico e Exames

Deve-se ressaltar a importancia do diagndstico precoce das CC durante o pré-natal,
pois estas patologias estdo entre as principais causas de mortalidade infantil. A equipe
multidisciplinar deve estar atento aos possiveis sinais e sintomas, pois a malformacéao
cardiaca congénita pode se expressar de forma assintomaticas ou sintomaticas (PAVAO;
SOUZA et al. 2017).

O ecocardiograma (ECO) fetal é considerada o principal método de avaliacdo
anatémica, fisioldgica e hemodindmica do coracdo, permitindo o diagnoéstico detalhado da
patologia cardiaca de forma segura para a méde e o feto. O teste é recomendado durante a
gravidez, entre a 182 e a 24 semanas de gestacdo. (MORHY et al., 2020).

Figura 15: Ecocardiograma Fetal de vista de quatro cAmaras normal em um feto as 20 semanas de gestacéo.
LA, atrio esquerdo; LV, ventriculo esquerdo; RA, atrio direito; RV, ventriculo direito

—

Fonte: Kliegman R. (2009).

Um ecocardiograma fetal de triagem é recomendado em pacientes com um precedente

ou parente de 1° grau com cardiopatia congénita, em pacientes que estdo em risco mais alto de
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ter um filho com doenca cardiaca (diabéticas insulino-dependentes, pacientes com exposi¢do
drogas teratogénicas durante a gravidez inicial) e em qualquer a feto no qual uma anormalidade
cromossOmica seja suspeitada ou confirmada (GRAU; KOZAK, 2012).

O recém-nascido deve ser submetido a exame fisico completo nas primeiras 24 horas
focado na avaliacdo dos sistemas neuroldgico, respiratério e cardiovascular, deve-se avaliar a
adaptacdo do RN a vida extrauterina, determinar seu estado de salde, avaliar riscos potenciais
e detectar a presenca de anormalidades anatdmicas ou funcionais. Todos os dados obtidos
devem ser confrontados com as respectivas tabelas de referéncia, para avaliar se estdo dentro
da normalidade (MIYAGUE; BINOTTO; CARDOSO, 2017).

A triagem neonatal é um importante conjunto de medidas preventivas que permite
diagnosticar atempadamente diversas doengas congénitas, sintomaticas e assintomaticas,
intervindo assim na evolucdo da doenca, de modo a proceder a um tratamento e
acompanhamento medico direcionado e adequado, evitando a morte, a incapacidade, e
proporcionar uma melhor qualidade de vida aos recém-nascidos (MINISTERIO DA SAUDE
2017).

Toda crianga nascida em territério nacional tem o direito a triagem neonatal, de todos
0s exames que 0 bebé precisa realizar ao nascer, destaca-se o teste da oximetria de pulso (teste
do coragdozinho), feito com um aparelho chamado oximetro de pulso, onde permite detectar
precocemente cardiopatias graves através das alteragcdes da saturacdo de oxigénio no sangue
arterial (OLIVEIRA, 2018).

O teste de rotina é feito geralmente entre as primeiras 24 e 48 horas de vida apos o
nascimento em recém-nascidos com mais de 34 semanas antes da alta hospitalar, antes € medido
0s niveis de oxigénio, com um sensor colocado no membro inferior e outro no membro superior
direito. Se a medida de SpO2 for inferior a 95% ou a diferenca entre as medidas de membro
superior e inferior direito for igual ou superior a 3%, se os resultados forem confirmados, uma
nova medicdo deve ser feita apds 1 hora e um ecocardiograma deve ser realizado
(MINISTERIO DA SAUDE 2017).

Existem os exames complementares que sdo aqueles indicados para complementar ou
fornecer informacgdes uteis para que possam ajudar a diagnosticar precocemente algumas
doencas, garantindo um melhor prognéstico. Séo indicados raio X de torax, que permite avaliar
o0 padrdo de fluxo pulmonar e a silhueta cardiaca, o eletrocardiograma (ECG) para reconhecer
arritmias, bloqueios, sobrecargas e alteracdo de repolarizagdo ventricular que podem sugerir
qual a CC envolvida. E exames laboratoriais poderdo ser solicitados para avaliagdo etiolégica
(DAMIANO, 2020).
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Figura 16: Radiografia pré-operatéria em um paciente com uma comunicagao interventricular com um grande
desvio esquerda-direita e hipertensdo pulmonar. Importante cardiomegalia, proeminéncia do tronco arterial

ulmonar, e hipercirulacdo pulmonar sdo evidentes.
- 3 > a

Fonte: Kliegman R. (2009)

Sendo assim o reconhecimento precoce de DCC é de extrema importancia, a historia
detalhada, o exame fisico acurado e o auxilio de exames complementares juntamente com uma
equipe multidisciplinar qualificada e capacitada possibilitam, na maioria das vezes, o
diagnostico e, em consequéncia, o0 tratamento correto permitindo o aumento de chances de
sobrevivéncia do recém-nascido proporcionando uma melhor qualidade de vida (SILVA;
MATTOS, 2012).

2.7 Tratamento medicamentoso

O objetivo do tratamento farmacoldgico das cardiopatias congénitas pretende melhorar
a qualidade de vida, preparar e prorroga-la melhor o paciente para a intervencdo cirurgica.
Contribuindo na reducdo da morbimortalidade e nos efeitos imediatos e até tardios & operagéo,
além de proporcionar o hemodinamico estabilizado mais adequado tanto sistémico quanto
pulmonar (SILVA et al. 2014).

O uso de farmacos depende do tipo de CC que acomete a crianga, bem como 0s
sintomas clinicos e o insucesso terapéutico pode levar a mudangas no tratamento, as doses das

medicacOes podem ser modificadas conforme o quadro clinico. E a associagdo de diferentes
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classes de farmacos pode contribuir para o surgimento de eventos adversos, entretanto contribui
para a estabilizacdo do recém-nascido (SOUSA et al. 2020).

As principais classes medicamentosas utilizadas em criangas com cardiopatia
congénita sdo: Diuréticos, inibidores da enzima conversora, betabloqueadores, antagonistas dos
receptores de aldosterona, antagonistas dos receptores de angiotensina Il, digitalicos,
prostaglandina E1, anti-hipertensivos e analgésicos entre outros. Além disso, a situacao clinica,
a idade e o diagnostico também devem ser considerados na escolha de um medicamento
(CESARIO; CARNEIRO et al. 2020).

Cada paciente responde de maneira diferente aos tratamentos medicamentosos, e esses
tratamentos devem ser avaliados para reacdes adversas a medicamentos e a gravidade dessas
reacOes no recém-nascido. Os tipos de medicamentos a serem utilizados hoje decorrem do
entendimento da patogénese da hipoxia, insuficiéncia cardiaca e do conhecimento da
fisiopatologia das doencas cardiacas e dos avancos bioguimicos e farmacodinamicos por meio
do uso de medicamentos mais eficazes e adequados para cada caso (NEVES; FELICIONI et al.
2020).

2.8 Tratamento cirargico

As cirurgias corretivas e paliativas avancaram significativamente nas dltimas
décadas, fazendo com que o risco de mortalidade primaria por CC diminua no mundo.
O tratamento cirurgico das cardiopatias congénitas sejam cianogénicas ou acianogénicas busca
a correcao definitiva dos defeitos, a melhora da qualidade de vida dos pacientes, reducéo ou
cessacao de sintomas (JATENE, 2002).

No periodo neonatal, algumas cirurgias corretivas ndo podem ser realizadas pois um
procedimento cirdrgico em um recém-nascido € muito mais complexo. Assim fazendo com que
seja realizado as cirurgias paliativas que usualmente sdo de baixo risco, pois tem como
finalidade melhorar as condi¢Ges do paciente em um procedimento de menor duracao para que
depois de alguns meses ou anos a cirurgia definitiva seja realizada (SILVA et. al. 2011).

Existem varias técnicas paliativas em cirurgia cardiovascular no RN e lactente
pequeno, dentre as quais as mais comumente utilizadas sdo "shunts" sistémico-pulmonares
(Blalock-Taussig classico e modificado, Potts e Waterston-Cooley). E indicado quando n&o ha
possibilidade de se fazer a correcéo total do defeito, um procedimento que permite 0 aumento

do fluxo sanguineo para a circulagdo pulmonar de maneira controlada para aliviar a cianose,
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aumentar a saturacdo de oxigénio, melhorar a capacidade funcional, e estabilizar o paciente até
que a correcéo total seja realizada (TURQUETTO; GORAIEB, 2012).

J& o procedimento cirdrgico para corre¢do total permanece sendo o tratamento de
escolha na maioria dos centros e diversas técnicas cirlirgicas sio usadas. E geralmente realizado
no primeiro ano de vida do neonato evitando internagdes, dbitos e restaurando precocemente a
fisiologia normal do coragédo (BRITO et al. 2020).

Apesar do procedimento cirdrgico ser a forma mais eficaz de correcéo, tais cirurgias
trazem uma série de complicagbes como mudancas no padrdo respiratorio fisioldgico,
diafragmatico, comprometendo a funcéo pulmonar do neonato, lactente e as criancas maiores.
Diante disso muitas vezes durante toda a vida é necessario 0 acompanhamento cuidadoso por
um especialista em cardiopatia congénita (MONTEIRO; FORTI; SUASSUNA, 2018).

2.9 Tratamento fisioterapéutico pre-cirurgico

Hoje, devidamente regulamentada no Decreto-Lei 938/69, a fisioterapia é a ciéncia
que estuda, previne, diagnostica e recupera pacientes com disturbios cinéticos funcionais
intercorrentes em 0Orgaos e sistemas do corpo humano, ocasionados por traumas, alteracfes
geneticas, ou por doencas adquiridas. A atuacdo do fisioterapeuta pode ser em todos 0s niveis
de atencdo a saude e em equipes multidisciplinares, contribuindo para a manutencéo da saude,
bem estar e qualidade de vida (BRANDENBURG; MARTINS, 2012).

O fisioterapeuta é parte integrante da equipe multiprofissional que assiste a crianca
cardiopata nas diferentes fases de seu tratamento, ou seja, desde o periodo pré-operatério até a
alta hospitalar. No Brasil, a insercdo do fisioterapeuta em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) iniciou-se na década de 80 e desde entdo sua participacdo na equipe de assisténcia
intensiva tem sido cada vez mais progressiva (SILVA et al., 2011).

Com a publicacéo da Portaria 3432 do Ministério da Salde, em 12 de agosto de 1998,
houve a oficializacdo da presenca do fisioterapeuta nas Unidades de Terapia Intensiva, como
parte integrante da equipe multidisciplinar em periodo integral por diminuirem o atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor dos recém-nascidos, alteracfes respiratdrias, colaborando
para a reducao do tempo de hospitalizacdo, dos custos e da mortalidade dos pacientes (BENTO
etal., 2013).

Nos casos em que 0 paciente necessita de ventilagdo mecénica, o envolvimento do
fisioterapeuta comega com a preparagdo e ajuste dos pardmetros ventilatorios, ventilacdo do

paciente durante a intubacdo e no processo de desmame e extubagéo. A escolha do ventilador,
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0 modo ventilatorio e os ajustes dos parametros devem ser adequadamente selecionados e muito
bem monitorados, o fisioterapeuta que manuseia a ventilagio mecénica tem condigdo de
proporcionar o melhor ajuste ventilatorio para esse paciente, contribuindo para um maior
conforto durante a ventilagdo mecénica e para a reducdo do tempo sob este tipo de assisténcia
(BARROS; GARDENGH]I, 2019).

Na fisioterapia intensiva € importante destacar que para se ter resultado positivo no
tratamento, deve-se avaliar as condicGes clinicas do paciente, do tipo de cirurgia a ser utilizada
seja ela reparadora ou paliativa, conhecimento da fisiopatologia da cardiopatia em questdo além
da compreensdo da anatomia. O dialogo com os pais ou responsaveis é também de suma
importancia, tranquilizar e orientar sobre a cirurgia e fornecer informacgoes sobre os objetivos
das técnicas fisioterapéuticas (TURQUETTO; GORAIEB, 2012).

2.9.1 Tratamento fisioterapéutico pos-cirargico
Pacientes submetidos a cirurgias cardiacas apresentam uma série de complicacdes,

como mudanca do padrdo respiratorio  fisiolégico, diafragmatico,  distarbios
neurocomportamentais precoces e tardias, reducdo da mobilidade e fadiga muscular. Apesar de
0 procedimento cirurgico ser a forma mais eficaz de correcdo, devido a esses mesmos
procedimentos fardo com que eles permanecam por um periodo maior na UTI (MONTEIRO;
FORTI; SUASSUNA, 2018).

O papel desempenhado nas Unidades de Terapia Intensiva é variavel, mas o
fisioterapeuta é responsavel por manter a funcionalidade do paciente, aumentando a
complacéncia pulmonar e diminuindo a resisténcia das vias aéreas, e reduzindo o trabalho
respiratorio. Nas criangas estaveis e com atraso no desenvolvimento motor a estimulagédo deve
visar a melhora do equilibrio, flexibilidade e forca muscular, cooperando desta forma para
melhora da qualidade de vida, reduzir o tempo de internacdo e 0s custos hospitalares
(TURQUETTO; GORAIEB, 2012).

A atuacdo do fisioterapeuta inicia-se apds a mudanca do paciente do centro cirargico
para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), verificando a ventilacdo mecanica (VM),
realizando-se a ausculta pulmonar e checando exames, como gasometria e radiografia de térax
(RX) para a necessidade de possiveis ajustes da VM (OLIVEIRA; AMORIM, 2017).

Vérias técnicas de fisioterapia respiratéria ndo sdo utilizas em UTIN devido a
incapacidade de cooperagdo do recém-nascido, pelo risco potencial do procedimento,
especialmente o grau de manipulagdo requerido na técnica fisioterapéutica. As técnicas

especificas utilizadas no pos-operatério incluem: manobras de reexpansdo, compressao,
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hiperinsuflagdo manual, torécica, higiene das vias aéreas, mobilizacdo, drenagem postural,
aceleracdo do fluxo expiratério (AFE) e exercicios respiratorios (MITTELSTADT et al. 2018).

E importante ressaltar que a fisioterapia respiratoria deve ser realizada em pacientes
estaveis, sendo contraindicada para recém-nascidos hemodinamicamente instaveis, em pré-
maturos de extremo baixo peso, nos casos de pneumotdrax nao drenado e nos primeiros dias de
vida, em razdo do risco de hemorragia intracraniana. A aplicacio de manobras toracicas deve
ser evitada no pés-operatdrio imediato e iniciada com cautela ap6s pelo menos 24h, em razdo
da instabilidade da caixa torécica pela incisdo e a presenca de drenos e cateteres toracicos
(OLIVEIRA; AMORIM, 2017).

Deve-se avaliar constantemente durante o atendimento a estabilidade hemodindmica
da crianga por meio dos seguintes parametros: frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturacao
de O2 (Sa02), padrao respiratdrio, nivel de consciéncia e débito dos drenos toracicos, preencher
ficha de monitoramento com os parametros ventilatorios, iniciar o programa de fisioterapias
respiratoria e motora e assisténcia ventilatoria, atento a qualquer mudanca que exija alteracao
na terapia (AMORIM; OLIVEIRA et. al, 2014).

A ventilacdo mecénica (VM) invasiva ou ndo invasiva é fundamental no periodo
perioperatori opara 0 sucesso do tratamento de criancas submetidas a cirurgia. A maioria das
criancas submetidas a cirurgia cardiaca é extubada nas primeiras nas primeiras 6 a 12 horas
apos a chegada a UTI. Séao diversos os fatores de risco que predispdem a necessitar de suporte
ventilatorio no pré-operatério ou por um periodo mais estendido no pds-operatorio podemos
citar os recém-nascidos com cardiopatias complexas, instabilidade cardiorrespiratoria, baixo
peso, hipertensdo pulmonar e outros (TURQUETTO; GORAIEB, 2012).

O correto posicionamento da crianga no leito € um fator fundamental na recuperagéo
do pos-operatdrio, é fundamental evitar manté-los em uma sé postura alternando os decubitos
com certa frequéncia, a cada 1 ou 2 horas e posicionar corretamente o bebé. A postura adequada
no leito pode melhorar a ventilacdo e as trocas gasosas, otimizar a mecéanica respiratoria,
facilitar a reexpansdo pulmonar em areas de atelectasias, evitar deformidades e encurtamentos
auxiliar na organizacdo do desenvolvimento neuropsicomotor, além de propiciar um maior
conforto e evitar escaras de decubito em cada posicionamento (COSTA; REJANE; PACHECO,
2010)

Assim que chega a UTI atroca de posigéo € necessaria, pois a permanéncia prolongada
inadequado associado a um quadro de hipotonia global do recém-nascido prematuro e a acéo
da gravidade contribuem para anormalidades posturais e alteragdes da mecénica respiratoria.

Se houver estabilidade hemodinamica e se for toleravel a mudanca pode-se sentar a crianga com
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apoio ou ndo, como forma de ventilar mais adequadamente os pulmdes, melhorar a
propriocepcdo postural e favorecer a drenagem de fluidos pelo dreno medial, elevacdo da
cabeceira e 0 uso de rolos e coxins posicionadores devem-se usar ambos os lados sempre que
possivel. Nessa posicao, os efeitos da gravidade sdao minimizados (WHITE, 2007).

As atelectasias ou colapso pulmonar é o termo usado para indicar perda de volume
pulmonar caracterizado pelo colapso de unidades alveolares dos pulmdes impedindo dessa
forma a passagem do ar. E uma das complicagcdes mais comum no pés-operatério de cirurgia
cardiaca, pois contribui para a diminuicdo da complacéncia pulmonar e uma piora da
oxigenacdo, podendo conduzir o paciente a uma insuficiéncia respiratoria e consequentemente
afetando a troca gasosa dentro dos pulmdes. Estdo associadas pela redugdo da ventilagéo
pulmonar, o acimulo de secrecdes. Os sinais e sintomas tosse, taquipneia, estridor e dispneia
podem estar presentes devido a reducgéo da area do pulmao associado a obstrucdo (OLIVEIRA;
AMORIM, 2017).

Em pacientes hospitalizados a atelectasia pode ser prevenida com fisioterapia
respiratoria adequada com o intuito de recrutar alvéolos que se encontram colapsados devido
ao acumulo de secre¢des, melhorar a oxigenacgdo dos pulmdes e aumentar a expansibilidade da
caixa toracica. As principais manobras empregadas sao: a mudanca de posicao no leito, higiene
bronquica, hiperinsuflagdo manual, vibrocompressao e reexpansao pulmonar. O procedimento
deve ser interrompido se durante a realizacdo da técnica houver instabilidade hemodindmica
(FIATT; DAHER; SANTOS, 2013).

E importante o conhecimento fisiopatoldgico da cardiopatia e as complicacBes
pulmonares no pos-operatorio por parte do fisioterapeuta durante a evolucdo de cada caso. No
decorrer do periodo de hospitalizacdo da crianca, é importante prestar um atendimento com
enfoque humanizador em que o bem-estar global do paciente seja levado em consideracédo e
entender as necessidades da crianca. Assim podendo oferecer um atendimento eficiente e com
menos estresse para o paciente e a equipe (TURQUETTO; GORAIEB, 2012).



CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com a literatura revisada as cardiopatias congénitas (CC) sdo malformacoes
anatdmicas do coragéo, estdo entre as principais causas de morbimortalidade neonatal, estas
patologias necessitam de um tratamento clinico ou cirargico. Apesar do procedimento cirdrgico
ser a forma mais eficaz de correcdo ele pode trazer uma série de complicacgdes respiratorias ao
neonato, lactente e as criangas maiores.

Nesse contexto, o fisioterapeuta é parte integrante da equipe multidisciplinar que
contribui significativamente para o melhor prognéstico de pacientes pediatricos submetidos a
cirurgia cardiaca pois atua em todas as etapas pré, peri e pos-operatorio na prevencdo e no
tratamento de complicac¢fes pulmonares por meio de técnicas especificas.

Concluiu-se, portanto, que a atuagéo do fisioterapeuta na equipe da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), contribui significativamente para a melhora dos resultados em
pacientes pediatricos submetidos a cirurgia cardiaca. O fisioterapeuta sistematiza o tratamento
avaliando, planejando e efetuando técnicas adequadas para cada paciente na UTIN, buscando
minimizar disfunc@es respiratorias e sequelas motoras que possam ocorrer nas diferentes fases
do tratamento, consequentemente melhorando em sua qualidade de vida. Desde que haja uma
intervencéo precoce do fisioterapeuta e um didlogo com o0s pais ou responsaveis, ajudando-os
a entender como a importancia da realizacdo das condutas fisioterapéuticas em seus filhos é

fundamental nesses momentos.
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