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RESUMO 

 

Dentre as principais causas de morte relacionadas a malformações, as cardiopatias 

congênitas promovem um grande impacto no índice de morbimortalidade de recém-

nascidos, tanto a termo como prematuros Objetivo: Avaliar a atuação do 

fisioterapeuta no pós-cirúrgico de cardiopatias congênitas em neonatos e lactentes. 

Método: Revisão sistemática de literatura por meio de consulta aos indexadores de 

pesquisa nas bases de dados eletrônicos LILACS, MEDLINE, SciELO, Portal 

CAPES, PubMed E BIREME, no período de outubro de 2020 a abril de 2021. 

Resultados: Foram selecionados 13 artigos para análise dos resultados destes, a 

discussão foi elaborada a partir de 5 artigos originais que atendiam todos os critérios 

de inclusão pré-estabelecidos. Conclusões: Embora haja escassez de estudos mais 

específicos sobre a atuação do fisioterapeuta no pós-cirúrgico cardíaco de 

patologias congênitas, é possível observar a importância do Fisioterapeuta na 

reabilitação destes pacientes, utilizando técnicas específicas que colaboram com um 

bom prognóstico. 

 

Palavras-chave: Cardiopatia Congênita. Fisioterapia. Pós-Cirúrgico Cardíaco.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Among the main causes of death related to malformations, congenital heart diseases 

have a great impact on the morbidity and mortality rate of newborns, both at term and 

premature. Objective: To evaluate the role of physical therapists in the post-surgery 

period for congenital heart diseases in newborns and infants. Method: Systematic 

literature review by consulting search indexers in the following electronic databases: 

LILACS, MEDLINE, SciELO, Portal CAPES, PubMed and BIREME, from October 

2020 to April 2021. Results: 13 articles were selected for analysis of the results, the 

discussion was elaborated from 5 original articles that met all the pre-established 

inclusion criteria. Conclusions: Although there is a lack of specific studies on the 

role of physical therapists in post-cardiac surgery for congenital pathologies, it is 

possible to observe the importance of physical therapists in the rehabilitation of these 

patients, using specific techniques that collaborate with a good prognosis. 

 

Keywords: Congenital Heart Disease. Physical therapy. Post-CardiacSurgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cardiopatia congênita consiste em alterações estruturais morfológicas do 

coração e dos grandes vasos sanguíneos, diagnosticados ao nascimento. Essas 

alterações resultam do distúrbio da embriogênese entre a terceira e oitava semana 

embrionária, momento fundamental na formação das estruturas cardiovasculares [1]. 

Dentre as principais causas de morte relacionadas a malformações, as 

cardiopatias congênitas promovem um grande impacto no índice de 

morbimortalidade de recém-nascidos, tanto a termo como prematuros [2]. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria [3], anualmente cerca de 130 

milhões de crianças nascem no mundo com alguma cardiopatia congênita. No Brasil, 

a doença está presente em 1% dos nascimentos, dos quais 80% necessitam de 

cirurgia cardíaca [4]. 

A descoberta da malformação ainda no período gestacional no pré-natal 

apresenta melhor prognóstico a curto e longo prazo, porém uma menor proporção 

cursa com aborto por serem incompatíveis com a vida. O diagnóstico precoce 

permite o adequado aconselhamento parental e planejamento perinatal 

possibilitando a escolha de um local de parto especializado utilizando menos 

recursos invasivos e a promoção de melhor expectativa de vida [5]. 

Muito embora no Brasil a implementação recente de políticas públicas de 

saúde materno-infantil e avanços tecnológicos no diagnóstico e tratamento das 

cardiopatias congênitas promova uma perspectiva positiva em relação à melhor 

conduta de tratamento, o prognóstico ainda tem implicações sérias na qualidade de 

vida das crianças acometidas e a sobrevida está diretamente relacionada ao tipo e a 

gravidade da cardiopatia, considerando ainda os riscos futuros da criança em 

relação ao déficit no crescimento e desenvolvimento [1]. 

A evolução dos métodos de diagnóstico, considerando a ecocardiografia, 

permite o tratamento precoce e aumenta a sobrevida de muitas crianças. Novos 

equipamentos com capacidade de definição cada vez melhor, e da análise com base 

no ecocardiograma, permite diagnósticos mais precisos, com boa estimativa dos 

dados hemodinâmicos. Isso torna mais segura a indicação dos tratamentos, sejam 

eles conservador ou cirúrgico [6]. 
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Dentre as cardiopatias mais comuns destacam-se as cianóticas e não 

cianóticas como persistência do canal arterial, hipotensão arterial e o forame oval 

patente, tetralogia de Fallot, transposição de grandes artérias, atresia tricúspide, 

atresia pulmonar, persistência do tronco arterioso, defeito do septo ventricular, 

defeito do septo atrial, persistência do ducto arterioso, defeito do septo 

atrioventricular, estenose pulmonar, estenose aórtica, coarctação da aorta e 

síndrome do coração esquerdo hipoplásico [7]. 

O tratamento farmacológico é uma medida conservadora inicial, entretanto 

não havendo mudanças significativas no quadro clínico do paciente o procedimento 

cirúrgico poderá ser realizado a partir do 3° ao 6° mês vida do lactente, mas em 

casos de cirurgias paliativas os procedimentos podem anteceder os 3 meses de 

idade [8]. 

Nas intervenções cirúrgicas, destaca-se alguns métodos mais utilizados para 

correção de cardiopatias congênitas, como o método Blalock-Taussig, normalmente 

utilizado quando não é possível realizar uma correção total do defeito existente. 

Caracteriza-se por proporcionar o aumento do fluxo sanguíneo para a circulação 

pulmonar; método Glenn e Fontan constitui-se de uma derivação da veia cava 

superior para artéria pulmonar direita; cirurgia de Nerwood, normalmente realizada 

em pacientes que apresentam a patologia do Coração Hipoplásico, compreende-se 

pela construção de uma neo aorta através do tronco pulmonar, direcionando o fluxo 

sanguíneo do ventrículo direito para circulação sistêmica [9]. 

A esternotomia mediana é a incisão cirúrgica mais utilizada devido à grande 

exposição da região, favorecendo o acesso ao coração e vasos da base. Entretanto, 

esta incisão pode causar dor e instabilidade da caixa torácica, promovendo 

alterações na mecânica ventilatória. O uso de incisões menores como 

hemiesternotomias superior ou inferior e toracotomias laterais tem sido mais 

frequente nas últimas décadas, pois geram menor trauma cirúrgico diminuindo 

complicações pós-operatórias [10]. 

A interação da equipe multidisciplinar é fundamental para a recuperação pós-

cirúrgica, o profissional fisioterapeuta é indispensável neste processo. O 

atendimento ocorre de forma individualizada respeitando sempre o local da incisão. 

O plano de tratamento fisioterapêutico visa à realização do desmame ventilatório e a 

extubação precoce. A aplicação de exercícios específicos contribuirá para uma 

recuperação favorável garantindo o posicionamento adequado dos acessos 
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vasculares, drenos e tubo endotraqueal, visando à expansibilidade da caixa torácica, 

acompanhamento do equilíbrio ácido básico e da oxigenação, suporte ventilatório e 

monitorização de outros sinais vitais além da prevenção de alterações relacionadas 

ao imobilismo [10-11-12-13-14]. 

Estudos evidenciam a contribuição deste profissional considerando a 

reversão do comprometimento do sistema respiratório, destacando a redução dos 

índices de pneumonias, atelectasias, período de internação, sequelas deletérias, 

tempo de restrição ao leito, além da melhora clínica [14]. 

Entretanto, a escassez de trabalhos que abordam o tema é um fator 

preponderante que objetiva a realização de novos estudos voltados à atuação do 

fisioterapeuta no pós-cirúrgico cardíaco pediátrico. 
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2 METODOLOGIA  

 

Trata-se de um estudo de revisão sistemática da literatura realizada por meio 

de consulta aos indexadores de pesquisa nas bases de dados eletrônicos LILACS, 

MEDLINE, SciELO, Portal CAPES, PubMed E BIREME, no período de outubro de 

2020 a abril de 2021.  

Foram utilizados os seguintes descritores “cirurgia cardíaca pediátrica”, 

“fisioterapia em cirurgias cardíacas”, “fisioterapia em pediatria",e adotados como 

critérios de inclusão artigos publicados no período de 2010 a 2020 na Língua 

Portuguesa e Inglesa. 

Como critério de exclusão, consideramos os trabalhos que não realizavam 

intervenção fisioterapêutica e artigos publicados anteriormente ao ano de 2010 e 

artigos não originais. 
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3 RESULTADOS 

 

Foram selecionados 13 artigos para análise dos resultados destes, 7 foram 

excluídos por não abordarem a atuação do fisioterapeuta no pós-cirúrgico de 

cardiopatias congênitas, por serem publicações de anos anteriores a 2011 e não 

serem artigos originais. 

A discussão deste trabalho foi elaborada a partir de 5 artigos originais e um 

artigo especial que diz respeito à I Recomendação Brasileira de Fisioterapia 

Respiratória em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica e Neonatal. Todos os 

artigos selecionados são apresentados na tabela 1. 

 

Tabela 1 –Artigos utilizados na discussão 

Título Ano Autor Revisão Original 

Cirurgia cardíaca pediátrica: o que esperar 

da intervenção fisioterapêutica? 
2011 Silva et al. X  

Peri-operative chest physiotherapy for 

paediatric cardiac patients: a systematic 

review and meta-analysis 

2018 
A. Beningfield e A. 

Jones 
X  

Early postoperative physical therapy for 

improving short-term gross motor outcome 

in infants with cyanotic and acyanotic 

congenital heart disease 

2018 Haseba et al.  X 

Protocolo de mobilização precoce no 

paciente crítico pediátrico: Revisão 

Sistemática 

2019 Piva et al. X  

Pain and cardiorespiratory responses of 

children during physiotherapy after heart 

surgery 

2014 Araujo et al.  X 

Benefícios da inserção do Fisioterapeuta 

sobre o perfil de prematuros de baixo risco 

internados na Unidade de Terapia 

Intensiva 

2019 Oliveira et al.  X 
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I Recomendação Brasileira de Fisioterapia 

Respiratória em Unidade de Terapia 

Intensiva Pediátrica e Neonatal 

2012 Johnston et al.  X 

Recrutamento alveolar em pacientes no 

pós-operatório imediato de cirurgia 

cardíaca 

2011 
C. Padovani e O. M. 

Cavenaghi 
X  

Vibrocompressão manual e aspiração 

nasotraqueal no pós - operatório de 

lactentes com cardiopatia 

2013 Assumpção et al.  X 

A atuação da fisioterapia pré e pós-

operatória nas complicações respiratórias 

em pacientes com cardiopatias congênitas 

2018 Monteiro et al. X  

Importância da fisioterapia no pré e pós-

operatório de cirurgia cardíaca pediátrica 
2009 Cavenaghi et al. X  

Fisioterapia em recém-nascidos com 

persistência do canal arterial e 

complicações pulmonares 

2008 
I.F. Ribeiro, A.P.L. de 

Melo, J. Davidson 
X  

Osservazione e trattamento riabilitativo nel 

contesto cardiochirurgico pediatrico 
2014 

L. Marianucci e M. 

Polastri 
 X 
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4 DISCUSSÃO 

 

A abordagem do fisioterapeuta no ambiente hospitalar tem sido cada vez mais 

indispensável na recuperação de pacientes hospitalizados e submetidos a cirurgias. 

Sua atuação como profissional integrante da equipe multiprofissional no atendimento 

de pacientes nas unidades de terapia intensiva (UTI) é reconhecida em diversos 

países desenvolvidos e no Brasil e, muito embora a atuação do fisioterapeuta no 

Brasil, esteja presente nas UTIs, as atividades desenvolvidas pelo profissional 

diferem de instituição para instituição [15]. 

Desde 1998 está em vigor a portaria do Ministério da Saúde n. 3.432 [16], onde 

UTIs com nível terciário devem contar com assistência fisioterapêutica sendo um dos 

requisitos mínimos para o funcionamento da mesma, a RDC de 2010 [17] 

regulamentou ainda a disponibilidade de um fisioterapeuta a cada 10 leitos de UTI, 

permanecendo nos três turnos. Por diminuírem as complicações e o período de 

hospitalização, reduzindo, consequentemente, os custos hospitalares. E neste 

sentido a crescente evolução das técnicas fisioterapêuticas na atuação clínica geral 

assim como no pós-cirúrgico imediato e tardio torna-se cada vez mais fundamental 

para a reabilitação no ambiente hospitalar [18-19]. 

Considerando os processos avaliativos e melhores condutas, Haseba [20] 

avaliou a influência da fisioterapia precoce na recuperação motora grossa no pós-

cirúrgico cardíaco de 51 pacientes. O estudo utilizou um sistema original de 

avaliação de mobilidade dividido em nove graus com base no desenvolvimento 

motor de bebês e crianças, sendo aplicado antes da cirurgia, no início da fisioterapia 

pós-operatória e na alta hospitalar. Após a análise dos dados, os resultados 

mostraram que a fisioterapia pós-operatória precoce promove a recuperação da 

habilidade motora grossa retornando ao nível pré-operatório além de, diminuir a 

ansiedade dos pais através da educação em saúde, reduzir o tempo de internação 

hospitalar e diminuir o risco de atraso no desenvolvimento motor corroborando com 

os achados de Oliveira et al. [19], que demonstrou a efetividade da atuação do 

fisioterapeuta no tratamento e prevenção de complicações cardiorrespiratórias em 

bebês prematuros de baixo risco em UTIN, através da análise de prontuários de 

recém-nascidos internados no período de 2006 a 2007 (sem assistência 

fisioterapêutica) e 2009 a 2010 (com assistência fisioterapêutica 8h/dia). Segundo o 
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autor, os pacientes submetidos à fisioterapia apresentaram diferenças significativas 

nas variáveis ventilatórias, entretanto não houve alteração no período de internação 

dos dois grupos.  

O estudo realizado por Araujo et al. [21] observou a influência da fisioterapia na 

ocorrência de dor, alterações na pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC), 

frequência respiratória (FR) e saturação de oxigênio (SpO2) de dezoito crianças que 

foram submetidas a cirurgia cardíaca. As variáveis fisiológicas foram registradas no 

início da fisioterapia, 05 e 10 minutos após o início e ao final do atendimento. Após 

análise dos dados, os resultados mostraram que a fisioterapia respiratória no pós-

operatório cardíaco causou aumento tolerável de PA e FC, retornando aos valores 

iniciais ao final do atendimento; diminuição da SpO2 durante a fisioterapia e 

aumento ao final do atendimento; a FR não sofreu alterações significativas e a dor 

aumentou durante o atendimento fisioterapêutico e diminuiu significativamente ao 

final em comparação com as pontuações pré-fisioterapia, evidenciando a 

necessidade de tal intervenção para a reabilitação desses pacientes e considerando 

estudo realizado por Assumpção [14], em procedimentos torácicos que envolvam 

incisões cirúrgicas a dor é um fator que deve ser considerado, pois essa condição 

causa prejuízo à capacidade respiratória, compromete a tosse eficaz e pode causar 

importantes repercussões hemodinâmicas, corroborando com estudo anterior 

realizado por Assumpção et al. [22] com 20 pacientes pediátricos pós cirúrgicos 

cardíacos que evidenciou a eficácia da aplicação das manobras de vibrocompressão 

manual e aspiração nasotraqueal resultando em aumento da SpO2 e diminuição da 

FR e a ausência de efeitos deletérios na dor e desconforto respiratório o que justifica 

a conduta fisioterapêutica.  

Segundo I Recomendação Brasileira de Fisioterapia Respiratória em Unidade 

de Terapia Intensiva Pediátrica e Neonatal [23] a atuação do fisioterapeuta é 

fundamental, considerando a prevenção de alterações cinético funcionais assim 

como a melhora no quadro de alterações cardiorrespiratórias decorrentes do 

processo de internação ou intervenção cirúrgica. Os cuidados oferecidos ao paciente 

no que se refere à ventilação pulmonar mecânica invasiva e não invasiva, protocolos 

de desmame e extubação, insuflação traqueal de gás, protocolo de 

insuflação/desinsuflação do balonete intratraqueal, aplicação de surfactante, entre 

outros proporcionam a recuperação do doente e seu retorno às atividades funcionais 

[24]. 
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Desta forma Marianucci e Polastri [25] ressaltam a importância das habilidades 

do fisioterapeuta para a obtenção do objetivo principal na reabilitação, garantindo 

uma qualidade de vida futura para este paciente. Portanto, a palavra-chave para 

reabilitar consiste na atenção precoce ao paciente pediátrico no pós-cirúrgico, além 

do conhecimento do profissional quanto aos padrões adequados a cada paciente.    
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Compreender a relevância do Fisioterapeuta na reabilitação de pacientes 

pediátricos submetidos à cirurgia cardíaca, e que a intervenção objetiva evitar ou 

amenizar as possíveis complicações através de técnicas específicas, pode 

proporcionar omelhor prognóstico do paciente a curto, médio e longo prazo.  

Entretanto a carência de um maior número de estudos específicos sobre o 

tema, promove certa desinformação sobre os benefícios das condutas 

fisioterapêuticas aplicadas nesta população. Portanto, torna-se necessário a 

realização de novas pesquisas e estudos que explorem o tema de maneira mais 

abrangente.  
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