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Pulmonary function assessment
in children and teenagers before and after
surgical treatment for rheumatic valve disease

Avaliagdo da fungdo pulmonar em criangas e adolescentes
no pré e pos-operatdrio de correcao cirurgica de valvulopatia reumatica

Michele B. Casécal, Livia B. de Andrade?, Murilo C. A. de Britto3

Resumo

Objetivo: Avaliar a funcdo pulmonar de criangas e adolescentes
submetidos a correg8es cirdrgicas de valvulopatias reumaticas, a fim de
quantificar as alteragdes proporcionadas pelos fatores inerentes a
cirurgia e a cardiopatia reumatica.

Métodos: Estudo de avaliagdo prospectiva quantitativa de carater
longitudinal, realizado em um hospital infantil de referéncia estadual
(Instituto Materno-Infantil de Pernambuco), no periodo de dezembro
de 2004 a maio de 2005. Dezoito criangas, portadoras de febre
reumatica, submetidas a troca ou reconstrugdo de valvula mitral, foram
avaliadas quanto a fungdo pulmonar, antes e do primeiro ao quinto dia
apds a cirurgia. Os parametros avaliados foram: volume minuto, indice
de respiragdo rapida e superficial, pico de fluxo expiratério, capacidade
vital forcada e capacidade inspiratéria.

Resultados: Todos os pacientes tinham entre 8 e 17 anos (idade
média de 12,4+2,1), apresentavam um indice de massa corpdrea
médio de 16,1+2,2 e foram desmamados da ventilagdo mecénica
invasiva nas primeiras 10 horas de pds-operatoério. Todos os parame-
tros encontraram-se expressivamente deteriorados no primeiro dia de
pds-operatorio (estatisticamente significativos com valoresde p < 0,01),
apresentando gradativas melhoras até o Ultimo dia da avaliagdo,
embora sem retornar aos valores basais, exceto o volume minuto, que,
a partir do quarto dia de pds-operatério, retornou aos valores pré-
operatdrios em termos estatisticos (p > 0,01).

Conclusao: Observamos que a disfungdo pulmonar, proveniente
dessa cirurgia cardiaca, se mantém até o quinto dia de pds-operatério
e parece ser influenciada pela dor e alteragdo mecanica provenientes da
esternotomia e pela diminuigdo da complacéncia pulmonar, ocorridas
no pos-operatorio.
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Abstract

Objective: To assess pulmonary function in children and adolescents
subjected to correction of rheumatic valve disease in order to quantify
changes caused by factors inherent to surgery and rheumatic heart
disease.

Methods: This was a longitudinal and quantitative intervention
study, undertaken at a children’s hospital that is a center of excellence
for the state of Pernambuco (Instituto Materno Infantil de Pernambuco),
between December 2004 and May 2005. Eighteen children suffering
from rheumatic fever and indicated for surgery to repair or replace the
mitral valve were assessed preoperatively and again on the first and
fifth postoperative days. The parameters recorded were minute volume,
rapid shallow breathing index, peak expiratory flow, forced vital
capacity and inspiratory capacity.

Results: All patients were aged 8 to 17 years (mean 12.4%+2.1),
they had a mean body mass index of 16.1+2.2, and were weaned off
invasive mechanical ventilation during the first 10 postoperative hours.
All parameters had undergone significant deterioration on the first day
(statistically significant, p < 0.01), demonstrating gradual improvement
up to the last day of assessment, although, with the exception of minute
volume which was no longer significantly different from the fourth day
onwards (p > 0.01), without returning to baseline levels.

Conclusion: We observed that the pulmonary dysfunction that
results from this type of heart surgery is maintained until at least the
fifth postoperative day. It appears that this dysfunction is influenced by
the pain and mechanical alterations caused by sternotomy and reduced
pulmonary compliance post surgery.

J Pediatr (Rio J). 2006,82(2):144-50: Rheumatic fever, children,
heart surgery, pulmonary function.

Introducgao

A febre reumatica é uma doenca inflamatdria multissis-
témica que acomete especialmente a populagdo infanto-
juvenill e, apesar do declinio de sua incidéncia, ainda é
bastante comum nos paises em desenvolvimento?:3,

Dentre os sistemas mais freqientemente acometidos,
destacam-se o cardiovascular, o musculoesquelético e o
nervoso24. O comprometimento cardiovascular, na forma
de endocardite ou insuficiéncia valvular, é atualmente a
condigao mais associada ao aumento da morbimortalidade
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nessa populacdo?:3 e representa a maior complicacdo da
febre reumatica, com consequiente surgimento de uma
cardiopatia valvular crénica®.

Embora ultimamente tenha havido uma reducgdo na
gravidade e na freqUiéncia das cardiopatias reumaticas em
criangas devido ao avango das técnicas abordadas®, ainda
é expressiva a quantidade de jovens pacientes acometidos
de extensas lesdes valvulares, em razao da febre reumati-
ca*7, sendo a valvula mitral a mais freqiientemente atingi-
da nessas cardiopatias2:4:8,

O comprometimento do sistema respiratorio também é
uma caracteristica bastante comum nas doencas reumati-
cas sistémicas, ocasionando anormalidades pulmonares em
aproximadamente 74% dos pacientes acometidos8. Os
achados patoldgicos mais freqlientes sdo as fibroses inters-
ticiais, seguidas dos distUrbios pulmonares restritivos ou
obstrutivos8:9. Felizmente, ha relatos mostrando que, ape-
sar do comprometimento da fungao pulmonar (FP) ser um
achado freqliente e precoce nas criangas acometidas de
febre reumatica, as anormalidades pulmonares registradas
normalmente permanecem estaveis, apresentando pouca
ou nenhuma progress&ol9, além de ndo se manifestarem de
forma severa®.

Além de a doenga reumatica sistémica alterar a estru-
tura pulmonar, prejudicando assim a sua fungdo, varios
estudos relatam que a cirurgia cardiaca também é um fator
adicional para esse prejuizo. A fungdo do sistema respira-
torio é indiscutivelmente afetada durante e apds as cirurgi-
asl!, em razdo da dor da incisdo e das diversas mudancgas
fisioldgicas provenientes desse procedimentol2,

Por isso, a medida da FP em criangas pode ser obtida
durante sua avaliagdo antes de grandes cirurgias, visando
quantificar a gravidade de uma doencga ja diagnosticada
(pulmonar ou cardiaca), além de avaliar os riscos de
procedimentos cirdrgicos, como, por exemplo, a esternoto-
mial3:14, Essa avaliacdo quantitativa, realizada precoce-
mente, pode permitir qualquer intervengdo clinica antes da
instalacdo de danos pulmonares irreversiveis, permitindo,
dessa forma, a diminuigdo da morbidade e da mortalidade
precocel®, uma vez que as mudancas aceleradas existentes
na FP desses pacientes estdo intimamente relacionadas
com a diminuicdo da sobrevidal6:17,

Portanto, embora pouco publicadas e divulgadas, exis-
tem evidéncias de que, apds corregles cirlurgicas de
valvulopatias reumaticas em criangas, haja um prejuizo
importante na FP, o qual esta diretamente associado ao
tipo de incisdo cirirgica e ao grau de comprometimento
cardiopulmonar decorrente da cirurgia e da cardiopatia
reumatica.

Sendo assim, o objetivo do estudo foi avaliar a FP de
criangas e adolescentes submetidos a corregbes cirurgi-
cas de valvulopatias reumaticas, a fim de quantificar as
alteragdes proporcionadas pelos fatores inerentes a ci-
rurgia e a cardiopatia reumatica, nas seguintes fungdes
respiratdrias: volume minuto (VM), pico de fluxo expira-
torio (PFE), capacidade vital forcada (CVF) e capacidade
inspiratoria (CI).
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Materiais e método
Amostra

O presente estudo foi realizado na enfermaria de cardio-
logia do Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP),
durante o periodo de dezembro de 2004 a maio de 2005.
Foram incluidas todas as criangas e adolescentes de ambos
os sexos, de 8 a 17 anos, portadores de insuficiéncia de
valvula mitral por conseqliéncia de cardiopatia reumatica,
que foram submetidos a correcgdo cirirgica da valvulopatia
no periodo.

Foram excluidos do estudo os pacientes que: (I) apre-
sentaram algum déficit neuroldgico ou cognitivo (pela inca-
pacidade de compreensdo das instrugdes oferecidas para a
realizacdo dos testes de FP); (II) evoluiram com instabili-
dade hemodindmica (representada por febre, alteragdo
importante de pressdo arterial ou freqliéncia cardiaca e
hipoxemia severa); (III) estiveram sob utilizagdo continua
de oxigenoterapia; (IV) apresentaram alguma doenca pul-
monar prévia (como asma, bronquite ou pneumonia); (V)
estiveram sob efeito sedativo ou diminuigdo do nivel de
consciéncia; (VI) apresentaram hipertensdo pulmonar gra-
ve, em conseqliéncia da cardiopatia reumatica (representa-
da pela pressdo de capilar pulmonar > 45 mmHg); e (VII)
impossibilitaram a avaliagdo por falta de colaboragao.

Desenho do estudo

O presente trabalho foi um estudo de avaliagao prospec-
tiva quantitativa de carater longitudinal, no qual uma
avaliagdo da FP foi realizada 1 dia antes da cirurgia, e do
primeiro ao quinto dia de pds-operatdrio (DPO).

Os procedimentos cirdrgicos adotados foram plastia ou
troca da valvula mitral, conforme desenvolvido por Carpen-
tier!8, Tais procedimentos cirlrgicos apresentam grande
similaridade em sua dimensao e nos riscos dos procedimen-
tos realizados. Dessa forma, os cuidados e complicagoes
advindas no pds-operatdério sdo as mesmas. Todas as
criancgas fizeram uso da drenagem mediastinal no periodo
pds-operatoério, cuja duragdo foi em torno de 24 horas.

Justificado pelo uso da circulagdo extracorpérea, todos
os pacientes fizeram uso de anticoagulantes no intra-
operatério (heparina 4 mg/kg). Entretanto, no periodo pés-
operatdrio, apenas no grupo que foi submetido a troca
valvar do tipo mecanica houve a necessidade de persistir
com o esquema anticoagulante realizado com warfarina
(5 mg/kg).

De acordo com o protocolo do servigo, foram submetidos
a pré-anestesia com midazolam oral (dose 0,5 mg/kg) e
indugdo com fentanil (dose 10-20 ug/kg) , propofol (dose 2-
3 mg/kg) e atracurio (0,5 mg/kg), sendo realizada a
manutencdo da anestesia com isoflurano.

Durante todo o periodo pds-operatério até a alta da
unidade de terapia intensiva, todos os pacientes foram
mantidos sob o mesmo esquema de analgesia (morfina
0,1 mg/kg), ministrada a cada 4 horas. Os pacientes, em
sua maioria, receberam alta apdés 48 horas de estadia
nessa unidade.
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Todos os pacientes foram avaliados nos seus respecti-
vos leitos (posigcdo de Fowler em 45°). Para cada parametro
avaliado, foram realizadas trés tentativas, dentre as quais
foi registrado o maior valor. Exclusivamente na avaliagao
pré-operatéria, foram realizadas quatro tentativas, para
que o paciente tivesse a oportunidade de aprender a realizar
o teste, através dos comandos verbais do examinador.

Os paréametros de analise foram: (1) PFE; (2) VM; (3)
CVF; (4) CI. O PFE foi avaliado através do peak flow
pediatrico Peak Flow Monitor, Boehringer Ingelheim®, e os
valores do VM, CVF e CI através do ventilometro digital
Ohmeda Respirometer® (5420), programado no modo pe-
didtrico. Todos os parametros foram avaliados pelo mes-
mo examinador durante todo o periodo de estudo.

Dados como peso, altura, indice de massa corpdrea
(IMC), tempo de circulagdo extracorpérea (CEC), pressao
de capilar pulmonar, ausculta respiratéria, tempo de intu-
bacdo e complicagdes no pds-operatério foram colhidos de
todos os pacientes (diretamente de seus prontuarios) e
registrados em uma ficha de coleta de dados.

Nenhum paciente foi submetido a qualquer técnica
fisioterapéutica enquanto permaneceu internado.

Protocolo de avaliacdao da funcao pulmonar

Para a avaliagdo do PFE, o paciente foi instruido a
realizar uma inspiragdo maxima, a partir da qual foi acopla-
da a boca da crianca a boquilha do dispositivo, realizando,
em seguida, uma expiragao forcada rapida, dentro do
circuito do peak flow.

Para mensurar o VM, uma mascara siliconada facial
pediatrica era acoplada ao ventilometro digital (Ohmeda
Respirometer® 5420). Apds estar bem adaptada a face do
paciente, este era instruido a respirar naturalmente dentro
da mascara. O VM era entdo calculado apos a obtengdo dos
parametros de volume corrente (VC) e frequéncia respira-
toria (FR), convertendo-se o VC para litros e multiplicando
os dois fatores. Os valores de VC (em ml) e FR eram
automaticamente registrados pelo aparelho a cada expira-
cdo. Devido a sensibilidade do ventilometro digital, antes do
registro dos dados, o examinador aguardava 15 segundos,
até que o aparelho se adaptasse a respiracao do paciente.
A partir dai, durante os préximos 15 segundos, cada valor
doVCeraobservado, sendo registrado sempre o maior valor
e a FR correspondente.

Através dos valores de VC e FR ja registrados na
avaliacdo anterior, foi calculado o indice de respiragdo
rapida e superficial (IRRS) dividindo-se a FR pelo VC em
litros.

Ainda no ventilometro digital, para que a CVF fosse
avaliada, o paciente foi instruido a realizar uma inspiragdo
maxima, realizando, em seguida, uma expiragdo maxima
forcada dentro da mascara facial. Apds a manobra, o
ventildmetro mostrava automaticamente o valor da CVF
(em ml).

Para mensuracdo da CI, ativava-se no ventildmetro o

dispositivo de reverse flow para que o aparelho estivesse
sensivel ao fluxo inspiratorio, e trocava-se o lado do sensor
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para que ele pudesse acompanhar esse ajuste. Apds as
alteragOes do aparelho, o paciente era solicitado a realizar
uma inspiracdo maxima a partir da sua expiragdo de
repouso (capacidade residual funcional), dentro do circuito
da mascara acoplada a sua face. Apdés a manobra, o
aparelho automaticamente registrava a CI (em ml).

Cada avaliagdo diaria durava aproximadamente 20 mi-
nutos, exceto a pré-operatoéria, que se estendia por mais 10
minutos, uma vez que o paciente deveria aprender a realizar
todos os testes. As avaliagdes foram realizadas a qualquer
hora do dia, exceto durante ou 1 hora apds as refeigdes,
evitando assim episddios de refluxo gastroesofagico e
maiores desconfortos.

Os participantes foram avaliados no pré-operatério e
nos dias 1, 2, 3, 4 e 5 de pds-operatério.

Analise estatistica

Para a analise dos dados, foram utilizadas técnicas de
estatistica descritiva para investigar o grupo estudado,
através da obtencgdo da distribuigdo da freqliéncia de algu-
mas das variaveis coletadas, representadas por graficos, e
do calculo de medidas descritivas, como média, minimo,
maximo e desvio padrdo. Para analise comparativa das
variaveis mensuradas do primeiro ao quinto DPO com o pré-
operatério, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Todas as
conclusdes foram tomadas ao nivel de significancia de 1%
(p < 0,01).

Os programas utilizados foram o Excel 2000 e o SPSS
versdo 8.0.

Aspectos éticos e legais

O estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa
em seres humanos da instituicdo (IMIP), sendo necessario
um consentimento prévio e formal por escrito dos pais ou
responsaveis por cada crianga, através do termo de consen-
timento livre e esclarecido.

Resultados

A amostra foi composta por 18 participantes, sendo
55,6% (n = 10) do sexo feminino e 44,4% (n = 8) do sexo
masculino. Desses, 11 foram submetidos a troca mitral e
sete a valvuloplastia. A idade média foi de 12,4+2,1 anos,
variando entre 8 e 17 anos, com peso médio de 34,7+7,9 kg
e altura média de 146+11 cm. O IMC médio foi de
16,1+2,2 kg/cm?, sendo toda a amostra classificada como
abaixo do peso (IMC < 18,5 kg/cm?2), exceto uma crianga,
cujo IMC foi de 19,84 kg/cmZ2. O tempo médio de CEC foi de
6317 minutos e o de intubacgdo, de 7,0+1,6 horas. Todos
os pacientes foram desmamados da ventilagdo mecanica
invasiva nas primeiras 10 horas de pos-operatorio.

As Figuras 1 a 4 apresentam uma analise comparativa
para o VM, PFE, CVF e CI, do primeiro ao quinto DPO, em
relagdo aos dados pré-operatoérios.

Podemos observar na Figura 1 que, em termos médios,
apos a cirurgia, houve uma reducdo significativa do VM no
primeiro DPO, apresentando um acentuado crescimento até



Fung&o pulmonar em criangas ap0s cirurgia cardiaca - Caséca MB et al.

o quarto DPO, quando, a partir deste, atingiu niveis estatis-
ticamente iguais aos valores pré-operatdrios. Observamos
ainda que, em termos médios, o PFE, apds a cirurgia, teve
uma redugao significativa no primeiro DPO, apresentando
um gradativo crescimento até o quinto DPO, o qual ainda
ndo apresentou valores estatisticamente iguais aos do pré-
operatoério (Figura 2). O mesmo padrdo de comportamento
péde ser observado para a CVF e a CI (Figuras 3 e 4).

Volume minuto (I)
w

0 T T
Pré-op. 1°DPO

20DPO 3°DPO 4°DPO  5°DPO

* p<0,01
DPO = dia de pés-operatério; VM = volume minuto.

Figura 1 - Comportamento do VM do 1° dia pré-operatério até o
50 dia pés-operatorio

Na Tabela 1, estao descritos os valores percentuais
médios das redugdes do PFE, CVF e CI do primeiro ao quinto
DPO, relacionados com os valores pré-operatoérios.

Discussdo

Varios estudos tém mostrado o potencial das cirurgias
cardiacas no prejuizo da FP19-23, embora ainda sejam
escassos na populacio pediatrica24-26. Até o nosso conhe-
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Figura 2 - Comportamento do PFE do 1° dia pré-operatério até

0 50 dia po6s-operatério

cimento, este foi o Unico estudo que acompanhou a evolu-
¢do diaria da FP nos primeiros DPO e comparou com 0s
valores basais (pré-operatorios). Alguns estudos prévios
com adultos e criangas avaliaram a FP antes2!, durante ou
imediatamente apds24, ou alguns dias ou meses apds as
cirurgias?2:26,

Os resultados do presente estudo mostraram que todos
os parametros de FP avaliados permaneceram significativa-
mente deteriorados até, pelo menos, 5 dias apds a cirurgia,
exceto o VM, que retornou a valores similares ao pré-
operatério a partir do quarto DPO. Alguns outros estudos
também mostraram graus variados de disfungdes na FP em
curto prazo, apds a cirurgia cardiaca, apesar de os grupos
etarios terem sido diferentes23:24,

Tabela 1 - Médias em % das redugbes do PFE, CVF e CI de pacientes de 8 a 17 anos de pds-operados de insuficiéncia

mitral (IMIP, 2004-2005)

PFE CVF CI

Média Desvio p Média Desvio p Média Desvio p

(I/min) padrédo (ml) padrao (ml) padréo
10 DPO 121 7,67 < 0,001 * 703,22 86,61 < 0,001 * 400,84 49,79 < 0,001 *
20 DPO 113 14,91 < 0,001 * 583,44 78,94 < 0,001 * 321,67 56,29 < 0,001 *
39 DPO 87 30,10 < 0,001 * 461,22 102,81 < 0,001 * 240,95 51,88 < 0,001 *
40 DPO 58 41,89 < 0,001 * 317,5 180,83 < 0,001 * 152,51 135,62 < 0,001 *
50 DPO 40 48,53 < 0,001 * 243,27 201,80 < 0,001 * 101,34 168,87 < 0,001 *

Cl = capacidade inspiratéria; CVF = capacidade vital forgada; DPO = dia de pé6s-operatério; IMIP = Instituto Materno-Infantil de

Pernambuco; PFE = pico de fluxo expiratorio.
* Valor de p, teste de Wilcoxon.
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Figura 4 - Comportamento da CI do 1° dia pré-operatdrio até o
50 dia pés-operatorio

No primeiro dia apds a cirurgia, observou-se queda
brusca e significativa do VM, que se manteve, em média,
inferior aos valores basais até o terceiro DPO. Porém,
observou-se um consideravel aumento da FR em relagdo
aos niveis pré-operatdrios. Uma vez que o VM representa
matematicamente o produto da FR pelo VC, conclui-se,
entdo, que essa deteriorizacdo do VM foi conseqliéncia da
diminuigdo expressiva do VC das criangas. A partir desses
dados, também podemos calcular o IRRS, que é matema-
ticamente representado pelo quociente da FR pelo VC (em
litros), cujos valores se apresentaram bastante aumenta-
dos logo apés a cirurgia, diminuindo gradativamente com o
passar dos dias. Embora ndo se tenham relatos mostrando
o comportamento do VM e IRRS apds cirurgias toracicas,
esses resultados demonstram que houve alteragdes impor-
tantes de ambos os parametros.

Fungdo pulmonar em criangas ap0s cirurgia cardiaca - Caséca MB et al.

Os comportamentos do PFE, CVF e CI apresentaram-se
semelhantemente, com quedas expressivas no primeiro
DPO. Alguns estudos tém demonstrado comportamentos
variados desses pardmetros apos cirurgias cardiacas. Shenk-
man et al.?2 avaliaram os efeitos de cirurgias cardiacas
eletivas (incluindo trocas de valvula) na FP a curto (3
semanas) e a longo prazo (3,5 meses) em 50 pacientes
adultos. Em concordancia com os nossos resultados, esses
autores concluiram que a CVF e o PFE, dentre outros
parametros avaliados, reduziram-se significativamente apds
o procedimento cirirgico e, embora apresentassem discre-
tos aumentos ao longo do tempo, mantiveram-se deterio-
rados apds 3,5 meses de cirurgia, em média. Semelhante-
mente, outros dois estudos também avaliaram a CVF apds
cirurgias cardiacas, concluindo que a CVF se manteve
significativamente diminuida até o sétimo23 e oitavo DPO20,
comparada aos valores pré-operatorios.

Os unicos dois estudos encontrados realizados em
criangas, mostrando o comportamento da FP apds cirur-
gias cardiacas, apresentam resultados bastante contradi-
torios. McGowan et al.24 avaliaram a FP no pds-operatério
imediato de cirurgias de revascularizagdo em 12 criangas.
Seus achados mostraram uma diminuigdo significativa na
CVF e na CI, em concordancia com os nossos resultados.
Por outro lado, Sulc et al.2® observaram que a CVF e o PFE
ndo apresentaram diferencas significativas dos valores
pré-operatérios apds avaliarem 24 criangas antes e apos
a corregdo cirurgica de cardiopatia congénita. No entan-
to, a Unica avaliagdo p6s-operatdria realizada ocorreu em
longo prazo, com uma média de 1,7 anos, e ainda
apresentaram uma amostra de criangas com cardiopatia
simples (defeito de septo atrial), em contraste com o
nosso trabalho.

Muitas pesquisas tém tentado explicar os motivos da
disfungdo pulmonar apds cirurgias toracicas, porém os
fatores responsaveis por tais alteragGes ainda necessitam
de esclarecimento. A esternotomia talvez seja um dos
fatores mais associados ao prejuizo da FP no p6s-opera-
tério. Alguns autores atribuem esse achado a dor decor-
rente desse procedimento. Candaele et al.27 avaliaram o
nivel de dor e a FP (CVF e VEF1) em 31 pacientes adultos
submetidos a troca de valvula adrtica. Esses autores
dividiram sua amostra em dois grupos e compararam a
dor e a FP na esternotomia convencional e em uma
esternotomia alternativa, concluindo que a CVF diminuiu
em 61 e 55%, respectivamente, mantendo esse prejuizo
em até 17% apds 1 més de pds-operatorio, em ambos os
grupos. Outros, no entanto, atribuem a reducgdo da FP as
mudancas ocorridas nos padrdes respiratérios decorren-
tes da esternotomia. Ragnarsdoéttir et al.23 relataram que
o0 achado mais importante do seu estudo foi a observacgao
de que o padrdo respiratorio dos seus 20 pacientes
estudados foi transferido de predominantemente abdo-
minal (antes da cirurgia via esternotomia) para predomi-
nantemente toracico (apdés a cirurgia), o que estava
intimamente associado a reducdo da FP. Relataram,
também, que isso refletiu a redugdo da movimentacgdo da
parede toracica e do abdome apds a esternotomia.
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Outro possivel fator que poderia estar associado a esse
prejuizo da FP é a redugdo da complacéncia pulmonar, que
ocorre apds as cirurgias cardiacas. Durand et al.2! observa-
ram uma queda de aproximadamente 30% na CV, no
primeiro DPO, em relagdo aos valores pré-operatorios.
Também observaram que essa redugdo da CV sofreu uma
melhora gradativa durante a primeira semana de pos-
operatério, concluindo que a deteriorizacdo da CV estava
associada ao aumento do trabalho respiratério devido a
redugdo na complacéncia pulmonar, o que mais tarde seria
amenizado pela melhora gradativa da mecénica pulmonar.

Fatores como tempo de CEC e de intubagdo sdo variaveis
que também podem estar relacionadas com a disfuncao
pulmonar encontrada em nossos resultados. No presente
estudo, a duragao da CEC ndao mostrou ter qualquer relagao
com a disfungdo pulmonar encontrada apds as cirurgias.
Braun et al.19, estudando adultos submetidos a cirurgia de
revascularizagdo também ndo encontraram relagdo entre
disfungdo pulmonar poés-operatoria e tempo de CEC.

Exceto o estudo realizado por Macguire et al.28, ndo
encontramos nenhum outro que comprovasse a influéncia
do tempo de intubacdo na FP das criancas. Além do mais,
esses autores concluiram que a extubacdo realizada imedi-
atamente no centro cirurgico, precocemente nas unidades
de terapia intensiva ou em tempo mais prolongado ndo
exerceu influéncia na avaliagdo da FP de sua populagdo de
estudo. Portanto, notamos que a pequena diferenga entre
os tempos de CEC e intubagdo encontrados entre as nossas
criangas ndo foi capaz de alterar tais resultados.

Concluimos, portanto, que existe uma disfungdo pul-
monar apos cirurgia cardiaca a céu aberto em criangas
portadoras de cardiopatias reumaticas. A FP encontra-se
expressivamente reduzida no primeiro DPO, que se man-
tém até o quinto DPO, ndo retornando aos valores pré-
operatorios apds esse periodo. Tal disfungdo ndo pareceu
receber influéncia de fatores como duragdo do tempo de
cirurgia e da ventilagdo mecéanica invasiva (pelo tempo de
CEC e de intubagdo), mas pela dor e alteracdo da meca-
nica ventilatéria provenientes da incisdo cirurgica (ester-
notomia) e da diminuicdo da complacéncia pulmonar pds-
operatoria.

O estudo apresentou algumas limitagdes, como uma
amostra pequena e a incapacidade de acompanhar as
criangas por um periodo maior de tempo, uma vez que, apos
a alta hospitalar, muitas delas voltavam para a sua cidade
de origem.

Outro fator limitante digno de referéncia é a falta de
grupo controle, de individuos de mesma faixa etaria e
mesmo grau de lesdo mitral, porém ndo submetidos a
valvuloplastia. Todavia, mesmo sem esse grupo, pode-se
atribuir as alteragGes encontradas a intervencdo cirurgica.

Sugerimos, portanto, a continuagao deste estudo com
uma amostra maior, além da inclusdo de procedimentos
fisioterapéuticos durante o pos-operatdrio, para investi-
gar o impacto dessas intervengdes nas alteragdes da FP
dessas criangas.
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