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Sampaio LFD. Evolucdo funcional de criangas com Cardiopatia Congénita submetidas a
cirurgia cardiaca [dissertacdo]. Salvador: Programa de Pés-Graduagdo em Processos
Interativos de Orgdos e Sistemas, Instituto de Ciéncias da Salide, Universidade Federal da
Bahia; 2022. 82 p.

RESUMO

Introducdo: As malformagfes congénitas representam a segunda principal causa de
mortalidade em criangas menores de um ano de vida. Contudo, com o avanco da tecnologia, a
expectativa de vida chega a atingir 85% dos casos, ap6s intervencdo cirurgica. Com o
aumento da sobrevida, 0s pacientes criticos permanecem por mais tempo na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), trazendo repercussfes motoras, cognitivas e pulmonares.
Observa-se uma escassez de estudos que avaliem a evolugéo funcional de criangas submetidas
a cirurgia cardiaca da admiss@o hospitalar a alta e sua relacdo com desfechos clinicos.
Objetivo: Verificar a evolugdo da funcionalidade de criangas com cardiopatia congénita (CC)
submetidas a cirurgia cardiaca. Metodologia: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo.
Foram avaliadas criancas com CC em pré-operatorio internadas em um hospital puablico
referéncia em cardiologia pediatrica de Salvador. Foram incluidas criangas com CC de ambos
0s sexos, com idade entre 0 e 18 anos incompletos, na admissao da enfermaria ou na UTIP. A
avaliacdo do desfecho funcional foi avaliada na admisséo hospitalar (em até 48h), na alta da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), na alta hospitalar através da Funcional Status Scale
(FSS). Resultados: A amostra foi composta de 112 criancas, com mediana de idade de 12 (6-
57) meses, sendo 53,6% do sexo masculino. O tipo de cardiopatia mais frequente foi a
acianogénica com 61,6%. Foi encontrado maior comprometimento funcional na alta da UTI
quando comparado a admissdo e alta hospitalar. Foi observada uma correlacdo positiva
moderada entre o tempo de ventilacdo mecanica (VM) e a funcionalidade na alta da UTI. As
criancas com disfuncdo funcional moderada a muito severa eram mais jovens, de baixo peso,
com maiores tempos de circulacdo extracorporea, anoxia, tempo de VM e tempo de UTI. Os
pacientes que foram readmitidos na UTI apresentaram piores escores na FSS da alta da UTI.
Conclusao: Foram observadas diferencas entre funcdo adequada/disfuncédo leve e disfuncédo
moderada/muito severa nos trés momentos de avaliacao.

Palavras-chave: Cardiopatia congénita. Criancas. Unidade de terapia intensiva pediatrica.
Cirurgia torécica. Estado funcional.



Sampaio LFD. Functional evolution of children with Congenital Heart Disease undergoing
cardiac surgery [dissertation]. Salvador: Postgraduate Program in Interactive Processes of
Organs and Systems, Institute of Health Sciences, Federal University of Bahia; 2022. 82 p.

ABSTRACT

Introduction: Congenital malformations represent the second leading cause of mortality in
children under one year of age. However, with the advancement of technology, life
expectancy reaches 85% of cases after surgery. With increased survival, critically ill patients
remain longer in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU), bringing motor, cognitive and
pulmonary repercussions. There is a scarcity of studies evaluating the functional evolution of
children undergoing cardiac surgery from hospital admission to discharge and its relationship
with clinical outcomes. Objective: To verify the evolution of the functionality of children
with congenital heart disease (CHD) undergoing cardiac surgery. Methodology: This is a
prospective cohort study. We evaluated children with CHD in the preoperative period
admitted to a public referral hospital for pediatric cardiology in Salvador. Children with CHD
of both sexes, aged between 0 and 18 years old, at admission to the ward or at the PICU were
included. The assessment of the functional outcome was evaluated at hospital admission
(within 48 hours), at Intensive Care Unit (ICU) discharge, at hospital discharge using the
Functional Status Scale (FSS). Results: The sample consisted of 112 children, with a median
age of 12 (6-57) months, 53.6% of whom were male. The most frequent type of heart disease
was acyanogenic with 61.6%. Greater functional impairment was found at ICU discharge
when compared to hospital admission and discharge. A moderate positive correlation was
observed between time on mechanical ventilation (MV) and functionality at ICU discharge.
Children with moderate to very severe dysfunction were younger, underweight, with longer
cardiopulmonary bypass times, anoxia, MV time, and ICU time. Patients who were
readmitted to the ICU had worse FSS scores at ICU discharge. Conclusion: Differences were
observed between adequate function/mild dysfunction and moderate/very severe dysfunction
in the three evaluation moments.

Keywords: Congenital heart disease. Pediatric intensive care unit. Thoracic Surgery.
Functional status.
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1 INTRODUCAO
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A cardiopatia congénita (CC) é caracterizada como uma alteracdo estrutural ou
funcional do coragdo que surge nas primeiras semanas de gestacéo, interferindo no fluxo
sanguineo. Suas manifestagdes podem ocorrer em todas as fases do desenvolvimento®. Dentre
as malformagdes congénitas (MC), as do aparelho circulatério constituem a principal causa de
internacOes no Brasil, as quais sdo a segunda principal causa de morte em criangas menores

de um ano e a terceira causa de dbito até os 30 dias de vida®.

Com o avanco da tecnologia e a capacitacdo da equipe multiprofissional, 0 aumento da
sobrevida dos recém-nascidos (RN) com CC chega a atingir 85% dos casos pos-intervencao
cirdrgica. Entretanto, esses pacientes permanecem por mais tempo em unidade de terapia
intensiva pediatrica (UTIP), o que aumenta as chances de complicagdes motoras, cognitivas e
pulmonares, além de reducio da funcionalidade®. Logo, a avaliacio da evolugdo funcional
dessa populacdo torna-se necessaria, tendo em vista 0 aumento dos sobreviventes com
incapacidades, além de impacto psicolédgico e financeiro a familia e o énus aos servicos de

salide, devido ao longo tempo de internamento®.

A CC é diagnosticada de forma intrauterina, através do ecocardiograma fetal. No
nascimento, dificuldades e cansaco a0 mamar ou cianose podem ser sinais classicos da
doenca, associado a sopro cardiaco. Aproximadamente, um quarto dos RN com CC
apresentam sintomas ja no primeiro ano de vida, sendo necessaria intervencdo cirurgica. Em
torno de 20% das CC resultam em cura espontanea, com discreta repercussdo hemodinamica.
Entretanto, 50% dessas cardiopatias necessitam de correcdo cirdrgica, levando a internagdes

recorrentes e implicando declinio da mobilidade e aumento de morbidades®®.

O aumento da sobrevida resultante da evolucdo tecnoldgica trouxe impacto no
desenvolvimento desses individuos, nos ambitos motor, neurologico, nutricional, da
linguagem, da integracdo visual e espacial, além de repercussdes psicoldgicas e na interacéo
social®. A capacidade de aprendizagem do RN e lactente é acelerada pela plasticidade
cerebral, capacidade de o sistema nervoso central (SNC) modificar sua organizacao estrutural
em resposta a acdo dos estimulos ambientais. Logo, o desenvolvimento motor dependera da

interacdo do ambiente, da funcéo e do individuo’.

Estudos mostram que tempo prolongado no leito, alteracdo no sono, delirio e
desnutricdo tém um impacto negativo no resultado funcional, em médio e longo prazo, de
pacientes criticos, podendo gerar repercussdes e sequelas residuais apds alta, impactando no

desenvolvimento da crianga e na qualidade de vida, resultante de alteracdes na funcédo e
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estrutura do corpo, além de impacto nas atividades, na participacdo e interacdo na sociedade,
seja no contexto familiar, escolar e comunitario em que vive. E de grande relevancia,
portanto, a comunicacdo entre a equipe multiprofissional na tomada de decisédo para a
prescricdo de condutas adequadas a demanda metabdlica do individuo. Devido as condicoes
anatbmicas e fisioldgicas da crianca cardiopata, os efeitos deletérios do imobilismo séo
potencializados®®.

Existem alguns instrumentos de avaliagio dos desfechos funcionais durante
internamento. Entretanto, a maioria ndo se encontra validada para a lingua portuguesa, ou é de
dificil compreenséo e reproducdo, sendo instrumentos complexos e extensos no ambito da
terapia intensiva. Logo, faz-se necessaria uma escala de facil aplicacdo, voltada para criangas

em seus diferentes niveis de atividade e comportamento adaptativo®.

Nos altimos anos, vém sendo estudados e desenvolvidos métodos que avaliam o risco
de mortalidade para pacientes hospitalizadas. Devido ao aumento de condig¢Ges crdnicas
complexas em pediatria, observa-se maior risco de evolucdo a Obito e maior tempo de
permanéncia em UTIP. Os escores de predicdo de desfecho clinico sdo instrumentos que
quantificam a gravidade do paciente e predizem a mortalidade, auxiliando na mensuragéo e na
melhora da qualidade do cuidado na UTIP®. Observa-se uma escassez de estudos que avaliem
a evolucdo funcional de criangas submetidas a correcao cirdrgica e sua relagdo com desfechos
clinicos®. Diante disso, este estudo visa verificar a evolugdo da funcionalidade de criancas

com CC submetidas a cirurgia cardiaca.
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2 OBJETIVOS
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2.1 OBJETIVO GERAL

— Verificar a evolugdo da funcionalidade de criancas com CC submetidas a cirurgia

cardiaca.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
— Identificar se existe associacdo entre a funcionalidade de criancas com CC no pré e

pos-operatdrio (PO) de correcéo cirdrgica e o0 escore de risco cirurgico;

— Verificar os fatores associados ao escore de funcionalidade de criangcas com CC na

alta da unidade de terapia intensiva (UTI);

— Verificar se existe associacdo entre a funcionalidade de criangcas com CC na
admissdo hospitalar e os desfechos clinicos desfavoraveis como: Obito,

reinternacdo na UTI, tempo de internamento na UTI e hospitalar.
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3 REFERENCIAL TEORICO
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3.1 CARDIOPATIA CONGENITA EM PEDIATRIA

A CC é definida como qualquer anormalidade na estrutura ou funcdo do coracéo
durante a fase do desenvolvimento embriondrio que surge nas primeiras oito semanas de
gestacdo, interferindo no fluxo sanguineo. Suas manifestacbes podem ocorrer logo apds o
nascimento, na infancia, na adolescéncia ou na vida adultal?. Sua etiologia é multifatorial,
podendo estar associada a sindromes, anormalidades cromossdmicas, defeitos isolados ou
associados, e fatores ambientais?.

A CC abrange uma grande variedade de malformacBes cardiacas anatbmicas,
classificadas como cianogénicas e acianogénicas. A CC cianogénica apresenta desvio de
sangue da direita para a esquerda, em decorréncia de lesdes obstrutivas de camaras cardiacas
direitas, associadas a comunicagdo intracavitaria ou as cardiopatias que levam a dessaturagédo
do fluxo sanguineo sistémico, por mistura da circulagdo sistémica com a circula¢do pulmonar,

ou por discordancia da conexao ventriculo-arterial®.

A CC acianogénica é caracterizada por desvio de sangue da esquerda para a direita, por
obstrucdo no nivel das camaras cardiacas esquerdas ou direitas, e ainda por anomalias
congénitas das artérias coronarias, com sinais de sobrecarga de volume e pressdo, além de
sintomas semelhantes a congestdo pulmonar associados a dispneia aos esforcos, ambas

podendo apresentar grandes repercussdes funcionais?®.

As CC acianogénicas mais frequentes sdo classificadas em cardiopatias obstrutivas
(estenose pulmonar, adrtica e mitral, coarctagdo de aorta) e as cardiopatias de hiperfluxo
pulmonar (comunicacdo interatrial, comunicacdo interventricular, defeito no septo
atrioventricular total ou parcial e a persisténcia do canal arterial). As CC cianogénicas
normalmente apresentam maior gravidade, ocasionando reducdo da concentracdo de
hemoglobina no sangue arterial. Dividem-se em hipofluxo pulmonar (tetralogia de Fallot,
atresia tricuspide e pulmonar), hiperfluxo pulmonar (troncos arteriosos, hipoplasia do coracao

esquerdo) e as cardiopatias de normofluxo (transposi¢do das grandes artérias)**.

As MC representam a segunda principal causa de mortalidade em criangas menores de
um ano de vida, com prevaléncia de nove a cada mil nascidos vivos. No Brasil, no ano de
2019, ocorreram cerca de 20 mil interna¢fes por MC do aparelho circulatorio, ocasionando
1200 obitos. O estado da Bahia ocupou o 7° lugar em nimero de internagdes, com 952 casos,

e, dentre eles, 65 Obitos3*,
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Os principais fatores de risco para o surgimento das cardiopatias sdo doencas maternas,
como diabetes pré-gestacional e rubéola, uso de alguns medicamentos durante a gestacéo,
obesidade e exposicdo da genitora a produtos toxicos'?3, A CC é uma das doencas cardiacas
que mais acometem criancas, sendo que 1/3 delas apresentam diagndstico critico, requerendo
intervencdo  cirurgica precoce e necessitando de hospitalizagbes  recorrentes,
consequentemente, com maiores riscos de complicagdes®. O perfil das criangas internadas na
UTIP foi alterado, tendo indices de internamento duplicados e taxas de readmissdo
triplicadas!®®3,

O diagndstico é realizado de forma intrauterina, através do ecocardiograma fetal, o que
é necessario para 0 planejamento das condutas necessarias ao nascimento. No nascimento,
dificuldades, cansagco ao mamar ou cianose podem ser sinais classicos da doenca, associados a
sopro cardiaco. Aproximadamente um quarto dos RNs com CC apresentam sintomas ja no
primeiro ano de vida, sendo necessaria intervencéo cirdrgica* em cerca de 50% dos casos, de
carater paliativo ou corretivo, levando a internagdes recorrentes. Tais internagdes implicam

declinio funcional, com aumento de morbidades e reducéo da qualidade de vida (QV)™Y.

Entretanto, seu diagnostico ndo € acessivel a todos, assim como o conhecimento dos
fatores de risco para desenvolvimento da cardiopatia, pois, devido as condigdes
socioeconémicas, muitas criangas sao subdiagnosticadas, tendo uma submissdo tardia ao
procedimento cirdrgico, impactando na funcionalidade e sobrevida. Logo, é de fundamental

importancia valer-se de medidas socioeducativas para melhor atender essas familias®*°.

3.2 CORRECAO CIRURGICA NA CRIANCA CARDIOPATA

Com os avancos tecnologicos e o diagndstico precoce, a sobrevida das criancas com CC
aumentou. A correcdo cirdrgica propiciou uma modificacdo na historia natural da doenca.
Doencas com progndstico reservado passaram a evoluir até a idade adulta em maior

ntmero?31,

O tratamento de criangas cardiopatas varia de acordo com a gravidade da anomalia.
Intervencdes mais simples incluem resolucdo da alteracdo via cateterismo cardiaco. Outras
sdo oclusdo da persisténcia do canal arterial, implante de stent e dilatacdo com baldo para
obstrucdo pulmonar. Pacientes com cardiopatias mais graves necessitam de maiores

intervencdes, muitas delas podendo requerer uma série de cirurgias, iniciadas nos primeiros
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meses de vida e se estendendo, em média, até os trés anos de idade!’. A indicacdo do tipo de
cirurgia dependera da gravidade da CC, sendo indicadas as cirurgias paliativas em casos mais
complexos, de forma inicial, até a compensacdo do quadro e condi¢des de idade e peso para a
correcéo total'®,

Dentre 0s objetivos das cirurgias paliativas, temos o aumento do fluxo sanguineo
pulmonar pela anastomose sistémico-pulmonar, indicada nos casos de cardiopatias cianoticas
e melhorando a capacidade funcional do paciente. As cirurgias mais frequentes sdo Blalock-
Taussing (conecta o tronco braquiocefalico ao ramo direito da artéria pulmonar) e shunt
central, utilizadas em cardiopatias como Tetralogia de Fallot (T4F), Transposi¢do de grandes
artérias (TGA) com Comunicacdo interventricular (CIV) e Estenose pulmonar (EP), atresia

pulmonar, atresia trictispide com EP e ventriculo Ginico com EP%20,

Outro objetivo na cirurgia paliativa é diminuir o fluxo sanguineo pulmonar através de
uma bandagem da artéria pulmonar (BAP) e prevenir a doenca vascular pulmonar, resultando
em hipertensdo pulmonar (HP). Realizadas em cardiopatias como Defeito do septo
atrioventricular Total (DSAVT), isomerismo atrial e ventriculo Unico com hiperfluxo
pulmonares, essas cirurgias também visam a aumentar a mistura de sangue em alguns casos
de TGA em lactentes mais velhos e algumas situacdes de lesbes complexas descompensadas
sem possibilidade de correcdo total imediata, necessitando, assim, de septostomia atrial por

baldo, de forma paliativa ®2°.

Outra finalidade importante é deslocar o sangue da veia cava superior para as artérias
pulmonares, tendo parte dele drenado diretamente para o pulméo. Dessa forma, o trabalho
ventricular é reduzido, como nos casos de cirurgia de Glenn para pacientes com atresia
trictspide e hipoplasia do ventriculo direito. Esse procedimento é realizado antes da cirurgia
de Fontan. A cirurgia de Fontan conecta a veia cava inferior na artéria pulmonar, separando as
duas circulagdes, apresentando um fluxo pulmonar passivo. A cirurgia de Norwood € indicada
em casos de hipoplasia do ventriculo esquerdo, com objetivo de criar um fluxo sistémico
desobstruido, garantir um retorno venoso pulmonar e sistémico e providenciar uma fonte
controlada de fluxo sanguineo pulmonar, até compensacdo hemodinamica para a cirurgia de

Glenn e posterior Fontan®*°.

As cirurgias corretivas sdo classificadas em intracardiacas e extracardiacas, visando a
correcdo total e definitiva da anomalia. As corre¢des intracardiacas necessitam de CEC,

hipotermia e protecdo miocérdica. Para a realizacéo de diferentes tipos de cirurgia cardiaca, a
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circulagdo extracorpOrea (CEC) é necessaria para preservar as caracteristicas funcionais do
sistema cardiopulmonar, durante a correcdo cirargica. Entretanto, a CEC produz respostas
inflamatorias sistémicas por lesdo endotelial difusa, podendo levar ao aumento da
permeabilidade vascular e possivel disfuncdo miocérdica, pulmonar e lesdo cerebral, o que

acarreta complicagOes cardiacas e extracardiacas®®.

Em busca de métodos que avaliem a qualidade dos procedimentos cirdrgicos, foram
propostos escores que avaliam os riscos de procedimentos de corre¢do cirdrgica em criancas.
Devido ao aumento de condicGes crénicas complexas em pediatria, observa-se maior risco de
evolucdo a 6bito e maior tempo de permanéncia em UTIP. Os escores de predicdo de
desfecho de gravidade e mortalidade sdo importantes na mensuracao da qualidade do cuidado

no ambito intensivo?.

Existem multiplas escalas de risco para cirurgia cardiaca de adultos. A criagdo de
escalas de risco para doencas de malformacgfes tem sido complexa, devido a sua vasta
diversidade, além de muitos cardiopatas apresentarem mais de uma malformacdo. Sao
encontradas patologias mais simples, nas quais ha um risco muito baixo de obito, e outras

altamente complexas e com altas taxas de mortalidade??.

O escore de risco ajustado para cirurgia cardiaca congénita (RACH) vem sendo adotado
em hospitais de referéncia em cardiologia pediatrica e é baseado na categorizacdo das diversas
intervencdes cirdrgicas, paliativas ou corretivas, de acordo com a mortalidade esperada para
cada uma delas. A busca por um escore de risco é de fundamental relevancia para avaliacdes

comparativas e norteamento de condutas®.

3.3 COMPLICACOES CLINICAS NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

As repercussdes decorrentes das cirurgias cardiacas estdo relacionadas a possiveis danos
em diversos sistemas. As complicacGes e os fatores que contribuem para maior mortalidade,
permanéncia hospitalar, custo e qualidade de vida ap6s a cirurgia cardiaca vém sendo
estudadas. Dentre as complicacfes apresentadas no PO de cirurgia cardiaca, destacam-se o
risco de infeccbes nosocomiais, sendo uma das principais causas do aumento da
morbimortalidade, das infecgbes associadas ao sitio cirargico, do cateter de corrente

sanguinea, da sepse, das endocardites e pneumonias associadas a ventilagdo mecéanica?.
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Além do risco de infeccBes, complicagbes multiorganicas também sdo observadas,
dentre elas: complicagdes cardiacas (parada cardiorrespiratoria, reabordagem cirdrgica, baixo
débito cardiaco, suporte de vida extracorpérea e uso de marcapasso), complicacdes
neurologicas, respiratrias, gastrointestinais, disfuncGes renais, hepéticas, enddcrinas e

hematoldgicas®®.

As complicagdes cardiacas e extracardiacas no PO e sua associagdo com o uso da CEC
foram avaliadas'®. Um total de 325 cirurgias preencheram os critérios de inclusdo, sendo 83%
com CEC. Dos 271 pacientes que receberam a CEC, 43% apresentaram, a0 menos, uma
complicagdo, e dos 54 pacientes sem CEC, 28%. Nesse mesmo estudo, a andlise de regressao
logistica foi insuficiente para confirmar uma associacdo entre a CEC e a ocorréncia de
complicacOes cardiacas ou extracardiacas apds comparacdo com fatores demograficos como
sexo, idade, esternotomia prévia e escore de risco cirdrgico (RACHS-1). Tempos maiores de
CEC e niveis de RACHS-1 foram associados a maiores complicacdes extracardiacas
(p=0,006). Essas complicacbes foram associadas ao aumento do tempo de ventilacdo
mecanica, do tempo de internamento na UTI e hospitalar, assim como da mortalidade
(p<0,01)™.

Corroborando o estudo anterior, pacientes neonatais no PO de cirurgia cardiaca foram
avaliados?® observando-se um aumento da incidéncia de complicagdes com o uso de CEC,
associadas a maiores complexidades dos defeitos e pior nivel de risco cirdrgico pelo RACHS-
1. Existe uma escassez de estudos que avaliem as complicagdes cardiacas e extracardiacas no
PO®. Logo, torna-se relevante a realizacdo de mais pesquisas como medida valida para o
desenvolvimento de estratégias terapéuticas que direcionem procedimentos e condutas para a

reducdo das complicacdes ap0s a correcao cirurgica.

3.4 CQMPLICAQC)ES PULMONARES EM CRIANCAS SUBMETIDAS A CIRURGICA
CARDIACA

Os defeitos congénitos encontrados na infancia sdo as principais causas de
internamentos em unidades de emergéncia em cardiologia pediatrica. Alguns fatores de risco
aumentam a incidéncia das CC, como fatores maternos e ambientais. Entretanto, é importante
ressaltar que mais de 90% das malformac@es cardiacas ocorrem em fetos sem qualquer fator

de risco. Logo, é fundamental o rastreamento em redes de atengdo a salde, tendo em vista
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que, quanto mais tarde o diagnostico, maior risco de vida. Portanto, a intervencdo precoce

torna-se necessaria®*2°.

As causas mais comuns de mortalidade e morbidade, em cirurgias cardiacas, estdo
relacionadas com complicagfes pulmonares. O manejo no PO dessas criangas requer o
acompanhamento em UTI com uso de ventilagdo mecanica invasiva (VMI) no periodo PO
imediato. Entretanto a ndo extubacdo de forma precoce pode levar a complicacbes, como
pneumonias, hipertrofia do diafragma e aumento da morbidade e da mortalidade, estando

relacionadas com complicagBes pulmonares?.

As complicacbes no PO e sua associacdo com desfechos clinicos em cirurgia cardiaca
pediatrica foram avaliadas®®, e foi observado que 86% das complicacdes cardiacas e 89% das
complicacOes extracardiacas ocorreram antes da extubacdo, evidenciando que a presenca de
qualquer complicacdo pds-operatoria atrasaria 0 processo do desmame e a retirada da

ventilagdo mecénica, contribuindo para um maior tempo de internamento.

Entretanto, a retirada inadequada da protese ventilatoria de pacientes que néo
apresentam condicfes de extubacdo pode resultar em desequilibrio clinico, além de
rebaixamento do nivel de consciéncia, faléncia da musculatura respiratoria, ou alteragdes
hemodinamicas, com necessidade de reintubacdo, o que pode repercutir na evolugéo clinica
do paciente?’. Uma avaliagdo precisa e individualizada, assim como uma discussdo
multiprofissional diaria, € necessaria para o0 estabelecimento de metas e a definicdo de
condutas, repercutindo na saida da protese ventilatoria no tempo adequado a partir da

compensacao clinica do paciente em todos os aspectos®,

Fatores como anestesia geral, tempo de CEC e isqguemia miocardica, incisdo cirurgica,
tipo de intervencdo cirdrgica e numero de drenos tém impacto direto na funcdo pulmonar,
além de alteracdo da mecanica ventilatdria, com impacto na complacéncia, resisténcia e
biomecanica dos masculos respiratorios, ocasionando reducdo da capacidade vital e da

capacidade residual funcional®®

Dentre as complicacBes pulmonares no PO de cirurgia cardiaca pediatrica, pode-se
observar a presenca de atelectasia, pneumonia, derrame pleural, pneumotdrax, quilotorax,
hipertensdo pulmonar, hemorragia pulmonar e paralisia diafragmatica, sendo que as duas
primeiras alteragdes sdo mais frequentes. A atelectasia, definida como colapso de uma
determinada regido do parénquima pulmonar®®, é a complicagdo mais comum (80% dos

casos), apresentando piora da oxigenacdo, com diminuicdo da complacéncia pulmonar,
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provocando inibicdo da tosse e do clearance pulmonar e podendo levar a insuficiéncia

respiratoria e ao aumento da resisténcia vascular pulmonar3°3?,

A pneumonia é uma das causas mais frequentes de infeccdo nosocomial no PO de
cirurgia cardiaca pediatrica, sendo considerada uma causa importante de reinternacGes
frequentes e de tempo prolongado em unidades intensivas'?. As alteraces na resisténcia e
complacéncia pulmonar foram avaliadas em 106 criangas com menos de um ano, com
diagndstico de CC, submetidas a correcdo cirargica com CEC. Os autores verificaram que RN
e criancas com hiperfluxo pulmonar apresentavam, no pré-operatorio, reducdo da
complacéncia pulmonar e aumento na resisténcia respiratoria, com melhora apés a cirurgia.
Os lactentes com fluxo pulmonar normal no pré-operatorio tinham complacéncia pulmonar
diminuida e apresentaram, no PO, deterioracdo da complacéncia dindmica, embora a
resisténcia pulmonar ndo fosse afetada. O estudo observou que cirurgias cardiacas podem

alterar a mecanica respiratoria em pacientes neonatais e pediatricos’.

Um estudo retrospectivo avaliou o escore de risco ajustado para cirurgia em CC
(RACHS-1) em 145 pacientes, observando uma mortalidade de 17,2%, sendo 66% em
criancas com CC cianoticas. Houve maior mortalidade (60%), na categoria de maior risco,
relacionada ao maior tempo de CEC e isquemia miocardica. Dentre as causas de Obito mais
comuns, destacaram-se a sindrome do baixo debito cardiaco (48%) e, em segundo lugar, as

infecgBes pulmonares (11%)%.

3.5 ALTERACC)E§ FUNCIONAIS EM CRIANCAS CARDIOPATAS SUBMETIDAS A
CIRURGIA CARDIACA

Com o avanco da tecnologia, melhorias em unidades de terapia intensiva neonatal e
pediatrica e capacitacdo da equipe multiprofissional, a expectativa de vida dos RN com CC
chega a atingir 85% dos casos, apds a intervencao cirdrgica. Com o aumento da sobrevida, o0s
pacientes criticos permanecem por mais tempo em UTIP, trazendo repercussées motoras e
cognitivas, além de complicacBes pulmonares e atraso do desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM), associado a uma reducéo na Qv3334,

As condigbes funcionais podem ser quantificadas através de escalas que medem a
independéncia funcional de criancas em condi¢bes clinicas especiais, favorecendo a

percepcdo de suas dificuldades e direcionando intervengdes multiprofissionais. Instrumentos
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que avaliam a funcionalidade de criancas ap6s a alta da UTI pediatrica vém sendo utilizados,
porém a maioria deles ainda ndo foi validada no Brasil®°.

A reducdo da mortalidade, devido a evolucdo da ciéncia e ao consequente aumento da
sobrevida, trouxe impacto no desenvolvimento dessas criangas, nos aspectos motor,
neurol6gico, nutricional, linguistico, de integracdo visual e espacial, psicologicos e de
interacdo social®> A aceleracdo da capacidade de aprendizagem é feita pela plasticidade
cerebral, em resposta a estimulos. O desenvolvimento motor dependera da interacdo do
ambiente, da func&o e do individuo®®.

O ambiente em que a crianca estd inserida pode ser um agente facilitador de seu
DNPM, permitindo a exploragdo e interagdo com o meio; ou agente limitador, podendo
restringir as possibilidades de aprendizado e interferir negativamente no ritmo e nos padrdes
das aquisicdes motoras®’. A exposicdo da crianca a intervencdes diversas, como VMI, drenos,
cateteres, medicamentos e drogas, impactam diretamente no desdobramento de novas
morbidades®®. Da mesma forma, é necessaria a identificacdo, ndo s das alteragdes motoras
encontradas, como também dos fatores de risco que aumentam a probabilidade de atrasos.

Os fatores de risco apds intervencdo cirlrgica, relacionados ao atraso no
desenvolvimento, incluem os pré-natais, como anormalidades genéticas, que ndo s&o
modificaveis, e fatores pré e perioperatdrios, que podem ser parcialmente modificaveis, como
tempo de CEC, instabilidade hemodinamica, choque, distdrbios acido-base, hipoxia, entre
outros®.

O cérebro de um RN a termo com CC é semelhante, de forma estrutural e funcional,
com o cérebro de um RN prematuro, com idade gestacional de 36 semanas. Esse atraso na
maturacdo do SNC pode aumentar o risco de lesdo cerebral durante a cirurgia cardiaca
neonatal de uma cardiopatia complexa. Logo, as intervencGes multiprofissionais podem
reduzir o impacto desses fatores de risco no resultado do desenvolvimento®,

Vaérios estudos vém mostrando que a presenca de fatores de risco tem grande impacto
na evolucdo da doenca e no aparecimento de novas morbidades, guardando relacéo direta com
tempo de permanéncia na UTI, tempo de VM, risco de falha de extubacdo, aumento de custo
hospitalar e retardo na alta, sendo um preditor de reducdo na QV e na funcionalidade desses
pacientes!840-42,

A influéncia do tempo de internamento hospitalar sobre a frequéncia de complica¢des
pulmonares tem sido relacionada as limitaces de mobilidade, devido & restricdo no leito e as

modificacbes das condigdes clinicas gerais, bem como & permanéncia prolongada na terapia
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intensiva. Por forca das condi¢des anatdbmicas e fisiologicas da crianca cardiopata, os efeitos
deletérios do imobilismo sdo potencializados*.

O tempo de internamento na UTI e o consequente tempo prolongado no leito, a
alteracdo no sono, a influéncia de fatores externos, o delirio e a desnutrigdo tém tido um
impacto negativo no resultado funcional em médio e longo prazo, em pacientes criticos. A
desnutricdo em criangas com CC esta relacionada ao aumento de gasto energético e a ingestao
calorica inadequada para o crescimento. Sendo assim, é de grande relevancia a comunicagéo
entre a equipe multiprofissional na definicdo de um plano terapéutico para uma resposta
adequada a prescricdo de condutas a partir da demanda metabdlica do individuo®444,

O desenvolvimento motor, quando ocorre com atraso, costuma gerar um desequilibrio,
trazendo repercussdes importantes nas interagdes da crianga com o ambiente, podendo
promover alteracbes secundarias, com influéncia no desempenho em habilidades de vida
diaria*. A independéncia funcional é definida como a capacidade de realizar algo com meios
proprios, sem a dependéncia de terceiros, demonstrando condi¢cbes motoras e cognitivas
preservadas para o desempenho de alguma funco ou tarefa®’.

As alteragdes ocorridas em criangas no periodo intra ou apds a intervencéo cirdrgica
indicam a necessidade de se mensurar a funcionalidade, de modo a conhecer a dindmica do
processo terapéutico e intervir, quando necessario, ndo permitindo que elas evoluam e se
estabeleca uma limitagdo funcional. Assim, o desfecho funcional deve ser considerado, tendo
em vista sua fundamental relevancia na avaliacdo do cuidado, do bem-estar, da satde social e
emocional, além da avaliacdo da mobilidade e da evolugdo funcional desses pequenos
individuos®,

A prevaléncia de alteracdo funcional em criancas no PO é de 10 a 36% na alta, 26%
nos primeiros 6 meses apds a alta e 10 a 13% ap0s 2 anos, o que influencia sua capacidade de
realizar atividades de vida diaria adequadas a seu desenvolvimento, gerando dependéncia dos
pais e cuidadores, trazendo mudancas a rotina de toda familia. 1sso repercute no tempo de
retorno ao trabalho, ou até mesmo o ndo retorno, com impacto na renda e no bem-estar de
todos*.

Com o objetivo de reduzir o impacto funcional das morbidades ap6s a doenca e a
intervencdo cirdrgica, faz-se necessario um plano terapéutico de curto, médio e longo prazo
para a realizacdo de intervengdes na reabilitagdo precoce desses pacientes. As condicdes
funcionais podem ser quantificadas através de escalas que auxiliem na percepcdo e na medida

da independéncia funcional em criancas com condigdes clinicas especiais, favorecendo uma
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maior compreensdo de suas dificuldades e norteando o tratamento de forma especializada e
individualizada, tendo em vista as condigGes de salide de cada paciente®.

Existem alguns instrumentos de avaliagio dos desfechos funcionais durante
internamento. Entretanto, a maioria ndo se encontra validada para a lingua portuguesa, ou é de
dificil compreensdo e reproducédo, sendo instrumentos complexos e extensos no &mbito da
terapia intensiva. Logo, faz-se necessaria uma escala de facil aplicacdo, voltada para criangas
em seus diferentes niveis de atividade e comportamento adaptativo®.

Dentre as medidas multidimensionais da funcionalidade mais utilizadas em pacientes
internados, encontra-se o escore de estado funcional. A Funcional Status Scale (FSS) é uma
escala validada no Brasil, cujo objetivo é a avaliagdo de estado mental, sensorial,
comunicacgdo, funcdo motora, alimentacdo e estado respiratorio de criancas hospitalizadas.
Medida confiavel, rapida, quantitativa e adequada para qualquer tipo de idade (do RN ao
adolescente) e que permite 0 uso em grandes estudos, trazendo marcadores importantes para
norteamento do cuidado multiprofissional, através dos dominios avaliados®®. E uma
ferramenta utilizada no ambiente hospitalar (desde enfermaria a UTIP), ndo dependendo de
avaliacOes subjetivas, tampouco de qualquer equipamento adicional, além de facil
compreensdo e aplicabilidade na pratica clinica®.

E composta por seis dominios (estado mental, funcionamento sensorial, comunicagao,
funcionamento motor, alimentacdo e estado respiratdorio). Cada dominio € pontuado em uma
escala de 1 ponto (normal) a 5 pontos (disfuncdo muito severa). A pontuacéo total varia de 6 a
30 pontos e, quanto menor a pontuacdo, melhor a funcionalidade. A pontuacgédo global da FSS
é categorizada em: 6 a 7, adequada; 8 a 9, disfuncéo leve; 10 a 15, disfuncdo moderada; 16 a
21, disfuncdo grave; e mais de 21 pontos, disfuncdo muito grave. Apresenta um total de 30
itens®.

Dentre as limitacGes da FSS, pode-se destacar o fato de ser uma escala nova, ainda
pouco utilizada em UTI, constituindo uma escala diagnéstica e pouco especifica para
avaliacdo fisioterapéutica. Entretanto, tem se mostrado um importante marcador

multiprofissional no norteamento de tratamentos especificos através dos dominios avaliados®.

3.6 CLASSIFICACAO DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE EM
PEDIATRIA

A prevaléncia do comprometimento funcional em criangas pds-doenca critica em geral,

vem aumentando. A funcionalidade de uma crianga ndo estd relacionada apenas a sua
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capacidade motora, mas também as suas necessidades basicas em desempenhar tarefas, suas
funcBes cognitivas, sua interacdo social e seu bem-estar. Estudos mostram que a presenca da
cardiopatia pode afetar o desenvolvimento fisico, ponderal, cognitivo e neuroldgico,
apresentando alta incidéncia de dificuldades académicas, problemas comportamentais, atrasos
na fala, falta de atencdo e hiperatividade. InternacOes recorrentes, uso de medicacOes e
possiveis descompensacBes cardiacas podem acarretar atrasos no desenvolvimento, defeitos
residuais e sequelas importantes na vida adulta, sendo necessaria uma abordagem

multiprofissional®®2,

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou, em 2001, uma nova classificacdo
universal, de linguagem unificada e padronizada, com o objetivo de descrever e organizar as
informacdes sobre a funcionalidade e a incapacidade. A Classificacdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e saude (CIF) é uma classificacdo de saide e dos dominios
relacionados a salde que permite descrever as alteracbes que acontecem nas funcgdes e
estruturas do corpo, impactando em suas atividades, na participacdo e interacdo com a

sociedade®?.

A classificacdo tem como objetivo fornecer uma base cientifica, de linguagem comum,
para a descricdo da saude, através de um esquema de codificacdo, visando a melhorar a
comunicagdo entre os usuarios e os profissionais da saude, auxiliando na pratica clinica e
possibilitando uma intervencdo individualizada, além de um acompanhamento de longo

prazo, ampliando seu olhar ao incorporar o modelo biopsicossocial??.

Em 1995, foi formado um grupo internacional, conduzido pela OMS, com o objetivo de
desenvolver uma classificacdo voltada para criancas e adolescentes (CIF-CJ), considerando as
particularidades do DNPM, para comparacao dos estados de salde e registro de incapacidades
de diferentes faixas etarias. Essa classificacdo foi aprovada oficialmente em 2007. A CIF-CJ
tem um conceito similar a CIF, porém nela foi dada uma atencdo particular a crianca em seu

contexto familiar, no atraso do DNPM, considerando participacdo e ambiente®,

A nova classificacdo, que complementa a CIF, traca um perfil da funcionalidade da
crianca, descrevendo a natureza e a gravidade das limitacdes, identificando fatores ambientais
e pessoais que influenciam na funcionalidade, qualificados como barreiras ou facilitadores da
condicdo de saude da crianga®. Foram acrescentados codigos para avaliacdo do
comportamento, niveis de exploracao sensorial e tatil, assim como as formas de aprendizagem

e adaptacOes para cada fase do desenvolvimento, o que permite tracar diferentes perfis para
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identificar necessidades da crianga, proporcionando uma visao integral e novos parametros
para a pratica clinica®. Além das internacGes recorrentes devido a cardiopatia, criancas
cardiopatas que passam por cirurgias paliativas ou corretivas com circulagdo extracorpérea
apresentam ADNPM, além de capacidade de exercicio reduzida, alteracfes na linguagem, na
fala e na fungdo cognitiva, assim como dificuldades comportamentais na fase pré-escolar e

escolar®.

Figura 1 —Modelo da CIF adaptado a condicdo de salde na cardiopatia congénita.
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A CIF estimula os profissionais a avaliarem para além da deficiéncia, considerando
objetivos funcionais como realizacdo de atividades e participacdo de tarefas. Entender as
dificuldades que a crianca no pré e PO de cirurgia cardiaca enfrenta em casa, ha comunidade e
na escola, quais as maiores dificuldades em realizar tarefas devido a condicéo de salde, assim
como conhecer o ambiente onde a crianca estd inserida é norteador para 0 processo de
reabilitacdo®.

Criangas com diagnostico de cardiopatia congénita sdo um grupo limitado a realizar

esportes, brincar na comunidade em que vivem, além de participar de atividades recreativas.
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Essa limitacdo € causada por fatores ambientais, atitude dos pais, profissionais, professores e
colegas, tornando-se barreiras de participacdo da crianca na sociedade. A incapacidade é
consequéncia de uma relacdo complexa entre a condicdo de salde da crianca e os fatores

externos®.

O comportamento restrito das criangas, muitas vezes por receio e protecdo familiar, falta
de orientacdo médica, lesdo residual importante, cardiopatia complexa, medo e desinteresse
da crianga, pode levar a uma atrofia musculoesquelética, baixa flexibilidade e reducdo da
funcdo respiratoria, repercutindo em falta de condicionamento e baixa tolerancia ao exercicio,
diminuindo as habilidades em desempenhar atividades secundario a sintomas de dispneia e
fadiga®. Faz-se necessaria a exploracdo de diferentes programas de intervencgdo a partir de
uma avaliagdo especializada e individualizada como a CIF-CJ, para o norteamento de

condutas, auxiliando na recuperagdo da crianca nos diversos ambitos do desenvolvimento®°.

3.7 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NA CARDIOPATIA CONGENITA

Dentre as principais causas das alteragbes no DNPM, podem-se destacar a
prematuridade, o baixo peso, a desnutri¢do, as condi¢des socioeconémicas desfavoraveis, as
alteracdes cardiorrespiratorias e a exposicdo a processos infecciosos durante internamento, o

que demanda uma avaliacéo especializada e um tratamento diferenciado®®

O fisioterapeuta faz parte da equipe multiprofissional em UTIP, o qual contribui para
reducdo da morbidade, permanéncias mais curtas nas unidades de internamento e menores
custos hospitalares. A atuacdo fisioterapéutica na UTIP consiste em diversas técnicas que
visam a estimulacdo funcional através do manuseio motor, dos posicionamentos e das

manobras pulmonares®’.

Dentre os principais cuidados adotados pelo fisioterapeuta, no manejo da crianca no
poOs-operatdrio, o sugerido é manté-la com decubito elevado, com o intuito de reduzir a pos-
carga ventricular e melhorar a hemodinamica e a mecanica respiratoria. Presenca de dor, tipo
de incisdo cirargica, quantidade de drenos, drogas vasoativas e comprometimento motor,
como hipotonia, podem interferir diretamente no tempo de permanéncia no leito, impactando

nos volumes e nas capacidades pulmonares e acarretando alteragdes na mecanica pulmonar®?,

A assisténcia fisioterapéutica no pré e no PO é de fundamental importancia para a

otimizacdo do quadro clinico, prevenindo e recuperando a fungdo pulmonar, com melhora da
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oxigenacdo e manutencao da permeabilidade das vias aéreas, através de técnicas reexpansivas
e desobstrutivas, proporcionando ventilagdo adequada e sucesso na extubacdo®®. Um dos
objetivos primordiais da fisioterapia respiratoria, nesse contexto, é estabelecer parametros
ventilatérios adequados para um volume esperado e ter conhecimento da cardiopatia de base,
assim como da cirurgia realizada, para tracar metas a partir da necessidade do paciente, tanto
de volume minuto, quanto de oxigenagdo, visando a uma extubacdo precoce, apds

compensagéo clinica, reduzindo os efeitos da VM prolongada®.

Foi realizado um estudo com 141 criangas diagnosticadas com CC, entre um dia e seis
anos de vida, divididas em dois grupos, sendo que um deles recebeu fisioterapia no pré e PO,
e 0 outro apenas no PO, apresentando diferenca estatisticamente significativa quanto a
presenca de complicagdes pulmonares (pneumonia e atelectasia), que se fizeram mais
frequentes no grupo que realizou fisioterapia apenas no PO. Quando associado a presenca de
complicagdes pulmonares e tempo de internacdo, pneumotorax e derrame pleural, o grupo que
recebeu fisioterapia pré e pos-intervencgdo cirurgica apresentou menor risco de desenvolver
tais acometimentos. Esses achados demonstram a importancia da atuacdo da fisioterapia de

forma preventiva também no pré-operatorio®®.

A assisténcia fisioterapéutica no estimulo do DNPM tem demostrado ser eficaz na
diminuicdo do atraso no desenvolvimento dos RN, secundario a instabilidade pela prépria
doenca de base ou em funcgdo do tratamento exposto. O ambiente das UTIs gera repercussoes
importantes no desenvolvimento, devido a estresse, dor, estimulacdo sensorial inadequada e
procedimentos invasivos rotineiros durante o internamento, o que implica a necessidade de
atendimento especializado, com o objetivo de amenizar as sequelas do tempo de
hospitalizacdo da crianca, sendo a assisténcia fisioterapéutica fundamental na abordagem de

reabilitacdo e prevencéo do paciente critico®,
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4 METODOLOGIA
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4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo.

4.2 POPULACAO-ALVO E LOCAL DO ESTUDO

Foram avaliadas criancas com CC em pré-operatério de corregdo cirurgica internadas
em um hospital publico referéncia em cardiologia pediatrica de Salvador (Hospital Ana Nery)
de outubro de 2021 a junho de 2022.

A unidade de terapia intensiva pediatrica cardioldgica cirdrgica € composta por oito
leitos, sendo trés neonatais, que contam com bercos aquecidos; pediatricos e leito de
isolamento, com camas adequadas para diferentes faixas etarias, contribuindo para um
atendimento especializado. E uma das poucas unidades hospitalares publicas aptas a prestar
assisténcia integral a crianca com cardiopatia na Bahia, com equipes multiprofissionais,
compostas por cardiologistas e intensivistas pediatricos, tendo realizado mais de 2000
cirurgias nos ultimos 13 anos, sendo responsavel por 60% dos procedimentos cirurgicos

cardiovasculares pediatricos feitos em todo o territorio estadual®.

4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.3.1 Critérios de inclusdo: Foram incluidas criancas com CC de ambos 0s sexos,
com idade entre 1 més a 18 anos incompletos, que foram submetidas a correcdo cirdrgica, na
admisséo da enfermaria ou na UTIP.

3.3.2 Critérios de exclusdo: Foram excluidos pacientes que foram transferidos para

outras unidades de internamento apds intervencao cirdrgica.
4.4 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA
O tamanho da amostra necessaria para o estudo foi calculado a partir da prevaléncia de

47,4% de comprometimento de nivel moderado a muito grave descrita na literatura em

criangas em PO de CC*. Dessa forma, para um alfa de 5% com precisdo de + 10%, o nimero
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requerido de pacientes para o estudo foi de 105 criangas, utilizando como meio de célculo a
calculadora WinPEP®!,

4.5 OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS E COLETA DE DADOS

Apos assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) por responsavel
ou do termo de assentimento da crianga/adolescente, foi utilizado um instrumento para
identificacdo e caracterizacdo dos pacientes através de uma ficha elaborada pelos
pesquisadores (APENDICE C), coletada através de analise do prontuério e dados da entrevista
com genitores. As criangas foram acompanhadas da admissao hospitalar a alta hospitalar pela
pesquisadora.

4.5.1 Variaveis independentes

As variaveis consideradas como potenciais variaveis preditoras foram definidas da seguinte
forma:
e Variaveis do nascimento:
— Faixa etéaria: Relatada em dias, meses ou anos, sendo incluidos pacientes de um més a
18 anos incompletos; caracterizada conforme a Sociedade Brasileira de Pediatria:
Lactente: 1 més a 2 anos; Pré-escolar: 2 a 4 anos; Escolar: 5 a 10 anos; Adolescente:
11 a 18 anos;
b) Sexo: masculino e feminino;

c) Peso: em kg.

e Variaveis do internamento e ventilatorias:
a) Comorbidades prévias: broncodisplasias, encefalopatias, sindrome genéticas, doencas
neuromusculares, microcefalias, entre outros;
b) Tempo de internamento e tempo na UTI: em dias;
¢) Tempo de ventilacdo mecanica (VM): total de dias que o paciente permaneceu em VM;
d) Falha de extubag&o: considerado caso necessite de retorno para VM no tempo menor do
que 48h;
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e) Motivo da falha: obstrucdo de vias aéreas (VAS), broncoaspiracdo, faléncia respiratoria
(frequéncia respiratoria alta de acordo com faixa etaria, uso da musculatura acessoria,
respiracdo paradoxal, sudorese, cianose, hipoxemia, hipercapnia), broncoespasmo e depressao
do sistema nervoso central (SNC) como evento neuroldgico ou metabdlico, entre outros;
f) Uso do Suporte ventilatorio ndo invasivo (SVNI): Pressdo positiva continua em vias aéreas
(CPAP) via pronga; Méscara; ventilacdo com pressdo positiva interminente (RPPI);
g) Tipo de cardiopatia: cianotica ou aciandtica;
> Foram definidas como cardiopatias complexas®®: Hipoplasia ventricular; TGA com
VD hipoplésico; Atresia das valvas AV; Anomalia de Ebstein obstruida; Atresia de
valva pulmonar com ou sem CIV; DVSVD; T4F com VD hipoplésico; DVSVD
hipoplasico; Sindrome do coracdo E; DVAV e Isomerismo atrial;
h) Intervengdo cirdrgica: cirurgia paliativa ou corretiva;
i) Tempo de CEC/andxia;
j) Reinternacdo na UTI e motivo apés alta da unidade de terapia intensiva;
k) Alta hospitalar.

e Variaveis clinicas

a) Complicagdes clinicas®®

— Complicacgdes cardiacas: parada cardiaca; suporte de vida extracorpéreo (ECMO) no
PO; reoperacao; baixo débito cardiaco; uso de marcapasso, permanente;

— Complicagbes neurologicas: convulsbes ou déficit neuroldgico focal e achados
anormais de neuroimagem;

— Complicagbes respiratérias: uso de oOxido nitrico inalatério, paralisia diafragmatica
(exigindo intervencdo cirurgica);

— Complicag6es hepaticas: elevacdo das enzimas hepaticas;

— ComplicagGes gastrointestinais: enterocolite necrosante;

— Complicacg6es renais: disfuncédo renal aguda, terapia de reposicdo renal e colocacao do
cateter de drenagem peritoneal (ascite, exigindo drenagem);

— InfeccBes: pneumonia, infeccdo da ferida esternal, suspeita de infec¢do/ bacteremia;

— Complicag6es enddcrinas: hiperglicemia, insuficiéncia adrenal;

— Complicagdes hematoldgicas: sangramento.

b) ComplicacBes pulmonares: atelectasia, enfisema subcutadneo, hemorragia pulmonar,

derrame pleural, pneumotdrax, pneumonia e congestao.
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e Escore de risco cirargico:

Para avaliacdo quanto ao risco operatorio, foi utilizado o RACHS-1(ANEXO C), como
preditor de mortalidade po6s-operatéria em cardiopatias congénitas. Cada categoria de risco
reuniu um grupo de cirurgias que possuem uma taxa semelhante de mortalidade, sendo
classificada de 1 a 6. Quanto maior a pontuacdo, mais complexa a cirurgia e,
consequentemente, maior risco de mortalidade®. Foi avaliada pré-intervencdo cirlrgica, a
partir da intervencdo a ser realizada. Os escores de mortalidade foram avaliados por médico
plantonista no dia da admissdo na UTI. Posteriormente, o pesquisador responsavel fez a

tabulacéo dos dados.

4.5.2 Variaveis dependentes
e Estado funcional
a) Funcional Status Scale

A funcionalidade foi avaliada através da FSS (ANEXO A), escala desenvolvida por
Pollack, através de consenso multidisciplinar, com o objetivo de criar uma escala funcional
que abrangesse criangas de zero a 18 anos de forma adequada. Apresenta livre acesso,
composta por seis dominios (estado mental, funcionamento sensorial, comunicacéo,

funcionamento motor, alimentacéo e estado respiratorio)®.

Cada dominio é pontuado em uma escala de 1 ponto (normal) a 5 pontos (disfungéo
muito severa), variando a pontuacdo total de 6 - 30 pontos. Quando menor pontuagdo, melhor
funcionalidade. A pontuacdo global da FSS é categorizada em: 6 - 7, adequada; 8 - 9,
disfuncdo leve; 10 - 15, disfuncdo moderada; 16 - 21, disfuncéo grave; e mais de 21 pontos,
disfuncdo muito grave, totalizando 30 itens. Foi dicotomizada a funcionalidade em funcéo

adequada/disfuncéo leve e disfuncdo moderada/muito severa®.

A avaliacdo do desfecho funcional foi realizada na admissao hospitalar (em até 48h), na
alta da UTI e na alta hospitalar. A escala de funcionalidade foi avaliada pela pesquisadora e

pelos fisioterapeutas das unidades, previamente treinados.

e Desfechos clinicos:

— Reinternagéo na UTI,
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— Obito;

— Tempos de internamento na UTI e hospitalar.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram apresentados sob a forma de figuras e tabelas, mostrando as
caracteristicas da distribuicdo dos valores observados. As variaveis categoricas (sexo,
procedéncia, tipo de cardiopatia, doengas associadas, tipo de cirurgia, presenca de CEC,
RACHS-1) foram expressas em frequéncias absolutas e relativas. Para as variaveis numericas
(idade, peso, tempo de CEC, anoxia, tempo de VM, internamento na UTI e internamento
hospitalar), foram utilizadas uma medida de tendéncia central (mediana) e sua variabilidade

(intervalo interquartil), conforme distribui¢éo dos dados.

Para comparacdo dos trés momentos de avaliagdo da funcionalidade de forma
dicotomizada, foi utilizado o teste Q de Cochran. Para verificar a correlacdo entre o escore
global da FSS na alta hospitalar e as variaveis clinicas numéricas (idade, RACHS-1, tempo de
CEC, tempo de anoxia, tempo de VM e tempo de internamento), aplicou-se o teste de
correlagdo de Spearman. Valores abaixo de 0,3 foram indicativos de correlacdo muito fraca;
entre 0,30 — 0,50 foram indicativos de correlagdes fracas; 0,50 a 0,70 foram indicativos de

correlagBes moderadas e 0,70 — 0,90, de correlagGes fortes®s.

Para estabelecer a significancia estatistica da diferenca das variaveis idade, peso, tempo
de CEC, tempo de andxia, tempo de VM e tempo de internamento na UTI entre os grupos de
menor e maior comprometimento funcional; e dos escores medianos de FSS entre os
pacientes que reinternaram e ndo reinternaram foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O nivel
de significancia adotado foi de 5%. O tratamento estatistico foi realizado através do Statistical

Package for the Social Sciences, versdo 21.0.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo comité de ética do Instituto de
Ciéncias da Saude — ICS/UFBA (Instituicdo proponente) e do Hospital Ana Nery (Instituicdo
coparticipante) sob parecer 4.686.768 pelo CAAE: 44120720.9.0000.5662. Todos o0s
participantes capazes de se comunicar e acompanhantes/genitores foram esclarecidos sobre 0s

objetivos e procedimentos do estudo e, caso concordassem, assinariam o TCLE pelo
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responsével (no caso de criangas com idade abaixo de 7 anos), o termo de assentimento da
crianga/adolescente de 7 a 13 anos e o termo de consentimento livre e esclarecido (no caso de
adolescentes de 14 a 18 anos), mediante a resolucdo n°® 466/12. Foram garantidos a
confidencialidade, o sigilo, a privacidade e a liberdade de desisténcia da pesquisa a qualquer

momento ao participante.
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S RESULTADOS
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5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

A amostra foi composta de 112 pacientes submetidos a correcdo cirdrgica que
preencheram os critérios de inclusdo, sendo 53,6% do sexo masculino. O tipo de cardiopatia
mais frequente foi a acianogénica com 61,6%. A cardiopatia mais encontrada foi a
persisténcia do canal arterial (PCA) em 24,1%, seguida de comunicacdo interatrial (CIA)
(17%) e CIV com repercussao (16,1%). Um total de 30 (26,7%) pacientes apresentavam mais
de um tipo de CC.

A presenga de doencas associadas foi observada em 34,8% da amostra, sendo as
sindromes geneéticas as mais frequentes com 19,6%, seguida de desnutricdo energetico-
proteica grave com 14,3%. Outras doencas estavam presentes em 8,8% da amostra, sendo que
9 (8,9%) pacientes apresentavam mais de uma doenca associada a CC. As principais

caracteristicas demograficas e clinicas se encontram na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas e clinicas de criangas com CC submetidas a cirurgia cardiaca
no periodo de outubro 2021 a julho de 2022

Variaveis Pacientes (n=112)
Idade (em meses) 12 (6-57)
Sexo masculino, n (%) 60 (53,6)
Procedéncia

Interior 74 (66,1)

Capital 38 (33,9)
Tipo de cardiopatia, n (%0)

Cianogénica 43 (38,4)

Acianogénica 69 (61,6)
Cirurgia com CEC, n (%) 78 (69,6)
Tipo de cirurgia, n (%)

Paliativa 15 (13,4)

Corretiva 97 (86,6)
Doencas associadas, n (%) 39 (34,8)

Sindromes genéticas 22 (19,6)

Desnutricdo energético-proteica (DEP) 16 (14,3)

Outros 9(8,9)
Tempo de VM em horas 8 (4-20)
Tempo de internamento na UTI em dias 4 (2-6,2)
Tempo de internamento hospitalar em dias 11,5 (8-18,7)
Categoria RACHS-1 >3 56 (50)

CC - cardiopatia congénita; CEC — circulagdo extracorpérea; VM — Ventilagdo mecanica; UTI — unidade de
terapia intensiva

Resultados expressos como mediana (intervalo interquartil 25-75 ou n (%)).

Fonte: dados da pesquisa

Com relagéo ao procedimento cirurgico, observou-se que 78 criancas foram submetidas

a CEC (69,6%) com um tempo médio de 81,6 minutos + 43,3. Foi observado que 25 pacientes



44

(22,3%) apresentaram tempo de VM igual ou acima de 24h. Entre as complicacOes
pulmonares encontradas, a atelectasia teve maior incidéncia com 25%. As complicacoes
clinicas no PO estiveram presentes em 53,6% dos pacientes, sendo o sistema cardiaco mais
afetado seguido do sistema hematoldgico e presenca de infecgdes. As complicacBes

encontradas sdo apresentadas na tabela 2.

Tabela 2 — Complicagdes clinicas e pulmonares de criangas com CC no PO de cirurgia cardiaca no
periodo de outubro 2021 a julho de 2022

Variaveis n (%)

Complicagdes clinicas 60(53,6)
Cardiacas 37(33)
Hematoldgicas 30 (26,8)
Infeccdes 29 (25,9)
Renais 16 (14,3)
Respiratorias 5 (4,5)
Neurolégicas 6 (5,4)
Hepaticas 4 (3,6)

Complicagdes pulmonares 36 (32,1)
Atelectasia 28 (25,7)
Derrame pleural 6 (5,4)
Pneumotorax 3(2,7)
Congestao 3(2,7)
Pneumonia 1(0,9)
Enfisema subcutaneo 1(0,9)
Hemorragia pulmonar 1(0,9)

Fonte: dados da pesquisa

5.2. EVOLUCAO DA FUNCIONALIDADE DE CRIANCAS COM CC SUBMETIDAS A
CIRURGIA CARDIACA

A figura 2 apresenta a evolucdo funcional da admissdo hospitalar a alta hospitalar, tendo
como parametro os graus de disfuncdo da FSS. Observa-se que o grau adequado é o mais
frequente, seguido do leve nos trés momentos de avaliacdo. Nenhum paciente apresentou

disfuncdo severa e muito severa na alta da UTI e alta hospitalar.
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Figura 2 — Evolucao funcional de criangas com CC no PO de cirurgia cardiaca por grau de disfungéo
da ADM hospitalar a alta hospitalar
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CC - cardiopatia congénita; PO — p6s-operat6rio; ADM — admissédo; FSSADM - Estado funcional da
admissdo, FSSUTI - estado funcional da alta daUTI e FSSHOSP — estado funcional da alta hospitalar

Fonte: autoria propria

Ao analisar a evolucdo funcional da admisséo a alta hospitalar de forma dicotomizada,

foram observadas diferencas na distribuicdo dos niveis de funcdo adequada/disfuncdo leve e

disfuncdo moderada/muito severa nos trés momentos de avalia¢do (p<0,001). As comparacdes

entre pares demonstraram disfuncdo moderada/muito severa na alta da UTI quando

comparada a admissdo (p=0,004) e em relacdo a alta hospitalar (p<0,001). Além disso,

observou-se que 0s pacientes apresentaram funcdo adequada/disfuncao leve na alta hospitalar

em relacdo a admissdo hospitalar (p=0,04). Figura 3. A evolucdo funcional, a partir dos

dominios da FSS da ADM hospitalar a alta hospitalar, esta apresentada na tabela 3.
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Figura 3 — Evolucéo funcional de criangas com CC no PO de cirurgia cardiaca de forma dicotomizada
da ADM hospitalar a alta hospitalar
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Fonte: autoria propria

Tabela 3 - Evolucao funcional a partir dos dominios da FSS na admissdo hospitalar, na alta da UTI e
hospitalar em criancas com CC submetidas a cirurgia cardiaca

Dominios FSS da ADM hospitalar FSS na altada UTI FSS da alta
hospitalar
Escore global 6(6-9) 7 (6-10) 6 (6-8)
Estado mental 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1)
Sensorio 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1)
Comunicagéo 1(1-1) 1(1-2) 1(1-1)
Funcéo motora 1(1-3) 1(1-2) 1(1-2)
Alimentacédo 1(1-1) 1(1-2) 1(1-1)
Respiracao 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1)

Fonte: dados da pesquisa

5.3 FATORES ASSOCIADOS AO ESCORE DE FUNCIONALIDADE DE CRIANCAS
COM CARDIOPATIA CONGENITA NA ALTA DA UTI

Foi observada uma correlacdo muito fraca entre a funcionalidade na ADM hospitalar e o
escore RACHS-1 (R= 0,239; p = 0,01). Ao avaliar a funcionalidade na alta da UTI, foi
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observada uma correlagdo positiva fraca quanto ao risco cirdrgico, tempo de anoxia, tempo de
anoxia e tempo de VM. Ao analisar a varidvel idade, observou-se uma correlacdo negativa
fraca (Tabela 4).

Tabela 4 — Correlacéo entre funcionalidade na alta da UTI e varidveis clinicas em criangas com CC
submetidas a cirurgia cardiaca

Escore FSS global na alta da UTI

Variaveis Coeficiente de correlagéo P

Idade -0,49 <0,001
RACHS-1 0,31 0,001
Tempo de CEC 0,31 0,006
Tempo de andxia 0,35 <0,001
Tempo de VM 0,46 <0,001

CC - cardiopatia congénita; PO — p6s-operatorio; FSS — Functional Status Scale; RACH-1 — Risk Adjustment
for Congenital Heart Surgery-1; CEC — circulagdo extracorporea; VM — Ventilagdo mecanica; UTI — unidade de
terapia intensiva

Fonte: dados da pesquisa

Os pacientes com diagnostico de CC cianogénica apresentaram maior proporcao de
disfuncdo moderada/muito severa na alta da UTI comparado aos pacientes com CC
acianogénica, com 16 pacientes (40%) vs. 13 pacientes (20%), p = 0,026. Ao avaliar a
funcionalidade das criangas que apresentavam sindromes genéticas associadas a CC na alta da
UTI, observou-se diferenca entre os grupos disfuncdo moderada/muito severa e funcédo
adequada/disfuncédo leve, com 12 pacientes (41,4%) e 10 pacientes (13,2) respectivamente,
p=0,001.

Na figura 4, analisando a funcionalidade de forma dicotomizada, foram observadas
diferencas entre os grupos em relacdo a idade, ao peso, tempo de CEC, tempo de andxia,
tempo de VM e tempo de internamento na UTI. A idade apresentou mediana de 18 (18-81)
meses no grupo funcdo adequada/disfuncdo leve e 7 (4-11) meses no grupo disfuncdo
moderada/muito severa (p<0,001), o peso apresentou uma mediana de 11 (7-23,3) kg no
grupo funcdo adequada/disfuncéo leve e 5,8 (4,3-7,7) kg no grupo disfuncdo moderada/muito
severa (p<0,001). Foram observados maiores tempos de CEC, de andxia e de VM no grupo
com disfuncdo moderada/muito severa com tempo de 95 (70-120) minutos vs. 60 (35-101,2),
p=0,009; 60 (7,5-81,5) minutos vs. 14 (0-53,7) minutos, p <0,001; 72 (9-124) horas vs. 6 (3-
8) horas, p<0,001, respectivamente. O tempo de internamento na UTI foi maior no grupo
disfuncdo moderada/muito severa com 12,5 (6-26,5) dias comparado ao grupo funcéo

preservada/disfuncéo leve com 4 (2-6) dias; p<0,001.
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Figura 4 - Associacdo da funcionalidade de forma dicotomizada com varidveis clinicas de criancas

submetidas a cirurgia cardiaca na alta da UTI.
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5.4 AssQCIA(;Ao ENTRE A FUNCIONALIDADE DE CRIANCAS COM CC NA
ADMISSAO HOSPITALAR E NA ALTA DA UTI COM DESFECHOS CLINICOS
DESFAVORAVEIS

Durante o periodo do estudo, 6 (5%) pacientes reinternaram na UTI pediatrica apos alta
da UTI, onde 2 pacientes reinternaram por desconforto respiratorio secundario a
hipersecretividade, 3 por piora infecciosa e 1 por derrame pleural. Os pacientes que
necessitaram de reinternacdo na UTI apresentaram maiores escores de FSS na admissao
hospitalar (14,5 (8,25-24,0) vs. 6,0 (6,0-8,25); p =0,001) e na alta da UTI (11,0 (11,0 -12,5)
vs. 7,0 (6,0-9,0), p=0,003).

A mortalidade hospitalar ocorreu em 7 (6,3%) pacientes da coorte, desses 3 (42,9%)
ocorreram no centro cirargico e 4 (57,1%), na UTI. N&o foram observadas diferencas ao se
compararem 0s escores de FSS na admissdo hospitalar entre os sobreviventes e aqueles que
evoluiram para o 6bito (6,0 (6,0-9,0) vs. 8,0 (6,0-16,0); p=0,27, respectivamente).

Em relacdo ao tempo de internamento, o tempo de UTI apresentou uma correlacao
moderada (r= 0,50, p<0,001) e o de internamento total, uma correlacéo fraca (r=0,41, p<00,1)
com o escore global da FSS na admissao hospitalar. O escore global da FSS na alta da UTI

apresentou uma correlacdo moderada com o tempo de internamento total (r=0,52, p<0,001).
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6 DISCUSSAO
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Pesquisas mostram que as taxas de mortalidade em pacientes p6s-cirurgia cardiaca estao
diminuindo, entretanto, a morbidade funcional vem sendo evidenciada, se apresentando duas
vezes mais altas que a mortalidade®>®3%, No presente estudo, ao analisar a evolugao funcional
das criancas com CC submetidas a correcdo cirdrgica da ADM a alta hospitalar, tendo como
parametro as categorias da FSS, observou-se que a categoria adequada € a mais frequente
seguida da leve nos trés momentos da avaliacdo, porém apresentando um aumento da

categoria disfuncdo moderada na alta da UTI.

O aumento do comprometimento funcional na alta da UTI encontrado no presente
estudo corrobora com os resultados de estudos prévios, nos quais a prevaléncia de disfuncéo
moderada é encontrada®®®’. A literatura evidencia que, apds internamento na UTIP, as
criangas apresentam alteragdo importante na funcionalidade, independente do diagndstico de
base, secundario ao ambiente pouco propicio ao desenvolvimento neuropsicomotor,
hipomobilismo, monitoramento intensivo, aos ruidos, a luminosidade constante, aos drenos,
sedativos de forma excessiva, podendo gerar delirio, com sondas e tubos limitando a

exploracdo do ambiente, gerando limitacdes e incapacidades®*°.

Nesta pesquisa, a cardiopatia acianogénica foi a mais frequente, sendo a PCA
responsavel por 23,8% das cirurgias, seguida de CIA e CIV com repercussdo. A interagcdo
entre agentes ambientais e fatores genéticos estdo entre as principais causas dos defeitos
cardiacos congénitos. Observou-se que 34,8% dos pacientes avaliados apresentavam doencas
associadas as CC, sendo 19,6% com sindromes genéticas. Corroborando com os dados
encontrados, uma pesquisa observou que a anomalia mais encontrada em pacientes com
alteracdes cromossémicas foi a ClV, defeitos endocardicos e septais ventriculares, sendo 50%

deles, portadores de sindrome de Down®>%%6:7,

A desnutricdo energética proteica (DEP) foi a segunda principal comorbidade
encontrada com 14,3% da amostra. A DEP é definida como doenca multifatorial de alta
letalidade, capaz de promover alteracGes fisioldgicas na tentativa de adaptacdo para busca de
nutrientes no organismo®. As criangas com CC sdo consideradas parte de um grupo de alto
risco nutricional, tendo, como principal fator, o inadequado aproveitamento dos nutrientes
devido ao elevado gasto energético secundario as condi¢bes clinicas provenientes das

alteragGes cirdrgicas®.

Estudos mostram que as complicagfes pulmonares sdo as causas mais comuns de

morbidade e de mortalidade em cirurgias cardiacas. Sua incidéncia tem ampla variacéo, de
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6% a 76%%. No presente estudo, 32,1% dos pacientes apresentaram complicacdes
pulmonares. A inducdo anestésica, o tempo de VM, as alteracbes no padrdo muscular
ventilatério de forma superficial e a dor secundaria a presenca de drenos e inciséo cirurgica
podem contribuir para uma redugdo da complacéncia pulmonar, repercutindo em reducéo das

capacidades e volumes pulmonares e contribuindo para reducéo da ventilacio alveolar®.

Na UTI pediéatrica, cerca de 66,1% eram provenientes do interior do estado, podendo
implicar em um diagndstico tardio e consequente descompensacao clinica. Estudos mostram
que, apesar do desenvolvimento da tecnologia, o diagnéstico pré-natal ndo é acessivel para
muitas genitoras, principalmente as de baixa renda, as quais muitas desconhecem os fatores de
risco gestacional para a CC e despriorizam a realizacdio do ecocardiograma fetal®. A
submisséo da crianga a cirurgia, muitas vezes, tardia, pode ser consequéncia da dificuldade de
acesso aos servicos de saude, logo, é de fundamental importancia o acompanhamento pelas
equipes de atencdo bésica a essas familias, a fim de melhor atender as criancas com
cardiopatia, agilizando os casos de maior complexidade, realizando encaminhamentos para

servicos especializados e hospitais de referéncia’.

O escore de risco RACHS-1 foi criado com o objetivo de predizer o risco de ébito nos
pacientes com CC apo0s intervencdo cirurgica, sendo observada uma relacdo direta da
mortalidade com a complexidade do procedimento cirdrgico e a gravidade da cardiopatia’?.
Nesta pesquisa, 50% dos pacientes apresentaram RACHS-1 maior que a categoria 3, em que

guanto maior a categoria, maior risco.

Foram observadas complicacfes clinicas em 53,6% da nossa amostra, sendo o sistema
cardiaco mais afetado. Um estudo avaliou 325 pacientes, em que 43% deles apresentaram
complicac@es, sendo 80 complicacBes cardiacas e 131 extracardiacas. As complicacbes no
PO, o tempo de CEC prolongada, a categoria de RACHS-1 elevada e a idade foram
significativamente associadas ao tempo de VM e tempo de UTI no estudo publicado, havendo
uma maior incidéncia de complicacBes extracardiacas em comparacdo as complicacGes

cardiacas'® "2,

Pesquisas com énfase nos desfechos funcionais®®>""* ap6s internacdo em UTI pediatrica
vém sendo publicadas, entretanto, englobam pacientes com diversas doencas e variados
motivos de internamento. S8o escassos estudos que demostrem o déficit funcional em doencas

especificas como as CC.
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Um estudo avaliou a funcionalidade de pacientes pediatricos apenas na alta da UTIP e
observou que 82% dos pacientes apresentaram alteracdo nos dominios da FSS “funcdo
motora” e “alimentagdo”, corroborando com a alteracdo funcional encontrada na alta da UTI
do nosso estudo, sendo clinicamente justificavel pelo tempo de imobilidade no leito devido ao
internamento e pela complexidade da doenca, gerando fraqueza muscular e necessidade de

nutricdo enteral mesmo apos alta para enfermaria®®.

Outro estudo recente avaliou o estado funcional da ADM a alta, em que foi observada
uma pequena mudanca no dominio alimentacdo, com alteracdo de apenas 1 ponto, nao
trazendo grandes impactos funcionais’™. Devido a necessidade calérica mais elevada, a
necessidade de suplementacdo alimentar € comum, assim muitos dos pacientes recebem alta
para enfermaria ainda com sondas nasogastricas e suplementos, com outros, a alimentacao
enteral pode se manter até a alta da UTI°%%". No nosso estudo, ndo houve alteracio nesse
dominio. Uma possibilidade é que, por se tratar de uma diferenca tdo pequena no dominio
alimentacéo, o presente estudo nédo tenha tido o poder de detecta-la.

As variaveis clinicas, como risco cirurgico através do escore RACHS-1, maior tempo de
anoxia, tempo de CEC e VM, foram relacionadas a um pior desempenho funcional na alta da
UTI, apresentando uma correlacdo positiva fraca. Na variavel tempo de internamento total,
observou-se uma correlacdo positiva moderada. Este dado encontrado corrobora com outros
estudos®®’®. Evidéncias mostram que, quanto maior o risco cirdrgico, maior a necessidade
VM acima de 7 dias apés intervencdo cirlrgica. Isso retrata que os fatores associados a
cirurgia, como complexidade, varidveis de internamento como CEC e anoxia, além de
variaveis ventilatérias, interferem no cuidado clinico, impactando na morbidade e no declinio

funcional™*"".

A idade também se mostrou correlacionar de forma negativa com o desfecho funcional
na alta da UTI, logo, quanto mais jovens as criancas, maior o risco de déficits funcionais,
porém uma correlacdo fraca. Isso pode se justificar pelas imaturidade e fragilidade dos
sistemas, associadas a uma alta incidéncia de lesdo cerebral adquirida em neonatos com CC
sendo, na maioria dos casos, clinicamente de forma silenciosa (principalmente nos casos de
sedacdo prolongada). A desmaturacdo cerebral neonatal e a lesdo cerebral adquirida podem
contribuir para prejuizos no neurodesenvolvimento. Esses fatores associados podem

contribuir com complicagGes no PO associado ao tempo de VM e internamento’®,
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Analisando a funcionalidade de forma dicotomizada na alta da UTI, observou-se que as
criangas com disfungdo moderada a muito severa apresentaram menor idade e peso, maior
tempo de CEC, anoxia, VM e tempo de internamento na UTIl. A CEC tem sido associada a
desfechos desfavoraveis, principalmente com tempo de VM e terapia intensiva mais longos. O
tempo de CEC elevado no intraoperatdrio esta relacionado a rea¢des inflamatorias sistémicas
por lesdo endotelial difusa, o que pode gerar um aumento da permeabilidade vascular e
possivel lesdo pulmonar, miocardica e cerebral. Além disso, o risco de baixo débito apos
correcdo cirdrgica é presente, podendo impactar na reducdo da perfusdo tecidual,
potencializando a fraqueza muscular, sendo uma das principais causas do imobilismo

relatados na literatura, repercutindo na alteragdo da funcionalidade®® .

O presente estudo observou que criangas com CC acianogénica apresentam menor
comprometimento funcional comparado a criangas com cardiopatia cianogénica. Isso pode ser
justificado pela complexidade da cardiopatia, repercutindo em piora clinica e funcional,
impactando em maior tempo de internamento hospitalar. A presenca de sindromes genéticas
associadas a CC repercute em pior funcionalidade na alta da UTI, representando um retrato da
pratica clinica, na qual esses pacientes apresentam atraso no desenvolvimento, levando a
limitacbes na funcdo, nas habilidades adaptativas de cognicdo, na linguagem, no
comportamento e autocuidado. A presenca de cardiopatia, comorbidades e o tempo de

internamento potencializam a condigdo de salide com impacto no DNPM®®,

Os pacientes que foram readmitidos na UTI apresentaram um pior comprometimento
funcional com disfuncdo moderada/muito severa na admissao hospitalar e na alta hospitalar
comparado aos pacientes que ndo foram, apresentando um desfecho clinico desfavoravel. Este
estudo é similar a outros estudos®®’* que evidenciaram maior déficit funcional global e
especificamente pior funcdo motora, alimentacdo e respiracdo, associado a um maior tempo
de internacdo na UTI e maior permanéncia na VM em criancas que foram reinternadas. Esses
dados encontrados demonstram que essas alteracdes funcionais precisam ser monitorizadas e
acompanhadas com maior atencdo pela equipe multiprofissional, potencializando o cuidado e
prevenindo reinternacdes. Sao escassos 0s estudos que comparem a ocorréncia de

reinternacdes com o escore funcional apos alta da UTIP%,

Este estudo tem como limitagdo a grande variagdo dos tipos de CC e das correcdes
cirurgicas, além do fato de ser unicéntrico, contudo, as caracteristicas demogréficas e clinicas,
assim como 0 manejo cirlrgico desses pacientes, sdo semelhantes a outras unidades

cardiologicas. O estudo foi realizado em um hospital de referéncia no tratamento de pacientes
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com doencas cardiacas. E uma das poucas unidades hospitalares plblicas aptas a prestar
assisténcia integral a crianca cardiopata na Bahia, sendo responsdvel por 60% dos
procedimentos cirdrgicos cardiovasculares pediatricos feitos em todo o territério estadual,
entretanto, futuros estudos multicéntricos podem permitir a determinagédo de associagdes mais

definidas para essa populacéo.

Outro fator importante é a continuidade do acompanhamento a longo prazo apoés a alta
hospitalar, com o objetivo de avaliar as repercussdes da hospitalizacdo na inser¢éo da crianca
na sociedade. Novos estudos que acompanhem a evolugdo funcional dessas criangas sao
necessarios, principalmente ap6s alta da UTI para identificar possiveis atrasos do
desenvolvimento, norteando condutas e proporcionando encaminhamentos para centros de

reabilitacdo funcional e equipe multiprofissional.
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CONCLUSAO
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De acordo com os resultados encontrados no presente estudo em criangas com

diagnostico de CC no PO de cirurgia cardiaca, ao analisar a evolugdo funcional da admisséo a

alta hospitalar, pode-se concluir que:

Foram observadas diferencas entre funcdo adequada/disfuncéo leve e disfuncéo
moderada/muito severa nos trés momentos de avaliacdo. Foi encontrado maior
comprometimento funcional na alta da UTI quando comparado a admissdo e alta
hospitalar e menor comprometimento funcional na alta hospitalar em relacdo a
admissdo hospitalar. N&o houve diferenca entre os dominios da FSS nos trés
momentos de avaliagao.

Foi observada uma correlagdo positiva fraca entre a funcionalidade na ADM hospitalar
e 0 escore RACHS-1 e uma correlacdo positiva fraca entre o escore RACHS-1, tempo
de anoxia, tempo de CEC, tempo de VM e a funcionalidade na alta da UTI.

Criancas com disfuncdo moderada a muito severa eram mais jovens, de baixo peso,
com maiores tempos de CEC, anoxia, tempo de VM e tempo de UTI.

Pacientes que foram reinternados na UTI apresentaram piores escores na FSS na
admisséo hospitalar e na alta da UTI. N&o foram observadas diferencas ao se comparar
0s escores de FSS na admissdo hospitalar entre os sobreviventes e aqueles que
evoluiram para o 6ébito. O tempo de UTI apresentou uma correlacdo moderada e o de
internamento total, uma correlacdo fraca com o escore global da FSS na admissao
hospitalar. O escore global da FSS na alta da UTI apresentou uma correlagdo

moderada com o tempo de internamento total.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
DO RESPONSAVEL LEGAL

“SANI AD TMA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE - UFBA

Titulo da pesquisa: “EVOLUCAO FUNCIONAL DE CRIANCAS COM CARDIOPATIA
CONGENITA SUBMETIDAS A CORRECAO CIRURGICA”

A crianga , sob sua responsabilidade, esta

sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa (a) que tem como titulo
“Evolugao funcional em criancas diagnosticadas com cardiopatia congénita no pos-operatério
de cirurgia cardiaca”. As criangas com doengas no coragdo desde o nascimento podem
apresentar alteracdes no funcionamento do coracdo que podem ser tratados através de
cirurgias. Quanto maior a gravidade do problema do coracdo e o tempo de internamento na

UTI, maiores serdo as chances de apresentarem atrasos no desenvolvimento da crianca.

Iremos, com essa pesquisa, aplicar escalas que tem como objetivo avaliar como seu
filho (a) estd dormindo, se tem alguma dificuldade para ouvir ou ver, falar e se movimentar,
se alimentar, além de como estd sua respiracdo por um questionario chamado de Estado
Funcional — FSS e o Inventario de avaliacdo Pediatrica de Incapacidade testagem
computadorizada adaptativa - PEDICAT), como ele avalia a sua vida através do questionario
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL), além da gravidade da doenca antes e depois do

procedimento cirdrgico que sera realizado (através da escala PIM/RACH).

Serdo coletados esses dados em 3 momentos, com duracdo de 20 minutos por
encontro: Na admissdo hospitalar, na alta da UTI e na alta hospitalar. Essas escalas serdo
comparadas com informacGes colhidas através do contato telefonico que serd feito com o
senhor(a), apos 6 meses e 1 ano da alta hospitalar, para saber do estado de satde do seu filho.

Apesar da avaliacdo ser apenas observando a crianca e preenchimento de um
questionario por mim, segundo a resolucdo 466/2012, toda pesquisa com seres humanos
envolve riscos. Eventuais riscos psicolégicos, como se sentir constrangido ou triste, ou

qualquer outro sentimento, buscaremos reduzi-los, mantendo tudo em segredo. Podem existir
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riscos em relacdo da manutencdo do sigilo e confidencialidade, pois a pesquisa sera realizada
dentro de um hospital onde circulam diversos profissionais que tem acesso aos dados
utilizados na pesquisa, provocando um risco de dimensdo moral aos participantes da pesquisa.
Para reduzir estes riscos, os participantes incluidos no projeto ndo serdo identificados mesmo
para equipe.

O participante recebera assisténcia integral e imediata, de forma gratuita, pelo tempo
que for necessario, em caso de danos decorrentes da pesquisa. Serd garantindo aos
participante e responsavel segredo quanto as suas informacdes e a liberdade de desisténcia da
pesquisa a qualquer momento, sem qualquer prejuizo ao tratamento da crianca no hospital.
Seré garantido ao participante compensacdo financeira no caso de ocorréncia de qualquer tipo
de dano decorrente da pesquisa.

Vocé ndo terda nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada
sera pago por sua participacdo. Qualquer custo eventual serd imediatamente restituido.
Sempre que quiser podera solicitar mais informagdes sobre a pesquisa através do contato com

0 pesquisador a cada encontro.

Pesquisador responsavel — Helena Franca Correia

Vinculacgao Institucional: Universidade Federal da Bahia

CONTATO: 3283-8910

Pesquisador Colaborador — Lais Fernanda Duarte Sampaio

Vinculagdo Institucional: Hospital Ana Nery

Participando desta pesquisa, 0 Sr (a) ird ajudar muito a outros pacientes, pois com 0s
dados obtidos nos identificaremos quais possiveis alteracdes sdo encontradas de forma
precoce, favorecendo as estratégias de reabilitacdo em relacdo as alteracdes adquiridas devido

a doenca e ao internamento hospitalar.

Também em caso de divida ética, o(a) Senhor(a) podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Bahia
(CEP/ICS/UFBA). O CEP ¢ responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos
éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. Esta localizado na Avenida Reitor

Miguel Calmon, s/n, - Instituto de Ciéncias da Saude — Térreo, Vale do Canela. Horario de
Pagina2de3
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funcionamento: De Segunda-feira a Sexta-feira das 07h00min as 17h30min. Telefone: (71)
3283-8951. E-mail: cepics@ufba.br.

Os resultados da pesquisa seréo entregues quando for finalizada assim como os resultados
dos exames realizados durante a pesquisa quando forem concluidos. O(a) Sr.(a) nem seu filho
sera identificado em nenhuma publicacdo. Este termo de consentimento encontra-se impresso
em duas vias originais, assinadas em todas as suas paginas, as quais serdo assinadas, ao seu
término, pelo(@) Sr.(@) ou por seu representante legal, assim como pelo pesquisador
responsavel. Uma das vias serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no "LOCAL DA
PESQUISA" e a outra sera fornecida ao (a) Sr.(a).

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de cinco (5) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo, atendendo a
legislagdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as
informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. A sua participacdo € inteiramente
voluntaria. Apos estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa.

Nome completo (responsavel legal pelo participante)/data

Nome completo pesquisar responsavel/data
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APENDICE B- TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (7 a 13 anos)

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE - UFBA

Titulo da pesquisa: “EVOLUCAO FUNCIONAL DE CRIANCAS COM CARDIOPATIA
CONGENITA SUBMETIDAS A CORRECAO CIRURGICA”

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo
avaliar a evolucdo do seu desenvolvimento apds a cirurgia cardiaca, logo precisaremos
conversar hoje, no seu primeiro dia aqui, e depois que vocé realizar a cirurgia la na UTI.
Entendemos que esse defeito no seu coragdozinho, muitas vezes, causa problemas importantes
no seu dia a dia, seja para comer, tomar banho e brincar. Sabemos que vocé se sente cansado,

muitas vezes sem forca e por isso a cirurgia € tdo importante nesse momento.

Devido ao tempo que precisara ficar internado e uma boa parte dele deitado, vocé

@ e

podera apresentar dificuldade para comer, se mover, e as vezes respirar, sendo assim,

estaremos dando todo suporte necessario e aplicando uma escala para avaliar o quanto isso
alterou durante seu tempo no hospital e o que pode ser feito para reduzir esses efeitos.

Iremos, com essa pesquisa, aplicar escalas para avaliar como vocé esta dormindo, se
tem alguma dificuldade para ouvir ou ver, falar e se movimentar, se alimentar, além de como
estd sua respiracdo (pela escala de Estado Funcional — FSS e o Inventario de avaliacdo
Pediatrica de Incapacidade testagem computadorizada adaptativa - PEDICAT), avaliar como
estd a sua vida através do questionario Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL), além da

gravidade da doenca antes e depois a cirurgia que voce ira realizar (PIM/RACH).

Vamos conversar em 3 momentos, com tempo de no maximo 20 minutos por

encontro: Quando vocé chegar no hospital, quando vocé sair da UTI e quando vocé tiver alta



70

para casa. ApOs 6 meses e 1 ano da sua alta, ligaremos para vocé, para comparar Como VOcé
ficou apos esse tempo da cirurgia.

Sua participagdo é importante, pois nos ajudaré a saber como lidar com outras criangas
que possam ter esses sintomas. Apenas observaremos vocé ao falar, se movimentar e respirar.
Caso vocé ndo tenha entendido alguma explicagdo ou ndo queira mais participar desta
pesquisa, por favor, fale com os pesquisadores abaixo. Vocé pode desistir a qualquer

momento sem nenhuma dano ao seu tratamento.

Pesquisadora responsavel — Helena Franca Correia

CONTATO: 3283-8910 Q v
W)
Pesquisadora Colaboradora — Lais Duarte Sampaio in

Apesar da avaliagdo ser apenas te observando e preenchimento de um questionario por
mim, o risco de nossa conversa ser vista por outras pessoas pode acontecer, ja que estamos
dentro de um hospital, mas buscaremos reduzi-los, mantendo tudo em segredo. Para reduzir
estes riscos, vocés ndo serdo identificados na ficha, mesmo para equipe.

Caso sinta algum desconforto, como se sentir constrangido, triste, ou qualquer outro
sentimento, buscaremos reduzi-los, mantendo tudo em segredo. Vocé recebera toda
assisténcia necessaria e imediata, de graca, pelo tempo que for necessario, e sera garantido ao
participante ajuda financeira no caso de ocorréncia de qualquer tipo de dano decorrente da
pesquisa, qualquer custo relacionado a pesquisa, sera imediatamente pago.

Vocé ndo gastara nenhum dinheiro para participar desta pesquisa, bem como nada sera
pago por sua participacdo. Se ficar triste, com medo ou preocupado, pode perguntar o tio (a)
que fara as perguntas e suas duvidas serdo tiradas, mantendo cada uma delas em segredo.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) busca defender os interesses dos participantes de
pesquisa, qualquer duvida nesse sentido, vocé podera procura-los. Esté localizado na Avenida
Reitor Miguel Calmon, s/n, - Instituto de Ciéncias da Saude — Térreo, Vale do Canela.
Horario de funcionamento: De Segunda-feira a Sexta-feira das 07h0Omin as 17h30min.
Telefone: (71) 3283-8951. E-mail: cepics@ufba.br.

Se ficar triste, com medo ou preocupado, pode perguntar o tio (a) que fard as
perguntas e suas duvidas serdo tiradas, mantendo cada uma delas em segredo. Por fim,

informamos que qualquer custo relacionado a pesquisa, serd imediatamente pago.
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Os resultados da pesquisa serdo entregues quando acabar assim como 0s resultados
dos exames realizados durante a pesquisa apds o término. Este termo de consentimento
encontra-se impresso duas vezes, sendo assinada, ao seu término, por vOcé ou por seu
representante legal, assim como pelo pesquisador responsavel. Uma das vias deste termo sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no "LOCAL DA PESQUISA" e a outra sera

fornecida para voce.

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de cinco (5) anos, e ap6s esse tempo serdo destruidos.
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, quero
participar da pesquisa. A sua participacdo € inteiramente voluntaria. AplOs estes
esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar desta

pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem:

Local, de de 20

Assinatura da (0) crianca

ssinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE C- TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DO PARTICIPANTE (14 a 18 anos)

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE - UFBA

Titulo da pesquisa: “EVOLUCAO FUNCIONAL DE CRIANCAS COM CARDIOPATIA
CONGENITA SUBMETIDAS A CORRECAO CIRURGICA”

Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa que tem como titulo “Evolucao
funcional em criancas diagnosticadas com cardiopatia congénita no pos-operatério de cirurgia
cardiaca”. As criangas e¢ adolescentes com doengas no coragdo podem apresentar problemas
no coragdo que podem ser tratados através de cirurgias. A cirurgia e a permanéncia no

hospital podem levar a dificuldade na realizacdo de algumas atividades.

Iremos fazer apenas perguntas, além de observar vocé por alguns minutos, para avaliar
como vocé estar dormindo, se tem alguma dificuldade para ouvir ou ver, falar e se
movimentar, se alimentar, além de como esta sua respiragdo por um questionario chamado de
Estado Funcional —-FSS e o Inventario de avaliacdo Pediatrica de Incapacidade testagem
computadorizada adaptativa - PEDICAT), como estd sua vida através do questionario
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL), além da gravidade da doenca antes e depois da

cirurgia que voce ira realizar (PIM/RACH).

Serdo coletados esses dados em 3 momentos, com tempo de no maximo 20 minutos
por encontro: Quando vocé chegar no hospital, quando vocé sair da UTI e quando vocé tiver
alta para casa. Apos 6 meses e 1 ano da sua alta, ligaremos para vocé, para comparar como

vocé ficou apos esse tempo da cirurgia.

Serd segredo nosso as informacdes coletadas. VVocé pode desistir de participar e ainda

de continuar participando em qualquer momento da pesquisa, sem qualquer prejuizo ao
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tratamento no hospital. Sempre que quiser podera solicitar mais informagdes sobre a pesquisa
com pesquisador do projeto a cada encontro.

Pesquisador responsavel — Helena Francga Correia
Vinculagéo Institucional: Universidade Federal da Bahia

CONTATO: 3283-8910

Pesquisador Colaborador — Lais Fernanda Duarte Sampaio
Vinculagéo Institucional: Hospital Ana Nery

Participando desta pesquisa, VOCé ird ajudar muito a outros pacientes, pois com esses
dados nos veremos quais possiveis alteracdes sdo encontradas de forma rapida, para tracar
estratégias e tratar as alteracOes adquiridas devido a doenca e ao tempo que vocé ficou no

hospitalar.

Apesar da avaliacdo ser apenas te observando e preenchimento de um questionario por
mim, segundo a resolucdo 466/2012, toda pesquisa com seres humanos envolve riscos.
Eventuais riscos psicologicos, como se sentir constrangido ou triste, ou qualquer outro
sentimento, buscaremos reduzi-los, mantendo tudo em segredo. A pesquisa serd realizada
dentro de um hospital, onde passam diversos profissionais que tem acesso aos dados
utilizados na pesquisa, provocando um risco moral aos participantes da pesquisa. Para reduzir
estes riscos, os participantes incluidos no projeto ndo serdo identificados mesmo para equipe.

Vocé recebera toda assisténcia necessaria e imediata, de graca, pelo tempo que for
necessario, em caso de prejuizos decorrentes da pesquisa. Vocé pode desistir da pesquisa a
qualquer momento, sem ter qualquer interferéncia no seu tratamento no hospital. Sera
garantido ao participante compensacdo financeira no caso de ocorréncia de qualquer tipo de
dano decorrente da pesquisa e qualquer custo relacionado a pesquisa, sera imediatamente
pago.

Vocé ndo gastara nenhum dinheiro para participar desta pesquisa, bem como nada sera
pago por sua participacdo. Se ficar triste, com medo ou preocupado, pode perguntar o tio (a)

que fara as perguntas e suas davidas serdo tiradas, mantendo cada uma delas em segredo.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) busca defender os interesses dos participantes de

pesquisa, qualquer duvida nesse sentido, vocé podera procura-los. Esta localizado na Avenida
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Reitor Miguel Calmon, s/n, - Instituto de Ciéncias da Saude — Térreo, Vale do Canela.
Horéario de funcionamento: De Segunda-feira a Sexta-feira das 07h0Omin as 17h30min.
Telefone: (71) 3283-8951. E-mail: cepics@ufba.br.

Os resultados da pesquisa serdo entregues ap6s o término. Ninguem saberd quem voce é.
Este documento serd impresso em duas vias originais, assinadas, ao seu término, por vocg,
assim como pelo pesquisador responsavel. Ficando uma com vocé e outra com o pesquisador.

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de cinco (5) anos, e ap6s esse tempo serdo destruidos.

Tendo em vista o que li, eu, de forma livre quero participar da pesquisa.

A sua participacdo € inteiramente voluntaria. Apés estes esclarecimentos, solicitamos
0 seu consentimento de forma livre para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por

favor, os itens que se seguem:

Nome completo (responsavel legal pelo participante)/data

Nome completo pesquisar responsavel/data



APENDICE D - FICHA DE IDENTIFICACAO E CACTERIZACAO

Datada ADM: __ [/ [ Horario: _ : FichaNe:
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Identificacdo:

Idade: Peso: Datade nasc. dacrianca: __ / /  Sexo:OF OOM

Cidade natal da crianga.: Nome do genitor:(a):

Estado civil: [ casado(equivalente) [ solteiro [ divorciado [JviGvo [Joutro:
Parto: (1 normal [ Cesério IG: Apgar 1° min: 5° min:

Complicagdes no parto:

Escolaridade: [11°grau [12°grau [ 3° grau Outros:

Profissao: Telefone:

Informagdes da cardiopatia/cirurgia:

Diagndstico:

Tipo da cardiopatia: (] Cianética [JAciandtica
Comorbidades prévias: [ Broncodisplasias  [1Encefalopatias [ S. genéticas

[J Doencgas neuromusculares 1 microcefalias 1 Outros/quais?

Cirurgia:

[J Paliativa [J Corretiva Data e Hora daadmissagona UTI: /[
Tempode CEC: Tempo de anéxia:

Drenos: [J S ON Local: quantidade:

Complicagdes clinicas no PO:

[J Sepse O Arritmias OHP OPCR
[ Baixo débito cardiaco [ Uso de marca-passo

[J Convulsdes ou déficit neurolégico focal [ Achados anormais de neuroimagem

[ Uso de éxido nitrico inalado O Paralisia diafragmatica

[ Suspeita de enterocolite necrosante [ Disfungéo hepética

[Disfuncdo renal aguda 0 Diélise peritoneal ou hemodialise)
[ICateter de drenagem peritoneal [ Febre

[ Quilotdrax (1 Infeccdo da ferida esternal

[1 Sangramento no pds-operatorio [ Reabordagem cirdrgica

Ventilagdo mecanica: IniciodaVM:__/ _/__ Tempo de VM: dias

Desmame dificil 1S TN Sedacdo: (1S [N Quais? Tempo de uso: d
Abstinéncia:[1S (1N DVA: [Jaté 2 [1>2 Quais? Tempo/uso: dias

Dados da extubacdo: Data__/__ Tipo: [1 Programada [1 Acidental [1CC corticdide: [1 Sim [ Nao
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Dados pos extubacdo: Oxigenoterapia: [méasc. Venturi [ Cateter O2 OOAA  SVNI:JSim [ Néo

Tipo de VNI: [ CPAP pronga [J Méscara [1 RPPI
Nebulizagdo: (7 Sim [Néo Re-10T? 0 Sim [N&o
Falha de EOT: [1 Sim (RE-TOT <48h) [1 N&o (>48h sem VM) Data de Re-10T: _/ [

Motivo da falha: (] Obstrucdo de VAS [IBroncoaspiracdo [ Faléncia respiratoria

[J Broncoespasmo [] Depresséo do SNC 01 Outros:

Complicac@es pulmonares:

[ Atelectasia [] Enfisema subcutaneo 1 Hemorragia pulmonar

[Derrame pleural [ Pneumotorax 71 Pneumonia 01 Outros:
DESFECHO:

[J Alta hospitalar _ /  JReinternacdo na UTIl: _ /  Motivo: T1Obito /|
Tempo internamento UTI: _ diasDatadaaltana UTIl: _/ Tempototal:  dias

QV (adm enf) D. fisica [ D. emocional [1D. social [1D. escolar + Total
QV (6m daalta) D. fisica [1D.emocional [1D. social [1D. escolar + Total
QV (ladaalta) ) D. fisica [1D. emocional [1D. social [1D. escolar + Total

QV (2a daalta) D. fisica [JD. emocional [1D. social [ID. escolar + Total

AVALIACAO FUNCIONAL (PONTUACAO FSS):

ADM hospitalar: total

Pontuacdo por variavel: EM:__ FS:. C_ FM:__ A ER

[ Adequada (6-7) [ D. leve (8-9) UD. mod. (10-15) [ D. grave (16-21 0 D. muito grave(>21)
Alta da UTI: Escore total

Pontuacéo por variavel: EM:___ FS: C_ FM:__ A ER

[ Adequada (6-7) [ D. leve (8-9) UD. mod. (10-15) [ D. grave (16-21 0 D. muito grave(>21)
Alta hospitalar: Escore total

Pontuacéo por variavel: EM:___ FS: C._ FM:__ A ER

[ Adequada (6-7) [ D. leve (8-9) UD. mod. (10-15) [ D. grave (16-2) 0 D. muito grave(>21)
AVALIACAO FUNCIONAL (PEDI-CAT):

ADM enf: JAVD [ Mobilidade [ Social/cognitivo [ Responsabilidade + Total
6 malta: [1AVD [ Mobilidade [ Social/cognitivo 1 Responsabilidade + Total __
laalta: [1AVD [ Mobilidade [ Social/cognitivo [1 Responsabilidade + Total
2aalta: [TAVD [1Mobilidade [1Social/cognitivo 1 Responsabilidade + Total

PONTUACAO RACH-1: [1Risco 1 [JR2 [R3 T[IR4 TR5 [R6

(Assinatura do pesquisador)
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APENDICE E — TERMO DE ANUENCIA

HOSUPITATL

ANA NERY

DECLARACAO

Eu “PATRICIA GUEDES DE SOUZA ” na qualidade de responsavel pela Unidade
Terapia Intensiva de Pediatria do Hospital Ana Nery, autorizo a realizagdo da pesquisa
intitulada “EVOLU(;AO FUNCIONAL DE CRIANCAS COM CARDIOPATIA
CONGENITA SUBMETIDAS A CORRECAO CIRURGICA” a ser conduzida sob a
responsabilidade do pesquisador “HELENA FRANCA CORREIA”; e DECLARO que esta
instituicdo apresenta infraestrutura necessaria a realizacdo da referida pesquisa. Esta
declaragdo é valida apenas no caso de haver parecer favoravel do Comité de Etica do Instituto

de Ciéncias da Saude da para a referida pesquisa.

Local, de de 2020.

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELA INSTITUICAO

(carimbo da Instituicao)
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HOSUPITATL

ANA NERY

DECLARACAO

Eu “Dr. LUIZ CARLOS SANTANA PASSOS”, na qualidade de Diretor do Hospital Ana
Nery, autorizo a realizacdo da pesquisa intitulada “EVOLUCAO FUNCIONAL DE
CRIANCAS COM CARDIOPATIA CONGENITA SUBMETIDAS A CORREC}AO
CIRURGICA” a ser conduzida sob a responsabilidade do pesquisador “HELENA
FRANCA CORREIA”; e DECLARO que esté instituicdo apresenta infraestrutura necessaria
a realizacdo da referida pesquisa. Esta declaracdo ¢é valida apenas no caso de haver parecer
favoravel do Comité de Etica do Instituto de Ciéncias da Satde da para a referida pesquisa.

Local, de de 2020.

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELA INSTITUICAO

(carimbo da Instituicao)
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ANEXOS



ANEXO A- Versdo Brasileira pediatrica do Escore de Estado Funcional

80

Normal Disfungn leve Disfungdo moderada Disfungdo grave Disfuncio muito grave
{Pantos = 1) {Pontes = 2) (Pontos = 3) {Pontos = 4} {Pontos = 5)
Estady menital Perindos nomnais de sond’  Sonolanto, mas suscativel Letdrgico &fou imitdvel Despartar minima 205 Coma no responsiv, &/od
vigilia; rasponshidade 20 nuido/toquel mavimento esstimuilos (2supar) estado vegatative
adequada &/ou pesiodos de ndo
responsividade social
Funcionalidade  Audigho e visdo intactas e Suspeita de perda auditva Mo nativo a estimalos o resitivo a estimulos Respastas anomais & dor
sensorial fESpOnsiva 2o togue ou visual auditrves ou a estimules auditives ou a estimulos 0u ap ogue
VISLIAS T
Comunicagda Vocalizagio apropriada, ndo  Diminuicio da vocalizagn,  Auséincia de comportamento — Nenhuma demonstragio de Ausiincia de comunicagio
chorando, expressividade axpressdo facial efou de busca de atengho desconforto
facial ou gastas interatvos respansiidade social
Funcionanmearita Mavimentas corparais 1 membro com deficiéncia  Dois u mais marmbras com Control deficients da Espaztcidade difusa,
Pt coardenados, controk funcional deficiine funcanial cabega paralisia ou postura de
muscular nonmal, @ decershragino decorticagio
conscibncia da agao @ da
reaghn
Alimentagio Todos os alimentos ingerides Nada por via oral au Alimentacso via oral & por Nutrigho parentaral com Mutrigzio parentesal
par via oral com apuda necessidade de ajuda Tubg administragdo por via oral ou enclusha
adequada para a idade inadequada para a dade pou tuba
com 3 alimantagia
Estado Ar arnbiente & sam suporte  Tratamento com axiginia Traguaostonia CPAP durante toda ou Suparte ventibataria
respiratdrio artificaal ou dispositives &/ou aspiracho de vias parte do dia e/ou suporte  mecinico duranta todo o dia
auiliares adreas ventikating mecinico e toda a noite

durante parta do dia
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ANEXO B- Escore de Risco ajustado para Cirurgia Cardiaca (RACH -1)

Quadro 1. Descrigio do Escore de RACHS-1 em Categorias de Risco por Procedimentos Cinirgicos (Fonte: Jenkins etal. [3])

CATEGORIA DE RISCO 1
Operagdo para
comunicacio interatrial
(incluindo os tipos ostium
secundum, sC10 Venoso ©
forame oval)

Aortopexia

Operagio para persisténcia
de canal arterial (idade = 30
dias)

Operagio de coarctagio de
aorta (idade > 30 dias)
Operaglio para drenagem
anomala parcial de veias
pulmonares

CATEGORIA DE RISCO 2
Valvoplastia ou valvotomia adrtica
(idade > 30 dias)

Ressecgdo de estenose subadrtica
Valvoplastia ou valvotomia pulmonar
Infundibulecomia de ventriculo
direito

Ampliacio do trato de saida
pulmonar

Corregdo de fistula coronaria
Operagio de comunicagdo interatrial
e interventricular

Operagio de comunicagdo interatrial
Lpe asrium primum

Operagio de comunicagio
interventricular

Operagdo de comunicagio
interventricular e valvotomia ou
resseccido infundibular pulmonar
Operagio de comunicacio
interveniricular e remogio de
bandagem de arténia pulmonar
Corregdo de defeito septal
inespecifico

Comegdo total de tetralogia de Fallot
Oyperagio de drenagem andmala total
de veas pulmonares (idade > 30 dias)
Operagio de Glenn

Operagio de anel vascalar

Operagio de janela acrto-pulmonar
COyperagio de coarctacdo de aoria
{idade > 30 dias)

Operagiio de estenose de artéria
pulmonar

Transecgdo de artéria pulmonar
Fechamento de atrio comum
Corregdo de shunt entre ventriculo
esquerde ¢ dtno direito

CATEGORIA DE RISCO 3

Troca de valva adrtica

Procedimento de Ross

Ampliacio da via de saida do ventriculo esquerdo com
“patch”

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvotomia ou valvoplastia mitral

Troca de valva mitral

Valvectomia tricaspide

Valvotomia ou valvoplastia tncispide
Reposicionamento de valva tricispide na anomala de
Ebstein (idade > 30 dias)

Corregio de artéria corondaria andmala sem tanel
imtrapulmonar

Corregio de artéria coronana andmala com tanel
intrapulmonar

Fechamento de valva semilunar adrtica ou pulmonar
Conduto do ventriculo direito para artéria pulmonar
Conduto do ventriculo esguerdo para artéria pulmonar
Corregiio de dupla via de saida de ventriculo direito
com ou sem corregiio de obstrugdo em ventriculo
direito

Procedimento de Fontan

Correciio de defeito do septo atrioventricular total ou
transicional com ou sem troca de valva
atrioventricular

Bandagem de artéria pulmonar

Corregiio de tetralogia de Fallot com atresia pulmonar
Corregio de cor friairiaium

Anastomose sistémico-pulmonar

Operagio de Jatene

Operagiio de inversdo atrial

Reimplante de arténa pulmonar andmala
Anuloplastia

Orperagdo de coarctagio de aora associada ao
fechamento de comunicagdo mterveniricular

Excisiio de tumor cardiaco

CATEGORIA DE RISCO 4

Valvotomia ou valvoplastia adriica (idade < 30 dias)

Procedimento de Konno

Operagio de aumento de defeito do septo ventricular em ventriculo dnico complexo
Operagio de drenagem andmala total de veias pulmoenares (idade < 30 dias)
Septectomia atrial

Operagio de Rastell

Operagio de inversdo atrial com fechamento de defeito septal ventricular

Operagio de inversio atrial com comregdo de estenose subpulmonar

Operagdo de Jatene com remocgio de bandagem arterial pulmonar

Operagio de Jatene com fechamento de defeito do septo interventricular

Operagio de Jatene com corregdo de estenose subpulmonar

Corregdo de fruncus arteriosus

Corregio de interrupgio ou hipoplasia de arco aértico sem corregdo de defeito de sepio
interventricular

Corregdo de interrupgiio ou hipoplasia de arco adgrtico com corregdo de defeito de septo
interventricular

Corregiio de arco transverso

Unifocalizagio para tetralogia de Fallot ¢ atresia pulmonar

Operagdo de inversio atrial associada a operagio de Jatene (“double switch™)

CATEGORIA DE RISCO 5
Reposicionamento de valva tncospide
para anomalia de Ebstein em recém-
nascido (< 30 dias)

Operagio de rruncus arteriosus ¢
interrupgdo de arco adrtico

CATEGORIA DE RISCO 6

Estagio 1 da cirurgia de Norwood
Estagio 1 de cirurgias para corregdo de
condigdes ndo hipoplisicas da sindrome
de coragio esquerdo

Operagio de Damus-Kaye-Stansel



ANEXO C- Aprovagcéo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP)

DADOS DA EMENDA

UFBA - INSTITUTO DE

CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA

BAHIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Qe ™

Titulo da Pesquisa: EVOLUGAO FUNCIOMAL DE CRIANCAS COM CARDIOPATIA CONGENITA
SUBMETIDAS A CORRECAD CIRURGICA

Pesquisador: HELEN
Area Temdtica:
Versdo: 3

A FRANCA CORRELA

CAAE: 44120720.9.0000.5662
Instituicdo Proponenta: Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da Bahia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.686.768

Outros Eszcore_de Risco ajustado _para_Cirurg| 05/01/2021 |Lais Femanda Gama| Aceito
ia_Cardiaca RACH1 . pdf 22:13:23 | Duarte

Outros Eszcore PIM2.pdf 05/01/2021 (Lais Fermanda Gama| Aceito
22:12:24 | Duarte

Outros ESCALAZPd=QL. pdf 05/01/2021 |Lais Fernanda Gama| Aceito
22:10:21 | Duarte

Outros ESCALA1 Escore_de Estado Funciona 05/0172021 |Lais Femanda Gama| Aceito

| FSS5 pdf 22:09:30 | Duarte

Outros equipe_detalhada.pdf 231112020 [Lais Fernanda Gama| Aceito
11:10:50 | Duarte

Outros Declaracao_Diretor pdf 231112020 [Lais Fernanda Gama| Aceito
11:10:06 | Duarte

Outros Declaracao_Coord_UTI_Ped_pdf 231112020 [Lais Fernanda Gama| Aceito
11:08:52 | Duarte

Declaracio de Carta_de_Anuencia_do_Servico pdf 231M11/2020 (Lais Fernanda Gama| Aceito

Instituicao e 11:08:08 |Duarte

Infraestrutura — — _ -

Declaragio de Declaracao_lInstituican_CoParticipante_p] 23/11/2020 |Lais Fernanda Gama| Aceito

Instituicio e df 11:07:29  |Duarte

Infraestrutura

Folha de Rosto folha_de_rosto pdf 231M11/2020 (Lais Fernanda Gama| Aceito
11:03:10 | Duarte

Situacio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacdo da CONEP:

Mao




Instituto de Ciéncias da Saude
Programa de Pés Graduagao
Processos Interativos dos Org&os e Sistemas
Avenida Reitor Miguel Calmon s/n - Vale do Canela. CEP: 40110-100
Salvador, Bahia, Brasil

http://www.ppgorgsistem.ics.ufba.br






