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R E S U M O

Objetivo

Caracterizar a evolução de octogenários submetidos à cirurgia cardiovascular
sob intervenção fisioterapêutica.

Métodos

Estudo prospectivo e quantitativo, desenvolvido a partir de levantamento dos
prontuários de octogenários submetidos à cirurgia cardiovascular, sendo identi-
ficados a partir da programação cirúrgica e acompanhados até a alta hospitalar
ou óbito.

Resultados

Estudaram-se 50 pacientes, idade média de 82±2 anos, 64% do sexo masculino.
Antecedentes pré-operatórios predominantes incluíam hipertensão arterial
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sistêmica (84%), tabagismo (36%), dislipidemia (36%) e infarto agudo do miocár-
dio prévio (30%). Revascularização do miocárdio foi o procedimento cirúrgico
mais frequente (58%). Deste total, 1 paciente foi a óbito no intraoperatório, 40
foram extubados com sucesso (grupo sem reitubação orotraqueal) e 9 necessitaram
de reintubação (grupo reitubação orotraqueal). Observou-se alta incidência de
complicações pós-operatórias, principalmente arritmias cardíacas (44%), derrame
pleural e pneumonia (24%), e delirium (24%). O grupo reitubação orotraqueal
tinha menores valores de fração de ejeção de ventrículo esquerdo e as pneumonias
(80%), arritmias (70%), derrame pleural (60%) e delirium (50%) foram as com-
plicações de maior incidência, o que elevou os tempos de intubação, de unidades
de terapia intensiva, de internação hospitalar e a taxa de óbitos na comparação
ao grupo sem reitubação orotraqueal (p<0,05). A fisioterapia foi aplicada em um
maior número de sessões e de estratégias de pressão positiva não invasiva, prin-
cipalmente naqueles com complicações pulmonares e neurológicas (p<0,05).

Conclusão

A cirurgia cardíaca em octogenários, apesar da alta incidência de comorbidades,
tem resultados positivos. As complicações pós-operatórias de maior morbimor-
talidade ocorreram, sobretudo, naqueles pacientes que não conseguiram
permanecer sem suporte ventilatório invasivo. Embora as complicações cardiovas-
culares tenham sido as mais frequentes, foram as pulmonares e neurológicas
que demandaram maior atenção da equipe de fisioterapia.

Termos de indexação: Complicações pós-operatórias. Fisioterapia. Idoso de 80
anos ou mais. Procedimentos cirúrgicos cardiovasculares.

A B S T R A C T

Objective

To characterize the evolution of octogenarian patients undergoing cardiovascular
surgery followed by physiotherapy interventions.

Methods

This is a prospective and quantitative study developed from the information in
the patients’ medical records; the subjects were identified from the list of surgical
patients and received follow-up until hospital discharge or until they deceased.

Results

A total of 50 patients were studied; the mean age was 82±2 years old, 64% were
men. Main preoperative conditions were hypertension (84%), smoking (36%),
dyslipidemia (36%), and previous acute myocardial infarction (30%). The coronary
artery bypass graft was the most frequent surgical procedure (58%). Of all patients
in the study, one deceased during the transoperative period, 40 patients were
successfully extubated (group without orotracheal reintubation) and 9 required
reintubation (group with orotracheal reintubation). There was a high incidence
of postoperative complications, particularly arrhythmia (44%), pneumonia and
pleural effusion (24%), and delirium (24%). The orotracheal reintubation group
had lower left ventricular ejection fraction and the most frequent complications
pneumonia were (80%), arrhythmia (70%), pleural effusion (60%) and delirium
(50%), which increased duration of mechanical ventilation, length of stay in ICU,
number of hospitalization days and mortality rate in this group in comparison
with the group without orotracheal reintubation (p<0.05). The patients received
a larger number of physiotherapy sessions and non-invasive positive pressure
ventilation, particularly those with pulmonary and neurological complications
(p<0.005).
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Conclusion

Cardiac surgery in octogenarian patients, despite the prevalence of comorbidities,
has positive results. The most significant postoperative complications were
presented by those patients who required invasive ventilatory support. Although
postoperative cardiovascular complications were frequently common, pulmonary
and neurological complications demanded more attention from the physiotherapy
team.

Indexing terms: Postoperative complications. Physiotherapy. Aged, 80 and over.
Cardiovascular surgical procedures.

I N T R O D U Ç Ã O

O número de idosos no Brasil vem aumen-
tando gradualmente, inclusive daqueles com mais
de 80 anos, devido à melhora nas condições de sa-
neamento e de nutrição, às novas terapêuticas medi-
camentosas e cirúrgicas, entre outros fatores.

Alterações anatômicas e fisiológicas ocorrem
no sistema respiratório e cardiovascular relacionadas
à idade, que podem predispor os idosos ao seu
declínio funcional e ao aparecimento de doenças
como a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM) e doenças pulmonares1.
Cerca de 20 anos atrás, estes idosos sofriam eventos
cardíacos com poucas chances de intervenções
cirúrgicas. Atualmente, o número de idosos acima
de 80 anos submetidos à cirurgia cardíaca tem sido
frequente2,3. Vários fatores contribuem para aumen-
tar as possibilidades de tratamento cirúrgico nesta
população de pacientes, incluindo seleção de can-
didatos com critérios rigorosos e cuidados de fatores
de riscos pré-operatórios; procedimentos minima-
mente invasivos e sem Circulação Extracorpórea
(CEC); aprimoramento da técnica cirúrgica, de méto-
dos de proteção miocárdica, dos enxertos, das drogas
anestésicas e dos cuidados intensivos no período pós-
-operatório1,4,5.

O tratamento cirúrgico cardíaco em octoge-
nários visa primariamente o alívio dos sintomas,
principalmente a angina pectoris, e a melhora da

qualidade de vida, mais do que o aumento na
expectativa de vida1. Embora possa ser considerado
per si um fator de risco, estudos demonstram que o
maior índice de morbimortalidade pós-operatória

parece estar associado não à idade cronológica, mas
sim ao número de comorbidades prévias. Desta for-
ma, se a cirurgia for realizada de maneira eletiva
em idosos bem selecionados, em boas condições
físicas e mentais, é possível melhorar a sua capaci-
dade funcional e qualidade de vida com aceitável
taxa de morbimortalidade6, 7..

Em nossa instituição, o crescente número de
octogenários submetidos aos procedimentos ope-
ratórios para resolução de disfunção cardíaca,
justificou o acompanhamento detalhado deste grupo
de pacientes, por serem pacientes potencialmente
propensos às comorbidades e, estas, predisporem a
complicações pós-operatórias. Assim, este artigo
objetiva: a) caracterizar o perfil clínico cirúrgico de
pacientes octogenários submetidos à cirurgia car-
diovascular b) analisar as diferenças entre dois grupos
de pacientes: os que tiveram evolução satisfatória e
aqueles com dependência da assistência respi-

ratória mecânica invasiva. Adicionalmente, estudou-
-se o tipo e frequência da intervenção fisiotera-
pêutica.

M É T O D O S

Este artigo, prospectivo e quantitativo, foi
aprovado pela Comissão de Ética para análise de
Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Fa-

culdade de Medicina da Universidade de São Paulo
sob o Protocolo de pesquisa no 144/05.

Foram acompanhados todos os pacientes, de
ambos os sexos, com idade igual ou superior a oitenta

anos, submetidos à revascularização do miocárdio
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e/ou cirurgia valvar, no período de maio de 2005 a
dezembro de 2007. Os pacientes foram identificados
a partir da programação cirúrgica e acompanhados
até sua alta hospitalar ou óbito. O acompanhamento
foi realizado à distância, por meio da análise periódica
do prontuário e os dados referentes aos períodos pré,
intra e pós-operatório, foram registrados em formu-
lário próprio.

No período pré-operatório coletaram-se dados
pessoais e antropométricos (idade, peso, altura, sexo,
Índice de Massa Corporal - IMC), dados clínicos
(diagnóstico, hábitos de tabagismo e etilismo, ante-
cedentes como DM, HAS, Dislipidemia (DLP), pre-
sença de doença pulmonar, neurológica, renal ou
ortopédica, Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) prévio,
valores de Fração de Ejeção Ventricular Esquerda
(FEVE) e presença de arritmias.

Do período trans-operatório anotavam-se os
dados de tipo de cirurgia, tempos de cirurgia e CEC,
e necessidade do uso de Balão Intra-Aórtico (BIA).
Da evolução pós-operatória foram consideradas as
seguintes complicações: 1. Pulmonares: a) Pneumo-
nia - quando da presença de estertores subcreptantes
ou submacicez à percussão e/ou alteração do exame
radiológico de tórax evidenciado por infiltrado novo
ou progressivo com expectoração purulenta; b)
Derrame pleural - presença de velamento de seio
costofrênico e/ou imagem de menisco na radiografia
torácica c) Disfunção diafragmática - elevação da
cúpula diafragmática na radiografia torácica e con-
firmada pelo exame de ultrassom. 2. Neurológicas:
a) Acidente Vascular Encefálico (AVE) - na presença
de lesões cerebrais diagnosticadas pela tomografia
computadorizada de crânio e acompanhadas de
sinais clínicos b) Delirium - quando o paciente apre-
sentava flutuação das funções cognitivas ou atividade
psicomotora anormalmente elevadas. 3. Cardíacas:
a) Arritmias - as do tipo bloqueio atrioventricular,
bradiarritmia ou assistolia requerendo marca passo.
b) Disfunção cardíaca ou baixo débito cardíaco - de-
finido quando o índice cardíaco era inferior a 1,8L/
min/m2 em pacientes recebendo drogas inotrópicas
e/ou uso de BIA ou que apresentavam fração de
ejeção inferior a 50% analisado pelo ecocar-
diograma.

Todos os pacientes receberam assistência
fisioterapêutica desde a entrada na Unidade de Tera-
pia Intensiva (UTI) até a alta hospitalar. A assistência
de fisioterapia respiratória baseou-se nas condições
clínicas apresentadas pelos pacientes e era sistema-
tizada para 1) prevenir o acúmulo de secreções por
meio da aplicação de manobras de remoção de
secreção brônquica e estímulo da tosse; 2) melhorar
a expansão pulmonar por meio de exercícios respi-
ratórios, incluindo pressão positiva; 3) estimular a
mobilização e a deambulação por meio de exercícios
físicos globais. Para a análise foram coletados o tipo
e a frequência do atendimento fisioterapêutico, cate-
gorizado em fisioterapia respiratória, uso de pressão
positiva não invasiva e fisioterapia motora.

Em uma segunda análise, os dados foram
realocados, dividindo-se os mesmos pacientes em
dois grupos: a) grupo sem necessidade de Reintu-
bação Orotraqueal (s/ReIOT), constituído por aqueles
que evoluíram no pós operatório sem necessidade
de ventilação invasiva; b) grupo Reintubação Oro-
traqueal (ReIOT), formado por aqueles que necessita-
ram de reintubação traqueal ou por aqueles que não
conseguiram ser extubados em nenhum momento
até o óbito.

Todos os dados estão expressos em média,
desvio-padrão e porcentagem. Foram utilizados o
teste Qui-quadrado e o teste exato de Fisher para o
estudo da associação das comorbidades com as com-
plicações cadiovasculares, pulmonares e neuroló-
gicas. Para comparações dos tempos de ventilação
mecânica, de UTI, de hospitalização, entre os grupos
s/ReIOT e com ReIOT, utilizou-se o teste t Student
para amostras não pareadas. Quando a suposição
de normalidade foi rejeitada utilizou-se o teste de
Mann-Whitney. Considerou-se nível de significância
estatística p<0,05.

R E S U L T A D O S

As características antropométricas e clínicas
da amostra estão demonstradas na Tabela 1. O grupo
caracterizou-se por apresentar média de idade de
82,1±2 anos, predomínio do sexo masculino (64%)
e a HAS foi preponderante (84%), seguida de DLP e
tabagismo. Antecedentes IAM e arritmias estavam
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presentes em 15 pacientes (30%) e em 8 (16%),
respectivamente. Do grupo, 40 (62%) pacientes
apresentavam três ou mais comorbidades prévias ao
ato cirúrgico, enquanto somente 2 (4%) não apresen-
tavam nenhuma.

A cirurgia de caráter eletivo foi realizada em
43 pacientes (86%) e 7 foram submetidos à cirurgia
de emergência. A Revascularização do Miocárdio
(RM) foi a mais frequente (58%), seguida de troca
valvar aórtica (18%). A CEC foi utilizada em 66%
dos casos; destes, 5 casos (20%) necessitaram de
um tempo de CEC maior que 120 minutos. Os tipos
de procedimentos operatórios estão inseridos na
Tabela 2.

Dos 50 estudados, 1 paciente evoluiu a óbito
no intraoperatório e 2 saíram de cirurgia extubados.
Destes 49 casos, 9 evoluíram para reintubação, sendo
3 por insuficiência respiratória, 2 por reabordagem
cirúrgica, 2 por choque séptico e 2 por parada car-
diorrespiratória. Quarenta pacientes evoluíram com
sucesso e constituíram o grupo sem necessidade de
reintubação (Grupo s/ReIOT) e 9 pacientes necessita-
ram de reintubação orotraqueal, formando o Grupo
ReIOT.

As características destes grupos estão ilus-
tradas na Tabela 3. O grupo ReIOT era formado por
pacientes que tinham menor FEVE. Neste grupo os
tempos de ventilação mecânica, de internação em
UTI e internação hospitalar foram significantemente
maiores (p<0,001). Ocorreram seis óbitos após a
admissão em UTI (16%), sendo quatro do grupo
ReIOT.

Tabela 1. Características antropométricas e clínicas dos pacientes

octogenários. São Paulo (SP), 2005-2007.

HAS

Tabagismo

Dislipidemia

Diabetes Mellitus

IAM prévio

DPOC

Etilismo

Doença renal

Doença ortopédica

RM prévia

Idade (anos)

Sexo (M/F)

IMC (kg/m2)

Tempo VM (horas)

Tempo de UTI (dias)

Tempo hospitalização (dias)

Dados Grupo Total

82 ± 20

32 / 18

25 ± 40

26 ± 80

12 ± 80

21 ± 80

Antecedentes pré-operatórios n %

42

18

18

16

15

11

11

6

6

3

84

36

36

32

30

22

22

12

12

6

Nota: M: Masculino; F: Feminino; VM: Ventilação Mecânica; IMC: Índice

de Massa Corporal; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; HAS: Hipertensão

Arterial Sistêmica; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio; DPOC: Doença

Pulmonar Obstrutiva Crônica; RM: Revascularização do Miocárdio.

Tabela 2. Tipos de procedimentos operatórios. São Paulo (SP),

2005-2007.

Revascularização do miocárdio

Operação na valva aórtica

RM + operação valva aórtica

Operação valva mitral

RM + operação valva mitral

Total

Tipo de operação n %

29

9

5

4

3

50

58

18

10

8

6

100

Nota: RM: Revascularização do Miocárdio.

Tabela 3. Características dos grupos s/ReIOT e ReIOT.

Idade (anos)

Sexo masculino

IMC(kg/m2)

FEVE

Tempo cirúrgico (horas)

Tempo VM (horas)

Tempo de UTI (dias)

Tempo hospitalização (dias)

Parâmetros

n

082,0 ±  2,0

          26

025,4 03,8

056,3 15,5

328,0 93,0

026,0 27,0

004,3 05,6

012,0 08,0

083,0 ± 002,0

          6

027,3 004,4

041,4 017,3

300,0 135,0

947,0 028,0

053,0 024,0

054,0 024,0

0,903

0,169

0,043

0,429

0,001

0,001

0,001

p
Grupo s/ReIOT Grupo ReIOT

40 9

Nota: s/ReIOT: sem Reitubação Orotraqueal; ReIOT: Reitubação Orotraqueal; IMC: Índice de Massa Corporal; FEVE: Fração de Ejeção de Ventrículo Esquerdo;

VM: Ventilação Mecânica; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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As complicações pós-operatórias estão des-
critas na Tabela 4, na amostra total e nos grupos.
Dentre as cardíacas predominaram, principalmente,
a arritmia (44%) seguida pela hipotensão arterial e
baixo débito. Não foram verificadas associações esta-
tisticamente significantes entre a presença de HAS
(p=0,134), DM (p=1,0), DLP (p=0,764), tabagismo
(p=1,0), IMC (p=0,563), RM prévia (p=1,0) e a inci-
dência de complicações cardíacas no pós-operatório.
No entanto, houve correlação negativa significante
com IAM prévio (r=-0,52 p=0,001). O derrame pleural
e pneumonia foram as complicações respiratórias

mais frequentes (24%), com sua taxa de ocorrência

aumentada acentuadamente no grupo ReIOT, po-

rém sem associação significante com tabagismo

(p=0,767), IMC (p=0,472), doença pulmonar prévia

(p=0,398). O delirium foi a alteração neurológica mais

frequente (24%); dois pacientes sofreram acidente

vascular encefálico. Nenhuma correlação significante

foi encontrada entre esses eventos e o tempo de

CEC.

O tipo e o número de sessões de assistência

fisioterapêutica, associada ao tipo de complicação

Tabela 4. Distribuição da ocorrência de complicações pós-operatórias na amostra total do estudo e nos grupos s/ReIOT e ReIOT.

Complicações cardíacas

Arritmias

Hipotensão

Marcapasso

Baixo débito

IAM

Complicações pulmonares

Pneumonia

Derrame pleural

Disfunção diafragmática

Complicações neurológicas

Delirium

AVE

Outras complicações

IRA

Sepse

Mediastinite

Óbitos

22 (44)

12 (24)

7 (14)

11 (22)

1 (2)

12 (24)

12 (24)

3 (6)

12(24)

2 (4)

6 (12)

4 (8)

4 ( 8)

6 (12)

15 (37,50)

8 (20,00)

7 (17,50)

7 (17,50)

1 (2,50)

4 (10,00)

6 (15,00)

1 (2,50)

7 (17,50)

2 (5,00)

1 (2,50)

0 (0,00)

1 (2,55)

2 (5,00)

7 (70)

4 (40)

0 (0)

4 (40)

0 (0)

8 (80)

6 (60)

2 (20)

5 (50)

0 (0)

5 (50)

4 (40)

3 (30)

4 (40)

<0,008

<0,225

<0,319

<0,197

<1,000

<0,001

<0,070

<0,098

<0,046

<1,000

<0,001

<0,001

<0,022

<0,001

Total

50
n

s/ReIOT

40

ReIOT

9
p

Nota: s/ReIOT: sem Reitubação Orotraqueal; ReIOT: Reitubação Orotraqueal; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio; AVE: Acidente Vascular Encefálico; IRA:

Insuficiência Renal Aguda.

Tabela 5. Número e tipo de sessões de fisioterapia de acordo com o tipo de complicação pós-operatória.

Cardíacas

Pulmonares

Neurológicas

Sem complicações

065,20  ±  12,61†

102,83  ±  15,93*

108,64  ±  17,91*

012,87  ±  02,06*

18,74  ±  21,96*

30,55  ±  26,21*

24,28  ±  29,56*

08,81  ±  02,31*

40,74  ±  07,63*

62,83  ±  09,44*

67,71  ±  10,83*

05,12  ±   04,25*

Nota: *p<0,05 versus demais; †p<0,05 versus complicações pulmonares e complicações neurológicas.

Complicações Fisioterapia respiratória Pressão positiva Fisioterapia motora
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pós-operatória estão demonstrados na Tabela 5. Os
pacientes que evoluíram sem complicação pós-ope-
ratória receberam menor assistência da equipe de
fisioterapeutas, sendo atendidos, em média, uma
vez/dia. No entanto, aqueles com complicações respi-
ratórias e neurológicas necessitaram de maiores
cuidados respiratórios (em 10 vezes mais) e motores
(em 13 vezes mais), significantemente maior do que
aqueles sem complicação (p<0,05). Um número ele-
vado de sessões de fisioterapia respiratória foi des-
tinado aos pacientes com afecções pulmonares e
neurológicas, quando comparado aos pacientes com
afecções cardiovasculares (p<0,02). Não houve dife-
rença significante entre o número médio de sessões
de fisioterapia para aqueles com complicações pul-
monares e aqueles com complicações neurológicas
(p=0,879).

D I S C U S S Ã O

A cirurgia cardíaca é um procedimento viável
em octogenários. Verificamos que sexo masculino,
três ou mais comorbidades prévias destacando-se a
HAS, DLP, DM e IAM são os fatores predominantes
em nossa amostra. As complicações pós-operatórias
foram de origem cardíacas, principalmente as ar-
ritmias, seguida das pulmonares e neurológicas. Pa-
cientes do grupo ReIOT cursaram com maior morbi-
mortalidade e permanência hospitalar prolongada.
As intervenções fisioterapêuticas foram realizadas de
acordo com as complicações pós-operatórias pre-
sentes.

A mais frequente foi a HAS, que acomete de
forma significante essa população, explicado pe-
las alterações morfofisiológicas associadas ao en-
velhecimento. A degeneração do tecido elástico, o
aumento do colágeno e depósito de gordura, presen-
ça de calcificações e alterações do endotélio acabam
por determinar um enrijecimento dos vasos aumen-
tando a resistência vascular periférica5,8,9. Embora a
HAS estivesse presente na maioria dos pacientes não
houve associação com os eventos pós-operatórios,
sugerindo que este é um fator bem controlado pre-
viamente.

A prevalência da cirurgia de revascularização
do miocárdio segue a tendência dos países desen-
volvidos, devido ao aumento de doenças ateroscle-
róticas em idosos5,10. Atualmente, os avanços nos
cuidados trans e pós-operatórios possibilitam resul-
tados promissores em relação à morbidade e morta-
lidade de idosos tratados cirurgicamente. Neste arti-
go, seis pacientes evoluíram a óbito e destes, três

foram operados em condições de emergência. Pa-
cientes submetidos à cirurgia cardíaca eletiva têm
melhor controle das comorbidades prévias, o que
pode não ocorrer nas situações de urgências, aumen-
tando o risco cirúrgico4,5. A CEC é um fator trans-opera-

tório importante no desenvolvimento de disfunções
pulmonares, cerebrais e renais, porque a exposição
do sangue às superfícies não fisiológicas ativa a cas-

cata de coagulação e de processos inflamatórios.
Embora utilizada em 66% dos casos, não se pôde
estabelecer associação com as complicações pul-
monares.

Pacientes com idade acima de oitenta anos
podem cursar no pós-operatório com mais compli-
cações, aumentando seu tempo de internação hos-
pitalar6. Nos pacientes do estudo que originou este
artigo, as arritmias cardíacas foram prevalentes. Sua
incidência após cirurgia cardíaca aumenta com a
idade e sua causa é multifatorial, relacionada a doen-
ças cardíacas, distúrbios eletrolíticos, efeitos de dro-
gas, trauma cirúrgico, hipotermia e hipertermia,
ansiedade, dor, anemia, hipovolemia, irritação mecâ-
nica de átrio e ventrículos, devido à presença de
cateteres, o que contribuiu para maior permanência
hospitalar e incidência de infarto5,11,12. Observamos
a presença de hipotensão arterial, fibrilação atrial e
baixo débito cardíaco, tratados com ajustes de medi-
camentos. Somente em um caso foi necessário im-
plante de marca passo, por arritmia atribuída à pró-
pria manipulação cirúrgica, em um curto período de
tempo. Um único caso apresentou IAM no pós-opera-
tório, com evolução satisfatória. Observa-se que pa-
cientes com IAM prévio desenvolveram menos com-
plicações cardíacas pós-operatórias. Provavelmente
a área de lesão miocárdica destes pacientes não era

extensa ou não acometia áreas nobres, o que não
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causou repercussões na função hemodinâmica destes
pacientes.

As complicações pós-operatórias pulmonares
estão associadas à esternotomia, presença de drenos
pleurais, dor, que, por sua vez, propiciam a formação
de atelectasias e alteram as trocas gasosas. A inci-
dência em nossa amostra foi de 36%, semelhante a
de outros estudos12,13. Independentemente da idade,

o uso da artéria torácica interna, a cirurgia valvar e
o tempo de CEC são considerados fatores de risco
para o desenvolvimento de complicações pulmonares

pós-operatórias14. Para Cohen & Sahnl15 o derrame
pleural é comum após cirurgia cardíaca, com incidên-
cia variando de 40% a 90% dependendo do método

diagnóstico utilizado. O grupo de ReIOT apresentou
taxa elevada de pneumonia (80%), o que aumentou
a permanência hospitalar. Segundo Tockman16, os
idosos têm pior prognóstico quando acometidos por
infecções do trato respiratório, se comparados a indi-
víduos mais jovens. A pneumonia e a atelectasia
são complicações respiratórias que podem causar
dependência da assistência ventilatória mecânica,
necessitando de longos períodos de internação e
maior número de atendimentos fisioterapêuticos17.

O delirium foi a complicação neurológica mais
frequente e está relacionada à hipoperfusão cerebral,
cujos possíveis fatores de risco são idade, longo
período de clampeamento da aorta, doses elevadas
de inotrópicos e transfusão excessiva de hemoderi-
vados18,19. Este tipo de alteração induz ao apareci-
mento de complicação respiratória, pois limita o
potencial de colaboração do paciente, retarda sua
extubação, predispõe à dependência do ventilador
mecânico e às infecções nosocomiais. Neste artigo,
todos os pacientes que apresentaram confusão men-
tal também evoluíram com complicações pulmo-
nares, o que justifica também o número de assistência
fisioterapêutica destinada a estes pacientes. É pos-
sível o aparecimento de confusão mental associada
às alterações vasculares decorrentes do próprio
envelhecimento, o que induz ao comprometimento
da autorregulação do fluxo sanguíneo encefálico, por
diminuir sua capacidade de resposta às alterações
de pressão arterial, de tensão de O2 e CO2 e de meta-

bolismo encefálico18. A incidência de acidente vascu-
lar encefálico (AVE) foi de 4%, taxa que pode variar
de 3,8% a 10%19, podendo ser menor quando não
é utilizada a CEC20.

O tempo médio de Ventilação Mecânica (VM)
dos pacientes aproxima-se da marca apontada pela
literatura como dependência do ventilador quando
superior a 24 horas de ventilação mecânica21. Este
tempo se justifica, pois se trata de um grupo de idosos
que, sabidamente, possui reserva ventilatória redu-
zida e que teve o processo de interrupção do suporte
ventilatório mais lento por causas hemodinâmicas e
neurológicas.

A permanência na unidade de terapia inten-
siva no grupo sem ReIOT está em concordância com
dados de pacientes mais jovens21, sendo prolongada
no grupo com ReIOT. As complicações pós-opera-
tórias, com a consequente necessidade de vigilância
intensiva contribuíram para esta diferença. Um maior
tempo de estadia hospitalar reflete o aumento da
fragilidade dos sistemas orgânicos dos idosos e o
maior número de eventos adversos após a cirur-
gia9,12,21. O grupo com ReIOT cursou com um número
maior de complicações pós-operatórias, o que elevou
os tempos de UTI e de hospitalização, não sendo
possível a extubação, resultado este também obser-
vado em outros estudos2,22,23.

A fisioterapia respiratória tem sido empregada
em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com o
objetivo de reduzir o risco de complicações pulmo-
nares, como a retenção de secreções pulmonares,
atelectasias e pneumonia. A fisioterapia faz parte
do tratamento a estes pacientes com aplicação de
diversas técnicas, incluindo exercícios respiratórios,
estimulo à tosse, mobilização precoce, cinesioterapia,
posicionamento, e o tipo e número de sessões depen-
dem da avaliação do grau de complexidade destes
pacientes24-26. Nos primeiros dias de pós-operatório,
quando é frequente o quadro álgico, a presença de
drenos e a pouca cooperação do paciente, o uso de
recursos com pressão positiva tem se mostrado efetivo
na reversão da disfunção pulmonar e na prevenção
de complicações.

Os pacientes que apresentaram algum tipo
de complicação receberam um maior número de
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sessões de fisioterapia comparados aos pacientes sem
complicações.

A utilização de pressão positiva não invasiva
auxilia no ganho de volume pulmonar, podendo, tam-
bém, evitar a reintubação em pacientes de cirurgia
toracoabdominal27. O ato cirúrgico impacta na função
pulmonar, diminuindo a capacidade residual fun-
cional, aumentando o “shunt” intrapulmonar e alar-
gando a diferença alvéolo-arterial de oxigênio, ge-
rando incapacidade ventilatória restritiva28. A utili-
zação da pressão positiva não invasiva pode minimizar
estes efeitos. Este recurso foi empregado muitas ve-
zes mais nos pacientes com complicações pulmona-
res e neurológicas. Neles, o distúrbio ventilatório res-
tritivo piora a hipoxemia necessitando de medidas
mais intensivas. Em estudo anterior, observou-se que
o uso de pressão positiva não invasiva com dois níveis
pressóricos apresentou melhores resultados em pa-
cientes idosos29.

A fisioterapia motora inclui posicionamento
no leito, cinesioterapia global e deambulação. É
aplicada para evitar os efeitos deletérios da hipoati-
vidade do paciente acamado26. O número de sessões
de fisioterapia motora também foi maior nos pacien-
tes que tiveram complicações, pois permaneceram
maior tempo internados.

A cirurgia cardíaca em octogenários apre-
senta boa resposta quando bem indicada e estando
o paciente em condições clínicas favoráveis. Em ge-
ral, são pacientes que não necessitam de longa per-
manência hospitalar, embora durante sua estadia
apresentem mais complicações do que os mais jovens,
requisitando maior atenção da equipe multipro-
fissional.

Especial cuidado deve ser oferecido a uma
parcela dessa população (20%) que tem alto índice
de complicações e insucesso com piores indicadores
hospitalares. A indicação cirúrgica nestes pacientes
deve ser questionada por meio de pontos de sua
história que possam indicar a evolução pós-ope-
ratória. Quando a indicação cirúrgica existir deve-se
estabelecer o manejo adequado no pós-operatório,
sabendo que estes pacientes poderão apresentar
algum quadro adverso grave na sua evolução hos-
pitalar.

C O N C L U S Ã O

A cirurgia cardíaca é uma opção de trata-
mento em octogenários, sintomáticos não responsivos
à terapêutica medicamentosa, apesar da alta incidên-

cia de complicações. As comorbidades quando con-
troladas adequadamente não interferem no apa-
recimento de complicações após a cirurgia. As com-

plicações cardíacas, pulmonares e neurológicas in-
fluenciam a evolução dos pacientes, com prolongada
permanência de internação hospitalar e maior de-

manda de atenção da equipe de fisioterapia.

Foi um estudo longitudinal com acompanha-
mento somente durante a internação hospitalar. Há
necessidade de estudos comparativos e controlados

para observar o grau de melhora clínica e de quali-
dade de vida após a alta hospitalar.
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