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Resumo
A prevalência de cardiopatia congênita em crianças com Down é alta e a maioria necessita correção cirúrgica. O objetivo deste estudo foi 
verificar a prevalência de crianças com Síndrome de Down e cardiopatias congênitas em Londrina e região, tratadas cirurgicamente, além de 
identificar a cardiopatia mais frequente e a realização de fisioterapia no pré e pós-operatório. Também comparar entre os gêneros, tempo de 
internação, de cirurgia, de ventilação mecânica, complicações e óbito no pós-operatório. Participaram todas as crianças com Down apresentando 
cardiopatias e submetidas a procedimentos cirúrgicos no Hospital Infantil Sagrada Família entre janeiro/2006 a julho/2009. A significância 
estatística foi estabelecida em 5%. A prevalência foi de 10,5%, a cardiopatia mais frequente foi o DSAV e a cirurgia mais realizada a correção 
da mesma. Eram do gênero feminino 66% dos casos e 76,6% tinham menos de um ano. Treze (27,7%) crianças fizeram fisioterapia no pré e 
pós-operatório. O tempo de internação e de ventilação mecânica foi significativamente maior nos meninos, o que não ocorreu em relação às 
complicações e óbitos. Apresentaram alguma complicação após a cirurgia 66% dos pacientes. Concluiu-se que a prevalência de crianças com 
Down e cardiopatias congênitas tratadas cirurgicamente foi de 10,5%, a cardiopatia mais frequente foi o DSAV e a cirurgia mais realizada foi a 
correção do DSAV. Somente 27,7% das crianças fizeram fisioterapia no pré e pós-operatório. O tempo de internação e de ventilação mecânica 
foi significativamente maior no grupo masculino. Não houve diferença em relação às complicações e número de óbitos entre os gêneros. 
Palavras-chave: Síndrome de Down. Cardiopatias Congênitas. Fisioterapia.

Abstract 
The prevalence of congenital heart disease in children with Down syndrome is high and most require surgical correction. The aim of this study 
was to determine the prevalence of children with Down syndrome and congenital heart defects in Londrina and region, surgically treated, in 
order to identify the most common heart disease and physical therapy preoperatively and postoperatively. Also to compare by gender, length 
of hospitalization, surgery, mechanical ventilation, complications and death in the postoperative period. This study included all children with 
heart defects and Down syndrome undergoing surgery at Hospital Infantil Sagrada Família between January/2006 to July/2009. Statistical 
significance was set at 5 %. The prevalence was 10.5%, the most common heart disease was AVSD and the most commonly performed 
surgery was correction of AVSD. 66% were female and 76.6% were less than one year old. Thirteen (27.7%) children did physical therapy 
preoperatively and postoperatively. The hospitalization and mechanical ventilation was significantly higher in boys, which did not occur 
in relation to complications and deaths. 66% of patients presented complications after surgery. It was concluded that the prevalence of 
children with Down and congenital heart disease surgically treated was 10.5%, the most common heart disease was AVSD and the most 
commonly performed surgery was correction of AVSD. Only 27.7% of children did physical therapy preoperatively and postoperatively. The 
hospitalization and mechanical ventilation was significantly higher in the male group. There was no difference regarding the number of deaths 
and complications between genders.
Keywords: Down Syndrome. Heart Defects, Congenital. Physical Therapy Specialty. 
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1 Introdução

Reconhecida há mais de um século por John Langdon 
Down, a Síndrome de Down foi a primeira síndrome definida 
clinicamente como de origem cromossômica e constitui uma 
das causas mais frequentes de deficiência mental1. É um 
distúrbio genético, no qual ocorre uma alteração cromossômica 
caracterizada pela trissomia do cromossomo 21, sendo 
que 95% dos casos ocorrem por trissomia simples, 3% por 
translocação e 2% por mosaicismo2,3. Afeta um em cada 800 
recém-nascidos em todo o mundo. No Brasil, nascem oito 
mil crianças com Down ao ano, sendo a alteração genética 
mais diagnosticada na clínica pediátrica4,5. As manifestações 

clínicas incluem atraso no desenvolvimento motor, hipotonia 
muscular generalizada, frouxidão ligamentar, deficiência 
mental, problemas de audição e visão e cardiopatias 
congênitas6.

As cardiopatias estão entre os defeitos congênitos mais 
comuns ao nascimento e acometem de 8 a 10 crianças a 
cada 1.000 nascidos vivos7. A prevalência de cardiopatia 
congênita em crianças com Down é de 40 a 60%, sendo mais 
comum, o defeito do septo atrioventricular, todavia, também 
são encontrados casos de comunicação interventricular, 
comunicação interatrial e Tetralogia de Fallot8. 

Estudos prévios demonstraram resultados conflitantes 
após intervenção cirúrgica em crianças com Síndrome de 
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Down. Alguns apresentaram aumento da taxa de mortalidade, 
tempo de internação e comorbidades, bem como duração da 
ventilação e presença de infecção, enquanto outros estudos 
sugeriram resultados similares ou melhores em crianças 
com Down submetidos à reparação dos defeitos do septo 
atrioventricular9-12. Entretanto, estes estudos foram limitados 
por analisarem somente defeitos do septo atrioventricular e 
pelo pequeno tamanho das amostras.

Já no estudo de coorte de Fudge et al.8, as crianças com 
cardiopatias congênitas e Down apresentaram resultados 
similiares aos de crianças com cardiopatias congênitas sem 
a síndrome, entretanto no primeiro grupo houve um número 
maior de complicações respiratórias pós-operatórias. É fato 
que quanto mais precoce for o procedimento cirúrgico, 
menores serão as sequelas físicas e psicológicas para a criança. 
Atualmente, a cirurgia cardíaca pediátrica deve integrar os 
dados clínicos e os recentes avanços tecnológicos, buscando 
resultados mais efetivos e que gerem melhor qualidade de 
vida à criança7-13.

A fisioterapia no pré-operatório visa estimular o 
desenvolvimento neuropsicomotor, melhorar a função 
muscular e manter a função pulmonar, preparando a 
criança para a cirurgia14,15. No pós-operatório, o tratamento 
fisioterapêutico contribui para a diminuição das complicações 
e o período de hospitalização, reduzindo, consequentemente, 
os custos hospitalares7. A principal função da fisioterapia 
respiratória em pacientes pediátricos é contribuir para a 
remoção de secreções traqueobrônquicas16 e obter melhor 
expansão pulmonar, prevenir ou reverter atelectasias17, e 
diminuir o risco de infecções pulmonares. A fisioterapia 
ocupa, hoje, papel relevante, especialmente em pacientes sob 
ventilação mecânica14-18.

O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência 
de crianças com Síndrome de Down que apresentaram 
cardiopatias congênitas na cidade de Londrina - PR e região 
e que foram tratadas cirurgicamente no Hospital Infantil 
Sagrada Família da ISCAL, bem como identificar o tipo 
de cardiopatia mais frequente nesta população e analisar a 
realização de fisioterapia no pré e pós-operatório. Além disso, 
comparar entre os sexos, tempo de internação, de cirurgia, de 
circulação extracorpórea, de pinçamento aórtico, de ventilação 
mecânica, complicações e óbito no pós-operatório.

2 Material e Métodos

Foi realizado um estudo do tipo coorte retrospectiva. 
Participaram desta pesquisa todas as crianças com Síndrome 
de Down que foram submetidas à cirurgia cardíaca no Hospital 
Infantil Sagrada Família entre janeiro de 2006 a julho de 2009. 

Critérios de inclusão: crianças com Síndrome de Down, 
apresentar cardiopatias congênitas que necessitassem 
de procedimentos cirúrgicos e não apresentar outras 
comorbidades. Critérios de exclusão: óbito durante o 
procedimento cirúrgico. 

Os seguintes dados foram colhidos nos prontuários: 
data de nascimento, sexo, idade na data da cirurgia, tempo 
total de internação, tipo de cardiopatia congênita, dados do 
procedimento cirúrgico (tipo e tempo de cirurgia, tempo de 
ventilação mecânica, tempo de circulação extracorporea e 
tempo de pinçamento aórtico), quantidade de fisioterapia 
motora e respiratória durante internamento, complicações e 
óbito no pós-operatório imediato ou tardio.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Bioética em 
Pesquisa da ISCAL sob o número 313/08.

As variáveis numéricas foram avaliadas quanto à 
distribuição de normalidade. Quando atingiram seus 
pressupostos, foram apresentadas na forma de média e 
desvio padrão; caso contrário na forma de mediana e seus 
quartis. As variáveis categóricas foram apresentadas por 
meio de frequência absoluta e relativa. As crianças do gênero 
feminino e masculino foram comparadas através do teste T 
para amostras independentes ou do Teste de Mann Whitney. 
Os dados foram analisados pelo programa SPSS 20.0 e a 
significância estatística foi estabelecida em 5%. 

3 Resultados e Discussão 

Das 448 crianças submetidas a procedimento cirúrgico no 
período de janeiro de 2006 a julho de 2009 no Hospital Infantil 
de Londrina, foram encontradas 47 crianças com Síndrome 
de Down, correspondendo a uma prevalência de 10,5%. A 
Figura 1 representa o fluxograma do recrutamento, inclusão e 
análise das crianças no estudo. Nenhuma criança foi excluída 
da análise, pois nenhuma criança portadora de Síndrome de 
Down foi a óbito durante o procedimento cirúrgico. 

Figura 1: Fluxograma do recrutamento, inclusão e análise das 
crianças no estudo

 

 
448 crianças com cardiopatias congênitas 

foram admitidas para cirurgia cardíaca 

 
47 crianças com cardiopatias congênitas 

apresentavam Síndrome de Down e foram 
analisadas 

 
31 (66%) do gênero feminino 

 
16 (34%) do gênero feminino 

Fonte: Dados da pesquisa. 

A incidência da Síndrome de Down na população geral 
é de aproximadamente um em 600 até 1.000 nascimentos, 
mas pode variar conforme a idade materna19. No estudo 
de Rivera et al.20 foi observada prevalência de cardiopatias 
congênitas de aproximadamente 13,2:1.000 recém-nascidos 
vivos, o que poderia implicar aumento em relação a estudos 
prévios15,21. Entretanto, os profissionais participantes foram 
bem treinados, o que pode justificar esta maior prevalência. 
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Freeman et al.22 descreveram uma prevalência de 44% de 
cardiopatias congênitas nas crianças com Down. Estudos 
prévios relataram prevalência entre 23% e 56%23-26.

Fudge et al.8, em uma coorte com 45.579 crianças 
submetidas a correção cirúrgica de cardiopatias congênitas, 
encontraram uma prevalência da Síndrome de Down em 
9,54% dos casos, o que é próximo de 10,5% encontrado no 

estudo atual.
No presente estudo, trinta e um indivíduos (66%) eram do 

gênero feminino e dezesseis (34%) do masculino (Quadro 1). 
Comparando os dados encontrados com os da literatura22, no 
DSAV a incidência no gênero feminino é significativamente 
maior, o que corresponde a duas vezes mais.          

Quadro 1: Idade, gênero, diagnóstico e tipo de cirurgia de crianças com Síndrome de Down

N=47
Idade (Md; 1º e 3ºq) em meses
           0 a 6 meses
           6 a 12 meses
           12 a 18 meses
           18 a 24 meses
           Mais de 24 meses

25 (53,2)
11 (23,4)
02 (4,3)
02 (4,3)
07 (14,9)

Gênero (n; %)
           Masculino
           Feminino

31 (66)
16 (34)

Diagnóstico (n; %)
           Defeito do septo átrio ventricular (DSAV)                                             
           Comunicação interventricular (CIV)
           Comunicação interatrial (CIA)
           Comunicação interventricular e atrial (CIV+CIA)    
           CIV e CIA associadas a persistência do canal arterial (CIV+CIA+PCA)   
           Tetralogia de Fallot (TF)
           Outras

13 (27,7)
07 (14,9)
05 (10,6)
07 (14,9)
05 (10,6)
04 (8,5)
04 (8,5)

Tipo Cirurgia (n; %)
          Correção Defeito do septo átrio ventricular                                            
           Ventriculoseptoplastia
           Atrioseptoplastia
           Atrioventriculoseptoplastia
           Atrioventriculoseptoplastia + ligadura do canal arterial   
          Correção Tetralogia de Fallot 
           Outras

12 (25,5)
04 (8,5)
05 (10,6)
05 (10,6)
06 (12,8)
04 (8,5)
11 (23,4)

Fonte: Dados da pesquisa. 

Em relação à idade estratificada na data da cirurgia, a 
maioria das crianças (76,6%) apresentava até um ano de 
idade.  Vinte e cinco (53,2%) estavam entre zero a 6 meses, 
11 (23,4%) entre 6 e 12 meses e os demais dados estão 
apresentados no Quadro 1.

É preferencial a intervenção cirúrgica precoce, para 
melhor prognóstico e expectativa de vida do paciente14,15. As 
decisões tomadas inicialmente, como tratamento versus não 
tratamento, cirurgia corretiva versus cirurgia paliativa e a 
época da realização da cirurgia, irão repercutir não somente 
na evolução clínica inicial, mas também a longo prazo7,19,27.

As cardiopatias congênitas em crianças com Síndrome de 
Down têm alta prevalência. Entretanto, no Brasil, observa-se 
escassez de dados relacionados a esta situação e o diagnóstico 
é muitas vezes tardio, o que impossibilita a realização de 
correção cirúrgica e, consequentemente, aumenta a morbidade 
e mortalidade19. 

O tipo de cardiopatia mais encontrado foi Defeito do Septo 
Atrioventricular (DSAV) com treze casos (27,75%), seguido 
por Comunicação Interventricular (CIV) em sete (14,9%) e 
Comunicação Interatrial (CIA) em cinco (10,6%) casos. Os 
demais dados sobre o tipo de cardiopatia estão apresentados 

no Quadro 1.
Em relação à prevalência do DSAV, o presente estudo 

corrobora com outros dados da literatura11,19,23,27,28. Em estudo 
retrospectivo de Guitti29 realizado anteriormente em Londrina-
PR que incluiu 441 crianças com cardiopatia congênita, 55% 
dos casos apresentaram Síndrome de Down e a cardiopatia 
congênita mais comum foi a CIV em 28,3% dos casos. 

No estudo de Figueroa et al.27 com 275 crianças com 
Down, sendo 160 com Down e cardiopatia congênita (58%), 
o defeito do septo atrial e o DSAV representaram juntos, 90% 
das anormalidades cardíacas encontradas nos indivíduos 
incluídos no estudo da cidade do México, o que difere de 
relatos anteriores. O intuito dos dois últimos artigos citados 
foi demonstrar a prevalência de Down e tipo de cardiopatia 
dentre a população geral de pacientes com cardiopatias 
congênitas, diferindo do presente estudo.

O tipo de cirurgia também foi avaliado, onde se encontrou 
doze (25,5%) correções da DSAV, seguidas de seis (12,8%) 
atrioventriculosseptoplastias associadas à ligadura do canal 
arterial. Os demais tipos de procedimentos cirúrgicos estão 
apresentados no Quadro 1. 

O tempo de internação total, tempo de internação pré 
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operatório, tempo de internação pós operatório, bem como 
o tempo ventilação mecânica (VM) foram estatisticamente 
diferentes entre o gênero feminino e o masculino (Quadro 2). 

Quadro 2: Dados de tempo de internação e de ventilação 
mecânica

Feminino
n=31

Masculino
n=16 P

Tempo Total 
Internação 
(Md; 1º e 3º q) em dias

14
(8 e 21)

36 
(17 e 63) < 0,001

Tempo Internação 
Pré-Operatório
(Md; 1º e 3º q) em dias

1 
(1 e 2)

2,5 
(1 e 12) 0,003

Tempo Internação 
Pós-Operatório
(Md; 1º e 3º q) em dias

9
(6 e 19)

24 
(10 e 61) < 0,001

Tempo Ventilação 
Mecânica
(Md; 1º e 3º q) em horas

32
(10 e 180)

156 
(24 e 1218) < 0,001

Fonte: Dados da pesquisa. 

O mesmo não ocorreu com o tempo de cirurgia, tempo 
de circulação extracorpórea (CEC) e tempo de pinçamento 
aórtico (PA), onde não houve diferença estatística significante 
entre os gêneros. Dados demonstrados no Quadro 3.

Quadro 3: Dados cirúrgicos
Feminino

n=31
Masculino

n=16 P

Tempo Cirurgia
Média (Dp) Em 
Minutos

135 
(10,5)

155 
(18,7) 0,180

Tempo Circulação 
Extracorpórea
Média (Dp) Em 
Minutos

56 
(6,2)

73 
(6,3) 0,135

Tempo Pinçamento 
Aórtico
Média (DP) em minutos

37 
(4,7)

52 
(5,5) 0,509

Fonte: Dados da pesquisa. 

A mediana de sessões de fisioterapia motora no pré-
operatório foi 0 (0;0) P<0,001 e de respiratória 0 (0;0) 
P=0,003 para ambos os gêneros. Já no pós-operatório, a 
mediana das sessões de fisioterapia motora foi 13 (8;26) para 
o gênero feminino e de 32 (12;93) para o masculino P <0,001, 
e de fisioterapia respiratória foi 14 (9;27) para o feminino 
e de 38 (16;93) para o masculino P <0,001. Somente 13 
(27,7%) das crianças fizeram fisioterapia respiratória e motora 
no pré e pós-operatório. Não houve diferença com relação 
às complicações e número de óbitos entre os pacientes que 
fizeram fisioterapia no pré e pós-operatório em comparação 
com as que fizeram somente no pós. Talvez esse achado 
se deva ao pequeno número de crianças que receberam 
fisioterapia no pré-operatório.

As crianças com Down associada à cardiopatia congênita 
apresentam déficit no desenvolvimento motor e psicossocial30. 
A fisioterapia no período pré e pós-operatório está indicada 
em cirurgia cardíaca pediátrica, com o objetivo de reduzir 

o risco de complicações pulmonares, bem como tratá-
las, pois, contribui para a ventilação adequada e o sucesso 
da extubação19,31-35. No estudo de Felcar et al.15 obteve-se 
diferença estatisticamente significativa quanto à presença 
de complicações pulmonares, sendo que estas complicações 
foram mais frequentes no grupo submetido à fisioterapia 
somente no pós-operatório, o que demonstra a importância da 
atuação fisioterapêutica nos períodos pré e pós-operatório.

Após a cirurgia, 16 (34%) pacientes não apresentaram 
nenhum tipo de complicação, seis (12,8%) tiveram pneumonia 
associada a outras complicações (como atelectasia, 
pneumotórax, quilotórax), quatro (8,5%) pneumonia associada 
a derrame pleural, quatro (8,5%) derrame pleural associado 
a outras complicações, e quatro (8,5%) sepse associada a 
outras complicações, três (6,4%) apresentaram atelectasia, um 
(2,1%) pneumonia associada à sepse e nove (31,3%) pacientes 
outras complicações. 

As crianças com cardiopatia congênita frequentemente 
desenvolvem alterações da mecânica respiratória, além disso, 
a cirurgia cardíaca associada à circulação extracorpórea (CEC) 
também pode levar a uma série de complicações respiratórias19. 
As complicações pulmonares pós-cirurgia cardíaca pediátrica 
mais comuns são pneumonias e atelectasias8,20, que também 
tiveram número expressivo no presente estudo. Devido a estas 
complicações, o tempo de internação pós-operatório foi maior 
do que o tempo de internação pré-operatório. 

Das 47 crianças submetidas a procedimento cirúrgico, 
apenas duas (4,3%) foram a óbito no pós-operatório imediato 
e nenhuma no tardio. 

Os pacientes com Down apresentam mortalidade maior nos 
primeiros anos de vida quando comparados à população geral, 
devido à frequência aumentada de cardiopatias congênitas21. 
Figueroa et al27 afirmam que as malformações cardíacas são 
a principal causa de mortalidade nos dois primeiros anos de 
vida em pacientes com Down.

A expectativa de vida para um paciente com Síndrome 
de Down bem cuidado e que não tenha defeito cardíaco 
congênito pode chegar aos 50 anos36,37. Mas em decorrência 
de cardiopatias, 50% dos pacientes morrem antes dos cinco 
anos de idade38.

Não houve diferença em relação às complicações e 
número de óbitos entre os gêneros feminino e masculino, o 
que difere da literatura, pois estudos anteriores relataram que 
o sexo feminino influenciou negativamente a sobrevivência 
das crianças com Down e cardiopatia congênita27,39.

A principal limitação deste estudo é o delineamento 
retrospectivo, pois algumas variáveis foram coletadas no 
prontuário, o que de certa forma pode comprometer as 
informações. Entretanto, não havia dados faltantes e a maioria 
deles está de acordo com a literatura.
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cardiopatias congênitas na cidade de Londrina e região e que 
foram tratadas cirurgicamente no Hospital Infantil Sagrada 
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