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Resumo

Objetivo: Identificar fatores que influenciam no desenvolvimento das principais complicações 
pulmonares no pós-operatório de esofagectomias e as condutas fisioterápicas na prevenção e 
tratamento das mesmas. Métodos: Revisão integrativa realizada através de busca bibliográfica nas 
bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde, Cochrane e Scielo, nos últimos 10 anos, nos 
idiomas português e inglês, incluindo artigos que abordassem a fisioterapia no pré e pós-operatório 
de esofagectomias, principais complicações pulmonares e fatores de risco. Resultados: Pneumonia, 
atelectasia, derrame pleural, SARA e quilotórax foram as complicações identificadas e os fatores 
influenciadores foram nível de atividade física, administração de corticoides, perda sanguínea 
intraoperatória, idade, duração da cirurgia, localização do tumor, VEF1< 65% do predito, DPOC 
e fisioterapia respiratória. A realização da fisioterapia no pré e pós-operatório mostrou redução na 
incidência de complicações, melhora na função pulmonar, tempo de antibioticoterapia, permanência 
de dreno torácico e taxa de reintubação (p<0,05). Porém, não houve resultados significativos na 
redução do tempo de hospitalização.

Palavras-chave: Fisioterapia; Esofagectomia; Lesão pulmonar; Ventilação não invasiva.



64   |    ASSOBRAFIR Ciência. 2014 Dez;5(3):63-80 

Abstract

Objective: To identify the factors which influence the development of the major pulmonary complications 
in the postoperative of esophagectomies and conducts of physical therapy in the prevention and treatment 
of the same. Methods: Integrative review conducted through the literature search in the following databases: 
PubMed, VirtualHealth Library, Cochrane and Scielo, over the last 10 years, in Portuguese and English, 
including articles related to physiotherapy in pre and postoperative of esophagectomy surgery, the major 
pulmonary complications and risk factors. Results: Pneumonia, atelectasis, pleural effusion, ARDS and 
chylothorax were identified of the main complications and influencing factors were level of physical activity, 
corticoid administration, intraoperative blood loss, age, duration of surgery, tumor location, FEV1< 65% of the 
predicted, COPD and respiratory physiotherapy. Conclusion: The physical therapy in pre and postoperative 
showed reduced incidence of complications, improve lung function, duration of antibiotic therapy, presence 
of thoracic drain and reintubation rate (p<0,05). However there were no significant results in reducing the 
length of hospitalization.

Keywords: Physical therapy specialty; Esophagectomy; Lung injury; Noninvasive ventilation.

Introdução
 O carcinoma de esôfago é a sexta maior causa de morte por neoplasia em todo o mundo, 

afetando mais de 450 mil pessoas a cada ano. No Brasil, é o 6º mais frequente entre os homens 
e 15º entre as mulheres, com uma estimativa de 10.780 novos casos em 20141.  Além de, muitas 
vezes, apresentar-se em estágio avançado, o câncer de esôfago possui prognóstico ruim, com taxa de 
sobrevivência menor que 20% após cinco anos2. Apesar de a esofagectomia apresentar mais riscos que 
qualquer outra cirurgia oncológica, com taxas de mortalidade e morbidade pós-operatórias de 10% 
e 40%, respectivamente3,4, é considerada tratamento padrão para pacientes com tumores ressecáveis 
e sem contraindicação clínica5. Nela, é realizada a ressecção em bloco do esôfago e dos linfonodos 
regionais, cervicotomia para o isolamento do esôfago proximal e anastomose com o tubo gástrico ou 
interposição do cólon6,7.

Cirurgias torácicas e abdominais altas estão associadas com alta frequência de morbidade 
respiratória e com taxa de risco para complicações pulmonares de 17% a 88%8,9. A esofagectomia 
apresenta a maior incidência (30 a 57%) de complicações pulmonares pós-operatórias (CPP), tais 
como derrame pleural, pneumonia, insuficiência respiratória (IRpA), dentre as cirurgias abdominais 
altas, incluindo aquelas onde há ressecção pulmonar10. Tais complicações são as causas mais comuns 
de morbidade e mortalidade (55%)11. 

A alta taxa de complicações na esofagectomia pode ser explicada, devido à manipulação 
cirúrgica dos compartimentos torácico e abdominal superior, utilização de ventilação independente 
intraoperatória, longa duração da cirurgia e neuroparalisia por dissecção próxima ao nervo recorrente 
e às vias aéreas12. Aquelas incluem broncoaspiração, IRpA, pneumonia e sepse13,14.

Para estes pacientes, é indispensável o uso de um dreno torácico (DT), geralmente, no hemitórax 
direito, para a drenagem do líquido acumulado no espaço pleural no período pós-operatório, o 
que acaba provocando dor e limitação da mobilidade, podendo levar à hipoventilação pulmonar, 
atelectasias, tosse ineficaz e infecções pulmonares. 

Além disso, a esofagectomia pode exercer importante influência no desfecho físico e psicossocial 
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dos pacientes, alterando a qualidade de vida dos mesmos15,16. Pereira et al.17 demonstraram 
diferenças significativas na capacidade funcional e limitação por aspectos físicos entre pacientes 
esofagectomizados, devido à carcinoma epidermóide e uma população saudável,  interferindo 
diretamente em seus aspectos sociais e emocionais.

Embora ainda existam poucas publicações de artigos controlados randomizados e condutas 
sistematizadas, para os períodos pré e pós-operatórios de esofagectomias, diversos estudos 
identificaram a eficácia da fisioterapia em pacientes submetidos a cirurgias abdominais altas e os 
benefícios quanto à reversão de atelectasias, melhora da saturação periférica de oxigênio e da tosse 
e incidência de pneumonias18. Portanto, este estudo propõe-se a investigar e identificar, através 
de publicações existentes na literatura, os principais fatores de risco que levam às complicações 
pulmonares das esofagectomias e os benefícios das condutas fisioterapêuticas, em relação à sua 
prevenção e tratamento.

Métodos
Este estudo consiste em uma revisão bibliográfica descritiva, de caráter qualitativo, através 

de pesquisa realizada nas bases de dados eletrônicas PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 
Cochrane e Scielo, nos idiomas inglês e português.  Foram utilizados os descritores/termos 
“fisioterapia”, “esofagectomia”, “lesão pulmonar” e “ventilação não invasiva”. 

Foram incluídos os artigos disponíveis na íntegra nas bases de dados nos idiomas português e 
inglês e publicados nos últimos dez anos, sendo encontrados 56 artigos. Em seguida, foram retirados 
aqueles que constavam em mais de uma base de dados, chegando-se a 41artigos. Observou-se o 
título e o resumo de cada um, e aqueles que tratavam unicamente de técnicas cirúrgicas e anestésicas, 
avaliação de qualidade de vida e outros temas foram excluídos. Os textos completos de cada estudo 
restante foram analisados, a fim de verificar a pertinência ao tema proposto, sendo selecionados 15 
artigos que abordavam a temática de complicações pulmonares no pós-operatório e seus fatores de 
risco e a abordagem da Fisioterapia.

Os artigos foram separados em quatro categorias de discussão, sendo estas: Complicações 
respiratórias no pós-operatório das esofagectomias e Fatores de risco, Fisioterapia no pré-operatório, 
Fisioterapia no pós-operatório e Ventilação Não Invasiva.

Resultados e Discussão
Dos 15 artigos analisados, seis abordavam as complicações pulmonares, nos quais, puderam 

ser identificados, os fatores de risco para o seu desenvolvimento (Tabela 1). Nove possuíam o foco 
central nas condutas da Fisioterapia, em relação às complicações pulmonares das esofagectomias, 
sendo três relacionados às condutas pré-operatórias, quatro às pós-operatórias e dois à utilização da 
Ventilação Não Invasiva (Tabela 2). Apenas quatro artigos foram realizados no Brasil.
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Tabela 2 |  Artigos relacionados sobre a atuação da fisioterapia nas esofagectomias.

PEmáx  = pressão expiratória máxima, PImáx = pressão inspiratória máxima, CVF = capacidade vital forçada, VEF1 
=  volume expiratório forçado no 1º segundo, PFE = pico de fluxo expiratório, CPP = complicações pulmonares 
pós-operatórias, DT = dreno torácico, ATB = antibioticoterapia, CVF = capacidade vital forçada, CPT = capacidade 
pulmonar total, SARA = síndrome da angústia respiratória aguda, CTI = centro de terapia intensiva.
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Complicações respiratórias pós-operatórias e fatores de risco

As complicações mais comuns, reconhecidas no pós-operatório de esofagectomia, são de origem 
pulmonar e representam a principal causa de mortalidade nesses pacientes8-11,19. Essas complicações 
podem ser definidas pela presença de broncopneumonia e pneumonia aspirativa confirmadas pela 
radiografia de tórax com atelectasias e consolidações, sinais de infecção na microbiologia do escarro, 
assim como pela presença de insuficiência respiratória20,21.

Estudos comprovam que maiores níveis de reserva fisiológica e atividade física prévia podem 
ajudar o paciente a enfrentar as demandas da cirurgia22. Feeney et al.23 investigaram se o nível de 
atividade física, função pulmonar e composição corporal influenciavam no desenvolvimento de CPP. 
Aqueles que apresentaram maior tempo de inatividade por dia desenvolveram mais CPP. Não houve 
diferenças significativas nos valores de volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1), capacidade 
vital forçada (CVF), VEF1/ CVF e no índice de massa corporal entre o grupo que apresentou CPP e o 
que não apresentou. Apesar disso, em estudo prévio,foi constatado que pacientes obesos, comparados 
a não obesos, possuíam um risco maior de apresentar complicações pulmonares pós-esofagectomia24.

O fato do nível de atividade física, no período pré-operatório, influenciar significativamente 
no aparecimento das CPP sugere que essa variável pode ser alvo de intervenções, nas semanas 
que antecedem a cirurgia. Testes como o stair climbing test25 podem ser realizados no período pré-
operatório, a fim de ajudar na avaliação dos riscos operatórios.  

A função pulmonar normal diminui com o envelhecimento, assim como a função cardíaca e 
composição corporal, principalmente a diminuição da massa magra corporal e aumento da gordura 
intra-abdominal26-29. Um estudo avaliou os efeitos da idade avançada (≥ 70 anos) no desfecho das 
esofagectomias. As complicações mais comuns em ambos os grupos (≥ 70 anos X< 70 anos) foram 
as de origem respiratória, seguidas pela deiscência de anastomose e complicações cardíacas. Não 
houve diferenças significativas entre os grupos. A mortalidade hospitalar, também, foi similar entre 
eles30. Este resultado indica que a idade avançada unicamente não representa contraindicação para 
realização de esofagectomia. Uma análise para identificar os fatores que auxiliam na redução da 
incidência de CPP foi realizada por Nakamura et al.31. 

Além da idade, foram avaliadas variáveis como o sexo, espirometria, fisioterapia respiratória, 
administração de corticóides, localização do tumor, dissecção de linfonodo, extensão da toracotomia, 
perda de sangue durante a cirurgia, presença de metástase e terapia neoadjuvante. Foram identificados, 
como fatores de risco para as CPP, a falta de administração de corticóides, perda de volume sanguíneo 
acima de 630 ml e a não realização de fisioterapia respiratória. Esta incluía exercícios respiratórios 
com freno labial, huffing, incentivo à tosse e respiração diafragmática. Além disso, os pacientes 
eram orientados quanto à importância das mudanças de decúbito no leito, mobilização precoce e 
instruídos a realizar exercícios como bicicleta e deambular nas duas semanas anteriores à cirurgia. 
Inspirações profundas associadas à huffing, tosse e drenagem postural foram realizadas a partir do 
primeiro dia de pós-operatório. Este artigo, ainda, considera que a motivação desses pacientes para 
a cirurgia pode ser promovida pela fisioterapia realizada no pré-operatório31.

Já Law et al.32 identificaram, como fatores de risco para complicações pulmonares além da 
idade, a duração cirúrgica e localização proximal do tumor em pacientes que realizaram ressecção 
de tumor de células escamosas de esôfago. Além disso, a idade avançada e grande perda de volume 
sanguíneo durante a cirurgia foram preditivos de mortalidade32. 
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Outro estudo analisou retrospectivamente pacientes submetidos à esofagectomia, por um 
período de 10 anos. Apesar de quase todos os pacientes apresentarem anormalidades na radiografia 
de tórax, 20% cursaram com complicações respiratórias importantes. Entre elas, estavam o derrame 
pleural e atelectasia (80%), síndrome da angústia respiratória aguda (SARA) (10%) e quilotórax 
(7%). Ventilação mecânica (VM) prolongada (mais de 48h) foi necessária em 15% dos pacientes e 
30% morreram durante a estada hospitalar. Idade avançada e VEF1 < 65% foram identificados como 
fatores de risco para tais CPP33.

 Diversos estudos apontam que o tabagismo, também, contribui para o desenvolvimento 
das complicações pulmonares, após cirurgias de grande porte34-37. Esse fator está associado a um 
aumento de 50% nas taxas de complicação em pacientes que realizam toracotomia38. A maior parte 
de pacientes com câncer de esôfago possui histórico de tabagismo e cursa com doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC). Apesar disso, o tabagismo como variável isolada não foi investigado nos 
artigos analisados. 

Num estudo retrospectivo, pacientes no pós-operatório de esofagectomia foram investigados 
quanto à incidência de CPP e à presença de DPOC. Pacientes com DPOC apresentaram maior taxa 
de CPP, quando comparados àqueles que não possuíam a doença (33.7% x 13.2%).  Pneumonia, 
atelectasia, suplemento de O2 e ventilação mecânica prolongados foram as principais complicações 
encontradas. Ademais, pacientes com DPOC grave (VEF1 < 50% do predito) tiveram mais CPP do 
que aqueles com DPOC moderada (VEF1 50%-80% do predito) e leve (VEF1 ≥ 80% do predito). No 
grupo de DPOC, os pacientes com CPP apresentaram níveis de PaO2 menores e de PaCO2 maiores 
na primeira semana de pós-operatório (39). Portanto, é importante identificar os pacientes com 
alto risco de desenvolver CPP, para que as condutas fisioterapêuticas, tanto no pré quanto no pós-
operatório, sejam melhores orientadas. 

Fisioterapia no pré-operatório

A maioria das intervenções para prevenir complicações pulmonares é realizada no período 
pós-operatório. No entanto, tem-se demonstrado que uma capacidade física reduzida no pré-
operatório aumenta o risco de tais complicações e prolonga a recuperação funcional, após cirurgias 
nos compartimentos abdominal e torácico, limitando os efeitos de intervenções pós-operatórias 
realizadas exclusivamente40. A fisioterapia respiratória, se realizada de maneira profilática, parece 
reduzir a incidência de pneumonia em pacientes de alto risco submetidos a cirurgias abdominais 
altas41. Porém, evidências recentes que a fisioterapia respiratória previne CPP são escassas e 
contraditórias42. 

Alguns estudos demonstram que o treinamento muscular inspiratório (TMI) pré-operatório, 
em pacientes submetidos a cirurgias torácicas e abdominais com alto risco de desenvolver 
complicações pulmonares, pode ser benéfico, na medida em que aumenta tanto a força muscular 
inspiratória quanto expiratória, com impactos na prevenção de CPP como pneumonias43,44. Weiner 
et al.45 sugerem que a fraqueza dos músculos respiratórios ocorrida após cirurgias torácicas está 
associada com redução da função pulmonar, comprometimento das trocas gasosas e uma maior taxa 
de CPP, podendo o treinamento muscular inspiratório evitar tais mudanças. 

Os impactos produzidos pela fisioterapia, no período pré-operatório somente de esofagectomias, 
têm sido pouco estudados, encontrando-se apenas três estudos que abordavam essa temática47,49,51. 
Baseando-se na literatura existente, estes artigos focaram suas intervenções no treinamento muscular 



70   |    ASSOBRAFIR Ciência. 2014 Dez;5(3):63-80 

respiratório (TMR) para o incremento da força muscular respiratória. No entanto, apenas dois estudos 
correlacionaram a influência do TMR com outras variáveis pós-operatórias, como complicações 
pulmonares e tempo de internação hospitalar47,49. 

Um dos artigos47 avaliou a eficácia do TMI em pacientes tabagistas e não tabagistas, identificando 
se o fato de ser tabagista influenciaria ou não no ganho de força muscular. O uso do tabaco associado 
às agressões cirúrgicas pode levar à diminuição da capacidade vital (CV) e da capacidade inspiratória 
(CI), evoluindo para distúrbios restritivos, causadores de microatelecta sias, hipoventilação alveolar 
crônica, pneumonias recor rentes e IRpA46. O protocolo de TMI, realizado no artigo analisado, 
consistiu no uso do resistor inspiratório denominado Threshold®, pelo período de quatro semanas. 
A carga utilizada foi de 50% do valor da pressão inspiratória máxima (PImáx), sendo esta re avaliada 
semanalmente para reajuste. O paciente rea lizava o TMI uma vez por semana (três séries de dez 
repetições), no ambulatório, sob a supervisão do fisiote rapeuta, e na própria residência nos demais 
dias da semana. Houve aumento significativo das pressões máximas, após quatro semanas em ambos 
os grupos. O grupo não tabagista apresentou melhora da PImáx e pressão expiratória máxima 
(PEmáx), já a partir da segunda semana de treinamento. Já o grupo tabagista apresentou aumento 
significativo da PImáx e PEmáx, após a terceira e primeira semanas, respectivamente. 

Apesar de nenhum fortalecimento específico para a musculatura expiratória ter sido empregado, 
observou-se um aumento significativo nos valores da PEmáx, em ambos os grupos estudados, 
confirmando a hipótese de que houve me lhora da mecânica respiratória. O presente estudo não 
avaliou, contudo, a relação do aumento da força muscular respiratória com a prevenção de CPP ou 
com a diminuição do tempo de permanência hospitalar desses pacientes. Paisani et al.48 verificaram 
que pacientes tabagistas submetidos à fisioterapia respi ratória no pré e pós-operatório de gastroplastia 
apre sentaram declínio maior da PImáx e da PEmáx no pós-operatório, quando comparados ao grupo 
de pa cientes não tabagistas,demonstrando assim a importância de intervenções preventivas neste 
grupo de risco.

Já Ysayama et al.49 avaliaram a eficácia do TMR pré-operatório, correlacionando a melhora da 
força muscular respiratória e seus efeitos no pós-operatório de esofagectomias. No grupo que recebeu 
a intervenção, o protocolo de TMR consistia em exercício aeróbico com bicicleta ergométrica, TMI 
com resistor e carga pré-estabelecida de 60% da PImáx, BIPAP, inspirometria de incentivo a fluxo e 
padrões ventilatórios. Foram encontrados aumentos significativos, tanto na PImáx quanto na PEmáx 
e nos valores cirtométricos inspiratórios em nível mamilar e diafragmático, resultando em maior 
mobilidade torácica. Na prova de função pulmonar avaliada pelo estudo revisado, apenas a CVF 
apresentou melhora significativa. Todos os pacientes do grupo controle apresentaram derrame pleural, 
5% apresentaram hemotórax e 5% pneumotórax. Já os pacientes submetidos ao TMR apresentaram 
84% de derrame pleural. O tempo total de internação hospitalar e na Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) foi menor no grupo treinado, embora, em ambos os parâmetros, a diferença não tenha sido 
significativa estatisticamente49.

A fim de avaliar a influência do TMI na incidência de pneumonias no pós-operatório de 
esofagectomias, Dettling et al.51 instituíram um protocolo de intervenção que consistia no uso de 
Treshold® com resistência de 30% da PImáx inicial, aumentada de acordo com a escala de Borg50, 
todos os dias por 20 minutos nas duas semanas que antecediam a cirurgia. No dia anterior à cirurgia 
e durante o período pós-operatório, todos os pacientes receberam o mesmo tratamento fisioterápico, 
com exercícios de inspiração profunda, incentivo à tosse e mobilização precoce. A força muscular 
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inspiratória e endurance aumentaram significamente durante o treinamento e se mantiveram até 
o décimo dia de pós-operatório, se comparado ao grupo controle. No entanto, essa melhora não 
resultou na redução de pneumonias, no período pós-operatório e na permanência hospitalar, 
demonstrando que pacientes submetidos à esofagectomia e que realizam TMI se beneficiam menos 
que outras populações submetidas a outras cirurgias toracoabdominais previamente estudadas. 
Deve-se considerar que, no grupo treinado, havia um número significamente maior de indivíduos 
que realizaram radioterapia e quimioterapia neoadjuvantes, tabagistas e com maior tempo de cirurgia 
que o grupo controle, apresentando-se assim com maiores fatores de risco para o desenvolvimento 
de CPP51. 

Pode-se observar que, embora usado em todos os estudos analisados com resultados positivos 
quanto ao incremento da força muscular respiratória, não há consenso sobre os protocolos de 
TMI utilizados. Além disso, não há evidências suficientes, sugerindo que o TMI apenas na fase 
pré-operatória seja capaz de reduzir a incidência de CPP e a permanência hospitalar dos pacientes 
submetidos a esofagectomias. 

Fisioterapia no pós-operatório

O impacto da reabilitação pós-operatória de pacientes submetidos a esofagectomias tem se 
mostrado benéfico, tanto nos resultados a longo prazo quanto na qualidade de vida dos mesmos52,53. 
De maneira geral, a fisioterapia respiratória nesses pacientes cirúrgicos visa à manutenção das vias 
respiratórias livres de secreção, a redução da incidência de atelectasias e a melhora na ventilação 
pulmonar54, evitando assim a instalação de complicações respiratórias como a pneumonia. Além 
disso, a fisioterapia, através de técnicas de reexpansão pulmonar e estímulo à deambulação precoce, 
também, tem o objetivo de facilitar a drenagem do líquido pleural, diminuindo o desconforto do 
paciente e as taxas de infecção55.

Um dos artigos investigou, retrospectivamente, o tempo de permanência de DT em pacientes 
que receberam cuidado contínuo de fisioterapia respiratória, após o período crítico (CTI) até a 
alta hospitalar. Além do tempo de dreno, foi avaliada a incidência de complicações pulmonares 
após a esofagectomia. Todos os pacientes incluídos receberam fisioterapia respiratória, durante 
a permanência na UTI. A metade foi assistida pela equipe de fisioterapia na enfermaria até a 
alta hospitalar, realizando exercícios de estímulo à tosse e manobras de desobstrução brônquica, 
exercícios de respiração profunda e uso de inspirômetros de incentivo e deambulação precoce. A 
duração do atendimento foi, em média, 20 minutos e nenhum paciente foi submetido a exercícios 
com pressão positiva. Apesar deste grupo apresentar maior número de idosos e de pacientes com 
história tabágica, foi observada uma incidência três vezes menor de complicações pulmonares 
(derrame pleural e broncopneumonias) e uma permanência de DT em hemitórax direito de menos 
4,5 dias em média (p<0,05). Porém, não houve redução no tempo de hospitalização. Na medida em 
que não ocorreu qualquer seleção de gravidade dos pacientes analisados, os benefícios da fisioterapia 
respiratória, no período pós-crítico, parecem ocorrer, independentemente do critério de seleção para 
inclusão dos pacientes, mostrando que os resultados devem decorrer diretamente do prolongamento 
da fisioterapia respiratória até a alta hospitalar55.

Em estudo posterior do mesmo autor56, comparou-se a frequência de complicações respiratórias 
em dois grupos de pacientes submetidos à esofagectomia, tendo um recebido fisioterapia respiratória 
e o outro não. Foram investigados a frequência de complicações pulmonares (derrame pleural, 
atelectasias e pneumonia), tempo de antibioticoterapia (ATB), drenagem torácica, hospitalização e 
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taxas de reintubação. Cada sessão de fisioterapia tinha duração de 20 minutos em média e incluía 
exercícios respiratórios reexpansivos e manobras de desobstrução brônquica. Todos os pacientes 
foram incentivados à mobilização precoce. O grupo que recebeu a intervenção apresentou menor taxa 
de CPP, em relação ao grupo controle, incluindo atelectasias e broncopneumonia. Esses pacientes, 
também, realizaram três dias a menos de ATB e retiraram o DT dois dias antes do grupo controle. 
Além disso, tiveram redução na necessidade de retornar à VM, sendo 6,6% no grupo controle e 2,5% 
no grupo de intervenção (p<0,05). Valores abaixo dos descritos, já que a reintubação por insuficiência 
respiratória em pós-operatório de esofagectomias varia de 9 a 17%57,58. 

Neste estudo, também, sugere-se que os benefícios da fisioterapia respiratória no pós-
operatório podem ocorrer, independentemente dos critérios de seleção dos pacientes. Apesar da taxa 
de pneumonia neste estudo (entre 20 a 30%) ter se mostrado menor que a descrita na literatura, esta 
redução no grupo que recebeu fisioterapia apresenta-se como um fato relevante, já que a pneumonia 
é considerada fator independente para mortalidade após esofagectomias13. O mecanismo pelo qual a 
fisioterapia reduziu o tempo de ATB, no presente artigo, pode ser explicado pela melhora da atividade 
mucociliar e eficácia da tosse. Neste estudo, também, não foram encontrados resultados significativos 
quanto ao tempo de hospitalização.

Lococo et al.59 sugerem que o manejo multidisciplinar de um programa de reabilitação pulmonar 
a longo prazo (quatro semanas) melhora significativamente a função respiratória e capacidade física 
de pacientes esofagectomizados. Em seus estudos, dois grupos foram avaliados quanto à função 
pulmonar, antes da cirurgia e após um mês de alta hospitalar. Um grupo (A) recebeu treinamento 
respiratório, através de inspirações profundas, respiração abdominal, incentivo à tosse, exercícios 
físicos gerais e fortalecimento da musculatura inspiratória, e o outro (Grupo B) foi acompanhado por 
uma equipe multiprofissional (médico, fisioterapeuta, enfermeiro, psicólogo e nutricionista). Ambos 
participavam de cinco sessões por semana, durante quatro semanas. O programa de reabilitação 
do Grupo B incluía cicloergômetro, TMI, esteira, fortalecimento abdominal e de extremidades 
superiores e inferiores. Além disso, duas vezes na semana, sessões educacionais eram realizadas, 
abordando questões como fisiopatologia pulmonar, farmacologia dos medicamentos usados pelos 
pacientes, aconselhamento nutricional, técnicas de relaxamento e gerenciamento do estresse. Esse 
grupo, também, foi avaliado no pós-operatório imediato, com o objetivo de elucidar os benefícios 
clínicos do programa de reabilitação. Esta avaliação foi realizada através do Teste de Caminhada de 
6 minutos Modificado (TC6M), Escala de Borg, Escala Visual Analógica de dor (EVA), performance 
física geral pelo teste de Barthel, BODE índex e “Instrumental Activities of Daily Living” (IADL) score.  
O Grupo A apresentou queda significativa na função pulmonar, representada pelos valores da CVF, 
VEF1, capacidade pulmonar total (CPT) e volume residual (VR). Diferentemente do grupo B, no qual 
se observou uma recuperação nos valores da CVF, VEF1 e CPT, sendo substancialmente similares aos 
do período pré-operatório. 

Além disso, os benefícios clínicos desse grupo, durante o protocolo de reabilitação, puderam ser 
encontrados na escala de Borg, teste de Barthel, TC6M e EVA. Os resultados do IADL, mensurados 
antes e depois do protocolo, apresentaram melhora quanto às atividades de vida diária59. 

Um artigo foi encontrado, comparando a eficácia da fisioterapia em dois tipos de abordagem 
cirúrgica de esofagectomia: a toracoscopia e a toracotomia, sendo a primeira menos invasiva60,61. 
Com isso, Nakatsuchi et al.62 mensuraram a CV, VEF1, o pico de fluxo expiratório (PFE) e a eficácia da 
tosse e dividiram em grupos de acordo com o procedimento cirúrgico (toracotomia e toracoscopia), 
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avaliando melhoras na função pulmonar de ambos os grupos. Os grupos eram homogêneos, não 
havendo diferenças significativas na função pulmonar, antes da cirurgia. O protocolo de fisioterapia 
pós-operatória consistiu em: incentivo e instruções quanto à tosse, inspirações profundas e respirações 
diafragmáticas, inspirometria de incentivo e cinesioterapia motora, visando à deambulação, além 
de TMR. Ambos os grupos apresentaram diminuição na função respiratória no pós-operatório 
imediato, comparado aos valores do pré-operatório. O grupo que realizou toracotomia apresentou 
melhora significativa nos valores de CV, VEF1 e PFE, enquanto aqueles que realizaram toracoscopia 
só obtiveram aumento significativo na CV após a fisioterapia. Apenas houve diferença significativa 
entre os grupos, quanto ao valor do PFE no 14º dia de pós-operatório, sendo este maior no grupo que 
realizou toracoscopia62. Os resultados do estudo revisado apontam que os dois tipos de abordagem 
cirúrgica se beneficiam com a fisioterapia respiratória, e que, com a adequada analgesia, o maior 
tamanho das incisões nas toracotomias não influencia negativamente os resultados da reabilitação.

Pacientes que não recuperam a função motora, melhora da dor e fadiga em seis meses após a 
esofagectomia apresentam um maior risco de mortalidade63. Isso indica que a prevenção de CPP e 
recuperação da capacidade funcional são fundamentais para esses pacientes, podendo a fisioterapia 
desempenhar papel importante para melhores desfechos. 

Assim como os artigos encontrados abordando a fisioterapia no pré-operatório, os estudos 
aqui citados, também, não apresentaram protocolos uniformes. Não houve impacto significativo no 
tempo de hospitalização dos pacientes submetidos ao tratamento fisioterápico no pós-operatório de 
esofagectomias. 

Ventilação Não invasiva (VNI)

A VNI aplicada nas CPP tem, como principais objetivos, a melhora da troca gasosa e expansão 
pulmonar, redução de atelectasias e trabalho respiratório, evitando, assim, a necessidade de intubação 
traqueal e os riscos trazidos pela ventilação mecânica invasiva64. Diversos estudos mostram que a 
reintubação e a ventilação mecânica nas complicações pós-operatórias estão fortemente associadas 
ao aumento da mortalidade41,65. A VNI mostra-se tão segura e eficaz na melhora das trocas gasosas 
quanto à ventilação mecânica endotraqueal em pacientes com diferentes padrões de insuficiência 
respiratória aguda (IRpA)66,67.

Recentes estudos67,68,73,74 asseguram o uso da VNI em pacientes em pós-operatório de cirurgias 
abdominais alta. Em relação às esofagectomias, o balanço entre os benefícios potenciais da VNI e 
suas desvantagens, principalmente no que diz respeito à reconstrução do tubo gástrico, não está 
esclarecido.

Num estudo de caso-controle, Michelet et al.69 compararam a eficácia da VNI com o tratamento 
convencional em pacientes que desenvolveram infiltrados pulmonares e IRpA no pós-operatório 
de esofagectomia. Todos receberam os cuidados intensivos da fisioterapia (desobstrução brônquica, 
inspirometria de incentivo, deambulação precoce e suplemento de O2) por 30 minutos duas vezes 
ao dia. Durante as primeiras 24 horas, VNI com suplementação de O2 era mantida por períodos 
de 45 a 60 minutos com intervalos de 30 a 60 minutos e a pressão de pico máxima foi mantida 
abaixo de 25cmH2O, para prevenir distensão esofagogástrica. O tempo de VNI foi de seis dias 
em média, e sua utilização esteve associada à menor taxa de reintubação, choque séptico, SARA e 
tempo de permanência na UTI (p<0,05). Não houve complicações (distensão gástrica e deiscência 
de anastomose) e nem diferenças significativas entre os grupos, quanto ao tempo de internação 
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hospitalar e taxa de mortalidade, embora tenha sido observada redução desses valores no grupo que 
realizou VNI. 

Em outro estudo do mesmo autor, a VNI foi realizada devido ao surgimento de sinais de IRpA 
por pneumonia em um paciente, no terceiro dia de pós-operatório de esofagectomia. A associação da 
VNI com analgesia e ATB levou a um progressivo aumento da oxigenação, eliminando a necessidade 
de intubação traqueal70.

Ainda, há uma escassez de estudos investigando o uso seguro da VNI em cirurgias 
toracoabdominais e seu potencial risco de distensão da parede intestinal, levando à deiscência de 
anastomoses71,72. Apesar disso, ensaios clínicos anteriores demonstraram a segurança do uso de 
pressão contínua nas vias aéreas (CPAP) após cirurgias abdominais67,73,74. A ausência de distensão 
gástrica pode ser explicada pela manutenção de pressões inspiratórias menores que 25 cmH2O e pela 
presença de drenagem nasogástrica durante o pós-operatório75. Os fatores mais importantes que 
predispõem a deiscência de anastomose são a hipoxemia e isquemia do conduto gástrico. Portanto, 
a manutenção de uma oxigenação adequada é fundamental no pós-operatório de esofagectomias41, 
indicando que o uso da VNI em pacientes com hipoxemia pós-operatória favorece o efeito protetor, 
em detrimento do risco de uma possível deiscência de anastomose68.

Poucos estudos investigaram a eficácia da VNI profilática em cirurgias abdominais altas. 
Squadrone et al.76 propuseram o uso de CPAP, para o tratamento de hipoxemia moderada, encontrando 
menores taxas de reintubação, pneumonia, infecção e sepse, e menor tempo de permanência na UTI. 
Outro estudo comparou o uso de CPAP com técnicas de incentivo à tosse e inspirações profundas, 
demonstrando maior recuperação dos valores de CRF e menor evidência de atelectasias no grupo que 
usou CPAP64. Fagevik et al.73 comparam o uso de CPAP e resistência inspiratória com PEP, durante 
os primeiros três dias de pós-operatório de esofagectomia, a cada 2 horas, e observou menor taxa de 
reintubação e tempo de ventilação mecânica nos pacientes que realizaram CPAP.

Embora os dois tipos de estratégia tenham mostrado resultados positivos, a aplicação da VNI 
requer mais estudos, para confirmar seus benefícios clínicos em pacientes em pós-operatório de 
esofagectomia. 

Conclusão
Visto que o pós-operatório de esofagectomia apresenta as mais altas taxas de complicações 

pulmonares, a investigação e sistematização das condutas fisioterapêuticas, para preveni-las e tratá-
las, são de extrema relevância.

As complicações identificadas nos artigos analisados incluem pneumonias, atelectasia, derrame 
pleural, SARA e quilotórax. Os fatores que influenciam as taxas de CPP encontrados neste estudo 
foram o nível de atividade física no período pré-operatório, a administração de corticoides, incisão 
da toracotomia, quantidade de perda volêmica intraoperatória, estágio da doença, idade avançada, 
duração da cirurgia, localização do tumor, VEF1< 65% do predito, DPOC e fisioterapia respiratória. 

A realização da fisioterapia, tanto no período pré-operatório quanto no pós-operatório, 
mostrou-se benéfica em relação à prevenção das CPP, à melhora dos valores de CV, CVF, CPT, VEF1 
e PFE, ao tempo de ATB e permanência de DT e à taxa de reintubação. O uso da VNI, também, 
apresentou desfechos positivos na resolução da IRpA decorrente das CPP. No entanto, não houve 
resultados significativos quanto à eficácia da fisioterapia na redução do tempo de hospitalização 
desses pacientes. 
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Portanto, evidencia-se a importância de identificar pacientes com alto risco de desenvolver 
complicações respiratórias e a necessidade de traçar condutas preventivas e curativas, a fim de 
aperfeiçoar o manejo de tais complicações. São necessários estudos randomizados que identifiquem 
as estratégias fisioterapêuticas mais eficazes, para a prevenção das complicações pulmonares no pós-
operatório de esofagectomias.
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