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Physiotherapy and postoperative pulmonary complications after esophagectomy:
an integrative literature review

SARMENTO, Lidiane de Freitas'; PINTO, Vivian?

Resumo

Objetivo: Identificar fatores que influenciam no desenvolvimento das principais complicag¢oes
pulmonares no pds-operatério de esofagectomias e as condutas fisioterapicas na prevencdo e
tratamento das mesmas. Métodos: Revisdo integrativa realizada através de busca bibliografica nas
bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual em Satde, Cochrane e Scielo, nos dltimos 10 anos, nos
idiomas portugués e inglés, incluindo artigos que abordassem a fisioterapia no pré e pos-operatdrio
de esofagectomias, principais complica¢des pulmonares e fatores de risco. Resultados: Pneumonia,
atelectasia, derrame pleural, SARA e quilotérax foram as complica¢des identificadas e os fatores
influenciadores foram nivel de atividade fisica, administragdo de corticoides, perda sanguinea
intraoperatoria, idade, duragdo da cirurgia, localizagdo do tumor, VEF < 65% do predito, DPOC
e fisioterapia respiratdria. A realizacdo da fisioterapia no pré e pos-operatorio mostrou redugio na
incidéncia de complicagdes, melhora na fun¢ao pulmonar, tempo de antibioticoterapia, permanéncia
de dreno toracico e taxa de reintubagao (p<0,05). Porém, nao houve resultados significativos na
reducdo do tempo de hospitalizacao.
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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, FEV < 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.

Introducao

O carcinoma de esofago 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 6° mais frequente entre os homens
e 15° entre as mulheres, com uma estimativa de 10.780 novos casos em 2014'. Além de, muitas
vezes, apresentar-se em estagio avancado, o cancer de es6fago possui prognostico ruim, com taxa de
sobrevivéncia menor que 20% ap0s cinco anos®. Apesar de a esofagectomia apresentar mais riscos que
qualquer outra cirurgia oncoldgica, com taxas de mortalidade e morbidade poés-operatdrias de 10%
e 40%, respectivamente®, é considerada tratamento padrao para pacientes com tumores ressecaveis
e sem contraindicagdo clinica®. Nela, é realizada a ressec¢do em bloco do esdfago e dos linfonodos
regionais, cervicotomia para o isolamento do esdfago proximal e anastomose com o tubo gastrico ou
interposi¢ao do cdélon®’.

Cirurgias toracicas e abdominais altas estdo associadas com alta frequéncia de morbidade
respiratdria e com taxa de risco para complicagdes pulmonares de 17% a 88%%°. A esofagectomia
apresenta a maior incidéncia (30 a 57%) de complicagdes pulmonares pds-operatdrias (CPP), tais
como derrame pleural, pneumonia, insuficiéncia respiratéria (IRpA), dentre as cirurgias abdominais
altas, incluindo aquelas onde ha ressec¢do pulmonar'. Tais complicagdes sao as causas mais comuns
de morbidade e mortalidade (55%)"".

A alta taxa de complicagdes na esofagectomia pode ser explicada, devido a manipulagao
cirargica dos compartimentos toracico e abdominal superior, utilizagao de ventilagao independente
intraoperatodria, longa duragao da cirurgia e neuroparalisia por dissec¢ao proxima ao nervo recorrente
e as vias aéreas'?. Aquelas incluem broncoaspira¢ao, IRpA, pneumonia e sepse'*!'“.

Para estes pacientes, ¢ indispensavel o uso de um dreno toracico (DT), geralmente, no hemitérax
direito, para a drenagem do liquido acumulado no espago pleural no periodo pos-operatério, o
que acaba provocando dor e limitagdo da mobilidade, podendo levar a hipoventila¢ao pulmonar,
atelectasias, tosse ineficaz e infec¢des pulmonares.

Além disso, a esofagectomia pode exercer importante influéncia no desfecho fisico e psicossocial
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dos pacientes, alterando a qualidade de vida dos mesmos'>'e. Pereira et al.” demonstraram
diferencas significativas na capacidade funcional e limitagdo por aspectos fisicos entre pacientes
esofagectomizados, devido a carcinoma epidermodide e uma populagido saudavel, interferindo
diretamente em seus aspectos sociais e emocionais.

Embora ainda existam poucas publicagdes de artigos controlados randomizados e condutas
sistematizadas, para os periodos pré e pds-operatorios de esofagectomias, diversos estudos
identificaram a eficacia da fisioterapia em pacientes submetidos a cirurgias abdominais altas e os
beneficios quanto a reversao de atelectasias, melhora da saturagao periférica de oxigénio e da tosse
e incidéncia de pneumonias'®. Portanto, este estudo propde-se a investigar e identificar, através
de publicagbes existentes na literatura, os principais fatores de risco que levam as complicagdes
pulmonares das esofagectomias e os beneficios das condutas fisioterapéuticas, em relagdo a sua
prevencao e tratamento.

Métodos

Este estudo consiste em uma revisdo bibliografica descritiva, de carater qualitativo, através
de pesquisa realizada nas bases de dados eletronicas PubMed, Biblioteca Virtual em Satude (BVS),
Cochrane e Scielo, nos idiomas inglés e portugués. Foram utilizados os descritores/termos

» <« »

<« . . . ~ » <« . ~ ~ . . »
fisioterapia’, “esofagectomia’, “lesao pulmonar” e “ventilagdo ndo invasiva’”.

Foram incluidos os artigos disponiveis na integra nas bases de dados nos idiomas portugués e
inglés e publicados nos ultimos 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
titulo e o resumo de cada um, e aqueles que tratavam unicamente de técnicas cirurgicas e anestésicas,
avaliacdo de qualidade de vida e outros temas foram excluidos. Os textos completos de cada estudo
restante foram analisados, a fim de verificar a pertinéncia ao tema proposto, sendo selecionados 15
artigos que abordavam a tematica de complicagdes pulmonares no pds-operatorio e seus fatores de
risco e a abordagem da Fisioterapia.

Os artigos foram separados em quatro categorias de discussao, sendo estas: Complicagdes
respiratdrias no pos-operatorio das esofagectomias e Fatores de risco, Fisioterapia no pré-operatério,
Fisioterapia no pds-operatorio e Ventilagao Nao Invasiva.

Resultados e Discussao

Dos 15 artigos analisados, seis abordavam as complicagdes pulmonares, nos quais, puderam
ser identificados, os fatores de risco para o seu desenvolvimento (Tabela 1). Nove possuiam o foco
central nas condutas da Fisioterapia, em relagdo as complicagdes pulmonares das esofagectomias,
sendo trés relacionados as condutas pré-operatorias, quatro as pds-operatorias e dois a utilizagao da
Ventila¢ao Nao Invasiva (Tabela 2). Apenas quatro artigos foram realizados no Brasil.
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Tabela 2 | Artigos relacionados sobre a atuagdo da fisioterapia nas esofagectomias.

ESTUDO PAIS TIPO/FOCO AMOSTRA RESULTADOS
Ysayama et al., 2008 Brasil Ensaio Clinico Randomizado. n=40 Aumento da PEméax, PImax
Treinamento Muscular (Grupo treinado = 20, e CVF (p<0,05).
Respiratério pré - operatério. Grupo controle = 20) Tempo de internagéo e
complicagbes pulmonares
menores No grupo
treinado.
Dettlin et al., 2012 Holanda Ensaio Clinico controlado nao n =84 (Grupo treinado = Aumento significativo da
randomizado. Treinamento 44) PImax e endurance.
muscular inspiratério pré - Permanéncia hospitalar e
operatorio. incidéncia de pneumonia
pos — operatoria nao
apresentaram diferencas
significativas.
Ramos etal.,, 2012 Brasil Coorte. Treinamento muscular  n =17 (Grupo tabagista = Aumento da PIméx e
inspiratério pré - operatorio 10, Grupo nao tabagista = PEmax em ambos os
7) grupos (p<0,05).
Nakatsuchi et al,, Japéo Ensaio Clinico randomizado n=36(n=14 Aumento nos valores de
2005 Fisioterapia no pas-operatério toracoscopia, n = 22 CV, VEF, e PFE (p<0,05).
toracotomia)
Lunardi et al., 2008 Brasil Retrospectivo. Fisioterapiano  n =40 (Grupo fisioterapia Grupo alta hospitalar:
pos-operatorio até a alta UTI = 20, menor taxa de CPP,
hospitalar Grupo fisioterapia até alta permanéncia de DT
hospitalar =20) (p<0,05). Nao houve
reducao significativa no
tempo de hospitalizacdo.
Lunardi et al., 2011 Brasil Retrospectivo. n =70 (Grupo controle = Menores taxas de CPP e
Fisioterapia no pds-operatério 30, Grupo FT = 40) reintubacao, menor tempo
de DT e ATB (p<0,05). Nao
houve reducao significativa
no tempo de
hospitalizacao.
Lococo et al., 2012 Itélia Retrospectivo. n =58 (Grupo A =50, Melhora na CVF, VEF 1e CPT
Fisioterapia no pds-operatério Grupo B=8) (p<0,05) e capacidade
utilizando diferentes fisica no Grupo B, que
protocolos. recebeu tratamento
multiprofissional.
Michelet et al., 2009 Franca  Caso - Controle.Ventilagdo Nao n =84 (36 receberam VNI) Diminuicao das taxas de
Invasiva reintubacao, SARA, chogue
séptico, deiscéncia de
anastomose e
permanéncia no CTI.
(p<0,05)
Micheletetal, 2010  Franca  Relato de Caso. Ventilacao Nao n=1 Evitou intubacéo traqueal.

Invasiva

PEméx = pressao expiratéria maxima, PImax = pressao inspiratéria maxima, CVF = capacidade vital forcada, VEF,
= volume expiratério forcado no 1° segundo, PFE = pico de fluxo expiratério, CPP = complicacdes pulmonares
pos-operatérias, DT = dreno toracico, ATB = antibioticoterapia, CVF = capacidade vital forcada, CPT = capacidade
pulmonar total, SARA = sindrome da angustia respiratoria aguda, CTl = centro de terapia intensiva.
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Complica¢oes respiratorias pos-operatorias e fatores de risco

As complicagdes mais comuns, reconhecidas no pds-operatorio de esofagectomia, sao de origem
pulmonar e representam a principal causa de mortalidade nesses pacientes®'"'*. Essas complicacoes
podem ser definidas pela presenca de broncopneumonia e pneumonia aspirativa confirmadas pela
radiografia de térax com atelectasias e consolidagdes, sinais de infecgdo na microbiologia do escarro,
assim como pela presenca de insuficiéncia respiratoria?®*’.

Estudos comprovam que maiores niveis de reserva fisioldgica e atividade fisica prévia podem
ajudar o paciente a enfrentar as demandas da cirurgia®. Feeney et al.?® investigaram se o nivel de
atividade fisica, funcao pulmonar e composicao corporal influenciavam no desenvolvimento de CPP.
Aqueles que apresentaram maior tempo de inatividade por dia desenvolveram mais CPP. Nao houve
diferengas significativas nos valores de volume expiratério forcado no 1° segundo (VEF)), capacidade
vital forgada (CVF), VEF,/ CVF e no indice de massa corporal entre o grupo que apresentou CPP e o
que ndo apresentou. Apesar disso, em estudo prévio,foi constatado que pacientes obesos, comparados
anao obesos, possufam um risco maior de apresentar complicagdes pulmonares pds-esofagectomia®.

O fato do nivel de atividade fisica, no periodo pré-operatério, influenciar significativamente
no aparecimento das CPP sugere que essa variavel pode ser alvo de intervengdes, nas semanas
que antecedem a cirurgia. Testes como o stair climbing test*® podem ser realizados no periodo pré-
operatorio, a fim de ajudar na avaliacdo dos riscos operatdrios.

A fungdo pulmonar normal diminui com o envelhecimento, assim como a fungdo cardiaca e
composi¢ao corporal, principalmente a diminui¢do da massa magra corporal e aumento da gordura
intra-abdominal**’. Um estudo avaliou os efeitos da idade avancada (> 70 anos) no desfecho das
esofagectomias. As complicagdes mais comuns em ambos os grupos (= 70 anos X< 70 anos) foram
as de origem respiratdria, seguidas pela deiscéncia de anastomose e complicagdes cardiacas. Nao
houve diferencas significativas entre os grupos. A mortalidade hospitalar, também, foi similar entre
eles®. Este resultado indica que a idade avangada unicamente nao representa contraindica¢do para
realizagdo de esofagectomia. Uma andlise para identificar os fatores que auxiliam na redugdo da
incidéncia de CPP foi realizada por Nakamura et al.*'.

Além da idade, foram avaliadas variaveis como o sexo, espirometria, fisioterapia respiratdria,
administracao de corticdides, localizacao do tumor, dissec¢do de linfonodo, extensdo da toracotomia,
perda de sangue durante a cirurgia, presenga de metastase e terapia neoadjuvante. Foram identificados,
como fatores de risco para as CPP, a falta de administragao de corticdides, perda de volume sanguineo
acima de 630 ml e a ndo realizagdo de fisioterapia respiratdria. Esta incluia exercicios respiratdrios
com freno labial, huffing, incentivo a tosse e respira¢ao diafragmatica. Além disso, os pacientes
eram orientados quanto a importancia das mudancas de decubito no leito, mobilizagdo precoce e
instruidos a realizar exercicios como bicicleta e deambular nas duas semanas anteriores a cirurgia.
Inspiragdes profundas associadas a huffing, tosse e drenagem postural foram realizadas a partir do
primeiro dia de pés-operatdrio. Este artigo, ainda, considera que a motivagao desses pacientes para
a cirurgia pode ser promovida pela fisioterapia realizada no pré-operatério®.

Ja Law et al.** identificaram, como fatores de risco para complicagdes pulmonares além da
idade, a duracao cirtrgica e localizagdo proximal do tumor em pacientes que realizaram ressec¢ao
de tumor de células escamosas de esofago. Além disso, a idade avangada e grande perda de volume
sanguineo durante a cirurgia foram preditivos de mortalidade®.
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Outro estudo analisou retrospectivamente pacientes submetidos a esofagectomia, por um
periodo de 10 anos. Apesar de quase todos os pacientes apresentarem anormalidades na radiografia
de tdrax, 20% cursaram com complicagdes respiratorias importantes. Entre elas, estavam o derrame
pleural e atelectasia (80%), sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA) (10%) e quilotorax
(7%). Ventilacdo mecanica (VM) prolongada (mais de 48h) foi necessaria em 15% dos pacientes e
30% morreram durante a estada hospitalar. Idade avangada e VEF, < 65% foram identificados como
fatores de risco para tais CPP*.

Diversos estudos apontam que o tabagismo, também, contribui para o desenvolvimento
das complicagdes pulmonares, apo6s cirurgias de grande porte***’. Esse fator esta associado a um
aumento de 50% nas taxas de complicagdo em pacientes que realizam toracotomia®. A maior parte
de pacientes com cancer de esofago possui histdrico de tabagismo e cursa com doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC). Apesar disso, o tabagismo como variavel isolada nao foi investigado nos
artigos analisados.

Num estudo retrospectivo, pacientes no pos-operatorio de esofagectomia foram investigados
quanto a incidéncia de CPP e a presenga de DPOC. Pacientes com DPOC apresentaram maior taxa
de CPP, quando comparados aqueles que nao possuiam a doenca (33.7% x 13.2%). Pneumonia,
atelectasia, suplemento de O, e ventilagdo mecanica prolongados foram as principais complicagdes
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 niveis de PaO, menores e de PaCO, maiores
na primeira semana de pos-operatério (39). Portanto, é importante identificar os pacientes com
alto risco de desenvolver CPP, para que as condutas fisioterapéuticas, tanto no pré quanto no pos-
operatdrio, sejam melhores orientadas.

Fisioterapia no pré-operatorio

A maioria das interven¢des para prevenir complicagdes pulmonares é realizada no periodo
pos-operatorio. No entanto, tem-se demonstrado que uma capacidade fisica reduzida no pré-
operatdrio aumenta o risco de tais complicagdes e prolonga a recuperagao funcional, apos cirurgias
nos compartimentos abdominal e toracico, limitando os efeitos de interven¢des pds-operatorias
realizadas exclusivamente®’. A fisioterapia respiratdria, se realizada de maneira profilatica, parece
reduzir a incidéncia de pneumonia em pacientes de alto risco submetidos a cirurgias abdominais
altas*’. Porém, evidéncias recentes que a fisioterapia respiratoria previne CPP sio escassas e
contraditorias®.

Alguns estudos demonstram que o treinamento muscular inspiratério (TMI) pré-operatdrio,
em pacientes submetidos a cirurgias tordcicas e abdominais com alto risco de desenvolver
complicagdes pulmonares, pode ser benéfico, na medida em que aumenta tanto a for¢a muscular
inspiratdria quanto expiratdria, com impactos na preven¢do de CPP como pneumonias**!. Weiner
et al.* sugerem que a fraqueza dos musculos respiratdrios ocorrida apds cirurgias toracicas esta
associada com redugao da fungdo pulmonar, comprometimento das trocas gasosas e uma maior taxa
de CPP, podendo o treinamento muscular inspiratério evitar tais mudangas.

Osimpactos produzidos pelafisioterapia, no periodo pré-operatorio somente de esofagectomias,
tém sido pouco estudados, encontrando-se apenas trés estudos que abordavam essa tematica****".
Baseando-se na literatura existente, estes artigos focaram suas intervengdes no treinamento muscular
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respiratorio (TMR) para o incremento da for¢a muscular respiratdria. No entanto, apenas dois estudos
correlacionaram a influéncia do TMR com outras variaveis pos-operatdrias, como complicagdes
pulmonares e tempo de internagao hospitalar**.

Um dosartigos*” avaliou a eficacia do TMI em pacientes tabagistas e nao tabagistas, identificando
se o fato de ser tabagista influenciaria ou ndo no ganho de for¢a muscular. O uso do tabaco associado
as agressoes cirurgicas pode levar a diminui¢do da capacidade vital (CV) e da capacidade inspiratéria
(CI), evoluindo para distarbios restritivos, causadores de microatelectasias, hipoventila¢ao alveolar
cronica, pneumonias recorrentes e IRpA*. O protocolo de TMI, realizado no artigo analisado,
consistiu no uso do resistor inspiratério denominado Threshold®, pelo periodo de quatro semanas.
A carga utilizada foi de 50% do valor da pressao inspiratéria maxima (PImax), sendo esta reavaliada
semanalmente para reajuste. O paciente realizava o TMI uma vez por semana (trés séries de dez
repeticdes), no ambulatorio, sob a supervisdo do fisioterapeuta, e na propria residéncia nos demais
dias da semana. Houve aumento significativo das pressdes maximas, apos quatro semanas em ambos
os grupos. O grupo ndo tabagista apresentou melhora da PImax e pressdo expiratéria maxima
(PEmax), ja a partir da segunda semana de treinamento. Jd o grupo tabagista apresentou aumento
significativo da PImax e PEmax, apos a terceira e primeira semanas, respectivamente.

Apesar de nenhum fortalecimento especifico paraa musculatura expiratoria ter sido empregado,
observou-se um aumento significativo nos valores da PEmax, em ambos os grupos estudados,
confirmando a hipdtese de que houve melhora da mecénica respiratéria. O presente estudo nao
avaliou, contudo, a relagao do aumento da for¢a muscular respiratéria com a preveng¢do de CPP ou
com a diminui¢do do tempo de permanéncia hospitalar desses pacientes. Paisani et al.*® verificaram
que pacientes tabagistas submetidos a fisioterapia respiratéria no pré e pds-operatorio de gastroplastia
apresentaram declinio maior da PImax e da PEméx no pés-operatdrio, quando comparados ao grupo
de pacientes ndo tabagistas,demonstrando assim a importancia de intervengdes preventivas neste
grupo de risco.

Ja Ysayama et al.* avaliaram a eficacia do TMR pré-operatorio, correlacionando a melhora da
forca muscular respiratoria e seus efeitos no pds-operatorio de esofagectomias. No grupo que recebeu
a intervencgdo, o protocolo de TMR consistia em exercicio aerébico com bicicleta ergométrica, TMI
com resistor e carga pré-estabelecida de 60% da PImax, BIPAP, inspirometria de incentivo a fluxo e
padroes ventilatérios. Foram encontrados aumentos significativos, tanto na PImax quanto na PEmax
e nos valores cirtométricos inspiratérios em nivel mamilar e diafragmatico, resultando em maior
mobilidade toracica. Na prova de fun¢do pulmonar avaliada pelo estudo revisado, apenas a CVF
apresentou melhora significativa. Todos os pacientes do grupo controle apresentaram derrame pleural,
5% apresentaram hemotorax e 5% pneumotorax. Ja os pacientes submetidos ao TMR apresentaram
84% de derrame pleural. O tempo total de internacao hospitalar e na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) foi menor no grupo treinado, embora, em ambos os pardmetros, a diferenca nao tenha sido
significativa estatisticamente®.

A fim de avaliar a influéncia do TMI na incidéncia de pneumonias no pds-operatério de
esofagectomias, Dettling et al.’! instituiram um protocolo de intervengdo que consistia no uso de
Treshold® com resisténcia de 30% da PImax inicial, aumentada de acordo com a escala de Borg™,
todos os dias por 20 minutos nas duas semanas que antecediam a cirurgia. No dia anterior a cirurgia
e durante o periodo pos-operatdrio, todos os pacientes receberam o mesmo tratamento fisioterapico,
com exercicios de inspiragdo profunda, incentivo a tosse e mobilizacdo precoce. A forca muscular
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inspiratdria e endurance aumentaram significamente durante o treinamento e se mantiveram até
o décimo dia de pos-operatdrio, se comparado ao grupo controle. No entanto, essa melhora nao
resultou na redugdo de pneumonias, no periodo pds-operatério e na permanéncia hospitalar,
demonstrando que pacientes submetidos a esofagectomia e que realizam TMI se beneficiam menos
que outras populacdes submetidas a outras cirurgias toracoabdominais previamente estudadas.
Deve-se considerar que, no grupo treinado, havia um niimero significamente maior de individuos
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 CPP°L

Pode-se observar que, embora usado em todos os estudos analisados com resultados positivos
quanto ao incremento da forca muscular respiratdria, ndo ha consenso sobre os protocolos de
TMI utilizados. Além disso, ndo ha evidéncias suficientes, sugerindo que o TMI apenas na fase
pré-operatoria seja capaz de reduzir a incidéncia de CPP e a permanéncia hospitalar dos pacientes
submetidos a esofagectomias.

Fisioterapia no pés-operatorio

O impacto da reabilitagdo pos-operatdria de pacientes submetidos a esofagectomias tem se
mostrado benéfico, tanto nos resultados a longo prazo quanto na qualidade de vida dos mesmos™*°.
De maneira geral, a fisioterapia respiratoria nesses pacientes cirurgicos visa a manutengao das vias
respiratorias livres de secrecdo, a redugdo da incidéncia de atelectasias e a melhora na ventilagiao
pulmonar®, evitando assim a instalagdo de complicagdes respiratorias como a pneumonia. Além
disso, a fisioterapia, através de técnicas de reexpansdo pulmonar e estimulo a deambulagdo precoce,
também, tem o objetivo de facilitar a drenagem do liquido pleural, diminuindo o desconforto do
paciente e as taxas de infeccao.

Um dos artigos investigou, retrospectivamente, o tempo de permanéncia de DT em pacientes
que receberam cuidado continuo de fisioterapia respiratoria, apos o periodo critico (CTI) até a
alta hospitalar. Além do tempo de dreno, foi avaliada a incidéncia de complicagdes pulmonares
apos a esofagectomia. Todos os pacientes incluidos receberam fisioterapia respiratéria, durante
a permanéncia na UTI. A metade foi assistida pela equipe de fisioterapia na enfermaria até a
alta hospitalar, realizando exercicios de estimulo a tosse e manobras de desobstrugiao bronquica,
exercicios de respiragao profunda e uso de inspirometros de incentivo e deambula¢do precoce. A
duragdo do atendimento foi, em média, 20 minutos e nenhum paciente foi submetido a exercicios
com pressdo positiva. Apesar deste grupo apresentar maior numero de idosos e de pacientes com
histéria tabagica, foi observada uma incidéncia trés vezes menor de complicagdes pulmonares
(derrame pleural e broncopneumonias) e uma permanéncia de DT em hemitdrax direito de menos
4,5 dias em média (p<0,05). Porém, ndo houve redu¢ao no tempo de hospitalizagdo. Na medida em
que nao ocorreu qualquer selecdo de gravidade dos pacientes analisados, os beneficios da fisioterapia
respiratoria, no periodo pds-critico, parecem ocorrer, independentemente do critério de sele¢ao para
inclusao dos pacientes, mostrando que os resultados devem decorrer diretamente do prolongamento
da fisioterapia respiratdria até a alta hospitalar®™.

Em estudo posterior do mesmo autor*®, comparou-se a frequéncia de complicagdes respiratorias
em dois grupos de pacientes submetidos a esofagectomia, tendo um recebido fisioterapia respiratoria
e o outro ndo. Foram investigados a frequéncia de complicagdes pulmonares (derrame pleural,
atelectasias e pneumonia), tempo de antibioticoterapia (ATB), drenagem torécica, hospitalizagao e
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taxas de reintubacdo. Cada sessao de fisioterapia tinha duragdo de 20 minutos em média e incluia
exercicios respiratorios reexpansivos e manobras de desobstru¢ao bréonquica. Todos os pacientes
foram incentivados a mobilizagdo precoce. O grupo que recebeu a intervencdo apresentou menor taxa
de CPP, em relagao ao grupo controle, incluindo atelectasias e broncopneumonia. Esses pacientes,
também, realizaram trés dias a menos de ATB e retiraram o DT dois dias antes do grupo controle.
Além disso, tiveram redugao na necessidade de retornar a VM, sendo 6,6% no grupo controle e 2,5%
no grupo de interven¢ao (p<0,05). Valores abaixo dos descritos, ja que a reintubagao por insuficiéncia
respiratdria em pds-operatdrio de esofagectomias varia de 9 a 17%°"%.

Neste estudo, também, sugere-se que os beneficios da fisioterapia respiratéria no pods-
operatério podem ocorrer, independentemente dos critérios de selecao dos pacientes. Apesar da taxa
de pneumonia neste estudo (entre 20 a 30%) ter se mostrado menor que a descrita na literatura, esta
redu¢do no grupo que recebeu fisioterapia apresenta-se como um fato relevante, ja que a pneumonia
¢ considerada fator independente para mortalidade apos esofagectomias'’. O mecanismo pelo qual a
fisioterapia reduziu o tempo de ATB, no presente artigo, pode ser explicado pela melhora da atividade
mucociliar e eficacia da tosse. Neste estudo, também, ndo foram encontrados resultados significativos
quanto ao tempo de hospitalizagdo.

Lococo etal.”? sugerem que o manejo multidisciplinar de um programa de reabilitagdo pulmonar
a longo prazo (quatro semanas) melhora significativamente a funcgéo respiratoria e capacidade fisica
de pacientes esofagectomizados. Em seus estudos, dois grupos foram avaliados quanto a fungédo
pulmonar, antes da cirurgia e apés um més de alta hospitalar. Um grupo (A) recebeu treinamento
respiratorio, através de inspiragcdes profundas, respiracao abdominal, incentivo a tosse, exercicios
tisicos gerais e fortalecimento da musculatura inspiratdria, e o outro (Grupo B) foi acompanhado por
uma equipe multiprofissional (médico, fisioterapeuta, enfermeiro, psicélogo e nutricionista). Ambos
participavam de cinco sessdes por semana, durante quatro semanas. O programa de reabilitagdo
do Grupo B incluia cicloergdometro, TMI, esteira, fortalecimento abdominal e de extremidades
superiores e inferiores. Além disso, duas vezes na semana, sessoes educacionais eram realizadas,
abordando questdes como fisiopatologia pulmonar, farmacologia dos medicamentos usados pelos
pacientes, aconselhamento nutricional, técnicas de relaxamento e gerenciamento do estresse. Esse
grupo, também, foi avaliado no poés-operatério imediato, com o objetivo de elucidar os beneficios
clinicos do programa de reabilitacao. Esta avaliagdo foi realizada através do Teste de Caminhada de
6 minutos Modificado (TC6M), Escala de Borg, Escala Visual Analdgica de dor (EVA), performance
tisica geral pelo teste de Barthel, BODE index e “Instrumental Activities of Daily Living” (IADL) score.
O Grupo A apresentou queda significativa na fun¢ao pulmonar, representada pelos valores da CVE
VEF , capacidade pulmonar total (CPT) e volume residual (VR). Diferentemente do grupo B, no qual
se observou uma recuperagdo nos valores da CVE VEF e CPT, sendo substancialmente similares aos
do periodo pré-operatorio.

Além disso, os beneficios clinicos desse grupo, durante o protocolo de reabilitagao, puderam ser
encontrados na escala de Borg, teste de Barthel, TC6M e EVA. Os resultados do JADL, mensurados
antes e depois do protocolo, apresentaram melhora quanto as atividades de vida diaria®.

Um artigo foi encontrado, comparando a eficacia da fisioterapia em dois tipos de abordagem
cirurgica de esofagectomia: a toracoscopia e a toracotomia, sendo a primeira menos invasiva®*®’.
Com isso, Nakatsuchi et al.”> mensuraram a CV, VEF,, o pico de fluxo expiratério (PFE) e a eficdcia da
tosse e dividiram em grupos de acordo com o procedimento cirurgico (toracotomia e toracoscopia),
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avaliando melhoras na fun¢ao pulmonar de ambos os grupos. Os grupos eram homogéneos, nao
havendo diferencas significativas na fun¢ao pulmonar, antes da cirurgia. O protocolo de fisioterapia
pos-operatoria consistiu em: incentivo e instrugdes quanto a tosse, inspiragdes profundas e respiragoes
diafragmaticas, inspirometria de incentivo e cinesioterapia motora, visando a deambulagéo, além
de TMR. Ambos os grupos apresentaram diminui¢do na fungdo respiratoria no pds-operatorio
imediato, comparado aos valores do pré-operatorio. O grupo que realizou toracotomia apresentou
melhora significativa nos valores de CV, VEF, e PFE, enquanto aqueles que realizaram toracoscopia
s6 obtiveram aumento significativo na CV apds a fisioterapia. Apenas houve diferenca significativa
entre os grupos, quanto ao valor do PFE no 14° dia de pds-operatorio, sendo este maior no grupo que
realizou toracoscopia®. Os resultados do estudo revisado apontam que os dois tipos de abordagem
cirirgica se beneficiam com a fisioterapia respiratéria, e que, com a adequada analgesia, o maior
tamanho das incisoes nas toracotomias nao influencia negativamente os resultados da reabilitacao.

Pacientes que ndo recuperam a fun¢ao motora, melhora da dor e fadiga em seis meses apos a
esofagectomia apresentam um maior risco de mortalidade®. Isso indica que a preven¢ao de CPP e
recuperacao da capacidade funcional sdo fundamentais para esses pacientes, podendo a fisioterapia
desempenhar papel importante para melhores desfechos.

Assim como os artigos encontrados abordando a fisioterapia no pré-operatorio, os estudos
aqui citados, também, ndo apresentaram protocolos uniformes. Nao houve impacto significativo no
tempo de hospitalizagdo dos pacientes submetidos ao tratamento fisioterapico no pds-operatério de
esofagectomias.

Ventilacao Nao invasiva (VNI)

A VNI aplicada nas CPP tem, como principais objetivos, a melhora da troca gasosa e expansao
pulmonar, redugao de atelectasias e trabalho respiratdrio, evitando, assim, a necessidade de intubagao
traqueal e os riscos trazidos pela ventilagdo mecénica invasiva®. Diversos estudos mostram que a
reintubagdo e a ventilacdo mecénica nas complicacdes pds-operatorias estdo fortemente associadas
ao aumento da mortalidade*"*>. A VNI mostra-se tao segura e eficaz na melhora das trocas gasosas
quanto a ventilacdo mecénica endotraqueal em pacientes com diferentes padrdes de insuficiéncia
respiratoria aguda (IRpA)®*%’.

Recentes estudos®”**7>7* asseguram o uso da VNI em pacientes em pos-operatério de cirurgias
abdominais alta. Em relagdo as esofagectomias, o balango entre os beneficios potenciais da VNI e
suas desvantagens, principalmente no que diz respeito a reconstrugdo do tubo gastrico, ndo esta
esclarecido.

Num estudo de caso-controle, Michelet et al.* compararam a eficacia da VNI com o tratamento
convencional em pacientes que desenvolveram infiltrados pulmonares e IRpA no pds-operatdrio
de esofagectomia. Todos receberam os cuidados intensivos da fisioterapia (desobstrugao brénquica,
inspirometria de incentivo, deambulagdo precoce e suplemento de O,) por 30 minutos duas vezes
ao dia. Durante as primeiras 24 horas, VNI com suplementagdo de O, era mantida por periodos
de 45 a 60 minutos com intervalos de 30 a 60 minutos e a pressio de pico maxima foi mantida
abaixo de 25cmH,O, para prevenir distensdo esofagogdstrica. O tempo de VNI foi de seis dias
em média, e sua utilizacdo esteve associada a menor taxa de reintubacdo, choque séptico, SARA e
tempo de permanéncia na UTI (p<0,05). Nao houve complicagdes (distensao gastrica e deiscéncia
de anastomose) e nem diferengas significativas entre os grupos, quanto ao tempo de internagao
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hospitalar e taxa de mortalidade, embora tenha sido observada redugao 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 pos-operatério de esofagectomia. A associagdo da
VNI com analgesia e ATB levou a um progressivo aumento da oxigenacao, eliminando a necessidade
de intubagdo traqueal™.

Ainda, ha uma escassez de estudos investigando o uso seguro da VNI em cirurgias
toracoabdominais e seu potencial risco de distensao da parede intestinal, levando a deiscéncia de
anastomoses’"”2. Apesar disso, ensaios clinicos anteriores demonstraram a seguranca do uso de
pressdo continua nas vias aéreas (CPAP) apds cirurgias abdominais®’*7*. A auséncia de distensao
gastrica pode ser explicada pela manutengdo de pressdes inspiratdrias menores que 25 cmH O e pela
presenca de drenagem nasogastrica durante o pds-operatério”. Os fatores mais importantes que
predispéem a deiscéncia de anastomose sao a hipoxemia e isquemia do conduto gastrico. Portanto,
a manutencao de uma oxigenagdo adequada é fundamental no pos-operatério de esofagectomias®,
indicando que o uso da VNI em pacientes com hipoxemia pos-operatdria favorece o efeito protetor,
em detrimento do risco de uma possivel deiscéncia de anastomose®®.

Poucos estudos investigaram a eficicia da VNI profilatica em cirurgias abdominais altas.
Squadrone etal.” propuseram o uso de CPAP, para o tratamento de hipoxemia moderada, encontrando
menores taxas de reintubagdo, pneumonia, infec¢do e sepse, e menor tempo de permanéncia na UTL.
Outro estudo comparou o uso de CPAP com técnicas de incentivo a tosse e inspira¢des profundas,
demonstrando maior recuperagdo dos valores de CRF e menor evidéncia de atelectasias no grupo que
usou CPAP®. Fagevik et al.”” comparam o uso de CPAP e resisténcia inspiratoria com PEP, durante
os primeiros trés dias de pds-operatorio de esofagectomia, a cada 2 horas, e observou menor taxa de
reintubagdo e tempo de ventilagdo mecanica nos pacientes que realizaram CPAP.

Embora os dois tipos de estratégia tenham mostrado resultados positivos, a aplicagdo da VNI
requer mais estudos, para confirmar seus beneficios clinicos em pacientes em pds-operatdrio de
esofagectomia.

Conclusao

Visto que o pos-operatdrio de esofagectomia apresenta as mais altas taxas de complicagdes
pulmonares, a investiga¢do e sistematizacao das condutas fisioterapéuticas, para preveni-las e trata-
las, sdo de extrema relevancia.

As complicagoes identificadas nos artigos analisados incluem pneumonias, atelectasia, derrame
pleural, SARA e quilotdrax. Os fatores que influenciam as taxas de CPP encontrados neste estudo
foram o nivel de atividade fisica no periodo pré-operatdrio, a administragao de corticoides, incisao
da toracotomia, quantidade de perda volémica intraoperatéria, estagio da doenga, idade avangada,
duragdo da cirurgia, localizagdo do tumor, VEF < 65% do predito, DPOC e fisioterapia respiratdria.

A realizacdo da fisioterapia, tanto no periodo pré-operatério quanto no pds-operatorio,
mostrou-se benéfica em relagdo a prevengao das CPP, a melhora dos valores de CV, CVE, CPT, VEF,
e PFE, ao tempo de ATB e permanéncia de DT e a taxa de reintuba¢ao. O uso da VNI, também,
apresentou desfechos positivos na resolu¢ao da IRpA decorrente das CPP. No entanto, ndo houve
resultados significativos quanto a eficacia da fisioterapia na redugdo do tempo de hospitalizagdo
desses pacientes.
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Portanto, evidencia-se a importancia de identificar pacientes com alto risco de desenvolver
complicagdes respiratorias e a necessidade de tragar condutas preventivas e curativas, a fim de
aperfeicoar o manejo de tais complicagdes. Sao necessarios estudos randomizados que identifiquem
as estratégias fisioterapéuticas mais eficazes, para a prevencao das complica¢des pulmonares no pos-
operatorio de esofagectomias.
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