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RESUMO

Foram pesquisados os fatores de risco para complicacbes pulmonares que
acometem os pacientes submetidos a cirurgia de megaeso6fago chagasico,
bem como a importancia da atuacao fisioterapéutica pré e pés-operatoria. A
partir de analise sistematica da literatura médica no periodo de 2000 a 2007,
nos bancos de dados eletronicos Bireme, Lilacs e SciELO, foi observado que
pacientes com megaes6fago chagdsico com idade avancada, desnutricao,
tabagismo, doencas pulmonares prévias ou outras comorbidades tém risco
aumentado de desenvolver complicagdes pulmonares pés-operatérias. Além
disso, o tipo de anestésico empregado e o tempo de duracdo da cirurgia
também influenciam o desenvolvimento de tais complicacdes. As complicacoes
pulmonares mais citadas na literatura sdo pneumonia, atelectasia, derrame
pleural, insuficiéncia respiratéria aguda e traqueobronquite. A abordagem
fisioterapéutica precoce minimiza os riscos, prevenindo as complicacbes e
acelerando a restauracao da funcao pulmonar. O conhecimento prévio dos
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fatores de risco relacionados as complicacdes pulmonares é uma estratégia eficaz
no tratamento dos pacientes submetidos a cirurgia esoféagica, diminuindo o indice
de morbimortalidade. A intervencao fisioterapéutica pré e pos-operatéria é refe-
rida como parte integrante do tratamento destes pacientes, principalmente na
identificacdo e prevencao de alguns fatores de risco.

Termos de indexacgdo: Acalosia Esofagica. Cirurgia toracica. Fisioterapia.
Pneumopatias.

ABSTRACT

Risk factors were researched for pulmonary complications that affect patients
subjected to chagasic megaesophagus surgery and the importance of pre-and
post-operative physical therapy. Based on a systematic analysis of medical
literature in the period from 2000 to 2007 in the Bireme, Lilacs and SciELO
electronic databases, elderly patients with chagasic megaesophagus presenting
poor nutrition, smoking, lung diseases or other previous comorbidities, have an
increased risk of developing post-operative pulmonary complications. Moreover,
the type of anesthetic used and the duration of the surgery also influence the
development of such complications. The pulmonary complications most cited in
the literature are pneumonia, atelectasis, pleural effusion, acute respiratory failure
and tracheobronchitis. Early physical therapy intervention minimizes the risks,
preventing complications and speeding up the restoration of lung function. The
previous knowledge of risk factors related to pulmonary complications is an
effective strategy in the treatment of patients undergoing esophageal surgery,
reducing the rate of morbidity and mortality. The pre- and post-operative physical
therapy intervention is referred to as an integral part of the treatment of these
patients, especially in the identification and prevention of certain risk factors.

Indexing terms: Esophageal achalaxia. Thoracic surgery. Physical therapy. Lung
Diseases.

INTRODUCAO

As esofagopatias sao consideradas disturbios
motores inespecificos, podendo ser decorrentes da
acalasia idiopatica ou da doenca de Chagas’, sendo
Ultima a causa mais comum da desnervacao esofa-
giana.

O megaesdfago apresenta basicamente dois
tipos de etiologia: imunolégica e parasitaria, decor-
rente do Tripanossoma cruzi®3. Segundo Dantas*, 7%
a 10% das pessoas sao infectadas por esse parasita
a cada ano. Aproximadamente 8 milhdes de pessoas
sao acometidas pelo megaesdfago chagésico®, repre-
sentando 5% a 24% dos pacientes chagasicos?.

No megaesdfago, os distlrbios séo decorren-
tes das alteracdes motoras resultantes da desnervacao
dos plexos nervosos mioentéricos esofagianos de sua

musculatura lisa, respondendo com contracbes desor-
denadas (hipo ou hiperreativas) ou ausentes do
esfincter inferior da viscera. Isso pode levar a estase
esofégica, diminuicdo da capacidade de contracéo,
bem como dilatacdo progressiva®**.

A patologia manifesta-se na fase adulto jo-
vem?, com o aparecimento de sintomas tipicos como
a disfagia, dor esofagiana espontanea, regurgitacao,
odinofagia, pirose, hipertrofia das glandulas salivares
(principalmente parétidas) e emagrecimento. Tosse
e sufocacdo noturna podem ocorrer devido a bron-
coaspiracao de alimentos regurgitados®’<.

Tais afeccoes podem sobrevir em diferentes
estagios de comprometimento e podem ser detecta-
das por andlise radioldgica contrastada. Segundo
Crema et al.°, tem-se a seguinte classificacdo:
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- Grupo I: Es6fago de calibre aparentemente
normal. Transito lento. Pequena retencéo de con-
traste.

- Grupo Il Eséfago com pequeno a moderado
aumento de calibre. Apreciavel retencdo de contras-
te. Presenca frequente de ondas tercidrias, associadas
ou nao a hipertonia do es6fago inferior.

- Grupo lll: Eséfago com grande aumento de
diametro, atividade motora reduzida. Hipotonia do
esofago inferior. Grande retencao de contraste.

- Grupo 1V: Dolicomegaestfago. Eséfago com
grande capacidade de retencao, atdnico, alongado,
dobrando-se sobre a clpula diafragmatica.

Analisando o diametro transversal daimagem
do es6fago contrastado em incidéncia antero-
posterior e pelo tempo de estase, pode-se utilizar
ainda a classificacdo de Ferreira-Santos, citado por
Crema et al.>.

- Grau I: Dilatacdo moderada, até 4cm de
diametro transverso. Estase pequena aos 5 minutos.

- Grau lI: Dilatacao até 7cm de diametro trans-
verso. Estase aos 30 minutos.

- Grau lll: Dilatacdo até 10cm de diametro
transverso, alongamento sigmoide do es6fago. Estase
pronunciada aos 30 minutos. Residuo alimentar,
dando ao contraste imagem de flocos.

- Grau IV: Dilatacdo maior que 10cm de
diametro transverso. Imagem sem papa de contraste,
dada apenas pelo residuo alimentar.

O tratamento do megaesbdfago visa o alivio
da disfagia, permitindo a recuperacao do estado nu-
tricional do paciente.

No megaeséfago nao avancado, o tratamento
pode ser realizado por meio de dilatacdo endosco-
pica, toxina botulinica e cardiomiotomias ou car-
diomiectomias associadas a valvuloplastias. Ja no me-
gaesdfago avancado, as propostas cirdrgicas mais
aceitas sdo a esofagectomia e a cirurgia de Serra
Déria™.

Na esofagectomia com gastroplastia, tem-se
um tempo cirurgico cervical e outro abdominal. Em
pesquisa realizada no Servico de Cirurgia do Es6fago

do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), em 162 ca-
50s observou-se ser um procedimento com baixa taxa
de mortalidade™.

Na cirurgia de Serra Doria, realiza-se uma
cardioplastia com esofagogastroanostomose laterola-
teral associada a gastrectomia com anastomose
gastrojejunal em Y de Roux. Em estudo realizado no
Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Facul-
dade de Medicina da Universidade Federal de Goias,
observou-se ser uma técnica com baixa mortalidade
e com tempo cirdrgico menor em relacdo a cirurgia

descrita anteriormente’.

A recomendacdo da correcao cirtrgica do
megaesdfago da-se nos pacientes que apresentam
comprometimento Graus lll e IV da classificacdo de
Ferreira-Santos, podendo levar a complicacées pul-
monares relevantes que tardam o processo de recu-
peracdo destes individuos e até mesmo levam ao
aumento do indice de mortalidade, segundo Valezi
et al.'? e Ceneviva et al."3.

Diversos fatores estao associados as compli-
cacoes pos-operatorias e letalidade hospitalar. Entre
eles, estao as complicacdes pulmonares e as deiscén-
cias de anastomose'e,

Ha fatores de risco que contribuem para as
complicacdes, tais como: idade, sexo, doencas asso-
ciadas, grau de disfagia, estado nutricional, tempo
de cirurgia'®, tabagismo, presenca de doenca pul-
monar prévia, valores espirométricos anormais, tipo
de anestésico empregado’”'® e tempo cirdrgico supe-
rior a 210 minutos'®.

A fisioterapia respiratéria pré e poés-cirirgica
tem sido empregada com sucesso na prevencao de
complicagcdes pulmonares deste tipo de cirurgia'.

Pacientes com complicagdes pulmonares tém
seu tempo de permanéncia prolongado na unidade
hospitalar'”2°; além disso, o sofrimento do paciente
e o0 surgimento de estenose aumentam potencial-
mente o indice de mortalidade', citado também por
Tomasich, em 13,7% dos pacientes do grupo estu-
dado por ele’.
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O consideravel indice de morbimortalidade
por complicacdes pulmonares no pds-operatédrio de
cirurgias de megaesofago e o efeito da intervencdo
fisioterapéutica nestas complicacdes motivaram o
estudo aqui proposto, que teve como objetivo a revi-
sdo sistematizada do assunto?".

METODOS

O estudo foi elaborado a partir da analise
bibliografica retrospectiva de artigos cientificos inde-
xados em bancos de dados eletrénicos internacionais,
como o Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncia da Saude (Lilacs) e o Scientific Eletronic
Library Online (SciELO), tanto em portugués quanto
em inglés. Foram considerados artigos de literatura
médica com relatos das complicacdes pulmonares
no poés-operatério de megaesdfago e os fatores de
risco associados, publicados nos ultimos sete anos, e
foram excluidos os artigos que apresentavam outros
tipos de complicagbes. Os descritores utilizados
foram: megaeséfagos chagasicos, acalasia, com-
plicagdes pulmonares, cirurgia abdominal alta,
fisioterapia respiratoria.

RESULTADOS EDISCUSSAO

As intervencdes cirtrgicas sao indicativas em
patologias que acometem o esdfago nas classi-

ficacoes lll e IV de Ferreira-Santos'*'3. A proposta de
tratamento do megaes6fago baseia-se no alivio da
disfagia e abolicdo da acalasia??. O tratamento deve
ser baseado na progressdo da doenca e suas demais
complicacdes e repercussdes - caquexia, pneumonias
aspirativas, aparecimento de neoplasias malignas,
entre outras®.

Os procedimentos cirurgicos relacionados ao
esofago sao de expressiva importancia, e sao refe-
ridos na literatura por apresentarem, frequentemen-
te, complicacdes no periodo pds-operatorio’.

As cirurgias do tubo digestivo, principalmente
as de esofago, sdo consideradas cirurgias abdominais
altas. Elas apresentam grande risco de complicacbes
pos-operatorias, tanto pulmonares como as deiscén-
cias de anastomose'*2".

O resultado da andlise dos principais trabalhos
cientificos publicados nos Ultimos sete anos a respeito
das complicacdes pulmonares no pos-operatorio de
cirurgia de megaesofago e seus fatores de risco esta
sumariamente descrito na Tabela 1.

De forma geral, sdo citadas na literatura como
complicacdes pulmonares: atelectasias, traqueobron-
quites, pneumonias, broncoespasmo, bronquite agu-
da, derrame pleural, pneumotoérax, sindrome do
desconforto respiratério agudo, ventilacdo mecanica
prolongada (tempo superior a 48 horas) e morte
decorrente de faléncia respiratoria'®?'.

Tabela 1. Resultados dos estudos sobre a analise das complicacoes pulmonares e fatores de risco em pacientes submetidos a cirurgia de

megaesofago. Goiania, 2000 a 2007.

Aut Pacient Fat deri Complicacoes Deiscéncia da Mortalidade
utor acientes atores de risco pulmonares (PO) (%) anastomose (%) (%)

Rocha'® 162 - 62,30% - -

Bellinetti & Thonson'’ 80 Tabagismo, comorbidade, espirometria 22,86 - 21,9
<80%, tipo de anestésico, tempo cirtrgico

Lunardi?! 70 - 36,30 - -

Aquino™ 60 Sexo, idade, estado nutricional, grau de 5,00 10,0 33
disfagia

Tomasich et al.’® 132 Sexo, idade, perda ponderal, tempo cirur- 48,08 - 13,6
gico, tabagismo, comorbidade

Filardo et al.'® 283 Tempo cirurgico, idade, IMC, espirometria, - - -

comorbidade

PO: pos-operatorio; IMC: indice de massa corporal.
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Em pesquisa realizada no Servico de Cirurgia
do Es6fago do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo, em 162
casos, foram observadas como principais compli-
cacdes respiratérias o derrame pleural (63,2%) e a
broncopneumonia (8%). Em longo prazo, as princi-
pais queixas foram a pirose (47%), regurgitacao
(36,2%), disfagia leve (6,1%) e esofagite (68,7 %)'°.

Em outro estudo, conduzido por Alves et al.??,
as principais queixas verificadas foram a disfagia leve
(5%) e a disfagia grave (2,5%).

Um estudo realizado com 44 pacientes da
Santa Casa de Misericordia de Goiania, no periodo
de dezembro de 1986 a dezembro de 2001, compa-
rando a esofagectomia com gastroplastia e a cirurgia
de Serra Déria constatou que os procedimentos nao
mostraram diferencas significativas do ponto de vista
clinico, nutricional e histolégico, mas endoscopica-
mente a cirurgia de Serra Déria apresentou resul-
tados melhores?.

As complicacdes pulmonares mais comuns es-
téo relacionadas ao tipo de cirurgia. Em cirurgias
altas, com incisdo acima da cicatriz umbilical, a
incidéncia de complicacdes é em cerca de 40 a 70%
dos casos, e nas laparoscopias varia de 10 a 35%2*.

As deiscéncias de anastomose, descritas com
frequéncia, podem atingir taxas acima de 30% como
a principal complicacao do pés-operatorio, podendo
ser atribuidas ao tipo de reconstrucdo utilizada'®.
Quando estas deiscéncias ocorrem nos primeiros trés
a cinco dias de pés-operatério de esdfago cervical,
podem contaminar o mediastino, resultando em in-
feccdo de grau intenso'™.

Intervencdes cirurgicas abdominais altas
ou toracicas apresentam risco de complicacaono
pos-operatério imediato decorrentes do uso de anes-
tesia geral, e do fato de a manipulagdo do 6rgao ser
feita préximo aos pulmdes. O paciente pode apresen-
tar complicacdes pulmonares pés-operatoérias, como
a diminuicao da funcao pulmonar e forca muscular
respiratoria, paralisia diafragmatica, derrames
pleurais, atelectasias, pneumonia, insuficiéncia respi-
ratéria e embolia pulmonar?.

A relacdo pré-operatéria diminui imediata-
mente apds a cirurgia abdominal alta para cerca de
40% a 50% dos volumes e capacidades pulmonares,
bem como as mudancas do padrao ventilatério, a
diminuicao da forca muscular respiratéria e da expan-
sibilidade do terco inferior de pulmoes?*.

A disfuncao diafragmatica origina-se da mani-
pulacdo visceral com resposta inibitéria do nervo
frénico, resultando na paresia diafragmatica. Além
disso, a resposta anestésica deprime a resposta venti-
latoria ao CO,, tendo como consequéncia uma redu-
cao da ventilacdo por minuto*2°,

A'incisdo no toérax, a dor no pés-operatorio e
o tipo de anestesia usada durante a cirurgia também
sao fatores que contribuem para a alteracdo da me-
canica ventilatéria, com a diminuicdo do trabalho
diafragmatico®.

O diafragma é o musculo respiratorio respon-
savel pela maior parte do volume inspiratério pulmo-
nar e, com a diminuicao do seu trabalho, a pressao
intrapleural na base tende a estar maior, e a forca
de recuo elastico menor; portanto, tem-se uma area
nao expandida, favorecendo o fechamento precoce
das vias aéreas periféricas (bronquiolos respiratorios),
levando a um quadro de hipoventilacdo que resulta
em atelectasia em lobos inferiores??2¢. A capacidade
residual funcional diminui cerca de 20% pelo relaxa-
mento do diafragma, bem como a reducao da com-
placéncia pulmonar total.

As esofagectomias (cirurgias de retirada total
ou parcial do es6fago) podem levar a reducdo do
volume pulmonar e da capacidade ventilatéria em
cerca de 40% a 60% respectivamente, resultando,
assim, em complicacdes pulmonares importantes?*.

Segundo Bellinetti & Thomson', nas toracoto-
mias é estimada uma reducdo da capacidade vital
de aproximadamente 60% a 70% e, nas laparoto-
mias, de 50% a 68%; a disfuncdo diafragmatica
pos-operatéria pode ocorrer no periodo de duas a
oito horas ap&s a cirurgia.

Hu et al.?’, relataram que a diminuicdo na
capacidade vital no pés-operatério de eséfago é com-
parada ao que acontece no poés-operatoério de
lobectomia, uma reducao de 30,0 e 27,5%, respecti-
vamente aos 8 e 12 meses apos a cirurgia.
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Rocha'® apresentou um indice elevado de
complicacoes pulmonares no pés-operatorio (62,3%),
diferindo de Aquino™, que relatou complicacbes em
apenas 5% da populacao submetida a cirurgia abdo-
minal alta.

Ha divergéncia na descricdo dos fatores de
risco entre os diversos autores, mas, de forma geral,
consideram-se o indice de massa corpdrea ou estado
nutricional, tempo cirtrgico e comorbidades' '8,

Durante a avaliagao clinica pré-operatéria,
pode-se estimar o risco de complicacdes pds-opera-
torias?®. Pode ser verificada a existéncia ou ndo de
pneumopatias crénicas pré-operatorias pelo teste de
funcado pulmonar, observando-se a variacdo dos
volumes e capacidades pulmonares - capacidade
vital forcada (CVF) e volume expiratério forcado no
1° segundo (VEF1) e a relacdo entre eles, ou indice
de Tiffeneau, variando abaixo de 70% em relacdo
ao previsto® bem como hipertensdo arterial sisté-
mica, cardiopatias e diabetes meljtus'®?¢.

Paisani et al.?*, em Sarmento, relatam que
dados da funcao pulmonar podem ser obtidos com
a afericdo do volume corrente, volume minuto e
capacidade vital, utilizando-se o ventilémetro, e a
forca muscular pode ser mensurada pelo manova-
cudmetro, o que permite ao fisioterapeuta uma moni-
torizacao fidedigna da funcao pulmonar.

Afisioterapia pré-operatéria estabelece vincu-
lo com o paciente, identificando os principais fatores
de risco para complicacdes pulmonares no pods-
-operatdrio, e ainda previne e orienta quanto as técni-
cas fisioterapéuticas utilizadas para sua recupe-
racao®.

Segundo Paisani et al., em Sarmento?*, ha
evidéncias da necessidade de fisioterapia pré-opera-
toéria em cirurgias abdominais altas e toracicas, obser-
vando o treinamento da musculatura respiratoria e
prevenindo futuras complicacoes.

Lunardi?', mostrou que o tratamento fisiote-
rapéutico preventivo no pré-operatorio resulta na
preparacdo dos pacientes para os possiveis efeitos
deletérios das funcoes respiratérias. Relata, também,
os beneficios da fisioterapia respiratéria no periodo
pos-operatoério tardio, no qual os pacientes do grupo

controle apresentaram complicacbes duas vezes
maiores que o grupo que recebeu tratamento
fisioterapéutico. Estes Ultimos obtiveram reducao no
uso de antibidticos, reducao de incidéncia de derrame
pleural, atelectasias e broncopneumonias, porém nao
houve impacto na mortalidade pés-operatéria.

CONCLUSAO

Este trabalho remete a importancia da aten-
cao sistematica as complicacdes pulmonares na cirur-
gia de megaesofago, bem como aos fatores de risco
pds-operatorio frente a avaliacdo pré-operatoria.

A literatura mostra que os tipos cirdrgicos
podem potencializar a morbimortalidade e que o
tratamento precoce permite resultados imediatos e
MEeNos agressivos.

A avaliacdo fisioterapéutica pré e pés-opera-
téria, bem como a intervencéo de fisioterapia respira-
toria, podem auxiliar na minimizacdo das complica-
¢des pulmonares de pacientes submetidos a esofa-
gectomias, porém as acoes terapéuticas especificas
precisam ainda ser mais bem comprovadas.
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