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INTRODUÇÃO

Em 2020, foram estimados 19,3 milhões de novos 
casos de câncer no mundo, com cerca de 10 milhões de 
mortes (respectivamente 18,1 e 9,9 milhões, excluindo-
-se os cânceres de pele não melanoma)1. No Brasil, a 
expectativa é que ocorra 704 mil novos casos de câncer 
para cada anos do triênio 2023-2025, sendo, entre os mais 
incidentes, 220 mil cânceres de pele não melanoma, 74 
mil de mama, 72 mil de próstata, 46 mil de cólon e reto, 
32 mil de pulmão e 21 mil de estômago2.

Com o aumento da incidência mundial de câncer, a 
quantidade de pacientes que se internam para realização 
de cirurgia oncológica também tem aumentado.3 
Cuidados multimodais para redução do estresse cirúrgico 
cursam com a aceleração da recuperação do paciente, e 
consequente redução do tempo de internação, aumento 
da satisfação e maior segurança após a alta hospitalar4. 
Para implementação dessa estratégia de otimização 
de cuidados pré, peri e pós-operatórios, conhecida 
como fast-track, é necessário o envolvimento de uma 
equipe interprofissional, constituída por cirurgiões, 
anestesistas, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos e 
fisioterapeutas5,6.

O fisioterapeuta, portanto, é membro essencial das 
equipes de saúde que prestam assistência a pacientes 
cirúrgicos7. Assim, o objetivo deste trabalho é discutir 
as bases dos protocolos de aceleração da recuperação 
pós-operatória em pacientes oncológicos e o papel 
do fisioterapeuta dentro da equipe. Inicialmente, 
será discursado sobre os conceitos dos protocolos de 
aceleração de recuperação pós-operatória, de modo 
geral e em oncologia. Na sequência, será dado ênfase 
a dois itens desses protocolos em que há maior atuação 
do fisioterapeuta – a pré-habilitação e a mobilização 
precoce. 

DESENVOLVIMENTO

AcElERAçãO dA REcuPERAçãO Pós-OPERAtóRiA
Medidas de otimização da recuperação após cirurgias 

eletivas têm sido estudadas desde a década de 1990, 
quando surgiu o conceito de fast-track surgery. A partir 
dessa época, passou a haver evidências de que a educação 
dos pacientes, a instituição de novas linhas de analgésicos 
e anestésicos, a adoção de cirurgias e procedimentos 
menos invasivos, a intenção de redução da resposta ao 
estresse cirúrgico e a busca de minimização da dor e do 
desconforto, associadas à instituição de nutrição oral e 
reabilitação física, poderiam reduzir o tempo necessário 
de hospitalização e melhorar a convalescença5.

Em 2001, foi criado o grupo Enhanced Recovery After 
Surgery G (ERAS), formado de maneira colaborativa por 
profissionais especializados de instituições universitárias 
de departamentos de cirurgia de cinco países do Norte da 
Europa (Escócia, Suécia, Dinamarca, Noruega e Holanda), 
tendo como princípio uma abordagem multidisciplinar 
para redução do estresse relacionado à cirurgia, com 
foco no retorno mais rápido das funções após grandes 
procedimentos cirúrgicos8. A sociedade ERAS foi 
fundada em 2010 e, desde então, foram desenvolvidos 
diversas diretrizes e protocolos ERAS, sobre variadas 
especialidades cirúrgicas, com objetivo de reduzir o tempo 
de hospitalização e reduzir custos, além de minimizar o 
risco de complicações pós-operatórias e readmissões9,10.

 Os protocolos ERAS consistem em uma série de 
medidas pré, peri e pós-operatórias6,11,12:

•	 pré-habilitação: otimização medicamentosa, cessação 
ou redução de consumo de álcool e tabaco, otimização 
nutricional, assistência psíquica para compreensão e 
enfrentamento da doença e dos tratamentos, melhora 
do condicionamento físico, e melhora funcional de 
regiões relacionadas ao local da cirurgia.
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•	 pré-operatório: aconselhamento ao paciente, 
não realização de preparo de cólon, abreviação 
do jejum, evitar fluidos, antibioticoprofilaxia e 
tromboprofilaxia.

•	 transoperatório: uso mínimo necessário de anestésicos 
e analgésicos, cirurgia mais minimamente invasiva 
possível, normotermia, menor quantidade de 
dispositivos invasivos possível, evitar sobrecarga de 
fluidos e eletrólitos.

•	 pós-operatório: reintrodução precoce da alimentação, 
profilaxia para náuseas e vômitos, tromboprofilaxia, 
analgesia adequada, evitar opioides, retirada precoce 
de drenos, cateteres e sondas, evitar sobrecarga de 
fluidos e auditoria, e mobilização ultra precoce. 

O Projeto ACERTO (aceleração da recuperação total 
pós-operatória) é um protocolo multimodal de cuidados 
perioperatórios criado no Brasil em 2005, construído para 
se adaptar à realidade epidemiológica da América Latina. 
Segue a mesma linha do ERAS, nos manejos pré, peri 
e pós-operatórios, tendo como elementos: informações 
e pré-habilitação, abreviação de jejum e reintrodução 
precoce da alimentação, profilaxias adequadas e manejos 
corretos de sintomas, redução de fluidos e não preparo 
de cólon, procedimentos minimamente invasivos e 
mobilização precoce13.

Nesse contexto, a atuação interdisciplinar é 
imprescindível. A equipe médica, de cirurgiões e 
anestesistas, deve estar alinhada com enfermeiros, 
nutricionistas, psicólogos e fisioterapeutas para propiciar a 
melhor assistência possível, de acordo com o preconizado 
na literatura, para tomada de decisões com foco na 
otimização da recuperação do paciente cirúrgico.

ERAs Em OncOlOgiA
Diversos fatores do período pericirúrgico podem 

influenciar em desfechos clínicos precoces e tardios em 
pacientes oncológicos, inclusive na recidiva do câncer. O 
estresse inflamatório e a redução da imunidade relacionados 
à cirurgia podem ser minimizados com a instituição de 
protocolos de aceleração da recuperação pós-operatória. 
Elementos do ERAS como cirurgias minimamente 
invasivas, manutenção de normotermia, controle da dor e 
abreviação de jejum pré-operatório contribuem para reduzir 
as respostas metabólicas ao estresse14. 

A pessoa com câncer, por causa do metabolismo 
tumoral ou de terapias neoadjuvantes, pode cursar com 
maior risco nutricional e de comprometimento funcional 
após a cirurgia. A desnutrição em pacientes que realizam 
cirurgia para câncer é alta e está associada a uma maior 
mortalidade nos primeiros 30 dias após a cirurgia, o que 
indica a necessidade de adequação nutricional desses 

pacientes. A realização de pré-habilitação com exercícios 
físicos e a mobilização precoce após procedimento 
cirúrgico são práticas que devem ser incentivadas para 
melhora da capacidade funcional, com objetivo de redução 
da ocorrência de complicações pós-operatórias14.

O tratamento oncológico usualmente é multimodal, 
podendo haver indicação de cirurgia e terapias adjuvantes. 
Acelerar a recuperação pós-operatória de pacientes com 
câncer propicia que os tratamentos adjuvantes, como 
por exemplo radioterapia e/ou quimioterapia, possam 
ser realizados dentro da janela terapêutica de maior 
eficácia15. O atraso do tratamento oncológico em virtude 
de complicações cirúrgicas e/ou debilidade da pessoa com 
câncer que passou por uma cirurgia pode impactar o risco 
de recidiva e a sobrevida, sendo o fisioterapeuta um dos 
profissionais essenciais que atuam na pré-habilitação, 
prevenção e tratamento de complicações relacionadas 
ao tratamento cirúrgico do câncer que poderiam cursar 
com atraso ou impossibilidade de instituição das terapias 
adjuvantes. 

Pré-habilitação
A pré-habilitação é um conjunto de ações multimodais 

com objetivo de melhorar a aptidão clínica, nutricional, 
emocional e física no período pré-operatório, para uma 
melhor recuperação pós-operatória. Idealmente, deve 
envolver diversos profissionais de saúde, nas seguintes 
vertentes3,12,16,17: 

•	 Modificação de fatores de risco: orientação e 
acolhimento para cessação/redução de consumo de 
álcool e tabaco, adequação medicamentosa e controle 
clínico de comorbidades.

•	 Otimização nutricional: rastreamento nutricional 
mediante avaliação individual e, se necessário, 
aconselhamento sobre alimentação saudável, controle 
glicêmico e suplementação.

•	 Redução do estresse: aconselhamento psicológico para 
enfrentamento do diagnóstico e dos tratamentos, além 
de manejo de sintomas como ansiedade e depressão.

•	 Exercício físico geral: melhora do condicionamento 
cardiovascular com exercícios aeróbicos, exercícios 
resistidos, alongamentos, treino de equilíbrio e 
treinamento respiratório. 

•	 Exercícios para região-alvo: habilitação motora para 
regiões do corpo que possam cursar com perda 
funcional na cirurgia, por exemplo, melhora da 
funcionalidade de membros superiores para mulheres 
que passarão por cirurgia de câncer de mama. 

A capacidade funcional no pré-operatório é um 
importante preditor de desfechos clínicos, assim, o 
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Figura 1. Conceito de pré-habilitação. a) aumento da funcionalidade 
pré-operatória em pacientes que realizam pré-habilitação baseada 
em exercícios, para melhor recuperação pós-operatória e 
restabelecimento, de maneira mais rápida, da funcionalidade para 
níveis semelhantes ao do momento do diagnóstico; b) em pacientes 
que não realizam pré-habilitação, a mesma piora funcional pós- 
-operatória cursa com maior debilidade em relação ao momento do 
diagnóstico e ao tempo maior de recuperação

objetivo do fisioterapeuta será aumentar a reserva 
funcional antes da cirurgia, levando a uma melhor 
recuperação funcional pós-operatória e a uma incidência 
reduzida de complicações12. O que na teoria parece fácil 
torna-se difícil na prática em razão de várias barreiras, 
financeiras e institucionais, para o estabelecimento de 
programas de exercícios de pré-habilitação para pessoas 
diagnosticadas com câncer. Para planejamento estratégico 
de instituição da pré-habilitação com exercícios, é 
importante inicialmente identificar em cada serviço 
de oncologia o tempo previsto entre o diagnóstico e a 
efetivação da cirurgia, por exemplo, como foi descrito por 
pesquisadores do Instituto Nacional de Câncer (INCA), 
onde mulheres com câncer de mama aguardam, em média, 
63 dias para a cirurgia desde o diagnóstico18.

A definição das orientações e condutas a serem 
realizadas com cada paciente dependerá de uma avaliação 
criteriosa do fisioterapeuta, contendo uma boa anamnese 
e investigação de: capacidade cardiovascular, função 
respiratória, força muscular, amplitude de movimento, 
sensibilidade, funcionalidade, hábitos miccionais e 
evacuatórios, postura e equilíbrio. Questionários para 
investigação de qualidade de vida, função sexual, nível de 
atividade física, entre outros também podem ser utilizados. 
Os pacientes podem, assim, ser estratificados em diferentes 
níveis de risco para déficit funcional e complicações, 
para cada qual será instituída uma proposta diferente, 
por exemplo: orientação de continuidade de hábitos 
saudáveis para pacientes de baixo risco, orientações de 
exercícios não supervisionados para pessoas com risco 
intermediário e habilitação com exercícios supervisionados 
por fisioterapeuta para pacientes de alto risco15.

Sabendo-se que haverá um declínio funcional no pós--
operatório, o objetivo dos exercícios de pré-habilitação será 
aumentar a funcionalidade do paciente para que, quando 
houver a piora funcional pós-cirúrgica, esta não atinja 
patamares muito inferiores aos que o paciente tinha no 
momento do diagnóstico do câncer, propiciando, assim, 
uma recuperação melhor e mais rápida (Figura 1).

Mobilização Precoce
A restrição do paciente cirúrgico ao leito ocasiona 

redução da resistência à insulina, perda de massa 
muscular, restrição da expansibilidade torácica, redução 
da motilidade intestinal e maior risco de eventos 
tromboembólicos8. O preconizado é que o paciente 
seja mobilizado nas primeiras 24 horas após a cirurgia, 
devendo ficar fora do leito por duas horas nesse primeiro 
dia e, a partir de então, por pelo menos seis horas. 
Alguns protocolos recomendam que o paciente deva 
ser estimulado a deambular a partir de seis horas após 
término do procedimento cirúrgico7,8.

Uma vez que os pacientes alcancem uma mobilização 
significativa, o fisioterapeuta pode dar seguimento aos 
exercícios de forma estruturada e progressiva, objetivando 
ganho de massa muscular e recuperação da funcionalidade 
de forma a facilitar a transição para a recuperação em 
casa19

. O contato do fisioterapeuta com o paciente antes de 
cirurgia está relacionado com maior adesão aos exercícios 
propostos no pós-operatório. Um protocolo estruturado 
de mobilização, conduzido por fisioterapeutas, propicia, 
além de o paciente sair do leito mais rápido, que ele 
deambule por distâncias maiores, o que impacta inclusive 
na redução do tempo de internação7. 

Embora os protocolos ERAS foquem na reabilitação 
baseada em exercícios, é importante ressaltar que o 
fisioterapeuta dispõe de diversos outros recursos que 
podem facilitar a recuperação do paciente cirúrgico, tais 
como termoterapia, eletroterapia, terapias manuais e 
fotobiomodulação, os quais podem ser utilizados para 
alívio de dor e/ou cicatrização. A retenção urinária é uma 
sequela que pode surgir após cirurgias de alguns tipos 
de cânceres pélvicos, havendo certa evidência de manejo 
dessa complicação precoce com o uso da eletroterapia com 
parâmetros de neuromodulação20.

Alguns fatores podem caracterizar barreiras para a 
mobilização precoce, entre eles delírio, complicações 
cirúrgicas precoces, necessidade de reintervenção cirúrgica, 
idade avançada, baixo status funcional, desnutrição, 
presença de sondas e drenos, dor não controlada, náuseas 
e vômitos19. A presença do fisioterapeuta, por sua 
vez, é fator facilitador para que o paciente se mobilize 
precocemente21. No entanto, o trabalho do fisioterapeuta 
depende da parceria com o restante da equipe, uma vez 
que a conduta de cada profissional interfere na dos demais. 

Diagnóstico Cirurgia

Tempo

a

b
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Por exemplo, abreviação de jejum, reintrodução precoce 
de alimentação, profilaxia para sintomas gastrointestinais e 
manejo adequado da dor são essenciais para que o paciente 
tenha condições de sair do leito precocemente, pois, 
com náuseas e vômitos e/ou dor, dificilmente o paciente 
consegue sedestar e deambular. Quando, por sua vez, 
o fisioterapeuta mobiliza o paciente, propicia estímulo 
aos movimentos gástricos, reduzindo ainda mais o risco 
de o paciente apresentar náuseas e vômitos. Caso algum 
dos membros da equipe não siga as recomendações, o 
paciente tem risco de entrar em um ciclo de vômitos versus 
imobilismo versus vômitos, podendo evoluir para quadros 
graves de ileoparalítico ou metabólico. 

Outras barreiras descritas são o desconhecimento dos 
profissionais sobre a importância da mobilização precoce 
(principalmente da equipe clínica), quadro insuficiente 
de profissionais para demanda de atendimento, e 
falha de comunicação entre cirurgiões, enfermeiros e 
fisioterapeutas21. Assim, a educação das equipes clínicas, 
inclusive nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), é 
de extrema importância. O fisioterapeuta que atua em 
unidades cirúrgicas, com expertise sobre programas de 
aceleração de recuperação pós-operatória, tem um papel 
essencial em capacitar os colegas que atuam nas unidades 
de cuidados intensivos, que, apesar de estarem habituados 
em mobilizar o paciente grave, podem não ter a mesma 
visão de necessidade de mobilização do paciente no pós-
-operatório imediato, fato agravado pelo distanciamento 
de contato com a equipe cirúrgica.

A mobilização precoce no paciente com câncer é 
fundamental para possibilitar a continuidade do tratamento 
oncológico no tempo preconizado para início de terapias 
adjuvantes após a cirurgia. Pode-se entender a mobilização 
precoce como uma pré-habilitação para as terapêuticas 
indicadas a seguir, pois, ao objetivar que o paciente se 
recupere o melhor e o mais rápido possível após a cirurgia, 
ao iniciar o tratamento adjuvante, ele estará mais habilitado 
para lidar com as sequelas advindas dessas terapêuticas. 
Um paciente debilitado após a cirurgia e que inicia outros 
tratamentos oncológicos sem ainda ter se recuperado 
sofrerá com as somatórias dos efeitos colaterais de diferentes 
procedimentos, o que impactará o seu restabelecimento e 
a sua recuperação funcional final. Acelerar a recuperação 
da pessoa com câncer em todas as fases do tratamento 
é essencial para que o paciente esteja o mais funcional 
possível e capaz de realizar exercícios físicos – importantes 
para controle dos sintomas relacionados ao tratamento, 
prevenção de recidiva e aumento de sobrevida global22.

CONCLUSÃO

Os protocolos de aceleração da recuperação pós- 
-operatória envolvem ações multimodais no pré, peri e 
pós-operatório, com a equipe interprofissional da qual o 

fisioterapeuta faz parte. Em pessoas com câncer, agilizar 
o restabelecimento físico e funcional do paciente após 
a cirurgia é ainda mais importante, de forma a deixar 
o paciente apto a realizar as terapias adjuvantes dentro 
da janela terapêutica preconizada. Entre as vertentes 
desses protocolos, o fisioterapeuta tem grande atuação, 
principalmente na pré-habilitação e na mobilização 
precoce após a cirurgia. 
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