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RESUMO 

Introdução: A obesidade está associada a agravos à saúde e é um fator de risco 
para complicações pulmonares no pós-operatório. A cirurgia bariátrica é o 
tratamento de escolha para pacientes com IMC entre 35 e 40Kg/m², levando à 
redução de força muscular respiratória. Objetivo: realizar um levantamento 
bibliográfico para analisar a influência da fisioterapia pré e pós-operatório quanto à 
força muscular respiratória de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 
Metodologia: Tratou-se de pesquisa sistematizada em bases de dados Scielo e 
Pubmed, publicados nos últimos 10 anos. Foram selecionados 39 artigos. Após a 
leitura dos resumos, observados os critérios de exclusão, foram excluídos um total 
de 31, restando apenas 8 artigos que continham no resumo a proposta central dessa 
pesquisa. Conclusão: A intervenção fisioterapêutica no pré-operatório e pós-
operatório auxilia na manutenção e ganho de força muscular respiratória e reduz a 
incidência de complicações pulmonares no pós-operatório. 
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INTRODUÇÃO 

 

A obesidade pode ser caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura 

corporal, causada por vários fatores: genéticos, orgânicos, ambientais, 

comportamentais e psicológicos (PÓVOA LC et al., 1998).O Índice de Massa 

Corporal (IMC) é o principal parâmetro utilizado para diagnosticar a obesidade, 

sendo classificada como grau I os adultos com IMC igual ou superior a 30kg/m²; 

grau II o IMC entre 35 e 39,9 kg/m² e, grau III, o IMC igual ou superior a 40 kg/m², 

independentemente de sexo e idade (BASTOS A.A. et al., 2014). 

 Podem ser classificadas quanto à gravidade, em três níveis: sobrepeso, 

obesidade e obesidade mórbida. O sobrepeso ou grau I o IMC está entre 30 e 34,9 

kg/m², obesidade ou grau II quando o IMC está entre 35 e 36,9 kg/m² e obesidade 

mórbida ou grau III quando o IMC ultrapassa 40 kg/m² (FANDIÑO et al., 2004). 

A obesidade é fator de risco para outras patologias como diabetes mellitus 

tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, doenças cardiovasculares e neoplasias, e 

contribui com o aumento de mortalidade. Porém, poucos tratamentos convencionais 

são efetivos e a maior parte deles produz resultados insatisfatórios, com 95% dos 

pacientes recuperando seu peso inicial em dois anos (CARVALHO, A. S et al. 2019). 

A obesidade e o acúmulo de gordura geram redução entre os volumes 

pulmonares, aumentando a resistência do fluxo aéreo e do trabalho respiratório, 

caracterizando a síndrome da hipoventilação, levando à diminuição capacidade 

pulmonar total, do volume de reserva expiratório e da capacidade residual funcional. 

Além disso, à medida que o indivíduo se torna mais obeso, há uma sobrecarga 

muscular para realizar a ventilação, resultando em disfunção da musculatura 

respiratória (SCIPIONI et al., 2011). 

Para Paisani et al. (2005), excesso de tecido adiposo promove uma 

compressão mecânica sobre o diafragma, pulmões e caixa torácica, levando a uma 

insuficiência pulmonar restritiva, gerando alterações da complacência e resistência 

pulmonar. Devido à ineficácia dos músculos respiratórios, a força muscular 

respiratória pode estar reduzida, quando comparadas às de não obesos gerando 

sobrecarga inspiratória, aumentando o trabalho respiratório, o consumo de oxigênio 

e o custo energético da respiração. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia bariátrica e Metabólica (SBCBM, 

2016), o Brasil é o segundo país onde mais se realiza cirurgias bariátricas, depois 
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apenas dos Estados Unidos. O crescimento do número das cirurgias foi de 72 mil 

em 2012 para 100 mil em 2016. O aumento estimado entre 2006 e 2015 foi e 300%. 

O Sistema Único de Saúde (SUS) incluiu entre os procedimentos por ele 

cobertos, a gastroplastia em 1999. Até o final de 2016, a cirurgia bariátrica no SUS 

era realizada apenas por via laparoscópica. Porém em 2017 foi incorporada a 

cirurgia bariátrica por videolaparoscopia no âmbito do sistema (Brasil, 2017). 

Os critérios para indicação cirúrgica, segundo o Consenso Bariátrico 

Brasileiro da cirurgia bariátrica incluem três fatores: IMC, idade e tempo de doença. 

Sendo IMC> 40 kg/m2, independentemente da presença de comorbidades, IMC 

entre 35 e 40 kg/m2 na presença de comorbidades, idade entre 18 e 65 anos e 

tempo da doença há pelo menos dois anos, além de ter realizado tratamentos 

convencionais prévios e tido insucesso ou recidiva do peso.  

O paciente bariátrico está entre uma das mais complexas cirurgias em geral. 

A obesidade mórbida e comorbidades associadas criam uma maior probabilidade de 

internação na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (HALLOWELL et al., 2007). 

As complicações pulmonares pós-operatórias (CPP) são fontes significativas 

de morbidade, mortalidade, aumento dos custos e internação hospitalar prolongada 

e estão relacionadas a causas multifatoriais como a anestesia, tempo de circulação 

extracorpórea (CEC), tempo de ventilação mecânica invasiva, dor e respiração 

superficial no pós-operatório (CALLES et al., 2016). 

Delgado et al. (2011), realizou uma revisão bibliográfica com objetivo de 

revisar a literatura sobre as complicações respiratórias após cirurgias bariátricas 

convencionais e observou que as complicações respiratórias mais prevalentes em 

cirurgia bariátrica são: embolia pulmonar, atelectasias e pneumonia, estando 

relacionadas à idade e à hipoventilação. 

Para Tome et al., 2012, entre os testes de força dos músculos respiratórios o 

que mais se destaca é a manovacuometria, que registra a pressão inspiratória 

máxima (Pimáx) e pressão expiratória máxima (Pemáx) na boca, sendo que este 

valor representa indiretamente a força dos músculos respiratórios. Além disso, a 

análise das pressões respiratórias através da manovacuometria tem sido muito 

utilizada por ser de baixo custo, não invasivo, prático e de simples entendimento do 

paciente, podendo auxiliar no diagnóstico de alterações cardiovasculares e 

respiratórias (SIMÕES et al., 2007). 
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Azeredo et al. (2002), considera normais os valores de Pimáx e Pemáx em 

adultos jovens saudáveis -90 a -120 cmH2O e 100 a 150cm H2O, respectivamente. 

Alguns fatores que predispõem as complicações pós-operatórias podem ser 

evitados e/ou atenuados no manejo pré-operatório e nesse contexto a fisioterapia 

respiratória tem sido recomendada como um recurso de prevenção, tratamento e 

reabilitação da função pulmonar, uma vez que utiliza técnicas capazes de melhorar a 

mecânica respiratória e a reexpansão (LEGUISAMO et al.,2005). 

Em seu estudo, Guedes et al. (2009), correlacionou a força muscular 

respiratória com IMC, tempo de cirurgia e tempo de internação pós-operatório nas 

cirurgias abdominais altas e observou que disfunções da musculatura respiratória 

antes da cirurgia pode prolongar o período de reabilitação cirúrgica e que os valores 

da Pemáx maiores que 75% do previsto podem ser considerados como fator protetor 

e auxiliam no menor tempo de internação pós-operatória dos indivíduos submetidos 

à cirurgia abdominal alta. 

A hipótese do estudo é que a realização da fisioterapia respiratória no pré e 

pós-operatório contribui para recuperação e ganho da força muscular respiratória no 

pós-operatório de cirurgia bariátrica. 

Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo revisar a produção 

científica acerca da influência da atuação fisioterapêutica pré e pós-operatória em 

relação à força muscular respiratória de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 

 

 

METODOLOGIA 

 

 Trata-se de um estudo de revisão sistemática da literatura, em que para 

análise foram incluídos os estudos envolvendo pacientes submetidos à cirurgias 

bariátricas, que tivessem comparação entre pacientes que receberam atendimento 

fisioterapêutico no pré-operatório e os que receberam cuidados tradicionais. Não 

foram incluídos teses, monografias e relatos de caso. Foram considerados para 

análise estudos publicados entre os anos de 2009 e 2019 e publicados nos idiomas 

inglês e português. 

 Foram incluídos na análise os estudos cujos participantes eram adultos (com 

idade entre 18 - 60 anos) de ambos os sexos, em pré-operatório e pós-operatório de 

cirurgia bariátrica. 
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 Foram consideradas como desfechos primários a avaliação de força muscular 

respiratória e como desfecho secundário as complicações pulmonares pós-

operatória.  

 Foi realizada uma pesquisa nos bancos de dados eletrônicos entre outubro e 

novembro de 2019, usando descritores: Physical Therapy, bariatric surgery, lung 

function e respiratory muscle strength. 

 Foram excluídos da análise os artigos que não avaliaram a força muscular 

respiratória, que incluíram população asmática, estudos sem intervenção 

fisioterapêutica e teses, monografias ou estudos de casos. 

 Após leitura dos resumos, foram excluídos 31 artigos. Foram incluídos 8 

estudos nos dados e análises (Fluxograma 1). 

 Foram extraídas as seguintes informações de todos os estudos: Autores, ano 

de publicação, tipo de estudo, país de publicação, tipo de amostra (N, idade, 

gênero), detalhes da intervenção, incluindo: tipo, frequência, intensidade e período. 

 

 

FLUXOGRAMA 1- Seleção dos artigos 

 

Fonte: O autor (2019) 
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RESULTADOS 

 

 

 As pesquisas nos bancos de dados entre 2009 a 2019, identificaram 39 

artigos relacionados ao tema, dos quais oito foram selecionados para análise do 

estudo.  

 Dos 8 artigos incluídos no estudo, sete foram realizados no Brasil e um na 

Espanha. Todos os artigos foram estudos randomizados prospectivos e cego. 

 O tamanho da amostra dos estudos variou pouco; o maior estudo atribuiu 

aleatoriamente 50 pessoas (CAVALVANTI et al, 2018), enquanto o menor 

aleatoriamente atribuiu apenas 30 pessoas (CASALI et al, 2011). 

 Entre os recursos utilizados nos estudos encontra-se: ventilação não invasiva 

(VNI), Powerbreath, Threshold, EPAP, Voldyne, fisioterapia respiratória clínica (FRC) 

e orientações. 

 A descrição dos estudos selecionados encontra-se na tabela 1. 

 

TABELA 1 – Estudos selecionados 

Autor – 
Ano 

Amostra e instrumentos 
de 

avaliação 

Intervenção Desfechos 

Rocha et al. 
2018 

N: 45 pacientes 
Variáveis: Pimáx, PIN, 

PimáxS, volumes, fluxos e 
capacidades pulmonares e 

CPP. 
Avaliação: Pré-OP e 

2ºPO. 
Intervenção: RPA e 1ºPO 

GPP: BIPAP (1, 4h 
pós RPA e 1º PO): 

3x/dia. 
GCI: Power breathe 

40% da Pimáx. 
Todos: Fisioterapia 

respiratória  
convencional. 

Pimáx 
GCI: Manutenção de FM 
GPP: Redução significativa de 
FM (p: 0,09) 
 
CPP: 5% de atelectasia em 
ambos os grupos. Não houve 
diferença estatisticamente 
significativa. 
 

Casali et al. 
2011 

N: 30 pacientes 
Variáveis: Pimáx. Pemáx, 
espirometria e resistência. 
Avaliação: Pré-OP, 2º, 7º, 

14º e 30º dias de PO. 
Intervenção: 2º - 30ºPO 

GI: TMI com 40% 
Pimáx. 

GC: TMI com zero 
carga 

Todos: No POI – 
Exercícios 

respiratórios e 
deambulação 

precoce. 
 

Pimáx 
GI: Aumento 13% 
GC: Redução de 8% 
Pemáx 
GI: Recuperação dos valores 
pré-OP 
GC: Redução dos valores pré-
OP. 

Barbalho-
Moulim et 

al. 
2011 

N: 32 pacientes 
Variáveis: Pimáx, Pemáx, 

pressão respiratória 
estática máxima, volumes  

pulmonares e excursão 
diafragmática e CPP. 

Avaliação: 2-4semanas 

GI: Threshold – 30% 
da MIP + 

orientações 
GC: Receberam 

orientações no pré-
OP. 

Pimáx  
GI:  Aumento 33% pós 
intervenção 
       Redução de 28% no PO 
GC: Redução de 1% pós 
intervenção 
        Redução de 47% no PO 
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pré-OP, Pré-OP e 1ºPO. 
Intervenção: 2-4 semanas 

pré-OP 

Pemáx 
GI:  Aumento 26% pós 
intervenção. 
       Redução 56% no PO. 
 
GC: Aumento 19% pós 
intervenção. 
       Redução de 55% no PO. 
 
CPP: Ausente. 
 

Lloréns et 
al. 

2014 

N: 44 pacientes 
Variáveis: Gasometria, 

P/F, Pimáx, Pemáx, 
espirometria e 

complicações pós-OP. 
Avaliação: 30 dias Pré-
OP, Pré-OP e POI (12h). 
Intervenção: 30 dias pré-

OP. 
 

GI: Threshold 30% + 
Voldyne 

GC: Orientações 
 
 

Pimáx 
GI: Aumento significativo pós 
intervenção 
Redução pós-OP 
GC: Manteve FM após 
intervenção. 
Redução no pós-OP. 
Pemáx 
GI: Melhora não significativa 
após intervenção. 
Redução no pós-OP. 
GC: Redução de FM 
 
CPP: Ausente. 
 

Rocha et al. 
2019 

N: 40 pacientes 
Variáveis: Pimax, PIN e 
PimaxS e complicações 

pós-OP. 
Avaliação: Pré-OP e 2ºPO 
Intervenção: 2x POI e 3x 

1ºPO. 
 

GI: FRC + Power 
breathe 40% Pimáx. 

GC: FRC 
 
 

Pimáx 
GI: Redução não significativa p: 
0,2 
GC: Redução significativa p: 
0,009 
 
CPP – atelectasia (p: 0,51):  
GI: 5%  
GC: 15%  

Cavalvanti 
et al 
2018 

N: 50 pacientes 
Variáveis: CVL, CI, VM, 

VC, Pimax, PFE e 
complicações. 

Avaliação: Pré-OP, 1º e 3º 
PO. 

Intervenção: 1º - 3º PO. 
 

GI: Orientações + 
BIPAP 1º - 3º PO. 
GC: Orientações. 

 
. 

Pimáx 
GI: Melhora não significativa 
GC: Redução não significativa 
 
CPP – PNM e atelectasia(p: 
0,001 e 0,005) 
GC: Maior incidência 

Pazzianotto-
Forti et al. 

2019 
 

N: 40 pacientes 
Variáveis: Pimáx (PIN),  

resistência muscular 
respiratória (PimáxS) e 

atelectasia 
Avaliação: Pré-OP e 2º 

PO. 
Intervenção: POI e 1º PO. 

GCL: FRC + Power 
breath 

GCNL: FRC + TMI 
(EPAP) 

 
 

Pimáx 
Redução significativa em 
ambos os grupos  
 
CPP – Atelectasia (p: 0.69) 
GCL: 15% 
GCNL: 25% 
 

Oliveira et 
al. 

2016 

N: 43 pacientes 
Variáveis: Pimáx, Pemáx 

e TC6 
Avaliação: Pré-OP e 

60ºPO. 
Intervenção: GI 30º-60º 

PO. 
 

GI: FRC de baixa 
intensidade e sem 

incentivadores. 
GC: Orientações. 

Pimáx e Pemáx 
Não houve diferença 
estatisticamente significante. 
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N: número de sujeitos, Pimáx: Pressão inspiratória máxima, Pemáx: Pressão expiratória 
máxima, PIN: Pressão inspiratória nasal, PimáxS: Pressão inspiratória máxima sustentada, 
CPP: Complicações pulmonares pós-operatória, PO: Pós-operatória, RPA: Recuperação 
pós anestésica, GPP: Grupo com pressão positiva, GCI: Grupo com carga inspiratória, GC: 
Grupo controle, GI: Grupo intervenção, FRC: Fisioterapia respiratória clínica, FM: Força 
muscular, PNM: Pneumonia, GCL: Grupo carga linear, GCNL: Grupo carga não linear, TMI: 
Treinamento muscular inspiratório. 
(Fonte: O autor) 

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

 

 Após a leitura dos oito artigos incluídos nesta revisão, destaca-se o impacto 

positivo da fisioterapia respiratória na manutenção e ganho de força muscular 

respiratória e redução das complicações pulmonares nos pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica nos momentos pré e pós-operatórios da cirurgia bariátrica. 

Dos oito artigos incluídos na análise, um estudo comparou o uso do BIPAP 

com orientações observando melhora não significativa da Pimáx no grupo BIPAP e 

redução significativa no grupo controle (CAVALCANTI et al., 2018); um estudo 

comparou a eficácia das intervenções com fisioterapia respiratória convencional com 

orientações não sendo observado diferenças significativas entre os grupos 

(OLIVEIRA et al., 2016); seis estudos utilizaram o threshold com carga entre 30 - 

40% da Pimáx e compararam com outros recursos como BIPAP, carga não linear, 

FRC e orientações. Os seis estudos observaram ganho ou manutenção da força 

muscular respiratória nos pacientes que realizaram threshold (ROCHA et al., 2018, 

ROCHA et al., 2019, LLORÉNS et al., 2019, BARBALHO et al., 2011 e CASALI et 

al., 2011). 

Esta revisão conclui que a intervenção fisioterapêutica com treinamento 

muscular inspiratório (IMT) com cargas entre 30 e 40% em um período pré-

operatório gera aumento de força muscular respiratório até o dia da cirurgia e 

promove manutenção da força muscular no pós-operatório de cirurgia bariátrica, 

além disso foi observado manutenção ou ganho de força muscular respiratória 

comparado aos grupos que receberam apenas orientações ou fisioterapia 

respiratória convencional. 
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O estudo de Kulkarni et al.(2010), corrobora com esta revisão. Este, avaliou o 

efeito do treinamento muscular inspiratório pré-OP de pacientes submetidos às 

cirurgias abdominais alta nas variáveis respiratórias. A força muscular respiratória foi 

avaliada duas semanas antes da cirurgia, no momento pré-OP e no POI. Os 

pacientes foram alocados em quatro grupos (Grupo A: Controle, Grupo B: Exercícios 

de respiração profunda, Grupo C:Espirometria de incentivo e Grupo D: treinamento 

muscular inspiratório). As intervenções foram realizadas 2x/dia por duas semanas 

até o dia da cirurgia. Apenas no grupo D, a Pimáx aumentou do pré-treinamento 

para o pós-treinamento no pré-operatório (P: 0,01). No pós-operatório, os grupos A, 

B e C mostraram uma queda na Pimáx. Não houve redução significativa da Pimáx 

pós-operatória no grupo D (P = 0,36). 

 Dos oito estudos analisados, seis relataram sobre as complicações pós-

operatórias.  Dois não observaram complicações (BARBALHO et al., 2011 e 

LLORÉNS et al., 2019); Rocha et al., 2018, Rocha et al., 2019 e Pazzianotto et al 

2019 apresentaram atelectasia em ambos os grupos sem diferenças significativas. 

Cavalvanti et al, (2018) relatou maior incidência de complicações no grupo controle 

com diferença significativa (Pneumonia p: 0,001 e atelectasia p: 0,005). 

Esta revisão permite concluir que o treinamento muscular respiratório no 

momento pré-operatório está associado à redução das complicações pulmonares 

pós-operatórias. Os estudos de Katsura M et al., 2015 e Vakenet et al., 2011, que 

avaliam pacientes em PO de cirurgia abdominal alta, corroboram com este estudo. 

Ambos avaliaram a incidência de complicações pulmonares em pacientes que 

realizaram a cirurgia abdominal e observou que a incidência de atelectasias, 

pneumonias e maior tempo de ventilação mecânica foi menor em pacientes que 

realizaram treinamento muscular respiratório no momento pré-operatório das 

cirurgias. 

Uma meta-análise realizada em 2014, por Means et al., também corrobora 

com nossos estudos. Foi avaliado se o treinamento muscular inspiratório pré-

operatório é eficaz na prevenção de complicações pulmonares pós-operatórias e na 

redução do tempo de internação em pessoas submetidas a cirurgia cardiotorácica ou 

abdominal alta e observaram que o grupo treinado apresentou Pimáx 

significativamente maior no final do período de treinamento pré-operatório. Esse 

benefício foi mantido durante o período pós-operatório precoce, quando a função 

pulmonar também se recuperou significativamente mais rapidamente no grupo 
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treinado. O treinamento muscular inspiratório também reduziu substancialmente as 

complicações pulmonares pós-operatórias. Embora não seja estatisticamente 

significativo, o tempo de internação também tendeu a favorecer o grupo treinado.  

 

 

CONCLUSÃO 

 

 

 Após leitura dos estudos, chegamos à conclusão de que fisioterapia 

respiratória no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica auxilia os pacientes a se 

recuperarem precocemente a força muscular respiratória, reduzindo os custos 

hospitalares e complicações pulmonares. 

A análise dos estudos incluídos aponta que a realização da fisioterapia 

respiratória utilizando treinamento muscular inspiratório nos momentos pré-

operatório e pós-operatório de cirurgia bariátrica gera manutenção/ganho de força 

muscular respiratória e reduz as complicações pulmonares pós-operatórias.  

No entanto, há uma limitação de estudos que comparem diferentes tipos de 

intervenções fisioterapêuticas em pacientes no pré-operatório e pós-operatório de 

cirurgia bariátrica. 

Outra limitação observada nesta revisão, é o curto período de seguimento dos 

estudos, para comprovar a eficácia das intervenções fisioterapêuticas. 

Desta forma, pode-se concluir que os pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica neste nosocômio podem se beneficiar ao receber fisioterapia respiratória 

desde orientações à intervenção do momento pré-operatório  ao pós-operatório, 

apresentando melhora significativa da força muscular respiratória, menor tempo de 

permanência hospitalar e redução das complicações pulmonares. 
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