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RESUMO | Analisar volume corrente (VC), volume minuto (VM) 

e frequência respiratória (FR) de obesas mórbidas no pós-ope-

ratório de cirurgia bariátrica (CB), após a fisioterapia respiratória 

convencional (FRC) associada ou não à pressão positiva contí-

nua nas vias aéreas (CPAP) no pré-operatório. Foram estudadas 

36 mulheres, com idade de 40,1±8,41 anos, que seriam submeti-

das à CB por laparotomia e que realizaram FRC (exercícios res-

piratórios diafragmáticos, de inspirações profundas, fracionadas 

e associados a movimentos de membros superiores, 1 série de 

10 repetições de cada exercício) por 30 dias antes da cirurgia. 

Após internação, 18 delas foram submetidas a 20 minutos de 

CPAP, 1 hora antes da indução anestésica e compuseram o 

grupo FRC+CPAP. As outras 18 não receberam o CPAP e com-

puseram o grupo FRC. Foram avaliados VM, VC e FR por meio 

do ventilômetro, no momento da internação e 24 horas após a 

realização da cirurgia. Constatou-se que as medidas de VC, VM e 

FR não apresentaram significância estatística quando compara-

dos os resultados do pré e pós-operatório em ambos os grupos, 

bem como quando comparados os dois grupos entre si tanto 

no pré como no pós-operatório. Os resultados sugerem que a 

tanto a aplicação da FRC como a aplicação da FRC+CPAP no 

período pré-operatório contribui para a manutenção das variá-

veis respiratórias no pós-operatório. A aplicação do CPAP antes 

da indução anestésica não promoveu benefícios adicionais no 

pós-operatório de CB no que se refere aos volumes pulmonares.

Descritores | cirurgia bariátrica; pressão positiva 

contínua nas vias aéreas; medidas de volume 

pulmonar; fisioterapia.

ABSTRACT | To assess the tidal volume (VT), minute volume 

(MV) and respiratory rate (RR) of morbidly obese women in 

postoperative bariatric surgery (BS), after the conventional respi-

ratory physiotherapy (CRP) with or without preoperatively con-

tinuous positive airway pressure (CPAP). Thirty-six women, aged 

40.1±8.41 years, that would be submitted to BS by laparotomy 

were studied. All of them underwent preoperative outpatient 

conventional respiratory physiotherapy (CRP) (diaphragmatic 

breathing exercises, deep breathing, fractionated breathing 

and breathing associated to movements of the upper limbs, a 

series of 10 repetitions of each exercise) by 30 days. Once admit-

ted, 18 were subjected to 20 minutes of CPAP, an hour before 

induction of anesthesia and composed group CRP+CPAP. The 

other 18 did not receive CPAP and composed group CRP. VT, 

MV, and RR were performed through the ventilometer, at admis-

sion and 24 hours after surgery. It was found that measures of 

TV, VM and RR were not statistically significant when compar-

ing pre and postoperative in both groups and as well as when 

the two groups were compared between them in both pre and 

postoperative. The results suggest that both the application and 

the implementation of FRC and FRC+CPAP in the preoperative 

period contribute to the maintenance of respiratory variables in 

the postoperative period. The use of CPAP before induction of 

anesthesia, did not provide additional benefits in the post-bariat-

ric surgery with regard to the volumes.

Keywords | bariatric surgery; continuous positive 

airway pressure; lung volume measurements; physical 

therapy specialty.

Fisioterapia respiratória associada à pressão 
positiva nas vias aéreas na evolução pós-operatória 
da cirurgia bariátrica
Respiratory physiotherapy associated with airway positive pressure in the 
postoperative bariatric surgery evolution
Fabiana Sobral Peixoto-Souza1, Bruna Gallo-Silva1, Luciana Bernardo Echevarria2, Marcio Antonio 
Antunes Silva2, Elisane Pessoti3, Eli Maria Pazzianotto-Forti4

Estudo desenvolvido no curso de Fisioterapia, no Programa de Mestrado em Fisioterapia da Faculdade de Ciências da Saúde da 
Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP); Clínica Bariátrica, Centro de Gastroenterologia e Cirurgia de Obesidade do Hospital 
dos Fornecedores de Cana de Piracicaba – Piracicaba (SP), Brasil.
1Fisioterapeuta; Programa de Mestrado em Fisioterapia da UNIMEP – Piracicaba (SP), Brasil.
2Fisioterapeuta; curso de Graduação em Fisioterapia da UNIMEP – Piracicaba (SP), Brasil.
3Mestre em Fisioterapia pela UNIMEP; Fisioterapeuta da Clínica Bariátrica de Piracicaba – Piracicaba (SP), Brasil.
4Fisioterapeuta; Professora Doutora, docente do curso de Graduação em Fisioterapia e do Programa de Pós-graduação em Fisioterapia 
da UNIMEP – Piracicaba (SP), Brasil.



205

Souza et al. Fisioterapia respiratória na cirurgia bariátrica

INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença crônica que pode alcançar 
proporções alarmantes prejudicando a saúde física, psi-
cossocial e o bem-estar1. A intervenção mais eficaz na 
condução clínica dos obesos de grandes proporções ou 
mórbidos é a cirurgia bariátrica2,3.

Entretanto, os procedimentos cirúrgicos abdominais 
altos, incluindo as gastroplastias4, afetam a musculatura 
respiratória por meio de diferentes mecanismos, tais como 
a perda da integridade muscular pela incisão cirúrgica, uso 
de bloqueadores neuromusculares durante a anestesia ou 
outros mecanismos indiretos como a dor e a incisão5, fa-
vorecendo dessa forma a alteração muscular respiratória 
determinando diminuição dos volumes e capacidades pul-
monares e aumento da frequência respiratória4.

Além da diminuição dos volumes e capacidades pul-
monares, decorrentes da cirurgia, ainda podem ocorrer 
complicações pulmonares pós-operatórias (CPP), dentre 
elas a pneumonia, as atelectasias e o broncoespasmo6-11.

Também existem evidências de que a disfunção dia-
fragmática seja um fator relevante na etiologia das CPP. 
Este fato parece advir da manipulação das vísceras du-
rante o procedimento cirúrgico, gerando inibição reflexa 
do nervo frênico e, consequentemente, a paresia tempo-
rária do músculo diafragma12, embasando a necessidade 
da fisioterapia respiratória nesses pacientes13.

A prevenção das complicações pós-operatórias pul-
monares é um dos objetivos mais importantes do trata-
mento de pacientes submetidos à cirurgias14. Segundo 
Tzani, Chetta e Olivieri14, as intervenções preventivas, 
incluindo o controle da dor, fisioterapia respiratória e 
pressão positiva contínua nas vias, pode efetivamente 
reduzir a ocorrência de complicações pulmonares. Os 
principais objetivos da fisioterapia respiratória incluem 
promover a reexpansão pulmonar, restaurar volumes e 
capacidades pulmonares, facilitar a expectoração de se-
creções traqueobrônquicas e melhorar a condição de 
imobilidade funcional acarretada pelo repouso no leito, 
minimizando assim as complicações que facilmente 
acometem pacientes obesos e cirúrgicos6,15-20.

Considerando que a aplicação de pressão positiva 
contínua nas vias aéreas (CPAP) apresenta efeito bené-
fico para resolução das complicações pulmonares14 por 
restaurar volumes e capacidades pulmonares, aumentar 
a oxigenação e melhorar a mecânica muscular respirató-
ria15, a hipótese do presente estudo foi que a utilização da 
pressão positiva associada à fisioterapia respiratória con-
vencional durante o período pré-operatório poderia tra-
zer benefícios adicionais à restauração do volume corrente 

(VC) da frequência respiratória (FR) e do volume minu-
to (VM) quase sempre alterados dentro das primeiras 24 
horas do pós-operatório de cirurgias bariátricas.

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar o 
comportamento do VC, do VM e da FR no pós-opera-
tório de cirurgia bariátrica, após a aplicação de fisiote-
rapia respiratória convencional (FRC) associada ou não 
à pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP), no 
pré-operatório de cirurgia bariátrica.

METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa sob o Parecer n° 30/09 e desenvolvido seguin-
do as orientações da Resolução nº 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde.

O cálculo amostral foi realizado por meio do software 
BioEstat®, versão 5.0, sendo estabelecido poder estatísti-
co de 80% e α de 0.05. A variável desfecho considerada 
para o cálculo amostral foi volume corrente. Baseando-se 
em estudos prévios13, foi estabelecido o número de 18 vo-
luntárias em cada grupo.

Trata-se de estudo intervencionista e transversal no 
qual foram estudadas 36 mulheres, com diagnóstico de 
obesidade mórbida segundo classificação da OMS (IMC 
>40 kg/m2), não tabagistas e/ou portadores de doenças 
pulmonares agudas ou crônicas, que se encontravam in-
ternadas e seriam submetidas à cirurgia bariátrica pela 
técnica do bypass gástrico em Y de Roux, por laparotomia. 
Todas as voluntárias estudadas participaram de progra-
ma de fisioterapia pré-operatória ambulatorial, no qual 
receberam orientações sobre a cirurgia sendo salientada a 
importância da realização de exercícios respiratórios para 
a prevenção das complicações pulmonares no pós-ope-
ratório. O programa teve início 30 dias antes da cirurgia; 
as voluntárias foram orientadas sobre os exercícios respi-
ratórios de inspirações profundas e fracionadas, o uso do 
incentivador respiratório, o treino da tosse com conten-
são abdominal e os exercícios metabólicos de extremida-
des. As voluntárias foram orientadas para a continuidade 
dos exercícios em casa e a realizarem uma série de dez 
exercícios para cada atividade proposta, uma vez por dia, 
durante todos os dias da semana até no dia da internação 
hospitalar. O programa foi conduzido por fisioterapeuta 
respiratório e os encontros com as voluntárias foram rea-
lizados uma vez por semana.

No momento da internação, as voluntárias foram divi-
didas, por sorteio, em 2 grupos iguais com 18 voluntárias 
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cada. O primeiro denominado grupo FRC+CPAP e o 
segundo grupo FRC. As voluntárias foram informadas 
e esclarecidas a respeito dos objetivos e da metodologia 
experimental aos quais seriam submetidas, sendo explici-
tado o caráter não invasivo dos procedimentos.

Na fase pré-operatória, após a internação hospitalar, 
as voluntárias foram avaliadas quanto aos dados pesso-
ais, antropométricos, os sinais vitais (FR, FC e PA) e os 
volumes pulmonares.

Para a realização das medidas dos volumes pul-
monares foi utilizado um ventilômetro OHMEDA 
Respirometer® (modelo RM121, Japão) demarcado em 
litros. As medidas do VM foram realizadas acoplando-se 
o ventilômetro a uma máscara facial sendo que as volun-
tárias permaneceram na posição sentada e foram orien-
tadas a respirar normalmente por um minuto conectadas 
ao ventilômetro. Por meio de um cronômetro, foi possível 
avaliar a FR durante o procedimento e o VC foi calcu-
lado de forma indireta, dividindo-se o VM pela FR21. O 
procedimento foi realizado 3 vezes ou mais sendo padro-
nizado intervalo de 3 minutos entre eles até que foram 
obtidos 3 valores próximos entre si, ou seja, com diferença 
menor que 10% entre eles. A medida de maior valor foi 
considerada para a análise.

No dia da cirurgia, uma hora antes da indução anes-
tésica, no grupo FRC+CPAP, foi realizada a aplicação 
de CPAP, por 20 minutos estando as voluntárias no 
leito hospitalar, na posição semi-sentada, ou seja, com a 
cabeceira da cama elevada a 45°.

Para a realização do CPAP foi utilizado um gera-
dor de fluxo Caradyne® (Ireland; WhisperFlow) ligado 
a uma rede de oxigênio por uma mangueira condutora 
de O2 e uma válvula reguladora de pressão. Por meio de 
uma traqueia corrugada, o gerador de fluxo foi conec-
tado a máscara facial siliconizada, com válvula unidi-
recional sendo que no ramo expiratório da máscara foi 
colocada uma válvula do tipo Spring loaded (Vital Signs, 
EUA), a qual ofereceu ao sistema uma pressão positiva 
expiratória final (PEEP) de 10 cmH2O. A máscara foi 
acoplada à face das voluntárias através de fixadores de 
borracha. O grupo FRC não realizou exercícios no dia 
da cirurgia.

No primeiro dia do pós-operatório, ou seja, 24 horas 
após a cirurgia, as medidas do VM, VC e FR foram no-
vamente realizadas. Em seguida, os dois grupos recebe-
ram FRC, duas vezes por dia, até a alta hospitalar.

A FRC consistiu em exercícios respiratórios diafrag-
máticos, exercícios de inspirações profundas, inspirações 
fracionadas em dois e três tempos e exercícios respirató-
rios associados ao movimento de flexão do ombro com 

extensão dos membros superiores. Para cada exercício 
proposto, foi realizada uma série de dez repetições. 
Foram realizados também exercícios para a prevenção 
da trombose venosa profunda e deambulação13.

Não houve perda amostral, todas as voluntárias 
foram submetidas ao mesmo procedimento cirúrgico, 
derivação gástrica em Y de Roux, mesmo procedimento 
anestésico, tempo cirúrgico semelhantes, permaneceram 
o mesmo tempo internadas (três dias) e não apresenta-
ram complicações no pós-operatório, durante o período 
de internação.

Análise estatística

A análise estatística dos dados foi aplicada a partir 
do teste de normalidade de Shapiro-Wilk e, depois de 
rejeitada a hipótese de normalidade, aplicou-se o teste 
de significância dos dados a partir do teste não para-
métrico de Wilcoxon (comparação intragrupo) e o teste 
de Mann-Withney (comparação entre grupos). Ambos 
com nível de significância de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 36 pacientes do sexo fe-
minino; sendo 18 voluntárias pertencentes ao grupo 
FRC+CPAP e 18 do grupo FRC.

A idade e características antropométricas das volun-
tárias estão dispostas na Tabela 1.

Quando avaliados os resultados da análise estatística 
referentes às medidas ventilométricas de VC, VM e FR 
pôde-se constatar que não houve diferença estatistica-
mente significativa quando comparados os resultados 
do pré e pós-operatório no grupo FRC+CPAP, assim 
como no grupo FRC. Da mesma forma, não foram sig-
nificativos os resultados estatísticos na avaliação entre 
os grupos FRC+CPAP e FRC tanto no pré quanto no 
pós-operatório, conforme mostra a Tabela 2.

Tabela 1. Idade e características antropométricas das voluntárias estuda-
das que compuseram os grupos fisioterapia respiratória convencional e 
fisioterapia respiratória convencional associada à pressão positiva contí-
nua nas vias aéreas, no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica

Grupos FRC+CPAP (n=18) FRC (n=18)

Idade (anos) 35,93±6,8 36,8±8,35*

Estatura (m) 1,61±0,05 1,62±0,06*

Massa corporal (kg) 117,28±9,98 114,7±9,18*

IMC (kg/m2) 44,99±3,92 44,00±2,7*

FRC: grupo fisioterapia respiratória convencional; FRC+CPAP: grupos fisioterapia respiratória 
convencional associada à pressão positiva contínua nas vias aéreas; IMC: índice de massa 
corpórea. *diferença não significativa
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DISCUSSÃO

Neste estudo, constatou-se que as medidas de VC, VM 
e FR não apresentaram significância estatística quan-
do comparados os resultados do pré e pós-operatório 
tanto no grupo FRC, como no grupo FRC+CPAP, bem 
como quando comparadas os dois grupos entre si tanto 
no pré como no pós-operatório. Esse estudo foi reali-
zado com o compromisso de contribuir na investigação 
em relação aos recursos fisioterapêuticos utilizados nos 
pós-operatórios e seus consideráveis benefícios, uma vez 
que a literatura aponta redução do VC e aumento da FR 
neste período e os resultados revelaram manutenção do 
VC, da FR e assim do VM após a aplicação dos trata-
mentos propostos.

Craig22, Ali et al.23 e Dureuil, Cantineau e Desmonts24 
afirmaram que a cirurgia bariátrica interfere diretamen-
te na função pulmonar e que no pós-operatório propi-
ciam o aparecimento de um padrão do tipo restritivo. 
Observaram a redução do VC, da capacidade vital (CV), 
da força muscular respiratória e da pressão arterial de 
oxigênio. O aumento da frequência FR ocorre como ne-
cessidade de manutenção do VM dentro da normalida-
de11. Isso pode ser explicado pelo fato de que a anes-
tesia promove o aumento da diferença do gradiente 
alvéolo-arterial de oxigênio o qual deve ser compen-
sado com o aumento da ventilação na tentativa de se 
manter uma adequada oxigenação arterial. Esta situ-
ação se prolonga no PO por tempo variado, podendo 
deteriorar a função pulmonar, porém parece estar mais 
acentuada dentro das primeiras 24 horas25.

Segundo Pelosi et al.26 a diminuição dos volumes 
pulmonares, sugere a presença de significante colapso 
pulmonar nos pacientes obesos além da propensão a de-
senvolver complicações pulmonares no pós-operatório 
acarretando em decréscimo da oxigenação.

Além disso, Sue27 relata que o conteúdo abdominal 
de indivíduos obesos favorece a compressão do abdome 
e do tórax restringido sua mobilidade.

No presente estudo não foram encontradas diferenças 
entre os volumes pulmonares quando comparados antes 
da realização da cirurgia e no primeiro dia do pós-ope-
ratório. Da mesma forma, quando comparadas às medi-
das do VC, VM e FR entre os dois grupos, tanto no pré 
como no pós-operatório, os resultados não evidenciaram 
diferenças significativas. Isso sugere que as propostas te-
rapêuticas empregadas no pré-operatório podem ter sido 
efetivas na manutenção dos volumes e da frequência res-
piratória no período pós-operatório.

A aplicação da FRC pode ter contribuído para tanto; 
uma vez Costa et al.13, avaliando pacientes obesas mór-
bidas no pós-operatório da cirurgia bariátrica; também 
constataram resultados semelhantes após programa de 
FRC, ou seja, houve a manutenção dos volumes e capa-
cidades pulmonares.

A aplicação do CPAP apresenta vários efeitos 
benéficos como aumento da pressão média das vias 
aéreas, recrutamento de alvéolos mal ventilados, au-
mento dos volumes pulmonares e estabilização das 
vias aéreas superiores28.

Por outro lado, de acordo com Squadrone et al.29, a 
utilização do CPAP pode ser subutilizada no período 
pré-operatório no tratamento de pacientes obesos, para 
recrutamento de áreas pulmonares com atelectasias. Isso 
se deve pelo aumento de tecido adiposo na região da 
orofaringe e cervical dificultando a pressurização das 
vias aéreas. Talvez esse tenha sido o motivo pelo qual 
não foi encontrado incremento do volume corrente 
no pós-operatório de cirurgia bariátrica, neste estudo. 
Entretanto, enfatizamos a importância tanto da FRC 
como da FRC+CPAP na manutenção dos volumes e 
FR no pós-operatório de cirurgia bariátrica.

Outro motivo para que o grupo FRC+CPAP não 
tenha evidenciado um maior ganho de volume cor-
rente em relação ao grupo FRC pode ter sido em 
função da oscilação da pressão positiva gerada no 
equipamento que varia de acordo com a combinação 
do fluxo gerado pela máquina e da válvula expiratória 

Tabela 2. Médias e desvios padrão das medidas de frequência respiratória, volume corrente e volume minuto nos grupos fisioterapia respiratória con-
vencional e fisioterapia respiratória convencional associada à pressão positiva contínua nas vias aéreas, no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica

Pré-operatório Primeiro dia pós-operatório

Frequência respiratória (rpm)
FRC+CPAP 15±1,8 17,1±3,15*

FRC 15±5 19,5±5*

Volume corrente (mL)
FRC+CPAP 574±84 553±99*

FRC 600±114 510±133*

Volume minuto (L)
FRC+CPAP 8,2±2,0 9,4±2,4*

FRC 8,8±2,3 10,1±2,3*
FRC: grupo fisioterapia respiratória convencional; FRC+CPAP: grupos fisioterapia respiratória convencional associada à pressão positiva contínua nas vias aéreas. *diferença estatística não significativa



208

Fisioter Pesq. 2012;19(3):204-209

utilizada30, que pode ter de certa forma, subotimizado 
o recurso em questão.

Por outro lado, a manutenção do VC, VM e FR no 
primeiro dia do pós-operatório, ou seja, nas primeiras 
24 horas após a cirurgia, para as quais se tem relato 
da presença da disfunção diafragmática, acarretando 
na diminuição dos volumes pulmonares e capacidades 
pulmonares23,25, pode ser atribuído à realização da FRC 
pré-operatória ambulatorial.

Sabe-se que a disfunção diafragmática está presen-
te em maior ou menor grau nas cirurgias abdominais, 
isto se deve por motivos inerentes ao ato cirúrgico 
como manipulação das vísceras no intraoperatório, a 
dor, a perda da integridade muscular abdominal o uso 
de bloqueadores musculares5, entre outros, justificando 
a intervenção fisioterapêutica neste pacientes13. Sendo 
assim esses resultados contribuem com a fisioterapia 
respiratória, especialmente na investigação de recursos a 
serem utilizados em pacientes cirúrgicos, pois segundo 
Lawrence et al.31, sabe-se que ao realizar a fisioterapia 
respiratória em pacientes em pré e pós-operatórios de 
cirurgias abdominais é melhor do que não realizar, en-
tretanto, não se tem evidência de quais são os recursos 
mais indicados.

Considerando que pacientes obesos mórbidos es-
pecialmente os idosos ou portadores de síndrome da 
hipoventilação e apneia obstrutiva do sono são os que 
apresentam maior risco no desenvolvimento de compli-
cações respiratórias32, estratégias que contribuam para a 
preservação da função pulmonar no pós-operatório são 
de relevância para a fisioterapia.

Pode ser considerado fator limitante do estudo a au-
sência da realização de teste espirométrico, por meio do 
qual poderiam ser exploradas outras variáveis ventilató-
rias importantes no seguimento respiratório de pacien-
tes obesos mórbidos.

CONCLUSÃO

Os resultados sugerem que a tanto a aplicação da FRC 
como a aplicação da FRC+CPAP no período pré-ope-
ratório contribuem para a manutenção das variáveis 
respiratórias nas primeiras 24 horas do pós-operatório. 
A aplicação do CPAP, por 20 minutos, antes da indu-
ção anestésica, não promoveu benefícios adicionais no 
pós-operatório de cirurgia bariátrica no que se refere ao 
incremento dos volumes pulmonares, entretanto, con-
tribuiu para a preservação deles.
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