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COM CARGA INSPIRATÓRIA NA FUNÇÃO PULMONAR E NA 

FUNÇÃO MUSCULAR RESPIRATÓRIA NO PÓS-OPERATÓRIO DE 
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Airway positive pressure versus exercises with inspiratory loading on pulmonary function and respiratory muscular function at 
postoperative bariatric surgery
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respiratórios. Fisioterapia. Gastroplastia. 
Obesidade

RESUMO – Racional: A cirurgia bariátrica pode desencadear complicações pulmonares no pós-
operatório devido a fatores inerentes ao procedimento, sobretudo pela disfunção diafragmática. 
Objetivo: Avaliar e comparar os efeitos da aplicação de dois níveis de pressão positiva e dos 
exercícios com carga inspiratória na função pulmonar, força muscular inspiratória e resistência 
muscular respiratória e na prevalência de atelectasia após gastroplastia. Métodos: Ensaio clínico, 
randomizado e cego, com sujeitos submetidos à cirurgia bariátrica, alocados em dois grupos: grupo 
pressão positiva, que recebeu pressão positiva em dois níveis, durante uma hora e fisioterapia 
respiratória convencional e grupo carga inspiratória, que realizou exercícios com carga linear 
pressórica inspiratória, seis séries de 15 repetições, além da fisioterapia respiratória convencional, 
sendo ambos aplicados duas vezes no pós-operatório imediato e três vezes ao dia no primeiro dia de 
pós-operatório. Foram realizados espirometria para análise da função pulmonar, pressão inspiratória 
nasal para força muscular inspiratória e teste incremental de resistência muscular respiratória para 
pressão inspiratória máxima sustentada, no pré-operatório e no dia da alta hospitalar, no segundo 
dia de pós-operatório. Resultados: Não houve diferença significativa (p>0,05) no volume de reserva 
expiratório e no volume corrente no pré e no pós-operatório quando comparados intra e intergrupo. 
Não houve diferença significativa (p>0,05) na pressão inspiratória nasal e na pressão inspiratória 
máxima sustentada no grupo carga inspiratória na avaliação intragrupo, mas com diferença 
significativa (p<0,05) comparada ao grupo pressão positiva. A prevalência de atelectasias foi de 5% 
em ambos os grupos sem diferença significativa (p>0,05) entre eles. Conclusão: Ambos os grupos, 
associados à fisioterapia respiratória convencional, preservaram o volume de reserva expiratório e 
o volume corrente e apresentaram baixo índice de atelectasias. O grupo carga inspiratória ainda 
manteve a força muscular inspiratória e a resistência dos músculos respiratórios. 

ABSTRACT - Background: Bariatric surgery can trigger postoperative pulmonary complications due 
to factors inherent to the procedure, mainly due to diaphragmatic dysfunction. Aim: To evaluate 
and compare the effects of two levels of positive pressure and exercises with inspiratory load on 
lung function, inspiratory muscle strength and respiratory muscle resistance, and the prevalence 
of atelectasis after gastroplasty. Methods: Clinical, randomized and blind trial, with subjects 
submitted to bariatric surgery, allocated to two groups: positive pressure group, who received 
positive pressure at two levels during one hour and conventional respiratory physiotherapy and 
inspiratory load group, who performed exercises with load linear inspiratory pressure, six sets of 
15 repetitions, in addition to conventional respiratory physiotherapy, both of which were applied 
twice in the immediate postoperative period and three times a day on the first postoperative day. 
Spirometry was performed for pulmonary function analysis, nasal inspiratory pressure for inspiratory 
muscle strength and incremental test of respiratory muscle resistance for sustained maximal 
inspiratory pressure, both preoperatively and on hospital discharge on the second postoperative 
day. Results: There was no significant difference (p> 0.05) in the expiratory reserve volume and in 
the tidal volume in the pre and postoperative periods when compared intra and intergroup. There 
was no significant difference (p>0.05) in the nasal inspiratory pressure and the maximal inspiratory 
pressure maintained in the inspiratory load group in the intragroup evaluation, but with a significant 
difference (p<0.05) compared to the positive pressure group. The prevalence of atelectasis was 5% 
in both groups with no significant difference (p>0.05) between them. Conclusion: Both groups, 
associated with conventional respiratory physiotherapy, preserved expiratory reserve volume and 
tidal volume and had a low atelectasis rate. The inspiratory loading group still maintained inspiratory 
muscle strength and resistance of respiratory muscles.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia bariátrica é considerada atualmente o tratamento 
mais eficaz no controle e tratamento da obesidade 
mórbida14; no entanto, devido aos fatores associados 

à essa intervenção, como a anestesia, a manipulação das vísceras, 
a perda da integridade muscular devido à incisão, sobretudo 
por laparotomia e consequente dor, acarretam em paresia 
diafragmática4 e em comportamento pulmonar restritivo8, com 
decréscimo de volumes e capacidades pulmonares e da força 
muscular respiratória no pós-operatório24,31.

Dessa forma, a associação desses fatores contribui para 
a ocorrência de complicações pulmonares, sendo as principais 
causas de morbimortalidade, de aumento do tempo de internação 
e do custo hospitalar18. 

Nesse sentido, a utilização de diferentes recursos da fisioterapia, 
incluindo a pressão positiva, que promove restauração da função 
pulmonar e os equipamentos com carga resistiva inspiratória que 
também auxiliam na recuperação de fluxos e volumes pulmonares, 
pelo aumento da força e resistência muscular respiratória9, favorece 
a redução de atelectasia, pneumonia e tempo de internação17.

No entanto, devido à aplicação de pressão positiva, especialmente 
em dois níveis (BIPAP), diminuir a atividade diafragmática através 
do repouso muscular parcial em pacientes obesos26, a hipótese 
desse estudo foi que a utilização de equipamentos com carga linear 
pressórica inspiratória, restaurando a força muscular inspiratória 
mais precocemente, poderia contribuir mais efetivamente na 
atenuação dos efeitos da disfunção diafragmática presente no 
pós-operatório de cirurgia bariátrica. 

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar e comparar os 
efeitos da pressão positiva nas vias aéreas e dos exercícios com carga 
inspiratória na função pulmonar, na força muscular inspiratória, na 
resistência muscular respiratória e nas complicações pulmonares 
em obesas mórbidas no pós-operatório de cirurgia bariátrica. 

MÉTODOS

Trata-se de um ensaio clínico prospectivo, randomizado 
e cego. Esse estudo foi realizado de acordo com a resolução 
nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Metodista de 
Piracicaba (UNIMEP) pelo parecer nº89/12, devendo os sujeitos 
assinar termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e com 
número de registro no Clinical Trials: NCT02682771.

Foram incluídas mulheres, pelo maior índice na população 
estudada e denominadas de voluntárias, com o IMC≥40 kg/m² 
e <55 kg/m², submetidas à derivação gástrica em Y-de-Roux, 
por laparotomia, idade entre 25-55 anos, com espirometria 
e radiografia torácica prévias normais, não tabagistas, sem 
história de doenças pulmonares crônicas, sem síndrome de 
apneia obstrutiva do sono diagnosticada ou com necessidade 
de utilização prévia de pressão positiva nas vias aéreas. Os 
critérios de exclusão foram voluntárias que apresentassem 
instabilidade hemodinâmica no pós-operatório, com complicações 
cirúrgicas, que permanecessem mais que três dias no hospital 
(fora do protocolo da equipe cirúrgica), que se recusassem em 
participar do estudo até a sua finalização ou incapacidade de 
compreensão para a realização das avaliações. 

Uma vez preenchido os critérios de inclusão, as voluntárias 
foram submetidas à uma avaliação pré-operatória, considerada 
de admissão (baseline). Após ela, foi realizada randomização 
por sorteio em bloco, onde foram alocadas em dois grupos: 
Grupo Pressão Positiva (GPP), o qual realizou pressão positiva 
em dois níveis associada à fisioterapia respiratória convencional 
(FRC) e Grupo Carga Inspiratória (GCI), que executou exercícios 
com carga inspiratória além da FRC.

Das 49 voluntárias avaliadas, quatro foram excluídas do 
estudo e das 45 randomizadas, cinco não foram reavaliadas, 

sendo assim, integradas no estudo por intenção de tratar, 
totalizando 40 ao final (Figura 1).

n=número de sujeitos no grupo; GPP=grupo pressão positiva; GCI=grupo carga 
inspiratória; PREOP=pré-operatório; POSOP=pós-operatório.

FIGURA 1 - Fluxograma da casuística do estudo, de acordo 
com o CONSORT

Avaliação
Todas as voluntárias foram avaliadas no pré-operatório e 

no dia da alta hospitalar, no segundo dia de pós-operatório e os 
pesquisadores foram cegados de acordo com suas atribuições, 
no que diz respeito às avaliações, intervenções, tratamento dos 
dados, assim como emissão dos laudos dos exames radiológicos. 

Na avaliação pós-operatória, uma escala visual analógica 
foi utilizada para classificar a dor11 a fim de minimizar sua 
interferência. Se a intensidade de dor referida fosse maior ou 
igual a 4, analgésicos eram administrados, conforme prescrição 
médica. A avaliação era iniciada após 30 min se a intensidade 
da dor fosse menor ou igual a 3.

Dados antropométricos
A massa corporal e a estatura foram obtidas através de 

uma balança digital, sendo calculado o índice de massa corporal 
(IMC) por meio da equação: massa corporal (Kg) /estatura2 (m).

Função pulmonar
Para a avaliação dos volumes, fluxos e capacidades 

pulmonares foi utilizado um espirômetro computadorizado 
ultrassônico, com sensor de fluxo, (Microquark; Cosmed, Roma, 
Itália), seguindo as normas preconizadas pela American Thoracic 
Society1 e as diretrizes para testes de função pulmonar25. Foi 
solicitada a execução das manobras de capacidade vital lenta 
(CVL), capacidade vital forçada (CVF) e ventilação voluntária 
máxima (VVM), sendo computados os maiores valores das 
variáveis.

Força muscular inspiratória e pressão inspiratória 
máxima (PImáx)

Foi realizada com a finalidade de prescrição da carga 
inspiratória do incentivador inspiratório Powerbreathe K3®, 
por meio do manovacuômetro digital MVD 300® (GlobalMed, 
RS, Brasil), a partir do volume residual (VR)7, sendo o esforço 
sustentado por pelo menos 2 s. Foram solicitados pelo menos 
cinco esforços de inspiração máximos, tecnicamente aceitáveis 
e reprodutíveis e com valores próximos entre si (≤10%). Para a 
análise dos dados, foi registrado o valor mais alto22. 

Pressão inspiratória nasal (PIN)
Para essa mensuração utilizou-se a técnica do Sniff, 
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gerada por um pico de pressão nasal a partir da capacidade 
residual funcional (CRF), através de um plug nasal de silicone 
conectado a um manovacuômetro digital MVD 300® (GlobalMed, 
RS, Brasil). Foram solicitadas 10 manobras21, com intervalo 
de 30 s entre cada uma, sendo utilizado como critério de 
seleção do Sniff aceitável, a geração do maior pico de pressão 
e uma duração entre 0-5 s30. É uma técnica validada, com 
acurácia e alta correlação com a PImáx, sendo considerada 
a sua execução mais fisiológica27 além de promover maior 
conforto, benefícios que devem ser considerados em pacientes 
pós-cirúrgicos15. 

Resistência dos músculos respiratórios e pressão inspiratória 
máxima sustentada (PImáxS)

Esse teste foi realizado utilizando o equipamento 
Powerbreathe K3® (Gaiam Ltd; Southam, Warwickshire, UK), 
devendo as voluntárias gerar inspirações fortes e profundas 
seguidas por expirações completas. Ao final da expiração, 
após a cessação do fluxo, um sinal acústico do dispositivo foi 
emitido, sinalizando o início de um novo ciclo respiratório19. 
O teste iniciou-se com 30% da PImáx2, sendo acrescido uma 
carga de 10 cmH20,  a cada fase de 30 ciclos respiratórios. Após 
o término de cada etapa, a voluntária permaneceu em repouso 
por 1 min para reiniciá-la. O teste foi interrompido quando 
a pressão predeterminada por três respirações consecutivas 
não foi alcançada ou se houvesse sintoma de dispneia, sendo 
considerado o valor PImáxS a maior carga sustentada por pelo 
menos 15 respirações.

Esse dispositivo tem como diferencial o ajuste da carga 
de forma digital e fornece os dados de potência, volume e 
índice de treinamento (IT), os quais auxiliam na avaliação 
do comportamento dos músculos respiratórios. Esses dados 
refletem respectivamente, a energia das inspirações, o padrão 
respiratório e o trabalho inspiratório gerado19. 

Radiografia de tórax
As radiografias torácicas foram realizadas na incidência 

posteroanterior, com os sujeitos em posição ortostática, no 
dia da alta, sendo considerados atelectasias os laudos que 
mencionavam as palavras “atelectasia”, “hipoexpansão pulmonar” 
ou “hipoexpansão de campo(s) pulmonar (es)”, independente 
da localização e dimensão.

Intervenção
Grupo pressão positiva
Esse grupo recebeu pressão positiva em dois níveis, de 

forma não-invasiva, via máscara facial através do equipamento 
BIPAP Synchrony II - Phillips-Respironics® (Murrysville, 
Pennsylvania, EUA). A pressão positiva inspiratória (IPAP) foi 
ajustada inicialmente em 12 cmH2O e reajustada conforme 
tolerância, mantendo frequência respiratória (FR) abaixo 
de 30 respirações por minuto (rpm) e volume corrente em 
torno de 8-10 ml/kg. A pressão positiva expiratória nas vias 
aéreas (EPAP) foi fixada em 8 cmH2O, sendo ambos os ajustes 
determinados a partir das Recomendações Brasileiras de 
Ventilação Mecânica5. As voluntárias permaneceram com 
o dispositivo por uma hora, logo após o retorno da sala 
de recuperação anestésica e após 4 h e, no primeiro dia 
de pós-operatório, três vezes ao dia, com intervalo de 6 h 
entre as sessões.

Grupo carga inspiratória
Esse grupo realizou exercícios com carga inspiratória por 

meio do equipamento Powerbreathe K3®, sendo aplicado na 
mesma frequência que o grupo anterior. Foi utilizado como 
resistência 40% do valor da PImáx6 mensurada no pré-operatório. 
A voluntária foi orientada a inspirar para vencer a resistência do 
aparelho e posteriormente a realizar expiração normal. Foram 
efetuadas seis séries com 15 repetições cada, com intervalo 
de 30-60 s entre as séries. 

Ambos os grupos também realizaram FRC, que consistiu em 
exercícios respiratórios diafragmáticos, inspirações profundas e 
fracionadas, exercícios respiratórios associados à movimentação 
dos membros superiores e utilização de inspirometria de 
incentivo, sendo realizada uma série de 10 repetições cada 
exercício, além de deambulação12.

Análise estatística
Os dados foram analisados por meio do software SPSS 

versão 17.0. Para a normalidade de distribuição dos dados foi 
utilizado o teste de Shapiro-Wilk. O teste t de Student ou Mann-
Whitney foi aplicado para a comparação das características 
antropométricas e idade e para análise intergrupos, utilizando 
os valores das diferenças entre o pré e pós-operatório. Para a 
análise intragrupos, comparando o pré e pós-operatório, foram 
utilizados os testes T de Student ou Wilcoxon. O teste exato de 
Fischer foi realizado para avaliar a prevalência de atelectasias 
em cada grupo, sendo adotado um nível de significância de 
5% para todas as análises.

RESULTADOS

Idade e características antropométricas
 A média de idade foi de 38,2±9,40 no GPP e 36,9±5,92 

no GCI, e IMC de 46,94±4,54 no GPP e 44,66±4,06 no GCI, não 
havendo diferença entre os grupos para essas variáveis (p>0,05).

Função pulmonar 
Houve redução significativa das variáveis, exceto de 

VRE e VC em ambos os grupos (Tabela 1), mas sem diferença 
significativa entre os grupos (p>0,05).

TABELA 1 - Comparação das medidas das variáveis espirométricas em 
valores absolutos e porcentagens do previsto da manobra 
de Capacidade Vital Lenta para cada grupo no pré e 
pós-operatório, expressos em média e desvio-padrão

GPP
(n=23)

GCI
(n=22)

Pré           Pós Pré           Pós
CVL (L)

p

M
DP

3,06          2,44
±0,58       ± 0,38

0,005*

3,14            2,62
±0,42         ±0,44

< 0,001*
CVL (%prev)

p

M
DP

94,30        75,80
±8,52       ± 8,78

0,005*

94,95        79,55
±8,24       ±12,26

< 0,001*
VRE (L)

p

M
DP

0,50           0,45
±0,22        ±0,24

0,2

0,55            0,45
 ±0,23         ±0,25

0,1            
VRE (%prev) M

DP
44,00        38,75
±16,16    ±17,34

47,75        39,40
±17,94     ±21,13

p 0,1 0,1
VRI (L)

p

M
DP

1,97           1,46
±0,50        ±0,30

< 0,001*

2,14           1,68
±0,31        ±0,26

< 0,001*
VC (L)

p

M
DP

0,76           0,72
±0,17       ±0,20

0,5

0,73          0,69
±0,14       ±0,22

0,4
Pré=pré-operatório; Pós=pós-operatório; n=número de sujeitos; GPP=grupo 

pressão positiva; GCI=grupo carga inspiratória; CVL=capacidade vital lenta; 
VRE=volume de reserva expiratória; VRI=volume de reserva inspiratória; VC= 
volume corrente; % prev=porcentagem do previsto; L=litro; M=média; DP=desvio-
padrão; *diferença significativa entre o pré e pós-operatório=p<0,05

Em relação à capacidade vital forçada (CVF) e seus 
desdobramentos, houve diferença significativa (p<0,05) com 
redução de todos os valores no pós-operatório em ambos os 
grupos, mas sem diferença significativa entre eles (p>0,05).

Já em relação à ventilação voluntária máxima (VVM), 
apesar da diferença significativa (p<0,05), caracterizando 
redução em relação ao pré-operatório, em ambos os grupos, os 
valores no pós-operatório foram acima de 80% do previsto, ou 
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seja, mantendo padrão de normalidade (Tabela 2). Não houve 
diferença significativa entre os grupos (p=0,08).

Força muscular inspiratória e resistência muscular respiratória
A Tabela 3 demonstra redução significativa de PIN, 

PImáxS e seus desdobramentos, exceto IT no GPP, havendo 
manutenção desses valores, exceto volume no GCI.

TABELA 2 - Valores de VVM para cada grupo no pré e pós-
operatório, expressos em valores absolutos e 
porcentagens do previsto, em média e desvio-padrão

GPP
(n=23)

GCI
(n=22)

Pré          Pós Pré           Pós
VVM (L)

p

M
DP

108,61      84,21
±17,29   ± 11,15

0,001

107,45        92,69
±14,83      ±17,52

0,01
VVM (% prev)

p

M
DP

103,65     81,00
±13,24    ±12,52

0,001

101,15        87,25
±12,21      ±14,89

0,01
Pré=pré-operatório; Pós=pós-operatório; n=número de sujeitos; L=litro; GPP=grupo 

pressão positiva; GCI=grupo carga inspiratória; VVM=ventilação voluntária 
máxima; % prev=porcentagem do previsto; M=média; DP=desvio-padrão; 
diferença significativa entre o pré e pós-operatório=p<0,05.

TABELA 3 - Comparação das medidas de PIN, PImáxS, potência, 
volume e índice de treinamento para cada grupo no 
pré e pós-operatório. Valores expressos em média 
e desvio-padrão.

GPP
(n=23)

GCI
(n=22)

Pré           Pós Pré           Pós
PIN (cmH20)

p

MDP
86,80         75,75
±16,35      ±19,80

0,018*

87,15           80,55
±15,14        ±19,38

0,128
PImáxS (cmH20)

p                     

M
DP

38             33,5
±8,94        ±5,87

0,009*

42                 38,5
±10,56         ±8,13

0,2
POTÊNCIA (W)

p

M
DP

2,99            2,33
±1,19        ±1,05

0,03*

3,11              2,65
±1,23           ±1,31

0,07
VOLUME (L)

pvalor

M
DP

2,03           1,09
±3,31        ±0,32

0,04*

1,4                 1,0
±0,43           ± 0,26

0,03*
IT (%prev)

p

M
DP

66,2            56,5
±31,4        ±40,1

0,3

80,65             78,1
±18,0           ±27,51

0,7
GPP=grupo pressão positiva; GCI=grupo carga inspiratória; n=número de 

sujeitos; Pré=pré-operatório; Pós=pós-operatório; PIN=pressão inspiratória 
nasal; cmH20=centímetros de água; PImáxS=pressão inspiratória máxima 
sustentada; W=watt; L=litro; IT=índice de treinamento; %prev=porcentagem 
do previsto; M=média; DP=desvio-padrão; *diferença significativa entre o pré 
e pós-operatório=p<0,05.

Comparando esses valores entre os grupos, houve diferença 
significativa (p=0,04) de PIN, demonstrando superioridade do 
GCI na manutenção desse valor em relação ao GPP.

A prevalência de atelectasias nos respectivos grupos 
foi de 5% em ambos os grupos não apresentando diferença 
significativa entre eles (p=1). 

DISCUSSÃO

O presente estudo demonstrou manutenção dos valores 
espirométricos de VRE e VC em ambos os grupos, sendo que 
o GCI conseguiu ainda, manter a PIN e a PImáxS. 

   Tais achados são de grande relevância, uma vez que a 
mecânica pulmonar é alterada no pós-operatório, com aumento 
do risco de formação de atelectasias34. 

Uma revisão realizada por Delgado e Lunardi10, demonstrou 
que a alteração respiratória principal e mais frequente no pós-

operatório de cirurgia bariátrica foi a espirométrica, sendo a 
redução do VC o mais relatado. 

Em relação ao VRE, obesos mórbidos apresentam, 
independente de se submeterem à operação abdominal, 
redução desse valor quando comparados a indivíduos não 
obesos20, sendo o achado mais frequente nesses indivíduos28. 
Sabe-se que a sua preservação no pós-operatório pode 
contribuir para diminuir as atelectasias nesse período, como 
constatado por Baltieri et al.4 que, ao aplicar pressão positiva 
em dois níveis, de forma não invasiva, por 1 h logo após o 
término da cirurgia bariátrica, evidenciou restauração do VRE 
e redução da prevalência de atelectasias. 

Tais benefícios são promovidos com a aplicação de 
pressão positiva em dois níveis pela combinação de pressão de 
suporte inspiratória com pressão positiva no final da expiração, 
permitindo recrutamento das zonas alveolares colapsadas, 
melhorando, consequentemente, a função pulmonar16.

Em relação aos dispositivos com carga inspiratória, 
Westerdahl et al.33, propõem que quanto mais potente for 
a contração muscular, por fortalecimento da musculatura 
respiratória promovido por eles, maior é o gradiente de pressão 
transpulmonar gerado, sendo, dessa forma, mobilizado maior 
volume de ar29.

No pós-operatório, além da redução espirométrica, há o 
decréscimo da PImáx, que reflete a disfunção diafragmática13, 
também observado nesse estudo, pela queda da PIN, identificando 
a ineficiência muscular promovida pelos fatores inerentes ao 
procedimento cirúrgico, já descritos anteriormente. 

No estudo de Casali et al9., apesar da redução significativa 
da força muscular respiratória no segundo dia de pós-operatório, 
o grupo que realizou exercícios com carga inspiratória apresentou 
retorno dos valores basais de força muscular inspiratória 
mais precoce que o grupo controle. Ambos os grupos foram 
acompanhados até o 30º dia pós-operatório, sendo evidenciado 
ainda perda de 8% na PImáx do grupo controle, enquanto 
que no grupo que realizou carga muscular inspiratória, houve 
ganho de 13%. No presente estudo, o GCI conseguiu manter 
a PIN já no segundo dia de pós-operatório.

Em relação à resistência muscular respiratória, ela reflete 
a capacidade do músculo em suportar cargas, que podem estar 
aumentadas em situações que implicam em maiores demandas, 
como as complicações respiratórias. 

O programa de exercício com carga inspiratória utilizado 
como proposta de intervenção no presente estudo não deve ser 
entendido como treinamento muscular inspiratório, uma vez 
que o tempo de realização foi curto, não sendo possível nesse 
período, mudança do tipo de fibras musculares. No entanto, 
sugere-se que a preservação da resistência dos músculos 
respiratórios, evidenciada nesse estudo pela manutenção da 
PImáxS e valores normais de VVM (% previsto), no GCI, pode 
contribuir na diminuição da dispneia e tolerância ao exercício, 
como encontrado por Villiot-Danger et al.32 e, consequentemente, 
na prevenção de complicações pulmonares. 

Para a PImáxS e seus desdobramentos, houve redução 
significativa no GPP, exceto IT, além do valor normal de VVM 
(% previsto), o que poderia ser justificado pela melhora da 
mecânica pulmonar promovida pela pressão positiva, favorecendo 
melhor performance da musculatura respiratória. Já em relação 
à manutenção dessas variáveis, exceto volume no GCI, pode-
se concluir que os exercícios com carga inspiratória com o 
PowerBreathe® promoveram manutenção do desempenho 
muscular, combinando força e velocidade, mas não foram 
capazes de manter a quantidade de ar inspirado durante o 
teste incremental. 

 A baixa prevalência de atelectasias, de 5% para ambos 
os grupos, decorre, possivelmente, da manutenção do VRE, 
volume associado à CRF, o que pode ter favorecido a maior 
estabilização pulmonar. Ressalta-se que todas as atelectasias 
foram subclínicas, não promovendo nenhum impacto funcional. 
Tal resultado é relevante, uma vez que segundo Baltieri et 
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al.3, a incidência de atelectasias no pós-operatório de cirurgia 
bariátrica chega a 37,8%.

Além disso, não foram encontrados outros comprometimentos 
pulmonares na análise das radiografias torácicas, sendo justificado 
pelo início precoce e número de sessões realizadas do atendimento 
fisioterapêutico. Sugere-se, dessa forma, efetividade das intervenções 
em ambos os grupos, demonstrando a importância da fisioterapia 
na prevenção de complicações pulmonares23.

 

CONCLUSÃO

Tanto a aplicação de pressão positiva em dois níveis, como 
os exercícios com carga inspiratória, associados à fisioterapia 
respiratória convencional, foram benéficos na preservação de 
volumes pulmonares importantes na prevenção de complicações 
pulmonares, como evidenciado pelo baixo índice de atelectasias. 
Destaca-se os resultados promovidos por meio dos exercícios 
com carga inspiratória, que demonstraram superioridade na 
manutenção da força muscular inspiratória e a resistência 
muscular respiratória, sendo sugerido maior atenuação dos 
efeitos da disfunção diafragmática presentes no pós-operatório 
de cirurgia bariátrica.
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