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OPERATION
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RESUMO: Introdução: O objetivo deste trabalho foi mensurar quantitativamente essas alterações respiratórias desses
pacientes comparando-os até 30 dias de pós-operatório. Método: Foram realizadas avaliações respiratórias nos períodos pré
e pós-operatório de cirurgia bariátrica em obesos mórbidos com IMC superior a 39kg/m2, através de gasometria arterial, prova
de função respiratória, manovacuômetria, incentivador da respiração e cirtometrias. Foram realizadas também orientações
fisioterápicas respiratórias e tratamento no pós-operatório, com dados comparativos entre as avaliações feitas no pré-
operatório, no 1°, 14°·e 30° dia pós-operatórios. Resultados: Até o 30° dia de pós-operatório, esses indivíduos não obtiveram
diferença significativa nos parâmetros estudados, não havendo, em decorrência do tratamento fisioterápico, complicações
respiratórias. Conclusão: Não houve alterações dos parâmetros analisados, nem complicações respiratórias neste estudo com
intervenção fisioterápica pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica. Estudos devem ser realizados, para mensuração de um
tempo maior de pós-operatório e de exercícios específicos, podendo, assim apresentar resultados diferentes (Rev. Col. Bras.
Cir. 2007; 34(5): 314-320).

Descritores: Fisioterapia; Obesidade; Cirurgia bariátrica; Espirometria; Testes de função respiratória.

INTRODUÇÃO

A obesidade extrema e a síndrome cardiopulmonar
que a acompanha já era conhecida na década de 50¹. É sabido
que a obesidade mórbida pode promover uma síndrome
restritiva pelo acúmulo de gordura peritorácica e abdominal
diminuindo os volumes pulmonares2, o volume de reserva
expiratório (VRE) e a capacidade residual funcional (CRF),
promovendo também anomalias na ventilação/perfusão pela
hipoxemia de repouso e de decúbito dorsal provavelmente
devido ao fechamento de pequenas vias aéreas observado
neste tipo de doente.

A maior parte das complicações respiratórias no pós-
operatório decorre de causas pré-operatórias, como doença
prévia pulmonar; gasometria arterial alterada; capacidades,
volumes e fluxos alterados e no intra-operatório pelas ventila-
ções inadequadas, o tempo cirúrgico prolongado, abertura
abdominal, aumento do tempo de ventilação mecânica, au-
mento do tempo de imobilização e outras 3- 6.

Assim vimos a necessidade de verificar as altera-
ções e modificações desses pacientes após uma perda de
peso significativa no pós-operatório de cirurgia bariátrica, por
um período definido de até 30 dias, para se detectar possíveis
complicações pulmonares, bem como as suas alterações, le-
vando-se em conta a atuação fisioterápica.

MÉTODO

Foram avaliados 50 pacientes que seriam submeti-
dos à cirurgia de Fobi-Capella7 no Hospital de Clínicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC/UNICAMP), no pe-
ríodo de março de 2000 a março de 2002.

Estes pacientes possuíam risco médio ou baixo de
complicações respiratórias, analisadas pela equipe da Disci-
plina de Pneumologia da Faculdade de Ciências Médicas
(FCM/UNICAMP), sob os critérios da escala de Torrington e
Henderson (1988) e índice de massa corpórea (IMC) ³ 39. Fo-
ram considerados critérios de exclusão: doença gástrica que
impedisse a operação e doença cardíaca grave.

Os pacientes foram relacionados em uma lista de es-
pera e orientados pela fisioterapeuta ao aprendizado do uso
do incentivador da respiração, da necessidade de exercícios
diários ativos, como caminhadas e hidroginástica e de expli-
cações gerais sobre a operação e o pós-operatório.

Antes de qualquer procedimento, os pacientes fo-
ram informados a que tipos de tratamento seriam submetidos
e assinavam um termo de consentimento que foi previamente
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/
UNICAMP.

No período de internação, os pacientes foram sub-
metidos à fisioterapia convencional durante o pré-operatório
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até o momento da alta hospitalar, de acordo com a clínica apre-
sentada, através das manobras fisioterápicas tradicionais, exer-
cícios ativos, ativos-assistidos e deambulação.

Após alta hospitalar os pacientes eram orientados à
realização do incentivador da respiração, bem como a cami-
nhadas diárias conforme possibilidade individual, aumentan-
do gradativamente o tempo e espaço percorrido sob a forma
de condicionamento físico.

Foram avaliadas as medidas antropométricas: cintu-
ra/quadril e pescoço em cm (utilizando-se duas fitas métricas
de 1,5 cm unidas). Para avaliação respiratória foram avaliados
em quatro momentos específicos: uma vez no pré-operatório
(I), e três vezes no pós-operatório, sendo a primeira no pós-
operatório um (PO1), 14 dias após o ato cirúrgico (PO14) e 30
dias após o ato cirúrgico (PO30), conforme esquema da tabela
1, através dos seguintes exames: radiograma de tórax, prova
de função pulmonar, gasometria arterial, manovacuômetria,
incentivador da respiração e cintometria.

Espirometria: foram realizados os testes de
espirometria no laboratório da Pneumologia do HC/UNICAMP,
com o aparelho da ANAMED 4.000PC (programa Breeze), com
a supervisão das técnicas do Serviço. Os pacientes se manti-
veram na posição sentada para a execução do teste. Este teste
foi utilizado para se verificar o grau de restrição, obstrução ou
perda elástica pulmonar, segundo a avaliação do pneumologista
responsável. Foram anotados os seguintes itens expressos
em % ou valor absoluto: Capacidade Vital Forçada (CVF); Vo-
lume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF

1
); Fluxo

Expiratório Forçado em 25% (FEF 25%); Fluxo Expiratório For-
çado Máximo (FEF max); Ventilação Voluntária Máxima (VVM).

Gasometria Arterial Simples: foram coletadas amos-
tras de sangue da artéria radial, com o paciente na posição
sentada ou deitada, sendo analisados, com o aparelho Bionova,
os seguintes ítens: pressão parcial de oxigênio (pO

2
); pressão

parcial de dióxido de carbono (pCO
2
) e porcentagem de satu-

ração de oxigênio (Sat O
2
).

Manovacuômetria: foi mensurada com o aparelho
manovacuômetro da marca Ger-ar modelo MV-300, de varia-
ção de –300 a +300 cm H

2
O, onde se mediam as pressões

positivas (expiratórias – manômetro) e negativas (inspiratórias
– vacuômetro), isto é, mediu-se a força dos músculos respira-
tórios. Os pacientes se mantinham na posição sentada sem o

inibidor nasal e eram orientados a fazer primeiramente três
expirações forçadas em esforço máximo e após três inspira-
ções forçadas em esforço máximo e eram anotados os resulta-
dos melhores dos três procedimentos. Foram anotados os
seguintes valores: pressão inspiratória máxima (PIM) e pres-
são expiratória máxima (PEM):

Incentivador da Inspiração: foi utilizado o aparelho
individual marca Respiron®. Os pacientes eram orientados a
adquirir e treinar antes da operação, fazendo com que esse
treinamento consistisse de no mínimo cinco séries de dez ve-
zes, três vezes ao dia, durante todo o período pré-operatório,
intensificando-se no momento da internação e aumentando o
grau de dificuldade gradativamente. Os valores obtidos foram
somente anotados de forma individual e qualitativa visual, a
fim de se observar a melhora ou piora do estado respiratório
em cada fase, comparativamente. Esses valores foram relacio-
nados, para a análise estatística, em uma escala crescente de
valores identificados pelo grau de dificuldade encontrada.
Assim o paciente que não conseguia elevar nenhuma esfera
no menor grau de dificuldade pontuava 0 até aquele que ele-
vava as três esferas com o maior grau de dificuldade, pontua-
va 14.

Após a operação foram anotados os dados intra-
operatórios como: data da operação; técnica utilizada, tempo
de procedimento (em minutos), tipo de incisão realizada e o
tempo de internação no hospital (em dias). Foram anotadas,
também as complicações gerais, respiratórias ou vasculares e
o tempo em que ocorreram.

Os dados estatísticos foram analisados pelo méto-
do de Friedman, quando se tratava de três variáveis ou mais
e o método de Wilcoxon foi utilizado quando se tratava de
duas variáveis, os dois com um intervalo de confiança de
95%.

RESULTADOS

Foram estudados 39 mulheres (78%) e 11 homens
(22%). O resultado de outras variáveis consta na tabela 2.
Dentre os pacientes estudados, 19 (38%) pacientes eram
tabagistas ou ex-tabagistas.Todos os dados obtidos dos
exames de prova de função pulmonar, gasometria arterial
simples, manovacuômetria, cirtometrias e incentivador da

Tabela 1 - Esquema de acompanhamento dos períodos de estudo e das provas realizadas para a avaliação respiratória.

RX PFP Gaso. Manov. Incent. Cirtometria

Pré-operatório X X X X X X
PO 1 X X X
PO14 X X X X
PO30 X X X X X

RX – radiograma do tórax;
PFP – espirometria;
Gaso – gasometria arterial;
Manov. – manovacuômetria;
Incent. – incentivador da inspiração;
PO 1 – primeiro dia de pós-operatório;
PO14 – décimo quarto dia de pós-operatório;
PO30 – trigésimo dia de pós-operatório.
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respiração, foram analisados de acordo com a realização das
provas solicitadas nos momentos analisados, sem prejuízo da
confiança estatística, pois os pacientes foram descartados de
modo aleatório, pela impossibilidade de realização dos testes,
seja pela ausência deste paciente ou pela impossibilidade téc-
nica (aparelho quebrado ou amostra inadequada).

Somente 30 dos 50 pacientes do estudo, possibilita-
ram a verificação das medidas antropométricas (Tabela 3).

Na avaliação radiológica anterior ao procedimento
cirúrgico, observou-se que: 18 (36%) pacientes possuíam
elevação da cúpula diafragmática direita, somente um (2%)
paciente possuía a cúpula diafragmática esquerda elevada e
somente um (2%) paciente possuía uma opacidade em base
direita e os outros 30 pacientes (60%) tiveram seus radiogra-
mas normais.

Das incisões realizadas, observou-se somente duas
(4%) incisões subcostais sendo os outros 48 (96%) dos pa-
cientes tiveram suas incisões medianas supra-umbilicais. O
tempo cirúrgico variou de 120 a 360 minutos, tendo-se como
média 187,6 minutos (± 43,77); O tempo de internação médio
foi de 5,81 dias (± 1,39), variando entre 4 e 10 dias, com des-
vio padrão de 1,39.

Dos pacientes estudados 35 (70%) tiveram algum tipo
de complicação, salientando que somente um teve complica-
ção respiratória no período de internação devido a um derra-
me pleural infectado. As complicações gerais observadas, mas
não anotadas quanto a porcentagem, foram: febre, diarréia e
não aceitação da ingesta via oral da alimentação proposta.

Somente um paciente teve reinternação porque apresentou
pneumonia e evisceração. Dois (4%) pacientes morreram ain-
da no período de internação em decorrência de complicações
pós-operatórias de origem não pulmonar.

Também foi verificada uma perda de peso, sem a mé-
dia antes da cirurgia de 152,58 Kg e a média no 30° dia de pós-
operatório de 140,84 Kg.

A espirometria foi observada em 26 pacientes nos
tempos pré-operatório (CVFI), 14 dias (CVF14) e 30 dias (CVF30)
de pós-operatório, sendo que os valores obtidos não mostra-
ram diferença significativa entre eles (Tabela 4).

Esses mesmos pacientes (n= 20) foram estudados
nesses dados por valores absolutos e analisados estatistica-
mente para se obter maior confiabilidade dos resultados, visto
que os pacientes possuíam pesos superiores à capacidade da
balança do serviço em que foram realizados os exames de
espirometria. (Tabela 5).

A gasometria arterial foi realizada em todos os paci-
entes, sendo que somente 36 pacientes dos 50 pacientes
estudados a realizaram em todos os momentos observados
na Tabela 6. Somente mostrou-se significativo no PO

1
 do

parâmetro pCO
2
, sendo que a diferença é identificada quan-

do esta variável é retirada e as demais são comparadas.
A manovacuômetria com 29 pacientes que compare-

ceram nos quatro momentos, sendo que os dados descarta-
dos não comprometeram os resultados finais pelo descarte
aleatório. A comparação das médias de PIM mostrou haver
diferença significativa entre elas (p < 0,001); mas esta diferen-

Tabela 3 - Média e desvio padrão das medidas antropométricas nos momentos: pré-operatório e no 30º dias após a cirurgia
bariátrica.

Cirtometrias Pré-operatório Pós-operatório de 30 dias

Cintura (cm) 137,58 (±18,17) 131,41 (±17,12)
Quadril (cm) 159 (±19,04) 153,05 (±18,45)
Circunferência do pescoço (cm) 46,30 (±4,10) 43,71 (±3,92)

Tabela 4 - Resultados das médias em valores percentuais do pré-operatório até 30 dias de pós-operatório da espirometria.

Pré-operatório 14 dias pós-op 30 dias pós-op

CVF% 93,10  ± 13,77 88,79  ± 14,97 93,85  ± 15,57 p=0,11
VEF

1 
% 95,98  ± 15,14 88,69  ± 18,20 95,03  ± 19 p=0,26

FEF
25% 

% 99,69  ± 25,64 88,76  ± 27,74 96,06  ± 20,43 p=0,62
FEF máx % 105,65  ± 26,31 94,03  ± 26,31 102,58  ± 27,30 p=0,70
VVM % 80,12  ± 22,28 78,17  ± 20,38 86,12  ± 23,87 p=0,19

Tabela 2 - Resultado das variáveis encontradas no estudo no período pré-operatório.

Média Variação (minimo/máximo)

IDADE (anos) 36,2 (±8,03) 19       e 60
PESO (Kg) 152,6 (±34,4) 95       a 218
ALTURA (m) 1,64 (±0,08) 1,47  e 1,83
IMC (Kg/m2) 56,44 (±10,61) 39,06  e 79,24
Tempo em obesidade (anos) 18,46 (±11,15) 2       a 51
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ça devido ao valor da média desta variável no primeiro dia de
pós-operatório e que esta significância desaparece quando as
demais são comparadas (p = 0,36); e no PEM, a comparação
destas médias, mostrou haver diferença significativa entre elas
(p < 0,001); sendo que esta significância não é relevante, pois
se retirarmos os valores da média no primeiro dia de pós-ope-
ratório (p < 0,001) e do resultado inicial (p = 0,62), desaparece
esta significância, sendo a comparação de relação em melho-
ra, estatisticamente do valor inicial ao valor final de 30 dias de
pós-operatório tendo um p=0,001 (Tabela 6).

No parâmetro incentivador da respiração -
RESPIRONâ - foram observados os resultados de 23 pacien-
tes obtendo-se os seguintes resultados: no pré-operatório a
média foi de 9,52 (±3,81); no primeiro dia de pós-operatório, a
média foi de 3,22 (±1,24); ‘no décimo-quarto dia de pós-opera-
tório foi de 6,91 (±3,85) e no trigésimo dia de pós-operatório
foi de 10,13 (±3,15). Na comparação destas médias, houve di-
ferença significativa entre elas (p < 0,001); sendo que esta
significância desaparece se retirarmos os valores da média no
primeiro dia de pós-operatório.

DISCUSSÃO

Em 1990 o American College of Physicians demons-
trou após vários artigos um consenso de indicações e testes
respiratórios pré-operatórios. Nas internações cirúrgicas no
andar superior do abdome, a indicação foi de que a espirometria
tem sido o teste de eleição para se detectar um fator de risco
pulmonar pós-operatório para este tipo de operação, bem como
prudentemente a análise da gasometria arterial (principalmen-
te em pacientes com história de tabagismo e dispnéia). A utili-
zação no pós-operatório de pressão positiva (CPAP) e
incentivadores da respiração diminuem as complicações pós-

operatórias e a longa permanência hospitalar.
Os pacientes obesos mórbidos que perdem peso,

como por exemplo: pacientes que diminuem o IMC de 50 para
37 kg/m2,,  têem um aumento de 75% no volume de reserva
expiratória, 25% de melhora no volume residual e na capacida-
de funcional residual e 10% de melhora na ventilação voluntá-
ria máxima8.

Nossos dados  somente evidenciaram um aumento
significativo na capacidade vital, pois nos outros parâmetros
a melhora não foi significativa (capacidade pulmonar total e
VEF

1
/CVF).

No nosso estudo, os pacientes possuíam alterações
que durante o período do estudo (30 dias) não se modificaram
significativamente. Por outro lado, o VVM foi adotado como
parâmetro pré-operatório como um valor de probabilidade de
complicação direta ou indireta da reserva respiratória, visto
que muitos pacientes relatavam dispnéia aos esforços pela
excessiva massa corpórea e que após essa perda, essa dispnéia
desaparece comparativamente ao período pré-operatório rela-
tada pelos pacientes. Salientamos que dos 50 pacientes do
estudo, somente sete  possuíam a espirometria fora dos pa-
drões de normalidade, isto é, possuíam de leve a moderado
grau de restrição 9-12.

Observou-se uma melhora dos padrões respiratórios
em  pacientes submetidos à operação bariátrica com alterações
obstrutivas respiratórias após 180 dias de pós-operatório.

É importante ressaltar que somente alguns dados
possuíam significância estatística de melhora: a capacidade
vital forçada, a capacidade pulmonar total, a capacidade fun-
cional residual, o volume residual, e o volume de reserva
expiratória. Estes dados foram melhorados provavelmente pelo
aumento no “endurance” isocinético muscular e atividade da
síntese de glicogênio9.

Table 5 - Resultados da espirometria em valores absolutos.

Initial Day 14 Day 30

FVC 3.59  ± 1.11 3.50  ± 1.01 3.66  ± 1.02 p= 0.25
FEV

1
2.96  ± 0.84 2.95  ± 0.93 3.04  ± 0.87 p= 0.77

FEF
25%

6.06  ± 2.08 5.97  ± 1.99 6.34  ± 1.85 p= 0.52
FEF

Max
7.04  ± 2.46 6.65  ± 2.20 7.19  ± 2.25 p= 0.96

MVV 94.75  ± 35.82 98.75  ± 27.26 105.80  ± 31.91 p= 0.26

Tabela 6 - Resultados das médias dos valores de gasometria arterial e da manovacuômetria do pré-operatório até 30 dias de
pós-operatório (PO 1, PO 14 e PO 30).

Inicial PO
1

PO
14

PO
30

PO
2
(mmHg) 83,29  ± 20,93 79,38  ± 34,61 77,39  ± 11,74 80,63 ± 21,91 p=0,52

PCO
2
(mmHg) 37,38  ± 4,19 39,99  ± 5,83 36,03  ± 4,17 36,39 ± 4,03 p=<0,01*

p=0,44
Sat O

2
(%) 95,71  ± 1,80 93,76  ± 5,19 94,74  ± 3,03 94,26 ± 5,17 p=0,95

PIM(cmH
2
O) 49,83  ± 26,87 18,97  ± 20,06 36,21  ± 24,12 44,48 ± 21,64 p<0,001*

p=0,36
PEM(cmH

2
O) 93,62  ± 40,81 26,38  ± 31,25 51,03  ± 32,66 64,48 ± 32,9 p<0,001**

p=0,62
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No estudo de De Lorenzo et al 10 há referência à
perda de peso corporal, sendo altamente ligada ao decréscimo
da massa gorda total (tecido adiposo somente) e sem mudan-
ça significativa com a perda da massa magra total, com um
“aperfeiçoamento” da função pulmonar em: capacidade vital,
volume de reserva expiratória, volume expiratório forçado no
primeiro segundo e fluxo expiratório forçado em 50% e de 25 a
75%, esses dados foram encontrados em indivíduos que não
possuíam evidencias de síndrome obstrutivas11. Neste estu-
do também houve uma grande significância de perda de peso
corporal e o aumento da ventilação voluntária máxima, relaci-
onando que pacientes que não perdiam em musculatura (com
dieta ou cirurgia), melhoraram a prova de função pulmonar.

No trabalho de Ray12, foram comparados 29 pacien-
tes, antes e depois de perderem peso, as funções respiratórias
e verificadas as melhoras significativas na capacidade vital,
no volume de reserva respiratória e na ventilação máxima vo-
luntária, mas reduziram os valores de capacidade de difusão
para o monóxido de carbono e não encontraram mudanças
significativas nos valores da capacidade inspiratória, na ca-
pacidade pulmonar total, na capacidade funcional residual, no
volume residual e no volume expiratório forçado no primeiro
segundo/capacidade vital em %. No mesmo estudo foi discu-
tida a manobra da VVM, onde se diz que o aumento de peso
pode ser a razão para a redução da capacidade de pacientes
obesos para a performance na manobra de VVM, pela deman-
da rápida e profunda da respiração, sendo que nessa popula-
ção a complacência da parede torácica é 1/3 menor do que nos
indivíduos normais, ocasionando um trabalho respiratório
muito intenso identificado pela ventilação minuto 12,13.

No presente estudo, verificou-se que não houve
melhora significativa em nenhum dos parâmetros analisados,
nos períodos de 14º dia e 30º dia de pós-operatório. Os dados
foram verificados tanto em valores percentuais, quanto em
valores absolutos, visto que o serviço utilizado não possuía
balança adequada ao peso dos pacientes do estudo, podendo
assim haver uma alteração dos valores.

A avaliação pré-operatória e a profilaxia pós-ope-
ratória são fundamentais para a diminuição da incidência
de complicações pós-operatórias14. As atelectasias e a re-
dução dos volumes pulmonares foram observados em 53%
dos pacientes deste estudo, comparado com outro de 9%
de pacientes não obesos 15. A posição em que se realiza o
exame em obesos com IMC acima de 30 kg/m2, sentado ou
em posição ortostática não modifica de modo significativo
os dados como nos indivíduos normais 15, embora possa
ser dito que o volume total aumentaria nos indivíduos obe-
sos em posição ortostática 16. Ali et al4, descreveram as
alterações respiratórias do pós-operatório de cirurgia ab-
dominal do andar superior: as atelectasias, as infecções
pulmonares e hipoxemia arterial, sendo estas encontradas
em até 70% do pós-operatório, sendo que a anestesia, o
tipo de incisão e o tempo de operação influenciariam neste
tipo de complicação, bem como sua condição respiratória
no pré-operatório. Assim, o dado de hipoxemia foi um dos
dados observados de complicação respiratória em pacien-
tes obesos que são submetidos à cirurgia bariátrica: a ten-
são de oxigenação e/ou de retenção de CO

2
.

No presente estudo, estudou-se pacientes com IMC
acima de 39 kg/m2, sendo que 52% não relataram doença pul-
monar prévia e 38% foram ou eram tabagistas, mesmo assim o
índice de complicações respiratórias foi de 4%.

Também o tempo cirúrgico em nosso estudo variou
em média de 187,6 minutos (± 43,77) e a incisão de escolha foi
a xifo-umbilical, sendo de acordo com o descrito na literatura.

A melhora dos padrões gasométricos estão direta-
mente relacionados à perda de peso1,17, sugerindo que no pós-
operatório os pacientes obesos podem desenvolver
macroatelectasias e outras complicações pós-operatórias.
Assim, os valores de PO

2 
e PCO

2 
estão alterados no primeiro e

no terceiro dia pós-operatório, mesmo não tendo diferença
significante estatisticamente.

Alguns valores pulmonares são moderadamente re-
duzidos em pacientes com síndrome de hipoventilação devi-
do primeiramente à uma doença restritiva, ao volume de reser-
va expiratório marcadamente diminuído, sugestivo de um co-
lapso alveolar e também da derivação, que ocorre durante a
expiração e melhoram com a perda de peso¹³.

A dor pós-operatória, bem como o tipo de analgesia e
a imobilização prolongada, influenciam para uma possível
hipoxemia18, sendo que no pós–operatório imediato existe o
oferecimento maior de oxigênio ao paciente. Durante a realiza-
ção deste estudo, foram encontrados no pós-operatório ime-
diato dois aspectos bem marcantes: pacientes em hipóxia acen-
tuada ou com aporte de oxigênio muito superior.

Além da dor e do tipo de analgesia, o tipo de incisão,
o tempo cirúrgico, a posição supina, a distensão abdominal
favoreceriam à paralisia diafragmática, elevação das cúpulas e
ao aparecimento de atelectasias (disfunções diafragmáticas
pós-operatórias), que reduziriam em muito o conforto do paci-
ente e a fisioterapia efetiva19.

Dentre as complicações respiratórias após as opera-
ções do andar superior do abdome estão as microatelectasias
ou o colapso alveolar periférico, o tromboembolismo pulmo-
nar, a febre e a tosse produtiva, as alterações quanto ao con-
sumo de oxigênio na indução anestésica, predispondo à in-
fecções pulmonares e à diminuição da capacidade residual
funcional, sendo que a otimização do estado respiratório des-
ses pacientes antes da operação, incluindo fisioterapia
(mobilização precoce), broncodilatadores, profilaxia antibióti-
ca e a orientação para cessar o tabagismo podem diminuir os
riscos pulmonares pós-operatórios 4,20,22 .

Neste estudo, não foram detectadas doenças pulmo-
nares importantes, as espirometrias não detectaram alterações
importantes no pré-operatório e a gasometria arterial no pré-
operatório também não detectou alterações graves, sendo que
a alteração na gasometria arterial, somente acontece, compa-
rativamente, no primeiro dia de pós-operatório.

Num período de seis meses, os obesos submetidos
ao tratamento cirúrgico, com perda significativa de peso me-
lhoram significativamente o PImáx e o PEmáx em relação ao
pré-operatório demonstrando uma melhora no “endurance”
muscular respiratório9,23,24.

A adoção do incentivador da respiração (Respiron®)
no estudo, deveu-se principalmente ao incentivo do exercício
respiratório profilático para treinamento e melhora da dispnéia25
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no pré-operatório e como orientação de comparação de me-
lhora após 30 dias de pós-operatório, fazendo-se também esse
incentivo até 30 dias. Como descrito anteriormente, com a
pontuação adotada não houve melhora significativa nas com-
parações das médias, salientando somente que o tempo de
internação  foi de 5,81 dias (±1,39).

No presente estudo 36% dos pacientes estavam com
a cúpula diafragmática direita elevada, provavelmente como
conseqüência da esteatose hepática este fato favorece o com-
prometimento da base pulmonar direita no pós-operatório.

A parede torácica e o diafragma no final da expiração
estão alterados, diminuindo a capacidade vital e o volume de
reserva expiratória, demonstrando que os outros volumes
máximos podem ou não estar alterados, verificados através de

espirometria e testes de caminhadas de seis minutos¹². A ida-
de e a presença ou não do tabagismo nesta população pode
influenciar a piora da reserva respiratória 26-32.

O acompanhamento fisioterápico de orientação pré-
operatória, o tratamento e a profilaxia fisioterápica respiratória,
podem ter figurado como um dos fatores que contribuíram para
que os pacientes desse estudo não tivessem complicações res-
piratórias, sendo que os dados que não obtiveram significância,
possivelmente não foram obtidos em virtude do  curto período
do estudo, ou então por um seguimento menos rigoroso destes
pacientes no pós-operatório. Em síntese, se esses mesmos pa-
cientes fossem submetidos a um programa especial de exercíci-
os respiratórios e físicos por um período maior, possivelmente
os dados de melhora seriam significativos.

ABSTRACT

Background: The objective this study was to measure quantitatively those breathing alterations until 30 days
postoperative. Method: Breathing evaluations were accomplished before and after bariatric surgery, in morbid obese
with IMC greater than 39 kg/m2, through arterial gasometry, spirometry function, manovacuometry, to motivate
breathing and circumferences. They were breathing physiotherapeutic accomplished, orientations and treatment in the
postoperative, with comparative data among evaluations in the 1st , 14th ·e 30th postoperative day. Results: Until the
30th postoperative day, those individuals didn’t achieve significant differences in the evaluated parameters, and showed
no breathing complications for physiotherapeutic treatment. Conclusion: There were no alterations in the analyzed
parameters, nor breathing complications in this study with intervention physiotherapy before and after bariatric
surgery. Studies should be accomplished, for a longer postoperative period, including specific exercises to achieve
different results.

Key words: Physical therapy; Obesity; Bariatric surgery; Spirometry; Respiratory function tests.
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