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APLICAÇÃO DE PRESSÃO POSITIVA NO PÓS-OPERATÓRIO DE 
CIRURGIA BARIÁTRICA

Tatiana Tomacheski de Menezes Maia¹, Rogério Brito Ultra²

RESUMO
A proposta deste trabalho é avaliar a eficácia do tratamento 
com pressão positiva em pacientes com indicação para reali-
zação da cirurgia bariátrica, visando assim demonstrar múlti-
plas técnicas para a realização da bariátrica, tais como: banda 
gástrica ajustável, gastrectomia vertical de SLEEVE, duodenal 
SWITCH de Scopinaro e baypass ou Fobi-Capella; das quais 
foram realizadas com o objetivo de redução de peso, e que 
apresentaram alterações no pós-operatório. Concomitante a 
tais métodos, procura-se evidenciar a valência da pressão po-
sitiva com a finalidade de melhorar a troca gasosa e diminuir 
o trabalho respiratório, que se encontra prejudicado tanto pela 
intervenção cirúrgica quanto pelas complicações adversas, a 
partir dos métodos: CPAP e BiPAP. Uma vez que a alteração 
na mecânica respiratória do obeso se estabelece pelo excesso 
de tecido adiposo acima da caixa torácica, limitando as trocas 
gasosas através da diminuição da complacência pulmonar. 
Este trabalho foi realizado através de uma revisão interativa 
da literatura pela BVS (Biblioteca Virtual em Saúde) e baseado 
em LILACS (Literatura Científica e técnica da América Latina e 
Caribe). PALAVRAS CHAVES: Fisioterapia Respiratória, Cirur-
gia Bariátrica e Pressão Positiva.

ABSTRACT
The purpose of this study is to evaluate the efficacy of the 
positive pressure treatment of patients with indications for ba-
riatric surgery, in order to demonstrate multiple techniques for 
bariatric surgery, such as: adjustable gastric banding, vertical 
gastrectomy of SLEEVE, duodenal SWITCH of Scopinaro and 
bypass or Fobi-Capella; presented changes in the postopera-
tive period concomitant with such methods, it is tried to evi-
dence the valence of positive pressure with the purpose of im-
proving the gas exchange and to dimisn the respiratory work, 
wich impaired both by surgical intervention and by adverse 
complications, using the following method: CPAP and BiPAP. 
Since the change in the respiratory  mechanics of the obese is 
established by the excess of adipose tissue above the ribca-
ge, the gas exchanges are limited through the decrease of the 
pulmonary complacency. This work was carried out through an 
interactive literature review by the VHL(Virtual Health Library) 
and based on LILACS (Scientific and Technical Literature of 
Latin America and the Caribbean). KEY WORDS: Respiratory 
Physiotherapy, Bariatric Surgery and Positive Pressure. 

INTRODUÇÃO
A obesidade é uma patologia crônica caracterizada pelo au-
mento exacerbado de adipócitos no tecido tegumentar, tendo 
como base uma desordem multifatorial. O indivíduo é conside-
rado obeso quando o Índice de Massa Corporal (IMC) é supe-
rior a 30kg/m².

A obesidade é classificada como uma patologia derivada de 
vários fatores e tem como característica o excedente de peso 
corporal, originado de um distúrbio desencadeado por um ex-
cesso energético associado a um baixo consumo metabólico.

O tratamento terapêutico para essa doença se estabelece por 
várias técnicas, porém observa-se que vários pacientes não 
respondem de forma positiva a essas aplicações. Por esse 
motivo a cirurgia bariátrica tem despontado como um fator de-
cisivo e de rápido resultado, sendo crucial para pessoas que 
dela fazem uso.

A indicação dessa cirurgia se faz notória quando nos depa-
ramos com o somatório de determinados elementos, como: 
pessoas que apresentam durante anos a fio um sobrepeso de 
45kg a cima do peso ideal; quando não há uma causa endocri-
nológica por trás do ganho de peso; por falta de resultados po-
sitivos nas práticas convencionais para perda de peso e, sobre 
tudo, após um acompanhamento psicológico que demonstre 
de forma positiva a respeito das mudanças físicas e de hábito 
após a cirurgia.

A demonstração da cirurgia alta se estabelece pelo fato da 
mesma ser realizada acima da linha do umbigo; ela pode ser 
realizada por laparoscopia, seja por vídeo ou aberta. Pela 
segunda opção, observa-se uma mudança notória da função 
respiratória, devido à diminuição dos volumes pulmonares, 
aumento da frequência, diminuição da funcionalidade dia-
fragmática, disfunção dos músculos acessórios da respiração 
que culminam em uma mudança dos parâmetros normais da 
oxigenação e dos movimentos regulares da respiração. Esses 
elementos auxiliam a fim de que os obesos mórbidos sejam 
vistos como um grupo de risco relativo a complicações pulmo-
nares no pós-operatório cirúrgico, principalmente com relação 
ao início de atelectasias.

As complicações que aparecem no pós-operatório imediato 
aumentam o tempo de internação, elevando as despesas e a 
morbidade assim como a mortalidade. O dia seguinte ao pós-
-operatório é muito difícil dado à interdição dos músculos res-
piratórios através da anestesia, imobilização na cama e tosse 
ineficaz.

Há diversos tipos de aparelhos que promovem a pressão po-
sitiva hoje em dia no mercado, são de fácil acesso e vemos 
sua utilização cada vez mais propagada, com cunho maior da 
utilização para prevenção da apneia do sono bem como em 
tratamentos para pessoas que roncam durante o sono, os mais 
conhecidos e utilizados são:

VNI (Ventilação Não Invasiva) - Faz alusão ao método de apli-
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cação de um suporte ventilatório sem utilização de mecanis-
mos invasivos da via aérea, tais como a traqueostomia e a 
intubação orotraqueal (EOT), muito utilizada atualmente, tanto 
em doenças agudas quanto nas doenças crônicas.

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) - Age através 
de uma pressão contínua durante o ciclo respiratório tanto na 
inspiração quanto na expiração, por se tratar de uma pressão 
contínua, porém, não age ativamente durante a expiração, 
essa é uma das desvantagens de sua utilização, pois há uma 
dificuldade na adesão ao tratamento pelo paciente.

Fu et al. a utilização com gerador de fluxo é semelhante à 
CPAP de ventiladores mecânicos de cunho não invasivo.

BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) - Se estabelece pela 
criação de dois níveis de pressão, gerando a pressão positiva 
durante a inspiração IPAP (Inspiratory Positive Airways Pres-
sure) e reduzindo a pressão durante a expiração EPAP (Expi-
ratory Positive Airways Pressure), proporcionando assim um 
maior conforto na utilização, pois ele ajusta a pressão do ar au-
tomaticamente fazendo mais pressão quando o paciente inala 
e reduzindo-a quando o mesmo exala. Sua melhor adesão se 
dá pelo fato de assemelhar-se a ação fisiológica.

OBJETIVO
O presente estudo tem como objetivo analisar se a utilização 
da pressão positiva por Ventilação Não Invasiva (VNI), durante 
o período pós-operatório de cirurgia bariátrica, pode trazer be-
nefícios aos pacientes a ela submetidos.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Avaliar se houve a restauração do Volume Corrente (VC), da 
Frequência Respiratória (FR) e do Volume Minuto (VM), que 
se apresentam alterados no pós-operatório das cirurgias ba-
riátricas. 

Investigar qual o método de tratamento por pressão positiva 
se mostra mais eficaz para os pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica que apresentaram complicações no pós-operatório.

REVISÃO DE LITERATURA
Nos dias de hoje contamos quatro tipos de cirurgias bariátri-
cas reconhecidas pelo Ministério de Saúde e pelo Conselho 
Federal de Medicina. Vale ressaltar que a eleição da técnica 
a ser usada é do médico e nunca do paciente, pois, somente 
ele saberá adequar a melhor técnica com as características 
individuais de cada paciente, tendo em vista que a obesidade 
pode estar associada a doenças, bem como a técnica será in-
dicada de acordo com o percentual e quantidade de peso que 
se espera perder, se serão mais ou menos invasivos critérios 
de morbidade devido à obesidade, fatores como a idade, tudo 
isso só pode ser avaliado pelo médico visando sobre tudo o 
bem estar e a vida do paciente essa escolha é feita caso a 
caso dependendo assim de inúmeras variáveis, as principais 

são:

Banda Gástrica Ajustável - Que basicamente consiste na uti-
lização de um anel feito de silicone que mais de assemelha a 
uma câmera de ar do tipo que vemos nos pneus dos carros, 
câmara essa que tem sua ação pneumática que será posicio-
nada ao redor do estômago e posteriormente insuflada através 
de uma pequena mangueira de silicone que é implantado sob 
a pele do paciente, uma vez que seja insuflado ar nela , oca-
sionará uma diminuição o diâmetro do estomago , ocasionan-
do assim uma diminuição efetiva da capacidade de receber 
alimentos, oque ocasionará na satisfação com pouca quanti-
dade de alimentos. Hoje em dia está entrando em desuso, sua 
principal desvantagem se dá pelo fato de ser uma cirurgia ba-
sicamente de restrição com uma perda de peso estimada entre 
20 e 25% do inicial e com uma grande taxa de reincidência de 
ganho de peso nas mulheres.

Gastrectomia Vertical ou Sleeve - Consiste na retirada de 
aproximadamente dois terços do estômago perpendicular-
mente e ao comprido transformando o seu formato original 
de bolsa em um tubo fino. Esta cirurgia tem como foco dois 
princípios básicos: A diminuição da área estomacal reduz com 
isso a área que é responsável pela fabricação do hormônio 
Grelina5 que é responsável pela sensação da fome, fora é cla-
ro da restrição alimentar devido ao seu tamanho e formato. A 
grande vantagem desta técnica se dá pelo fato de ser a que 
menos ou praticamente nenhum caso precisará de reposição 
vitamínica, uma vez que a função do estomago foi apenas re-
duzida e não alterada; outra característica se dá pelo fato de 
ser a mais indicada para pacientes que precisam perder pouco 
peso ou que necessitam ter a absorção de medicamentos pelo 
intestino preservado. Hoje em dia é uma cirurgia muito utili-
zada perdendo apenas para as cirurgias de Bypass Gástrico, 
seu percentual de perda de peso inicial gira em torno de 25 a 
30%. Sua principal contra indicação se dá para pacientes que 
apresentaram compulsão por doces ou que apresentem doen-
ças com refluxo gástrico, o acompanhamento com a psiquiatria 
deve ser mais intensificado, visando minimizar uma possível 
compulsão alimentar presente em pacientes obesos.

Duodenal Switch – Está cirurgia é considerada uma evolução 
da derivação biliopancreática pura também conhecida como 
cirurgia de Scopinaro; que consiste na retirada de aproxima-
damente dois terços do estômago perpendicularmente e ao 
comprido transformando o seu formato original de bolsa em 
um tubo fino, semelhante à Sleeve, porém, acrescenta-se um 
desvio intestinal amplo, restando assim apenas um terço da 
área normal de absorção alimentar dos nutrientes. Sua taxa de 
perda de peso é a mais elevada de todas, girando em torno de 
40 a 45%; é a mais indicada para os pacientes que precisam 
perder grandes somas de peso, também é a que tem melhor 
aceitação pelo público masculino, isso se dá basicamente pela 
sua necessidade de ingesta de proteínas, apresenta ainda 
uma excelente alternativa para o controle da diabetes, girando 
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em torno de 95% de remissão desta patologia, sua taxa de 
reincidência de ganho de peso é a menor dentre as outras ta-
xas, girando em torno de 2% contra cerca de 15% das outras. 
Suas principais desvantagens se dão pelo fato da ocorrência 
de desnutrição dos pacientes, cerca de 2 a 4% dos casos po-
dem apresentar este distúrbio, assim como é a que apresenta 
maior caso de flatulência mal cheirosa e fezes com a mesma 
característica de mau cheiro, fazendo com isso que aja uma 
menor aderência a essa técnica por parte das mulheres.

Bypass Gástrico ou Cirurgia de Fobi-Capella – Oriunda do 
inglês a palavra Bypass, significa desvio, pois se trata exata-
mente disso um grande desvio da maior porção do estomago 
associada a um pequeno desvio do intestino delgado, sem 
dúvida é a cirurgia mais usada no mundo, aqui no Brasil gira 
em torno de 60% das cirurgias de bariátrica feitas. Sua prin-
cipal vantagem se dá pelo fato de ser totalmente reversível, 
sua característica se dá pelo grampeamento do estomago ao 
invés de seccioná-lo, ele é divido em duas porções onde na 
menor terá o transito alimentar e a maior ficará isolada, este 
estômago reduzido agora é religado ao intestino para que o 
alimento com isso siga seu fluxo natural até a excreção, desta 
forma toda a secreção fabricada pela porção maior é levada 
por uma nova costura ao intestino adiante que está ligado ao 
estomago reduzido e operante. O percentual de perda de peso 
inicial é grande, girando em torno de 35 a 40%. A principal 
desvantagem se dá pela quase total perda de apetite inicial, 
onde é muito importante o acompanhamento da equipe multi-
disciplinar, isso logo é contornado, pois, isso ocorre devido ao 
fato do hormônio da “fome” conhecido por Grelina ser fabrica-
do em grande parte pelo estomago, é sabido que ele também 
é fabricado pelo intestino, devendo apenas aguardar que aja 
um aumento desta produção pelo intestino.

A VNI tem como principais objetivos melhorar as trocas gaso-
sas e com isso proporcionar uma diminuição do trabalho res-
piratório, levando a uma menor sobrecarga das musculaturas 
envolvidas na respiração. Uma das principais vantagens do 
seu uso consiste em evitar o uso da EOT, tendo em vista que 
o método invasivo expõe muito mais o paciente às possíveis 
infecções hospitalares bem como evita lesões das estruturas 
e musculaturas que ficam em contato com o tubo, evita o tra-
balho dinâmico imposto pelo tubo, não há necessidade de uti-
lizar sedação, permite que o paciente fale e possa tossir, bem 
como possa se alimentar de forma normal, pode ser utilizada 
fora das unidades de tratamento intensivo possibilitando as-
sim uma recuperação mais rápida e minimizando os riscos de 
mortalidade e infecções existentes em unidades hospitalares11.

Uma das possíveis causas da atelectasia pulmonar se dá pela 
disfunção diafragmática temporária, ocasionada devido à pos-
tura adotada por períodos de longa duração em decúbito dor-
sal horizontal, bem como devido à dor gerada pelas incisões 
cirúrgicas e o uso de bloqueador neuromuscular na anestesia, 
são esses fatores que contribuem para uma diminuição da ca-

pacidade residual funcional, capacidade vital forçada e pressão 
parcial de oxigênio, gerada por uma baixa na ventilação, resul-
tado do aumento da frequência respiratória compensatória que 
se instaura devido à ausência de suspiros durante a anestesia 
e logo após a cirurgia17.

DISCUSSÃO
As alterações na mecânica respiratória do obeso se dão por 
vários fatores que interferem nessa dinâmica, onde todas cul-
minam em uma diminuição da ventilação pulmonar. Neste caso 
em particular um dos principais fatores se dá pelo excesso de 
tecido adiposo que promove uma diminuição do movimento de 
expansão através da compressão mecânica exercida direta-
mente sobre o diafragma, caixa torácica e por fim limitando as 
trocas gasosas nos pulmões através da diminuição da compla-
cência do sistema respiratório e gerando sobrecarga devido ao 
aumento de movimentos que visam compensar este entrave 
mecânico, levando a um déficit no consumo de oxigênio bem 
como o elevado custo energético dispendido para realizar a 
respiração12. 

Pode-se afirmar que tal restrição está intrinsicamente ligada ao 
IMC, fazendo deste um fator determinante e muito importante 
da mecânica inspiratória, a restrição da expansibilidade se dá 
pelo acúmulo de tecido adiposo na cavidade abdominal (ginói-
de), que alteram os valores espirométricos reduzindo assim 
os volumes dos pulmões, Collins et al. Pode-se dizer através 
de um estudo transversal que o índice cintura/quadril passa 
a apresentar valores inversamente proporcionais aos volumes 
dos pulmões.13, 14

 
O tratamento por pressão positiva contínua (CPAP), tanto pode 
ser utilizado com o cunho preventivo, quanto no tratamento de 
complicações pós-operatórias que resultam em problemas res-
piratórios e pulmonares melhorando a saturação de oxigênio 
restaurando a capacidade volumétrica e mecânica dos pul-
mões15.

Em uma amostra de 184 pacientes, observou-se que as cirur-
gias abdominais tidas como altas, ou seja, realizadas acima da 
cicatriz umbilical tendem a apresentar maior índice de compli-
cações pulmonares quando comparadas as cirurgias que tem 
seu acesso abaixo da cicatriz umbilical, isso ocorre devido aos 
grupos musculares afetados pela incisão cirúrgica que acarreta 
em diminuição da força de contração, que interfere na expan-
são torácica e abdominal, seja por dor ou inibição reflexa.15,16.

A principal e mais frequente alteração respiratória encontrada 
nesta revisão foi a espirométrica, o que deixa os pacientes 
mais susceptíveis a desenvolverem complicações pulmonares 
propriamente ditas.

A pneumonia é uma complicação bem rotineira no pós-ope-
ratório das cirurgias bariátricas abertas, estando diretamente 
proporcional aos autos valores de IMC, outra complicação bem 
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comum é a atelectasia pulmonar, ocasionada pela disfunção 
diafragmática temporária, devido à postura adotada por pe-
ríodos de longa duração em decúbito dorsal horizontal, bem 
como devido à dor gerada pelas incisões cirúrgicas e o uso 
de bloqueador neuromuscular na anestesia, são esses fatores 
que contribuem para uma diminuição da capacidade residual 
funcional, capacidade vital forçada e pressão parcial de oxigê-
nio, gerada por uma baixa na ventilação, resultado do aumento 
da frequência respiratória compensatória que se instaura de-
vido à ausência de suspiros durante a anestesia e logo após 
a cirurgia17.

Hamoui et al.18 Após a observação de 146 pacientes que foram 
submetidos à cirurgia bariátrica convencional, foi analisado 
e chegaram à conclusão que a obesidade central gera uma 
redução no volume corrente devido ao aumento da pressão 
gerada na cavidade intra-abdominal que acarreta uma baixa 
da complacência das paredes do tórax. 

A obesidade mórbida pode ser a causadora de alterações sig-
nificativas na fisiologia cardiopulmonar. Mostrou-se ser de ori-
gem múltipla e muito complexa, contudo, a cirurgia bariátrica é 
de longe o tratamento mais eficaz e rápido tanto na redução do 
IMC, bem como no controle das doenças que acompanham os 
pacientes com excesso de peso de forma duradoura19.

As complicações pulmonares no pós-operatório da cirurgia 
estão diretamente ligadas à presença de inúmeros fatores de 
risco, tais como: Características individuais de cada paciente, 
tipo de anestesia utilizada, técnica de cirurgia utilizada, tempo 
de cirurgia, intercorrências adversas que podem ocorrer du-
rante o procedimento cirúrgico, disso tudo não podemos ne-
gar. A anestesia geral produz uma alteração significativa na 
mecânica respiratória do obeso induzindo a uma atelectasia 
pulmonar, isso se deve ao fato dela promover uma redução 
da capacidade residual funcional, que acarreta no fechamento 
prematuro das pequenas vias aéreas20,21.

Ebeo et al.22 Em uma comparação dos 146 pacientes obser-
vados entre o pré e pós-operatório onde comparou a função 
pulmonar, pode ser notado uma redução de 55% do volume 
da capacidade vital forçada bem como do volume expiratório 
forçado e até mesmo sob a influência de anestesia peridural 
acarretou prejuízo da função ventilatória do paciente obeso23.

Uma das complicações que podem ocorrer no pós-operatório 
da cirurgia bariátrica e pode complicar o bem estar do paciente 
podendo até ter a indicação de tratamento no CTI é a Pneumo-
nia, dentre os artigos pesquisados sua citação chega a 20% 
tendo uma incidência de 2,4%, uma das causas aparentes 
para justificar essa doença, se dá pela baixa do Clearance mu-
cociliar, o aumento das secreções pulmonares e a inibição da 
tosse em decorrência do quadro álgico da cirurgia, um aumen-
to desta incidência que chega a 3% foi observado nos obesos 
mórbidos que apresentavam o IMC acima de 60 kg/m² que fo-

ram submetidos à cirurgia bariátrica redutora perdendo apenas 
para a embolia pulmonar que chega a 9% dos casos24,25.

A embolia pulmonar é a complicação que mais acomete os 
obesos no pós-operatório de cirurgia bariátrica, tendo em vista 
que há outras comorbidades associadas a ela, tais como IMC 
elevado, Hipertensão arterial Síndrome da Apneia obstrutiva 
do Sono (SAOS)26.

Carmody et al.27 Em um estudo de casos, onde 3.861 pacien-
tes com obesidade mórbida a embolia pulmonar acometeu 
0,9% que foram submetidos à cirurgia bariátrica, acarretando 
em 27% dos casos de óbito, já Msika28 em seu estudo se re-
fere a um número muito maior e faz alusão a 70% de casos 
que evoluíram ao óbito dos pacientes que apresentaram essa 
complicação após a cirurgia bariátrica28. Foi observado tam-
bém que os pacientes em que a obesidade não era tão grave 
esse número se reduzia bastante29. 

Martí-Valeri et al.30 No acompanhamento dos 184 pacientes 
que foram submetidos à cirurgia de Bypass Gástrico ou cirur-
gia de Fobi-Capella foram observados algumas complicações 
adversas das quais 17% foram atelectasias e apenas 7% de 
dessaturação de oxigênio observados logo após as primeiras 
horas depois do ato cirúrgico.

CONCLUSÃO
A utilização da fisioterapia se mostrou essencial na preparação 
e no tratamento das complicações adversas que surgiram no 
decorrer do pós-operatório de cirurgias bariátricas. Complica-
ções respiratórias advindas da ação cirúrgica que necessita-
ram encaminhamento para uma unidade de terapia intensiva 
visando à manutenção dos volumes e capacidades pulmona-
res para valores regulares através da utilização da pressão 
positiva.

A utilização do CPAP apresentou inúmeros benefícios, princi-
palmente nos pacientes que evoluíram com atelectasia pulmo-
nar no pós-operatório, tais como: o recrutamento de alvéolos 
mal ventilados, aumento dos volumes pulmonares, aumento 
da pressão média das vias aéreas e estabilização das vias aé-
reas superiores.

Assim sendo, o propósito dessa pesquisa é averiguar de acor-
do com a literatura vigente, a eficácia do tratamento fisiote-
rapêutico respiratório no pós-operatório de cirurgia bariátrica 
comprovou sua eficácia e seu valor tanto na prevenção quanto 
no tratamento das complicações adversas por muitas vezes 
associadas à comorbidades inerentes à obesidade mórbida 
pregressa e a complexidade advinda de uma cirurgia bariátrica 
que vem acompanhada de riscos de morte.
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