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RESUMO 

Introdução: Entende-se por obesidade, o acúmulo anormal ou excessivo de 

gordura que apresenta risco à saúde. A obesidade é um grave problema de 

saúde pública no Brasil e no mundo, aumentando a incidência de mortalidade, 

devido às comorbidades.  A obesidade grave induz alterações na função 

pulmonar, pois o excesso de tecido adiposo acumulado sobre o tórax e 

abdômen tem efeito direto na mecânica da caixa torácica, levando a um padrão 

respiratório restritivo. Objetivos: Avaliar o efeito do treinamento muscular 

inspiratório (TMI) nas pressões máximas inspiratória (PImax) e expiratória 

(PEmax) e no pico de fluxo expiratório (PFE) em pacientes obesos grau III em 

pré-operatório de cirurgia bariátrica e metabólica. Metodologia: Trata-se de um 

ensaio clínico conduzido de acordo com as recomendações do Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT), envolvendo pacientes obesos classe 

III conforme especificado nos critérios de inclusão e exclusão. A coleta de dados 

foi realizada em um serviço privado de Fisioterapia e no Hospital do Rim – 

Instituto de Urologia e Nefrologia de Goiânia, na cidade de Goiânia (GO). Para a 

avaliação das PImax e PEmax e do PFE foram utilizados o manovacuômetro 

analógico WIKA (Wika do Brasil Ind. e Com. Ltda., Iperó, SP, Brasil) e o Peak 

Flow Meter Mini-Wright (Clement Clarke International Ltd, London, UK). Para a 

intervenção foi utilizado o dispositivo POWERbreathe® Classic Medium 

Resistance (POWERbreathe®, International Ltd, England, UK). Resultados: 

Foram envolvidos 1018 pacientes sedentários, com obesidade grau III, média de 

idade de 38,88 ± 11,54 anos e índice de massa corporal de 43,11 ± 6,31. Os 

valores médios de PImáx pré TMI foram de 98,05 ± 47,30 e pós 184,17 ± 65,84 

(p>0,05), a PEmáx foi de 91,50 ± 29,53 para 147,69 ± 39,33 (p>0,05) e o PFE foi 

de 410,19 ± 102,47 para 516,87 ± 114,11 (p>0,05). Conclusão: De acordo com 

os resultados apresentados, pode-se concluir que o TMI utilizando o 

POWERbreathe® Classic Medium Resistance melhorou as pressões 

ventilatórias máximas e o PFE no pré-operatório de CBM em pacientes obesos 

graves.   

 

Palavras-Chave: Cirurgia Bariátrica; Treinamento Muscular Inspiratório; 

Fisioterapia; Powerbreathe. 
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1. INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma enfermidade crônica caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de tecido adiposo no organismo e corresponde a um dos maiores 

problemas de saúde pública do mundo (1,2). Segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), estima-se que um bilhão de pessoas apresenta excesso de peso, 

sendo 300 milhões destes obesos. Algumas projeções preveem que em 2025, 

40% da população dos Estados Unidos da América (EUA), 30% do Reino Unido 

e 20% do Brasil apresentarão obesidade(3). 

Os dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), coletado no ano de 2021, 

mostrou que o sobrepeso atinge 54,7% dos homens e 47,4% das mulheres e a 

obesidade está presente em 17,5% em ambos os sexos, adultos com idade igual 

ou superior a 18 anos na cidade do Rio de Janeiro(4). 

 Segundo a OMS, o Índice de Massa Corpórea (IMC) é uma fórmula que 

expressa o grau de sobrepeso ou obesidade na população. O IMC é definido 

pelo cálculo do peso em quilogramas, dividido pela altura em metros ao 

quadrado. A OMS estabeleceu diferentes pontos de corte para permitir a 

classificação da obesidade, sendo grau 1 para os indivíduos com IMC entre 30 e 

34,9 Kg/m², grau 2 para indivíduos com IMC entre 35 e 39,9 Kg/m² e grau 3, ou 

obesidade mórbida, para indivíduos com IMC acima de 40 Kg/m²(5). 

 Em pessoas com obesidade graus 2 e 3 poderão surgir ou agravar uma 

ou mais comorbidades, tais como hipertensão arterial sistêmica (HAS), doença 

arterial coronariana (DAC), diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia, síndrome 

da apneia obstrutiva do sono (SAOS), síndrome da hipoventilação da obesidade 

(SHO), entre outras, elevando o risco para possíveis complicações ventilatórias 

nestes pacientes e aumento da mortalidade(6,7,8,9). 

Os tratamentos para obesidade basicamente podem ser divididos em 

clínicos (dieta, exercício físico e fármacos) e cirúrgicos (cirurgia bariátrica). Os 

tratamentos clínicos são amplamente utilizados em um primeiro momento na 
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conduta terapêutica da obesidade, porém devido às altas taxas de insucesso 

nestes tratamentos, a cirurgia bariátrica tem sido considerada boa alternativa 

para o tratamento de obesos graves(10). 

Por se tratar de uma doença multifatorial e comumente associada a 

complicações metabólicas, faz-se necessário que o preparo para o procedimento 

cirúrgico seja realizado por uma equipe multidisciplinar, para que o resultado 

seja bem-sucedido, visto que ele está diretamente ligado às alterações no estilo 

de vida do paciente(11). 

Dentre as especialidades que fazem parte da equipe multidisciplinar está 

a fisioterapia que participa de todo o processo na preparação para o 

procedimento cirúrgico da obesidade, desde o pré-operatório até o pós-

operatório imediato e tardio. O fisioterapeuta tem como principal objetivo reduzir 

as chances de complicações nos sistemas cardiopulmonar, musculoesquelético 

e metabólico. Sua atuação requer avaliações e reavaliações de forma que esses 

objetivos adquiram valores hierárquicos diferenciados, de acordo com a fase do 

tratamento cirúrgico, cabendo ao profissional emitir pareceres junto à equipe 

multidisciplinar a respeito da situação físico-funcional em que se encontra o 

paciente(11). 

A obesidade gera alterações na função pulmonar, pois o excesso de 

tecido adiposo acumulado sobre o tórax e abdômen tem efeito direto no músculo 

diafragma e nas propriedades mecânicas da caixa torácica, levando à restrição 

da expansão e consequente restrição da função pulmonar, traduzindo-se em 

insuficiência pulmonar restritiva(12). 

Os volumes e capacidades pulmonares declinam à medida que o paciente 

envelhece e o IMC progride. Isto reflete em aumento da pressão abdominal e 

diminuição da complacência da parede torácica, afetando a expansão e função 

pulmonar. Além disso, o movimento diafragmático alterado na obesidade, 

causada pelo acúmulo de tecido adiposo visceral, resulta no aumento do 

consumo de oxigênio devido à sobrecarga ventilatória e à redução da força e 

resistência muscular ventilatória, como evidenciado pela redução da ventilação 

voluntária máxima (VVM)(13,14). 

De acordo com a literatura científica, recomenda-se a fisioterapia 

respiratória em pacientes obesos graves indicados para cirurgia bariátrica, pois 

esta possui papel fundamental na recuperação da função pulmonar e prevenção 
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de complicações respiratórias, tais como infecções, atelectasias, pneumonias, 

derrame pleural, entre outras(11,15,16). 

 

A maioria das complicações respiratórias no pós-operatório de cirurgia 

bariátrica e metabólica (CBM) geralmente advém de causas pré-existentes. 

Entretanto, os fluxos, volumes e capacidades pulmonares alterados após o 

procedimento cirúrgico também estão relacionados aos efeitos da anestesia 

geral, devido à necessidade de intubação endotraqueal, que provoca 

relaxamento muscular e redução do reflexo da tosse. Há evidências científicas 

de que o principal fator na causa destas complicações tenha origem no 

manuseio dos órgãos durante o procedimento cirúrgico, causando a inibição do 

nervo frênico e consequentemente a paresia temporária do diafragma. Essas 

complicações que surgem no pós-operatório imediato elevam o período de 

internação, aumentando custos e morbidade, bem como a mortalidade(7,16-18). 

A intervenção fisioterapêutica proporciona a recuperação gradual da 

dinâmica toracoabdominal(19). A utilização de protocolos que empregam o uso da 

pressão positiva expiratória nas vias aéreas (expiratory positive airway pressure 

– EPAP), espirometria de incentivo, pressão positiva contínua nas vias aéreas 

(contínuous positive airway pressure – CPAP), cinesioterapia ativa e a 

deambulação precoce são essenciais na melhoria da ventilação alveolar, na 

restauração da capacidade residual funcional (CRF) e na qualidade de 

vida(14,18,19). 

Alguns estudos científicos têm mostrado que o fisioterapeuta, como 

membro da equipe multidisciplinar em cirurgia bariátrica, é fundamental na 

preparação e recuperação dos pacientes submetidos a este procedimento, uma 

vez que atua tanto na profilaxia como no tratamento das complicações 

cardiopulmonares, musculoesqueléticas e metabólicas decorrentes deste tipo de 

intervenção(11,20,21). 

Sabe-se que a atuação do fisioterapeuta neste tipo de cirurgia visa 

atenuar as alterações causadas pelo excesso de tecido adiposo corporal na 

mecânica respiratória, tais como redução da mobilidade torácica, redução dos 

volumes pulmonares, queda da saturação periférica de oxigênio e redução da 

força dos músculos ventilatórios, o que favorece o aparecimento de 
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complicações principalmente quando associadas a cirurgias, anestesias e 

repouso prolongado(22). 

 

 

Sendo assim, é recomendada a atuação do fisioterapeuta com os 

objetivos de reduzir o risco de complicações, como pneumonias, atelectasias, 

derrame pleural, infecção das vias aéreas, trombose venosa profunda e embolia 

pulmonar, restabelecendo a função respiratória e a qualidade de vida o mais 

precocemente possível(11,17). 

Na fase pré-operatória o fisioterapeuta avalia e potencializa a capacidade 

ventilatória e a função pulmonar do paciente para o procedimento cirúrgico. 

Cabe ao fisioterapeuta esclarecer os pacientes sobre os efeitos e riscos da 

anestesia e a importância da fisioterapia respiratória como forma de prevenção 

das complicações, além de orientar sobre os exercícios respiratórios e motores, 

deambulação precoce, estímulo de tosse e alterações de decúbito no pós-

operatório(23,24). 

A fisioterapia respiratória, através de diferentes técnicas (espirometria de 

incentivo, padrões ventilatórios, treinamento muscular, ventilação não-invasiva), 

realizada antes da cirurgia abdominal tem apresentado um efeito benéfico na 

redução significativa do risco de complicações pulmonares pós-operatórias(23-24). 

As técnicas e exercícios adotados pela Fisioterapia, descritos na 

literatura, visam restaurar o padrão ventilatório regular, controlar a respiração 

com o mínimo esforço, mobilizar a caixa torácica e as secreções brônquicas, 

auxiliar na eficiência da tosse, reexpandir o tecido pulmonar colapsado, melhorar 

força e a endurance dos músculos respiratórios e aumentar o volume 

corrente(25,26). 

As técnicas de fisioterapia respiratória promovem melhora das condições 

funcionais do aparelho respiratório atuando no tono neurovegetativo. Esta 

estimulação neurovegetativa promove a regulação dos hábitos de higiene 

respiratória, autodomínio, melhora da coordenação, da conscientização e da 

disciplina do ato respiratório. Tais técnicas favorecem ainda o relaxamento, o 

equilíbrio neuromuscular e psicológico auxiliando na retificação postural do tórax. 

Além disso, atua efetivamente na expectoração, drenagem, reabilitação 
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pulmonar e como medida preventiva, evitam que uma disfunção respiratória ou 

uma doença se instale(27,28). 

 

 

 

O treinamento muscular inspiratório (TMI) representa uma valiosa 

ferramenta para ganho de força muscular inspiratória e expiratória refletidas pela 

pressão inspiratória máxima (PIMáx) e pressão expiratória máxima (PEMáx)(27). 

O TMI em pré-operatório de cirurgias abdominais altas melhora a força muscular 

respiratória e a excursão diafragmática reduzindo a taxa de complicações 

pulmonares pós-operatórias(28). O TMI em pré-operatório de cirurgias 

cardiotorácicas ou abdominais altas, melhora significativamente a função 

muscular respiratória no pós-operatório imediato(29). 

As alterações mecânicas respiratórias induzidas pela obesidade grave 

sobre a função pulmonar devido ao excesso de tecido adiposo acumulado sobre 

o tórax e abdômen, apresentam um efeito direto no músculo diafragma e na 

mecânica da caixa torácica, levando a um padrão ventilatório restritivo e 

consequente comprometimento da função pulmonar, traduzindo-se em 

insuficiência pulmonar restritiva e perda de força muscular(30). Diante deste 

quadro clínico, seria sugestivo investigar o efeito do TMI nas pressões máximas 

ventilatórias de pacientes obesos graves encaminhados a CBM.  

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o efeito do TMI utilizando o POWERbreathe® Classic Medium 

Resistance nas pressões máximas ventilatórias e no pico de fluxo expiratório 

(PFE) no pré-operatório de cirurgia bariátrica e metabólica (CBM) em pacientes 

obesos grau III.  

 

2.2 Objetivos Específicos 
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• Avaliar o efeito do TMI utilizando o POWERbreathe® Classic Medium 

Resistance na PImax em pacientes obesos grau III em pré-operatório de 

CBM; 

• Avaliar o efeito do TMI utilizando o POWERbreathe® Classic Medium 

Resistance na PEmax em pacientes obesos grau III em pré-operatório de 

CBM; 

 

• Avaliar o efeito do TMI utilizando o POWERbreathe® Classic Medium 

Resistance no PFE em pacientes obesos grau III em pré-operatório de 

CBM. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico conduzido de acordo com as 

recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), 

envolvendo pacientes obesos grau III encaminhados a CBM. A coleta de dados 

foi realizada em um serviço privado de Fisioterapia e no Hospital do Rim – 

Instituto de Urologia e Nefrologia de Goiânia, na cidade de Goiânia (GO), no 

período de janeiro de 2018 a janeiro de 2023. O fluxograma do estudo é 

apresentado na figura 1. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Nove de Julho (Brasil) sob o 

número de protocolo 220506/2009 e se encontra registrado junto ao Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos - REBEC (RBR-9k9hhv). Foi solicitado a todos os 

participantes a assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

3.2 Seleção dos participantes 

Inicialmente, foram recrutados 1342 indivíduos com obesidade classe III. 

De acordo com os critérios de inclusão e exclusão, foram envolvidos neste 

estudo 1018 pacientes que realizaram o protocolo de TMI proposto pelo estudo.  

 

3.3 Critérios de inclusão 
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Foram incluídos na pesquisa pacientes com obesidade grau III, com IMC 

 40 Kg/m2, idade 18 a 60 anos, sedentários, que apresentavam a PImax  80 

cmH2O, PEmax  80 cmH2O e PFE  380 L/min para o sexo feminino e PFE  

500 L/min no sexo masculino.  

3.4 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os indivíduos tabagistas, com diagnóstico de asma, 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e sequela cardiorrespiratórias de 

COVID-19. 

 

 

Segunda avaliação (n=1018) 

 Exame físico;  

 Pressão Inspiratória Máxima (PiMax); Pressão Expiratória Máxima 

(PeMax); 

 Pico de Fluxo Expiratório (PFE). 



Pacientes elegíveis 

 (n= 1242)  

Primeira Avaliação (n= 1128) 

 História clínica; Medicações em uso; Dados demográficos; Exame físico;  

 Pressão Inspiratória Máxima (PiMax); Pressão Expiratória Máxima 

(PeMax); 

 Pico de Fluxo Expiratório (PFE). 

Análise final dos dados 

(n=1018) 

Excluídos (n=74) 

 Desistiram de participar (n=43) 

 Comprometimento de sáude 

(n=31) 

Protocolo de treinamento muscular inspiratório com carga (TMI) (n= 1054) 

 POWERbreathe Classic Medium Resistance. 

 Carga correspondente a 30% da PImáx avaliada, com ajuste semanalmente. 

 Frequência de 15 repetições 3 vezes ao dia, 7 vezes por semana; 

 Duração de 30 dias. 

Excluídos (n= 114) 

 Não atenderam aos 

critérios de inclusão (n= 

104) 

 Outras razões (n= 10) 

Excluídos (n=36) 

 Desistiram de participar (n= 23) 

 Problemas de sáude (n= 13) 
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Figura 1. Fluxograma do estudo, conforme as recomendações do CONSORT. 

3.5 Desfechos 

3.5.1 Desfecho Principal 

Alteração das pressões máximas inspiratória e expiratória verificadas 

através do manovacuômetro analógico  

 

3.5.2 Desfecho Secundário 

 Alteração dos valores de pico de fluxo expiratório verificado através do 

Peak Flow meter  

 

3.6 Protocolo do estudo 

Para a avaliação das pressões máximas ventilatórias e do PFE dos 

pacientes com obesidade grau III envolvidos neste estudo foram utilizados os 

equipamentos manovacuômetro analógico WIKA (Wika do Brasil Ind. e Com. 

Ltda., Iperó, SP, Brasil) com uma variação de pressão de -300 a +300cmH2O.), 

Peak Flow Meter Mini-Wright, com escala ATS 60-880 L/Min (Clement Clarke 

International Ltd, London, UK). 

Inicialmente, todos os pacientes participaram de uma consulta com a 

fisioterapeuta responsável pela pesquisa, onde foram coletados dados clínicos, 

antropométricos, tais como sexo, idade, pressão arterial periférica, frequência 

respiratória e cardíaca, peso e altura dos participantes envolvidos neste estudo. 

A seguir, foram submetidos a avaliação do PFE, que é a velocidade máxima 

alcançada pelo ar na expiração forçada, curta e rápida, após atingir a 

capacidade inspiratória máxima(31,32).  

Foi explicado ao paciente o objetivo e execução geral da técnica. Para a 

execução do teste, acopla-se um bocal descartável ao aparelho de Peak Flow, 

com o paciente sentado em uma cadeira, com uma das mãos apoiada na parte 

anterior da coxa, segurando o equipamento com a outra mão e sua cabeça e 

pescoço em posição neutra. É necessário utilizar o clipe nasal para assegurar o 

fluxo expiratório de origem bocal, posteriormente, o paciente é instruído a 

inspirar lentamente e profundamente, colocando a boca firmemente ao redor do 

bocal (fazer uma vedação com os lábios), e em seguida, expirar soprando o 
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mais forte e rápido, fazendo com que o indicador numérico suba na escala, 

quantificando o máximo valor do fluxo(31,32).  

 

As mensurações do PFE foram realizadas três vezes seguidas e anotado 

o maior valor obtido. Trata-se de uma manobra simples, de fácil compreensão, 

onde o fluxo de ar expirado pelo paciente move um medidor, alcançando o pico 

de fluxo, ponto em que é feito a leitura do resultado na escala numérica(31,32). 

A seguir, os participantes foram submetidos à avaliação das pressões 

máximas geradas pelos músculos ventilatórios (PImax e PEmax) através da 

manovacuometria. Inicialmente, foi demonstrado aos pacientes o objetivo do 

teste e a técnica de execução. A seguir, foi conectado ao manovacuômetro a 

uma mangueira de silicone e a outra extremidade da conector a um bocal com 

orifício 2mm no manovacuômetro, verificando a posição do ponteiro no ponto 

zero e caso necessário, feito o ajuste do ponteiro. O paciente foi posicionado 

sentado em uma cadeira com os cotovelos fletidos e as mãos segurando 

firmemente o bocal próximo à boca(33-35).  

Em seguida, era dado um comando verbal para que respirasse 

normalmente, sendo que as duas primeiras manobras foram consideradas como 

aprendizado. Para verificação da Pimax, foi solicitado uma expiração total até o 

volume residual (VR) e na sequência uma inspiração vigorosa e máxima contra a 

via aérea superior ocluída. Para a avaliação da PEmax foi solicitado ao paciente 

que realizasse uma inspiração profunda máxima através do bocal até atingir a 

capacidade pulmonar total (CPT) e, em seguida efetuasse um esforço expiratório 

máximo contra a via aérea ocluída(33-35). 

As avaliações foram consideradas completas quando o paciente 

realizasse três manobras aceitáveis, com no mínimo duas reprodutíveis. Não 

foram considerados os valores quando a última manobra se mostrava superior à 

anterior em mais de 20%. Para serem consideradas aceitáveis, as manobras 

não deveriam apresentar escape de ar e terem uma sustentação da pressão 

gerada por pelo menos um segundo, com intervalo de um minuto entre as 

medidas (Tabela 1). 

A mensuração da pressão máxima gerada pelos músculos ventilatórios é 

um exame não invasivo, simples, de baixo custo e de grande utilidade na prática 

clínica da Pneumologia e Fisioterapia Respiratória. A PImáx reflete a pressão 
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máxima gerada pelos músculos inspiratórios, enquanto a PEmáx reflete a 

pressão máxima gerada pelos músculos abdominais e expiratórios.  

Os valores baixos de Pimáx associado a PEmáx normal sugerem fadiga 

dos músculos inspiratórios isoladamente (usualmente o diafragma), enquanto 

valores reduzidos de PImáx e da PEmáx sugerem fadiga dos músculos 

esqueléticos. A fadiga muscular expiratória isolada é rara. Os valores da PImáx 

e PEmáx baixos ou no limite inferior da normalidade podem estar relacionados a 

outros fatores como a idade avançada, desnutrição, obesidade, baixo 

condicionamento físico, baixa força de preensão manual, baixa estatura e 

tabagismo(33-35). 

 

3.7 Intervenção 

Inicialmente, foi aplicado um protocolo de TMI utilizando o 

POWERbreathe® Classic Medium Resistance (POWERbreathe®, International 

Ltd, England, UK), com uma carga correspondente a 30% da PImáx avaliada, 

realizando 15 repetições 3 vezes ao dia, 7 vezes por semana, durante 30 dias. 

Foram realizadas reavaliações semanalmente para ajuste de carga com a 

finalidade de manter os 30% da PImáx. 

 

3.8 Análise estatística  

  Os valores numéricos estão apresentados em média e desvio padrão 

para variáveis com distribuição normal e mediana e variação interquartil para as 

variáveis com distribuição assimétrica. Os dados foram descritos em números 

absolutos e porcentagens do total. Inicialmente foi realizado o teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade dos dados.  

Para a comparação entre os grupos, foi utilizado o teste t para as 

variáveis paramétricas e para as não paramétricas empregado o teste de Mann-

Whitney. Para a comparação intra-grupos, foi utilizado o teste t pareado para os 

dados paramétricos e o teste de Wilcoxon para os dados não paramétricos.  

As correlações entre as variáveis contínuas foram feitas com o teste de 

correlação de Pearson ou o teste de correlação de Spearman. O nível de 

significância foi determinado em 5% para todos os testes (p<0,05).  
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A análise estatística foi realizada através do software Statistical Package 

for Social Sciences SPSS 21.0® (Chicago, IL, USA). Não foi realizado cálculo 

amostral devido ao fato de não termos encontrados estudos semelhantes. 

Portanto, foi utilizada uma amostra de conveniência de acordo com o princípio 

Intention-to-treat.  

 

 

3.9 Confidencialidade e privacidade 

 

Para a realização deste estudo, foram garantidas a confidencialidade e a 

privacidade das informações obtidas em prontuários e junto aos participantes 

envolvidos neste estudo. Visando garantir a privacidade, as coletas de dados 

durante a realização das avaliações clínicas foram realizadas em salas 

reservadas, específicas para a estes procedimentos, na presença exclusiva da 

pesquisadora. 

Os dados coletados em exames realizados pelos participantes da pesquisa 

são restritos, sem nenhum tipo de postagens e ou divulgações dos nomes dos 

participantes. O nome dos participantes não aparecerá em nenhum documento e 

sua identificação foi realizada por número (Ex: participante 1, participante 2....). 

Os únicos que tem conhecimento sobre as informações são os pesquisadores 

responsáveis pelo projeto.  

Todos os resultados obtidos permanecerão guardados em um computador 

central, com acesso apenas por pessoas autorizadas. As informações ficarão 

guardadas durante cinco anos e, após isto, ocorrerá o seu descarte total com 

processo de deleção. A finalidade desta pesquisa é científica e os resultados 

serão publicados com o compromisso de não identificar os participantes 

envolvidos no estudo.  

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, os participantes 

envolvidos poderão solicitar do pesquisador informações sobre o seu 

envolvimento e/ou sobre a pesquisa, o que poderá ser feito através dos meios 

de contato explicitados no TCLE. 
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3.10 Riscos e benefícios esperados 

Os riscos relacionados à pesquisa foram mínimos, destacando o 

comprometimento do tempo para se submeter a avaliação da dos músculos 

ventilatórios. Considera-se também o risco de constrangimento durante a 

observação dos procedimentos. Para minimizar este risco, tais condutas foram 

realizadas em ambiente reservado e específico com a presença do participante 

da pesquisa e da pesquisadora. Todos os procedimentos realizados são 

consagrados na literatura e fazem parte da rotina da Fisioterapia e Pneumologia, 

não representando riscos físicos para os participantes envolvidos no estudo.  

O benefício (direto ou indireto) relacionado com a participação nesta 

pesquisa é o de que com a realização deste estudo será possível avaliar o efeito 

do TMI nas pressões máximas geradas pelos músculos inspiratórios e 

expiratórios, bem como verificar os valores de PFE, que geralmente se 

apresentam reduzidos devido restrição causada pelo acúmulo de tecido adiposo 

no tórax e abdômen, impactando diretamente na função e mecânica respiratória. 

Devido às características restritivas ventilatórias da obesidade relatadas 

na literatura, observa-se um grande impacto do tecido adiposo nas funções da 

respiração, gerando um desequilíbrio na troca gasosa. Com a identificação 

destas alterações será possível propor novas abordagens terapêuticas 

direcionadas as funções ventilatórias de pacientes com obesidade grave. 

 

4. RESULTADOS 

Inicialmente foram convidados 1242 pacientes com obesidade grau III 

aguardando a cirurgia bariátrica para participar do estudo, entretanto, apenas 

1018 indivíduos permaneceram na análise dos dados. As características 

antropométricas dos pacientes do estudo são apresentadas na tabela 1. 

 

Tabela 1. Características gerais dos indivíduos envolvidos no estudo. 

  
 Variáveis 

Total Sexo feminino Sexo masculino  

 (n=1018) (n=392) (n=626) p 

Idade 38,88 ± 11,54 38,81 ± 11,89 38,99 ± 11,34 ns 

Peso 133,70 ± 22,90 106,42 ± 16,07 133,70 ± 22,90 *** 

IMC 43,11 ± 6,31 40,39 ± 5,12 43,11 ± 6,31 *** 

Nota: IMC: Índice de Massa Corporal; ns: não significante; ***: p>0,0005. 



26 
 

 A média e o desvio padrão apresentados pelos participantes de ambos os 

sexos na PImáx pré TMI foi de 98,05 ± 47,30 e pós 184,17 ± 65,84 (p>0,05), a 

PEmáx foi de 91,50 ± 29,53 para 147,69 ± 39,33 (p>0,05) e o PFE foi de 410,19 

± 102,47 para 516,87 ± 114,11 (p>0,05). Os dados referentes a PImáx, PEmáx e 

PFE observados nos pacientes antes e após o TMI são apresentados entre o 

sexo feminino e masculino na tabela 2.  

Os valores de referência preditos para a população brasileira na PImáx 

são 92,08 ± 8,56 para o sexo feminino e 123,63 ± 11,24 para o masculino. Para 

a PEmáx são de 93,24 ± 10,25 e 132,25 ± 12,18, respectivamente. Já o PFE foi 

de 432,33 ± 33,95 para o sexo feminino e de 581,96 ± 49,59 o masculino. Todas 

as variáveis preditas foram estatisticamente significativas (p>0,05). 

 

Tabela 2. Pressões ventilatórias máximas inspiratórias e expiratórias e pico de 

fluxo expiratório pré e pós treinamento muscular inspiratório nos pacientes 

envolvidos no estudo de acordo com o sexo 

Variáveis Sexo feminino 
(n=392) 

 Sexo masculino  

(n=626) 

 p 

Pré Pós p Pré Pós p 

PImáx  87,22 ± 43,53 169,22 ± 63,41 *** 115,42 ± 39,27 209,08 ± 54,37 *** *** 

PEmáx  78,80 ± 22,40 130,33 ± 29,48 *** 111,88 ± 25,78 176,53 ± 32,85 *** *** 

PFE  353,61 ± 59,25 450,20 ± 64,43 *** 501,03 ± 106,16 628,00 ± 92,50 *** *** 

Nota: PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; PFE: pico de 

fluxo expiratório; ***:p>0,0005. 

 

 

Em relação aos valores das pressões ventilatórias máximas inspiratórias e 

expiratórias e pico de fluxo expiratório pré e pós treinamento muscular 

inspiratório nos pacientes envolvidos no estudo foi observado uma diferença 

significativa (p<0,05) em todas as variáveis analisadas antes e após o TMI entre 

os pacientes envolvidos no estudo, como demonstra a Figura 2. 
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Figura 2. Valores de pressão inspiratória máxima, pressão expiratória máxima e pico de 

fluxo expiratório e seus valores preditos pré e pós treinamento muscular inspiratório em 

pacientes com obesidade grau III no pré-operatório de cirurgia bariátrica e 

metabólica. Nota: pressão inspiratória máxima: PImax; pressão expiratória máxima: PEmax; 

pico de fluxo expiratório: PFE 

 

Em relação aos valores de pressão inspiratória máxima, pressão 

expiratória máxima e pico de fluxo expiratório e seus valores preditos pré e pós 

treinamento muscular inspiratório em pacientes com obesidade grau III no pré-

operatório de cirurgia bariátrica e metabólica foi observado uma diferença 

significativa quando comparados os valores da Pimáx, PEmáx e PFE pré e pós 

TMI e em seus valores preditos entre homens e mulheres com obesidade grau III 

no pré-operatório de CBM como demonstra a figura 3. 
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Figura 3. Valores de pressão inspiratória máxima, pressão expiratória máxima e pico de 

fluxo expiratório pré e pós TMI e seus valores preditos entre mulheres e homens com 

obesidade grau III no pré-operatório de cirurgia bariátrica e metabólica.  

Nota: pressão inspiratória máxima: PImax; pressão expiratória máxima: PEmax; pico de fluxo 

expiratório: PFE 
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5. DISCUSSÃO 

 

A literatura científica tem mostrado que a obesidade grave está associada 

a uma maior prevalência de hipoxemia crônica devido a compressão mecânica 

da parede torácica gerada pelo acúmulo de tecido adiposo e principalmente 

mamas, que comprometerá a função pulmonar levando a redução das reservas 

de oxigênio(36,37) e a obstrução das vias aéreas superiores(38-40). Alguns autores 

chamam a atenção para reconhecer que a hipoxemia contribui significativamente 

para várias complicações, incluindo danos cerebrais, isquemia coronária e 

taquicardia(41,42). 

Com o aumento do IMC o sistema respiratório é comprometido resultando 

em redução do VC, da CRF, da complacência pulmonar e aumento da FR. 

Consequentemente, há um incremento do trabalho muscular devido ao aumento 

da resistência ao fluxo aéreo exigindo maior consumo de oxigênio que levarão 

facilmente à fadiga muscular(43-46).  

Geralmente, os músculos ventilatórios de indivíduos obesos graves são 

ineficientes e apresentam reduzido desempenho, principalmente em situações 

de esforço. Este quadro clínico, provavelmente é devido às alterações nas fibras 

musculares causadas pelo aumento crônico da FR observada(45-47). 

As complicações respiratórias pós-operatórias apresentadas por 

pacientes geralmente estão relacionadas às alterações prévias do parênquima 

pulmonar e a condição muscular ventilatória, que se agravam devido a indução 

anestésica. Durante o período pós-operatório imediato e de curto prazo se 

observa uma redução do processo de insuflação pulmonar causada pela 

alteração do padrão ventilatório, levando a um comprometimento da depuração 

mucociliar operatório, contribuindo para o surgimento de atelectasias e 

pneumonia(44).  

Alguns estudos têm mostrado excelentes resultados do TMI em relação 

ao aumento da expansão pulmonar e prevenção de complicações pós-

operatórias em pacientes com obesidade grave submetidos à cirurgia 

bariátrica(27,48,49). 
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A limitação ao exercício é comum em pacientes obesos e os mecanismos 

subjacentes são complexos e multifatoriais. No entanto, acredita-se que as 

alterações respiratórias e a dispneia elevada sejam fatores importantes, pois, a 

função pulmonar se correlaciona inversamente ao IMC(50). 

Alguns estudos demonstraram, assim como este estudo, a relação 

positiva entre obesidade grau III e redução da força muscular respiratória(51,52). 

Os resultados deste estudo corroboram com o estudo de Lloréns e 

colaboradores (2015) que observaram uma significativa redução dos volumes e 

capacidades pulmonares e da força muscular ventilatória no primeiro e terceiro 

dia de pós-operatório de gastroplastia em pacientes obesos graves(53). 

Neste estudo, foram envolvidos 1018 pacientes obesos graves 

encaminhados para a CBM, sendo 392 do gênero feminino e 626 do gênero 

masculino, com média de idade de 38,88 ± 11,54 e IMC médio de 43,11 ± 6,31. 

Em relação aos valores das pressões ventilatórias inspiratórias e expiratórias 

máximas e o PFE pode se observar que quando comparados aos valores 

preditos para a população brasileira, as mulheres apresentaram valores médios 

de PImax de 87,22 ± 43,53, PEmax de 78,80 ± 22,40 e PFE de 353,61 ± 59,25 

para respectivamente valores de referência de 92,08 ± 8,56, PEmáx são de 

93,24 ± 10,25 e PFE de 432,33 ± 33,95.  

Em relação aos homens, foram observados os valores de médios de 

Pimax de 115,42 ± 39,27, PEmax de 111,88 ± 25,78 e o PFE de 501,03 ± 106,16 

para respectivamente valores de referência de Pimax de 123,63 ± 11,24, PEmáx 

são de 132,25 ± 12,18 e PFE de 581,96 ± 49,59. 

Estes valores verificados junto a população envolvida neste estudo 

corroboram com a literatura e mostram uma redução significativa em relação as 

pressões máximas ventilatórias e o PFE em pacientes obesos graves quando 

comparados aos valores preditos para a população brasileira(13,14,16,18,30,31,33,35).     

Portanto, a análise dos parâmetros de pressões máximas geradas pelos 

músculos ventilatórios torna-se relevante em pacientes obesos graves 

candidatos à CBM, tendo em vista que através dela é possível determinar o grau 

de comprometimento da força muscular e, se necessário, indicar o treinamento 

muscular respiratório(31-35,51,52). 
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A literatura científica tem demonstrado que, dentre as diversas técnicas 

que compõem a fisioterapia respiratória, o TMI é essencial na prevenção de 

complicações respiratórias e na recuperação da função pulmonar. O uso do TMI 

em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica apresentou melhora da 

oxigenação periférica pós-operatória e o aumento da força muscular 

inspiratória(53). 

Uma revisão sistemática e meta análise realizada em 2015 por Mans e 

colaboradores analisou resultados pós cirúrgicos em pacientes submetidos ao 

TMI pré-operatório cardiotorácico ou abdominal superior. Ao final do estudo, os 

autores concluíram que o TMI pré cirúrgico melhorou significativamente a função 

respiratória no pós-operatório imediato, reduzindo em 50% o risco de 

complicações pulmonares(29). 

Os indivíduos adultos com obesidade grave geralmente apresentam 

dispneia em repouso e durante a atividade física quando comparados a sujeitos 

adultos com peso normal(54-58). Este padrão ventilatório se instala devido ao 

excesso de tecido adiposo que se acumula na região do tronco e pescoço que 

modifica as ações dos músculos inspiratórios e compromete a capacidade de 

realizar atividades físicas de forma eficaz. A literatura científica já demonstra 

com clareza que, a falta da prática de atividade física agrava a inadequação 

respiratória devido ao destreinar os músculos inspiratórios e esqueléticos(57-59).   

Ensaios clínicos randomizados têm demonstrados os efeitos positivos do 

TMI na força e resistência muscular inspiratória em diversas patologias e 

demonstraram que esta técnica proporciona melhora no pico de consumo de 

oxigênio, na qualidade de vida e na dispneia(60), além de reduzir o surgimento de 

atelectasias pós-operatórias, pneumonia e também o tempo de internação 

hospitalar(61,62). 

Destaca-se também alguns estudos que demonstraram efeitos positivos 

significativos do TMI com Threshold(63-65) e com espirometria de incentivo(66,67) 

entre adultos obesos graves com melhora substancial na distância do teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6) e na força muscular inspiratória e espirometria. 
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Com o objetivo de verificar o efeito do TMI na aptidão funcional (TC6) e 

nas pressões máximas geradas pelos músculos ventilatórios, Kaeotawee e 

colaboradores (2022), conduziram um estudo envolvendo 60 

crianças/adolescentes obesos com idades entre 8 e 15 anos. Os indivíduos 

realizaram um protocolo de TMI composto por 30 respirações inspiratórias com 

intensidade definida em 40% da pressão inspiratória máxima (PImáx) basal duas 

vezes ao dia durante 8 semanas(68).  

Ao final do estudo os autores observaram que a PImáx (121,2 ± 26,8 vs. 

135,3 ± 32,1% do previsto, p = 0,03) e a aptidão física verificada pelo TC6` 

melhoraram significativamente após o TMI, entretanto os parâmetros de função 

pulmonar avaliado entre o início e 8 semanas não apresentaram diferença 

significativa. Com este estudo pode-se extrapolar os resultados para a 

população mais jovem com obesidade(68). 

Em um interessante estudo conduzido por Edwards e colaboradores em 

2016, os autores verificaram o efeito do TMI na melhora da aptidão funcional em 

adultos com obesidade grave. Os autores hipotetizaram que como o excesso de 

tecido adiposo acumulado no tórax e região cervical de indivíduos obesos 

graves comprometia a mecânica ventilatória, o TMI poderia reduzir a sensação 

de dispneia, melhorar o desempenho físico e gerar um maior comprometimento 

coma prática de atividades físicas.  

Os autores envolveram 67 indivíduos adultos com um IMC = 36 ±6,5, 

randomizados em um grupo experimental (n=35) e outro grupo placebo (n=32), 

com ambos os grupos realizando o TMI por 4 semanas, compreendendo o uso 

diário de um dispositivo ThreShold ajustado para 55% (experimental) e 10% 

(placebo) do esforço inspiratório máximo(69).  

Como resultados, os autores observaram que a força muscular 

inspiratória melhorou significativamente no grupo experimental (ganho de 19,1 

cmH20; P<0,01), mas não se alterou no grupo placebo. Também foi avaliada a 

distância percorrida pós-treinamento que mostrou diferença significativa apenas 

no grupo experimental (p<0,01).  
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A análise bivariada demonstrou uma associação positiva entre a alteração 

(%) do desempenho no teste de caminhada e o IMC (r = 0,78; P<0,01) para 

EXP. Ao final do estudo, os autores concluíram que o TMI pode ser uma 

intervenção prática e autoadministrada para uso em ambiente doméstico. Esta 

poderia ser uma estratégia útil para melhorar a aptidão funcional de adultos 

obesos e talvez levar a uma melhor preparação para envolvimento em iniciativas 

mais amplas de atividade física(69). 

Quando observamos os valores das pressões ventilatórias máximas inspiratórias 

e expiratórias e também do PFE pré e pós TMI dos pacientes envolvidos neste 

estudo, destaca-se que foram observadas diferenças significativas (p>0,0005) 

em relação ao aumento dos valores nas três variáveis analisadas. Estes 

resultados corroboram com a literatura científica e reforçam a importância do 

TMI em pacientes obesos graves encaminhados a CBM(61-65, 68,69).  

   No estudo de Lloréns(53) e colaboradores conduzido em 2015, foram envolvidos 

44 pacientes com obesidade grave divididos em grupo controle (cuidados 

habituais pré-operatórios) e grupo intervenção (TMI pré-operatório) por 30 das 

antes dos procedimentos cirúrgicos. Ao final do estudo, os autores observaram 

que a PaO2/FiO2 foi significativamente maior no grupo treinado quando 

comparado ao controle resultando em um maior número de pacientes 

apresentando hipoxemia relativa (PaO2/FiO2 inferior a 300 mmHg) no momento 

da alta pós-anestésica da unidade de terapia intensiva.  

Também foi observado que a PImáx foi significativamente maior no grupo 

treinado em comparação ao controle no pré-operatório (89,87±19,00 vs. 

77,00±21,20cm H2O, p=0,04). Ao final do estudo, pode-se concluir que o TMI 

pré-operatório melhorou a oxigenação pós-operatória e aumentou a força 

muscular inspiratória em pacientes com obesidade grave submetidos à CBM. 

Estes resultados, verificados por Lloréns(53) corroboram com os resultados deste 

estudo que mostrou significativos incrementos nas pressões inspiratórias 

máximas em pacientes obesos graves que realizaram o TMI no pré-operatório 

de CBM.   
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Outro estudo que corrobora com os resultados deste estudo foi conduzido 

por Kuo e colaboradores(64) conduzido em 2019 envolvendo 28 pacientes adultos 

obesos (IMC>27kg/m2, critérios de obesidade de Taiwan) aleatoriamente 

divididos em grupo controle e treinamento. O objetivo do estudo foi verificar os 

efeitos de um TMI de seis semanas sobre a função pulmonar e resistência em 

indivíduos obesos. Após o treinamento, a PImáx e o desempenho no teste TC6 

no grupo treinado foram maiores que os valores observados no controle 

(+49,6%, p<0,001) (+12,9%, p=0,001) respectivamente.  

De acordo com os resultados, os autores verificaram que o TMI pré CBM 

foi eficaz na melhoraria da capacidade de resistência física e na força muscular 

inspiratória em pacientes obesos encaminhados a CBM. Estes resultados 

também vão ao encontro dos resultados observados neste estudo. 

De acordo com os resultados deste estudo e de vários outros estudos 

apresentados, pode-se afirmar que o TMI é minimamente invasivo, não requer 

supervisão especial e apresenta melhoras significativas em relação ao ganho 

das pressões máximas geradas pelos músculos ventilatórios e melhora na 

oxigenação pós-operatória em pacientes obesos graves encaminhados à CBM. 

Estes resultados justificam fortemente novos estudos para investigar os efeitos 

desta intervenção sobre resultados clínicos e sua relação custo-efetividade. 

 

6. CONCLUSÃO 

De acordo com os resultados apresentados, pode-se concluir que o TMI 

utilizando o POWERbreathe® Classic Medium Resistance melhorou 

significativamente as pressões ventilatórias máximas e o PFE no pré-operatório 

de CBM em pacientes obesos graves.   

 

7. Limitações do Estudo 

Como limitações deste estudo, observamos que os dados referentes às 

provas de função pulmonar poderiam dar mais robustez aos resultados. Por 

outro lado, destaca-se o elevado número de pacientes envolvidos no estudo.    
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