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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar as alteragSes da funcio
pulmonar pela Forca Muscular Respiratéria (FMR-PImax e
PEmax), Capacidade Vital (CV), Frequéncia Respiratéria (FR) e
Oxigenagio (SpO,) do pré-operatério ao 1° pés-operatério (PO)
e deste a pré-alta; e verificar a eficacia da Fisioterapia Respiratéria
Convencional (FRC) associada a Ventilacao nao-invasiva (BiPAP)
no PO de cirurgia cardiaca. Incluiu-se 27 pacientes, 12 tratados com
FRC associada a BiPAP (Grupol-G1) e 15 com FRC (Grupo2-
G2), com avaliagdo das variaveis citadas no pré-operatério, 1°PO,
3°PO e pré-alta. Para a andlise utilizou-se Friedman ANOVA e
Mann-Whitney (p < 0,05). Quanto a FMR, apenas G1 aumentou
significativamente do 1°PO para pré-alta, e os valores de PImax
apresentaram-se significativamente maiores que G2. Em ambos os
grupos, a CV aumentou significativamente do 1° para o 3°PO, mas
apenas G1 mostrou valores da pré-alta préximos ao pré-operatorio.
A oxigenacio aumentou do 3°PO a pré-alta para ambos, mas apenas
o G1 aproximou-se dos valores do pré-operatério. Quanto a FR,
apenas o G1 reduziu significativamente no PO. A FRC associada a
BiPAP mostrou-se mais eficiente do que a FRC isolada, no aumento
da FMR, CV e oxigenagio, e na reversio da FR, apesar dos valores
nao terem sido recuperados completamente até a pré-alta.

Palavras-chave: ventilagdo ndo-invasiva, cirurgia cardiaca,
fisioterapia respiratdria, fungdo pulmonar.
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Introducao

A cirurgia cardfaca predispde a alteragdes sistémicas
que demandam cuidados especificos no Pés-Operatério

Artigo recebido em 4 de junho de 2004, aceito em 15 de janeiro de 2006.

Abstract

The aim of this study was to evaluate the pulmonary function
alterations by the Respiratory Muscular Force (RMF- MIP and MEP),
Vital Capacity (VC), Breathing Frequency (BF) and Oxigenation
(SpO,) from the Pre-operation to the 1st post-operation (PO) and
from that one to the pre-discharge; and to verify the efficiency of
the Conventional Respiratory Physical Therapy (CRP) associated to
the Non-invasive ventilation (BiPAP) in the cardiac surgery PO. 27
patients were included; 12 of them were treated with FRC associated
to the BiPAP (Group 1-G1) and 15 with FRC (Group 2-G2). These
patients were evaluated in the pre-operation ,1st PO, 3rd PO and
pre-discharge as for the mentioned variables. To the analysis were
used Friedman ANOVA and Mann-Whitney (p < 0,05). As for
the RMF, only G1 increased significantly from the first PO to the
pre-discharge, and the values of MIP were significantly bigger than
G2. In both groups, the VC increased significantly from the 1st to
the 3rd PO, but only G1 presented pre-discharge values near to
the pre-operation. The oxigenation increased from the 3rd PO to
the pre-discharge for both, but only the G1 came near to the pre-
operation values. As for RE, only the G1 decreased significantly in
the PO. In conclusion, the CRF associated to the BiPAP seemed
be more efficient than the isolated CRE, in the RMF increasing, VC
and oxigenation, and in the RF reversion, despite of the values have
not been completely recuperated until the pre-discharge.
Key-words: non-invasive ventilation, cardiac surgery, respiratory
physical therapy, pulmonary function.

(PO) [1]. Dentre essas alteragdes destacam-se o tempo de
Circulagio Extra-Corpérea (CEC), uso de anestésicos, dor

pos-operatéria, medo, presenca de fatores de risco, entre
outros, sendo comum ocorrer mudangas no padrio respira-
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tério, incoordenagio muscular e diminuigdo na complacéncia
pulmonar devido as alteragdes nas propriedades mecanicas
do pulmio e da parede toracica. A anestesia estd associada
a efeitos deletérios sobre a funcdo pulmonar, sendo que a
alteracdo do padrio respiratério, que se torna superficial, e
a disfungdo diafragmatica causam a hipoventilagio alveolar,
redugido da resposta ventilatéria e hipoxemia.

As alteracoes fisiolégicas e mecanicas somam-se para
diminuir a fun¢io pulmonar e a For¢a Muscular Respiratoria
(FMR), de maneira a comprometer a recuperagao do paciente
no PO de cirurgia cardfaca, pois a manutenc¢io adequada da
FMR ¢ essencial para a ventilacdo pulmonar e para a facilita-
¢do da desobstrucdo das vias aéreas [2]. A anormalidade na
mecanica pulmonar ap6s cirurgia cardiaca é caracterizada por
um padrio restritivo com redugdo da Capacidade Vital (CV)
e da Capacidade Residual Funcional (CRE) [3]. A CV esta
geralmente reduzida a aproximadamente 40% dos valores pré-
operatoérios, durante um periodo de no minimo dez a quatorze
dias [4,5]. Para prevencio e tratamento dessas complica¢oes
pos-operatoérias, a Fisioterapia Respiratéria Convencional
(FRC) tem sido amplamente utilizada, demonstrando setr
tdo eficiente quanto outras técnicas de expansio pulmonar,
recuperando a fun¢do pulmonar. Os pacientes que receberam
FRC associada a Ventilagdo Nao-Invasiva (VNI) por dois
nfveis de pressdo positiva (BiPAP) [6], também apresentaram
diminui¢do significativa da incidéncia dessas complicagoes,
em compara¢io aos pacientes que nao realizaram qualquer
abordagem fisioterapéutica [7-9]. O uso da VNI reduz o
trabalho respiratério e aumenta a complacéncia do sistema
respiratorio por reverter microatelectasias do pulmao e, tanto
o padrio respiratério restritivo, como a hipoxemia ndo podem
ser prevenidos, mas modificados [10], sem mudanga nos indi-
ces de FMR [9,11], ndo dependendo do esforco do paciente
para gerar inspiracdes profundas. Sendo assim, apresenta
uma vantagem em relagdo a outros métodos, principalmente
em PO imediato, no qual o paciente é pouco cooperativo ou
incapaz de realizar inspiragdo maxima, promovendo aumento
dos valores de volumes e capacidades pulmonares [12]. B
também verificado que a utilizagao de VNI, por pelo menos
dois a trés dias apds a cirurgia, leva a efeitos benéficos na
func¢io pulmonar e indices de oxigenacio [7].

Tendo em vista o numero de complicagSes que ocorrem
no PO de cirurgia cardiaca e os efeitos benéficos da FRC
associada a BiPAP constatados na literatura, justifica-se a
realizacio deste estudo, contribuindo com maior nimero de
trabalhos cientificos que fundamentem a associagdo desta
técnica de ventilagdo como forma de reversido das compli-
cagbes pos-operatorias.

Os objetivos deste estudo foram avaliar as alteracOes da
func¢do pulmonar do pré-operatério para o 1° PO e verificar
a evolucio das medidas de FMR, CV, Frequiéncia Respiratoria
(FR) e Oxigenagio (SpO,) no 1° PO até a pré-alta, verificando
a eficacia da aplicagdo de BiPAP na diminuicio das altera¢oes
da mecanica pulmonar frente ao ato cirdrgico.

Material e métodos

Foram avaliados 40 pacientes, com idade média de 58,1
9,06 anos, submetidos a cirurgia cardiaca eletiva de revascu-
larizacdo do miocardio com incisio mediana e CEC realizada
no Hospital Santa Casa de Misericordia de Araraquara, dos
quais 13 nio concluiram o protocolo de tratamento devido a
instabilidade hemodinamica, arritmias nao-controladas e de-
sisténcia do tratamento no PO. Todos os pacientes assinaram
um Termo de Consentimento mediante otientagdes sobre
o protocolo proposto, em atendimento a resolugio 196/96
do CNS, e este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
do Centro Universitario de Araraquara. Foram excluidos os
pacientes submetidos a cirurgia de emergéncia, baixo nfvel
de compreensio e idade inferior a 50 anos.

Os pacientes foram selecionados e agrupados randomi-
camente em dois grupos, compondo um Grupo 1 (G1) com
12 pacientes, tratado com FRC associada a aplicagdes de
BiPAP (duas vezes ao dia, com dura¢io de 30 minutos cada
aplicacdo), e Grupo 2 (G2) com 15 pacientes, tratado com
FRC, duas vezes ao dia.

As avalia¢des foram realizadas no pré-operatério, 1° PO,
3° PO e pré-alta, sendo que no pré-operatorio os pacientes
receberam informagoes sobre os procedimentos cirargicos e
fisioterapéuticos a serem executados nos diferentes periodos
de sua recuperacio (perfodo de internagio), sendo todos sub-
metidos a uma avaliacio clinica na qual constavam os dados
pessoais, antropométricos, diagndstico médico, antecedentes
pessoais, dados relacionados a cirurgia, além de medidas es-
pecificas como: FMR (PImax e PEmax), CV, FR e SpO.,.

A FMR foi obtida com um manovacuémetro da matca
Ger-Ar escalonado em cmH20, segundo metodologia pro-
posta por Black&Hyatt [13]. Para a realizacdo da manobra
o paciente foi instruido a realizar um esfor¢o inspiratério
maximo apds expiragdo completa para a mensuragido da
Pressdo Inspiratéria Maxima (PImax). Da mesma forma,
o paciente foi instruido a realizar um esfor¢o expiratério
maximo ao final de uma inspiracio maxima para a mensura-
¢do da Pressao Expiratéria Maxima (PEmax).

Para a obtencdo da CV utilizou-se um Ventilémetro de
Wright da marca Omedha, e o paciente foi instruido a inspirar
profundamente e expirar lentamente, através de um bucal,
até soltar todo ar, utilizando clipe nasal. A FR foi mensurada
pelos movimentos da caixa toracica durante os ciclos respi-
ratérios realizados em um minuto.

A SpO, foi obtida de forma nio invasiva através do oxi-
metro de pulso portatil 1001 acoplado a um dos dedos do
paciente, indicador ou anular, sendo verificado sem utilizagdo
de mascara de oxigénio e antes da aplicacio de BiPAP.

Essas medidas especificas foram obtidas de forma pa-
dronizada pelo mesmo examinador, com o paciente sentado
de forma confortavel. Apds a realizacdo da cirurgia cardiaca,
os pacientes receberam o tratamento proposto de acordo
com o seu grupo, sendo que a FRC constava de exercicios
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respiratorios diafragmaticos associados a movimentagio ativa
e/ou ativo-assistida nos membros supetiores, mobiliza¢io de
membros inferiores, manobras desobstrutivas, auxilio da tosse
e técnicas reexpansivas. A aplicacdo de BiPAP foi utilizada
na modalidade espontanea, ciclada em dois niveis de pressio
positiva, com um nfvel pressérico durante a inspiracdo (IPAP)
de 8212 cmH,O e um nivel pressérico durante a expiragio
(EPAP) de 4 2 6 cmH,O.

Para cada variavel estudada foi realizado o calculo das
Médias e dos Desvios Padrdes e aplicada a andlise de Friedman
ANOVA (p £ 0,05) entre as situagles, e a andlise Mann-Whitney
para comparagdo dos grupos quanto ao Indice de Ganho do

1° PO a pré-alta ( =((Pré-alta — 1°PO)/1°PO*100) ).
Resultados

A Tabela I mostra as caracterfsticas antropométricas,
demograficas, clinicas e cirurgicas dos pacientes envolvidos
neste estudo para G1 e G2. As figuras 1, 2, 3 e 4 ilustram
o comportamento dos valores de FMR (PImax ¢ PEmax),
onde se pode constatar uma queda significativa entre o pré-
operatério e o 1° PO tanto para G1 como para G2. Apenas
para o G1 (FRC + BiPAP) houve aumento significativo
dos valores do 1° PO para pré-alta, sendo este aumento
observado a partir do 3° PO. Quando comparado o Indice
de Ganho, em percentual, do 1° PO para pré-alta hospitalar,
nos diferentes protocolos utilizados, observou-se que o G1
apresentou valores de PImax significativamente maiores do
que os do G2, sendo que para PEmix, o Indice de Ganho
entre 0s grupos nao se mostrou significativo.

No que se refere a CV, as figuras 5 e 6 demonstram os re-
sultados obtidos entre as fases pré-operatétio e pré-alta, sendo
observado, do pré-operatdrio para 1° PO, diminuigio significativa
dos valores, tanto para G1 como para G2, e um aumento signifi-
cativo de 1° para 3° PO, mas apenas o grupo tratado com FRC
associada a BiPAP mostrou valores de pré-alta proximos aos de
pré-operat6tio. Quando comparados G1 e G2, quanto ao Indice
de Ganho de 1° PO para pré-alta hospitalar, foi observado que

ndo houve diferenca significativa entre eles.

Tabela I - Caracteristicas antropométricas, clinicas e cirdirgicas em média
¢ desvio padrao dos pacientes estudados.

Varidveis Gl G2

Idade (anos) 58,7 = 8,5 57,7 = 9,76

Sexo 11 homens / 1 mulher 11 homens / 4 mulheres
Peso (kg) 76,6 £ 14 67,00+ 11,3
Altura (m) 1,70 £ 0,11 1,64 = 0,07

Indice de massa

corpérea 24,22 25,00
Tempo total

de cirurgia (horas) 3,08 = 0,6 2,95 = 0,65
Tempo de perfuséo

(min) 71,75 = 10,96 77,81 + 26,35

Figura 1 - Evolugio das Médias e Desvios Padries da varidvel Plmdx
no pré-operatirio, 1° PO, 3° PO e Pré-alta para o G1. *p < 0,05; **p
<0,01.
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Figura 2 - Evolu¢io das Médias e Desvios Padries da varidvel Plmdx
no pré-operatirio, 1° PO, 3° PO e Pré-alta para o G2. *p < 0,05; **p
<0,01.
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Figura 3 - Evoluao das Médias e Desvios Padroes da variavel PEmidx
no pré-operatdrio, 1° PO, 3° PO e Pré-alta para o G1. *p < 0,05; **p
<0,01.
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Figura 4 - Evolugio das Médias e Desvios Padroes da varidvel PEmdx
no pré-operatirio, 1° PO, 3° PO e Pré-alta para o G2. *p < 0,05; **p
<0,01.
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Figura 5 - Evolugao das Médias e Desvios Padrdes da varigvel CV” no
pré-gperatirio, 1° PO, 3° PO e Pré-alta para o G1. **$<0,01.
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Figura 6 - Evolucio das Médias e Desvios Padries da varigvel CV” no pre-
operatirio, 1° PO, 3° PO e Pré-alta para o G2. *p < 0,05; **» < 0,01.
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Figura 7 - Evolugio das Médias e Desvios Padries da varidvel SpO2 no preé-
operatirio, 1° PO, 3° PO ¢ Pré-alta para o G1. *p < 0,05; **p < 0,01.
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Em relagdo a oxigenagao, verificou-se reducio significativa
dos valores de pré-operatério a 1° PO para ambos os grupos,
assim como um aumento também significativo de 3° PO a
pré-alta, mas apenas os resultados do grupo tratado com
FRC associada a BiPAP aproximaram-se dos valores do pré-
operatério, como pode ser verificado nas figuras 7 e 8. No
que se refere ao Indice de Ganho, em percentual, para SpO,
entre G1 e G2, do 1° PO para pré-alta, nio foi observada
alteragio significativa.

Quanto a IR, nio foram observados valores significativos
entre as situa¢Ges de pré-operatorio a pré-alta, tanto para G1
como G2, mas em relacio ao Indice de Ganho do 1° PO
para pré-alta, comparando-se ambos os grupos, verificou-se
reducio significativa dos valores no grupo tratado com FRC
associada a BiPAP, em comparagdo ao grupo tratado com
FRC isolada, como pode ser verificado na Tabela 11.

Figura 8 - Evolugio das Médias ¢ Desvios Padroes da varidvel SpO,
no pré-operatirio, 1° PO, 3° PO e Pré-alta para o G2. *p < 0,05; **p
<0,01.
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Tabela II - Pressio Inspiratiria Mdaxima e Freqiiéncia Respiratria média, Delta de Plmdx ¢ da FR do 1° PO a Pré-alta para G1 ¢ G2.

PImax média FR média APImax AFR
1° PO Pré-alta 1° PO Pré-alta
Gl 28,4 + 14,8 55,6 + 27,7 21,2 £ 4,9 18,1 = 3,0 48,4 + 15,4* 11,9 = 16,6*
G2 39,2 12,7 42,4 + 16,8 20 = 3,1 21,5 +2,6 -2,37 = 43,4 14,9 = 21,5

Valores expressos em Média e Desvio Padréo; PIméx média no 1° PO e pré-alta de cirurgia cardiaca, em cmH20O; FR média no 1°
PO e pré-alta de cirurgia cardiaca, em rpm; APIméx = Delta de PImdéx ((Pré-alta — 1° PO)/1° PO * 100); e AFR = Delta de FR; *p <

0,05-Mann-Whitney.

Discussao

Este estudo investigou os efeitos da cirurgia cardiaca
associada a CEC, com relagdo a funcido pulmonar em
pacientes submetidos a rotina de FRC associada a BiPAP
e FRC isolada. Com relacio a FMR, observou-se que a
cirurgia cardiaca associada a CEC produz prejuizos sobre
a mecanica respiratéria, reduzindo, assim, a capacidade
dos musculos inspiratérios e expiratérios em gerar tensao
suficiente pata vencer o trabalho imposto, por desvantagem
mecanica ou por dor pés-operatéria. Tém sido constatados
valores menores de PImax e PEmax em relacio aos valores
pré-operatérios nos pacientes em PO de cirurgia cardiaca
[14], estando esta diminuicio relacionada ao trauma que os
musculos respiratérios sio submetidos durante esse procedi-
mento citrirgico e ao aparecimento de alta taxa de complica-
¢bes pulmonares [15] e, apesar desses valores aumentarem
com o passar dos dias da recuperagdo, nio retornam aos
valores pré-operatérios até oito semanas apos a ocorréncia
da cirurgia [1,2,16]. Neste estudo verificou-se que, mesmo
com uma reducdo dos valores de FMR (PImax e PEmax) do
pré-operatoério para o 1° PO, para ambas as varidveis, apenas
o G1 (FRC associada a BiPAP) apresentou aumento do 1°
PO a pré-alta hospitalar.

Quanto a CV, em alguns estudos, como o de Matte e7 a/.
[17], quando se associou aplicagao de BiPAP a FRC, obset-
vou-se aumento dos valores desta varidvel, assim como os
apresentados neste estudo, sendo que os valores de pré-alta
aproximaram-se dos verificados no pré-operatério. A uti-
lizacao de BiPAP leva a um menor trabalho da musculatura
respiratéria e aumento dos valores de volumes e capacidades
pulmonares, nio necessitando do esfor¢o do paciente para
gerar inspiracOes profundas [12].

Em relacdo a oxigenacido, os resultados apresentados
por Ferreira ez al. [ 7], Matte ef al. [17] e Ingwersen et al. [18]
demonstraram melhora dos valores de SpO, com a utiliza-
¢io de FRC associada a BiPAP, assim como os resultados
apresentados por Jotis ¢ al. [19] em PO de gastroplastia,
sendo que este resultado também pdde ser verificado neste
estudo, observando-se que os valores da pré-alta mostraram-
se bem préximos dos valores do pré-operatério. Sugerindo
que o aumento da Oxigenagido deveu-se ao aumento da
Pressdo Parcial de Oxigénio (PaO,), da relagio V/Q, da

relagio PaO,/FiO,, diminui¢io do shunt pulmonar e da
diferenca alvéolo-arterial, apesar destas varidveis nio terem
sido estudadas.

No que se refere a FR observada neste estudo, vetificou-se
menores valores para o grupo tratado com FRC associado
a BiPAP quando comparado ao grupo tratado apenas com
FRC na pré-alta hospitalar, estando de acordo com os resul-
tados apresentados por Matte e a/. [17], devendo-se a maior
abertura alveolar e melhora da complacéncia.

Alguns autores relatam que a efetividade da VNI depende
do ajuste adequado dos parametros do ventilador, sendo que
para BiPAP utiliza-se pressio inspiratoria fixada entre 8 ¢ 12
cmH, O, enquanto a expiratoria varia de 4 a 6 cmH, O, e para
tais niveis pressoricos obteve-se ganho dos valores de CV
e SpO, [7,17], assim como os resultados observados neste
estudo, em que ambas as varidveis na pré-alta mostraram
valores proximos aos do pré-operatério.

Este estudo apresentou algumas limitagbes, tais como
numero de pacientes avaliados em cada grupo e o nimero e
tempo de aplicagbes diatias de BiPAP, assim como controle
das complica¢oes no PO pela analise radiografica; e a ausén-
cia de um grupo controle (sem tratamento). Entretanto, em
nosso estudo, todos os pacientes foram tratados, seguindo
uma rotina estabelecida pelo setor de fisioterapia.

Conclusao

Em conclusio, foi verificado que os pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca associada a CEC apresentaram prejuizos
sobre a funcido pulmonar, e a utilizagdo da FRC associada
a BiPAP aplicada aos pacientes no PO de cirurgia cardiaca
foi eficaz no ganho de FMR (PImaéx) e no aumento da CV
¢ oxigenagdo, assim como na reversiao da FR. Observando-
se, dessa forma, maior eficiéncia quando a FRC ¢ associada
a BiPAP do que quando aplicada isoladamente, porém os
valores basais de func¢do pulmonar ndo foram recuperados
completamente até a pré-alta hospitalar.

Referéncias

1. Johnson D, Hurst, T, Thomson D, Mycyk T, Burbridge BT, May-
ers I. Respiratory function after cardiac surgery. ] Cardiothorac
Vasc Anesth 1996;10:571-7.




Fisioterapia Brasil - Volume 7 - Nimero 1 - janeiro/fevereiro de 2006

17

10.

Garcia RCP, Costa D. Treinamento muscular respiratdrio em
pos-operatério de cirurgia cardfaca eletiva. Rev Bras Fisioter
2002;6:139-46.

Craig DB. Postoperative recovery of pulmonary function.
Anesth Analg 1981;60:46-52.

Lindberg P, Gunnarsson L, Tokics L, Secher E, Lundquist H,
Brismar B, et al.. Atelectasis and lung function in the postopera-
tive period. Acta Anaesthesiol Scand 1992;36:546-53.

Stock MC, Dows ]JB, Gauer PK, Alster JM. Prevention of
postoperative pulmonary complications with CPAP, incentive
spirometry, and conservative therapy. Chest 1985;87:151-7.
Matos JP, Madureira KT, Filho DS, Parreira VE. Eficacia da
espirometria de incentivo na preven¢io de complicacoes
pulmonares apds cirurgias toracicas e abdominais - revisao de
Literatura. Rev Bras Fisioter 2003;7:93-9.

Ferreira FR, Moreira FB, Parreira VE Ventilacio nio invasiva
no pés-operatério de cirurgias abdominais e cardiacas: revisio
de literatura. Rev Bras Fisioter 2002;6:47-54.

Hall JC, Talara R, Harris L, Tapper J, Christiansen K. Incentive
spirometry versus routine chest physiotherapy for prevention
of pulmonary complications after abdominal sugery. Lancet
1991;337:953-6.

Oikkonen M, Katjalainen K, Kahird V, Kuosa R, Schavikin L.
Comparison of incentive spirometry and intermittent positive
pressure breathing after coronary artery bypass graft. Chest
1991;99:60-5.

Rezaiguia S, Jayr C. Prévention des complications respira-
toires apres chirurgie abdominale. Ann Fr Anesth Reanim
1996;15:623-46.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Meyer T, Hill NS. Noninvasive positive pressure ventilation to
treat respiratory failure. Ann Intern Med 1994;105:337-8.
Lindner KH, Lotz P, Ahnefeld FW. Continuous positive airway
pressure effect on functional residual capacity, vital capacity and
its subdivisions. Chest 1987;92:66-70.

Black LF, Hyatt RE. Maximal respiratory pressures in general-
ized muscular disease. Am Rev Resp Dis 1971;103:641-50.
Locke TJ, Griffithis TT, Mould H, Gibson GJ. Rib cage mechan-
ics after median sternotomy. Thorax 1990;45:465-8.

Hiroaki N, Kobayashi R, Fuyuno G, Morinaga S, Yashima H.
Preoperative respiratory muscle training. Chest 1994;6:1782-
8.

Elias DGE, Pires VA, Jamami M, Oishi |, Costa D. Efeitos do
treinamento muscular respiratorio no pré e pos-operatério de
cirurgia cardiaca. Rev Bras Ter Intensiva 1999;5:95-101.

Matte P, Jacquet L, Van Dyck M, Goenen M. Effects of con-
vencional physiotherapy, continuous positive airway pressure
and non-invasive ventilatory suppot with bilevel positive airway
pressure after coronary artery bypass grafting, Acta Anaesthesiol
Scand 2002;44:75-81.

Ingwersen UM, Larsen KR, Bertelsen MT, Nielsen KK, Laub
M, Sandermann J. Three different mask physiotherapy regimens
for prevention of postoperative pulmonary complications after
heart and pulmonary surgery. Intensive Care Med 1993;19:294-
8.

Joris JL, Sottiaux TM, Chiche JD, Desaive CJ, Lamy ML. Effect
of Bi-level positive airway pressure (BiPAP) nasal ventilation on
postoperative pulmonary restrictive syndrome in obese patients

undergoing gastroplasty. Chest 1997;111:665-9.






