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RESUMO

Campos, SF Analise comparativa dos efeitos das manobras de higiene brénquica na
mecanica ventilatoria em pacientes adultos sob uso de ventilagdo mecénica invasiva:
ensaio clinico randomizado. S&o Paulo: Universidade de Sao Paulo, Ciéncias da
Reabilitacédo, 2023.

Em pacientes sob o uso de ventilagdo mecéanica, a integridade do sistema
respiratorio pode estar alterada, comprometendo o clearance fisioldgico das vias
aeéreas, aumentando a secregao nos pulmdes e vias aéreas de condugao ventilatoria.
Estas obstru¢gdes podem acarretar atelectasias, comprometer a ventilagdo, aumentar
o trabalho respiratorio e levar a um desequilibrio da relacdo ventilacdo/perfusao
além de prolongar o tempo de internacédo e piorar o prognéstico do paciente, por
esta razdo busca-se otimizar a remogao desta secrecdo. As manobras de higiene
brénquica sao utilizadas ha anos para este fim, mas muitos efeitos destas ainda sao
desconhecidos, portanto o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos de manobras
de fluxo e manobras manuais de remocédo de secre¢cao na mecanica do Sistema
respiratorio em adultos em uso de ventilagdo mecéanica controlada. Para atingir a
esse objetivo foi desenvolvido um ensaio clinico randomizado controlado, cujos
avaliadores e terapeutas foram cegados, e neste foram avaliados 50 individuos
adultos e alocados em 5 grupos distintos, sendo 10 no Gl (percussao toracica), 10
no Gll (vibrocompressao), 10 no Glll (bagsqueezing), 10 no GIV (empilhamento de
ar) e 10 no GV (controle). Para a analise os grupos foram agrupados em
macrogrupos, sendo manobras de fluxo (bagsqueezing e empilhamento de ar) e
manobras manuais (vibrocompressdo e percussdo toracica) os quais foram
avaliados os itens de mecanica ventilatoria: Complacéncia, Resisténcia, pressdo de
pico, e como desfecho secundario as variaveis: frequéncia cardiaca, pressao arterial
e saturacao periférica de oxigénio. Todas as variaveis foram registradas antes,
imediatamente apo6s e 1 hora apds a execugcdo da manobra de alocagao. A secrecao
aspirada foi coletada e mensurada. Os desfechos primarios e secundarios foram
analisados através de ANOVA de multiplas vias, Também foram realizadas
comparagdes intragrupos em relagdo aos efeitos da etapa de intervengao sobre a

mecanica ventilatéria com ANOVAs de Medidas Repetidas. Para avaliar diferenga



entre os grupos em relagdo ao nivel de secregcédo removida, foi realizada uma analise
de variancia de uma via. Como resultados ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre as manobras de fluxo de ar, manuais e controle
em relagdo a nenhum dos desfechos primarios ou secundarios. A avaliacdo de
diferengas intragrupos com a ANOVA de medidas repetidas demonstrou que
também ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os
tempos de avaliacdo (antes, apos e 1 hora apés) em nenhum dos desfechos
avaliados. Este estudo demonstrou que os efeitos das manobras de higiene
brénquica sao semelhantes entre si e que apesar de nao terem apresentado
resultados satisfatorios a mecanica ventilatéria ndo houve piora na mesmo e nao

representam riscos a hemodinamica do paciente.

Palavras-chave: Fisioterapia. Ventilagdo mecanica. Pneumonia. Unidade de terapia

intensiva. Depuragado mucociliar.Terapia respiratoria.



ABSTRACT

Campos, SF Comparative analysis of the effects of bronchial hygiene maneuvers on
ventilatory mechanics in adult patients under invasive mechanical ventilation: a
randomized clinical trial. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo, Ciéncias da
Reabilitacédo, 2023.

In patients undergoing mechanical ventilation, the integrity of the respiratory system
may be altered, compromising the physiological clearance of the airways, increasing
secretion in the lungs and conducting airways. These obstructions can lead to
atelectasis, compromise ventilation, increase respiratory effort, and disrupt the
ventilation/perfusion ratio, thereby prolonging hospital stay and worsening the
patient's prognosis. For this reason, the aim of this study was to analyze the effects
of airflow maneuvers and manual secretion removal maneuvers on the respiratory
mechanics in adults under controlled mechanical ventilation. To achieve this
objective, a randomized controlled clinical trial was conducted, in which evaluators
and therapists were blinded. Fifty adult individuals were enrolled and allocated into
five distinct groups: 10 in Group | (chest percussion), 10 in Group |l
(vibrocompression), 10 in Group lll (bagsqueezing), 10 in Group IV (air stacking),
and 10 in Group V (control). The groups were grouped into two macrogroups for
analysis: airflow maneuvers (bagsqueezing and air stacking) and manual maneuvers
(vibrocompression and chest percussion). The following ventilatory mechanics
parameters were evaluated: Compliance, Resistance, Peak Pressure, and as
secondary outcomes, heart rate, blood pressure, and peripheral oxygen saturation.
All variables were recorded before, immediately after, and 1 hour after the maneuver
allocation. The aspirated secretion was collected and measured. The primary and
secondary outcomes were analyzed using a multi-way ANOVA. In addition, intra-
group comparisons were made to evaluate the effects of the intervention on
respiratory mechanics using repeated measures ANOVA. To assess differences
between groups regarding the amount of secretion removed, a one-way ANOVA was
performed. The results showed no statistically significant differences between the
airflow maneuvers, manual maneuvers, and control in relation to any of the primary

or secondary outcomes. The evaluation of intra-group differences with repeated



measures ANOVA also revealed no statistically significant differences between the
evaluation times (before, after, and 1 hour after) for any of the assessed outcomes.
This study demonstrated that the effects of bronchial hygiene maneuvers are similar
to each other and, although they did not yield satisfactory results in terms of
respiratory mechanics, they did not worsen it and did not pose risks to the patient's

hemodynamics.

Key words:
Physical therapy. Mechanical ventilation. Pneumonia. Intensive care units.

Mucociliary clearance. Respiratory therapy.
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1. INTRODUGAO

O paciente submetido a ventilagdo mecanica apresenta diversas
complicagbes em decorréncia da pressao positiva, dentre elas a alteracdo na
mecanica ventilatéria e producao de secrecdo. %3

Em pacientes acamados, a integridade do sistema mucociliar pode estar
alterada, comprometendo o clearance fisioldgico das vias aéreas, aumentando a
secrecdo nos pulmdes e vias aéreas de conducgéo ventilatéria. 3 4

O clearance normal baseia-se em dois mecanismos: a tosse eficaz e a
limpeza mucociliar. Quando esses se encontram alterados, ocorre um aumento de
secregao nos pulmdes e nas vias aéreas respiratorias, que prejudicam o transporte
mucociliar, podendo ocasionar obstru¢cado total ou parcial das vias aéreas. Estas
obstrucdes podem acarretar atelectasias, comprometer a ventilagdo, aumentar o
trabalho respiratério e levar a um desequilibrio da relacdo ventilacdo/perfusao além
de prolongar o tempo de internagéo e piorar o prognéstico do paciente. 23 4

E frequente que o acumulo de secrecdes nas vias aéreas implique em
alteracbes na mecanica ventilatoria, tais como C omplacéncia, Resisténcia, Volume
Corrente e Presséo de Pico. '3

Quando se fala em Complacéncia pulmonar, pode-se compreendé-la como a
capacidade de expansao pulmonar, sendo uma relagdo entre pressdo e volume, e
para que esta ocorra €& necessario que 0s musculos respiratérios estejam
funcionando adequadamente, que a caixa toracica mantenha a sua capacidade de
expansdo e que o parénquima esteja integro °.

Nesse contexto, a Complacéncia Estatica pode ser caracterizada como a
atividade que acontece durante a ventilagdo quando o sistema pulmao/térax nao
estd em movimento traduzindo a situagcéo de integridade do parénquima pulmonar,
ja a Complacéncia Dinamica quando o térax esta em movimento. Logo, quando a
Complacéncia estiver reduzida a capacidade de expansao pulmonar também estara
6

Assim sendo, a expansao pulmonar também pode ser prejudicada pelo
aumento da resisténcia nas vias aéreas, visto ser a resisténcia, uma relagéo entre o
fluxo aéreo e o gradiente de presséo 7.

Em consequéncia do aumento na resisténcia das vias aéreas pelo acumulo

de secrecao, o volume corrente, quantidade de ar que entra e sai dos pulmbes a
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cada ciclo respiratério, também fica reduzido. Sendo necessaria a monitorizagao
dessas variaveis ’

A monitorizacdo da mecanica ventilatéria em pacientes graves € realizada a
partir dos dados expressos no monitor do ventilador mecanico, através das curvas
representativas, onde expressam as variaveis de Pressdo da Vias Aéreas (PVA) ,
Relagéao inspiratorio:expiratorio (I:E) , Volume |:E, Volume Corrente (VC), Frequéncia
Respiratoria(FR), Complacéncia e Resisténcia do sistema respiratério .

Dessa forma, no intuito de promover redugéo da resisténcia nas vias aéreas,
melhora na Complacéncia pulmonar e no volume corrente pode-se utilizar manobras
para remog¢ao de secregdo brbénquica, definidas como um conjunto de manobras
fisioterapéuticas nao invasivas que tem como objetivos principais o desprendimento
e mobilizagéo de secregdes. 6

A terapia de higiene brénquica consiste na utilizagdo de manobras nao
invasivas de depuracdo das vias aéreas que auxiliam na mobilizacdo de secrecodes e
melhora da troca gasosa, trata-se de um dos cuidados promovidos pelo
fisioterapeuta nos niveis secundario e terciario de atengdo a saude .

Mas a escolha da manobra utilizada para a terapia de higiene bronquica
deve acontecer baseada no diagnéstico cinesiolédgico funcional, considerando o nivel
de consciéncia e cooperagdo, o principio da manobra e a indicagcdo, afim de
favorecer o desprendimento e/ou deslocamento de secre¢des pulmonares, desde os
segmentos broncopulmonares distais até os brénquios proximais, sendo manobras
com aumento do volume inspiratério (como por exemplo, posicionamento do
paciente, hiperinsuflagdo manual, mobilizagdo ativa), manobras com aumento do
fluxo expiratorio (como exemplo, posicionamento do paciente, mobilizacdo ativa,
tosse, huffing e exercicios respiratorios) e oscilatérias (como exemplo, percusséo
toracica, vibrocompressao, oscilagdo oral de alta frequéncia). Muitas possuem o
objetivo de facilitar a eliminacdo das secregcbes, porém cada uma apresenta
particularidades em sua aplicagdo %&

Neste estudo selecionamos manobras oscilatérias (vibrocompressao e
percussao toracica) e manobras de aumento do fluxo expiratorio (bagsqueezing e
empilhamento de ar). A percusséo toracica realizada com as maos em concha sobre
a regiao do térax que tiver acumulo de secrecdo e deve ser aplicado de forma
ritmica, com o paciente em decubito dorsal, lateral ou em posicao de drenagem

postural, este movimento gera ondas de energia mecanicas diretamente ao térax
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que consequentemente € transmitida aos pulmdes, evitando as areas de
proeminéncias o0sseas. Tem como objetivo mobilizar as secregdes pulmonares,
favorecendo o descolamento da secrecdo para futura remogao para as areas
superiores das vias aéreas. 10 11.12

A vibracgao consiste na aplicagdo de movimentos oscilatorios junto com uma
compressao aplicada no térax do paciente de preferéncia na expiracdo. E efetuada
em um padrao ritmico, o fisioterapeuta mantém o contato das maos com a parede
do térax e durante a expiragao € realizado o movimento de vibragao para baixo. O
efeito dessa manobra é a mudanca das propriedades fisicas do muco sua
viscosidade facilitando a expectoracdo e a aspiragao das secrecgdes. A frequéncia
necessaria para provocar o aumento dos movimentos ciliares esta em torno de 13
Hz. 2,11,13, 14

Dentre as manobras com uso do insuflador manual estdo a bagsqueezing,
onde ha deslocamento do excesso de secreg¢ao brénquica por meio da insuflagao
pulmonar com o dispositivo bolsa-valvula-mascara e consiste em inspiragdes lentas
e profundas, com pausa inspiratéria, promovendo o aumento do fluxo ventilatério, e
apos algumas incursdes realiza-se vibrocompressédo imediatamente durante a fase
expiratoria. A realizagdo da hiperinsuflagdo manual provocara o aumento do fluxo
expiratorio que desencadeara um fluxo turbulento, uma fase inspiratéria profunda,
seguida por uma fase expulsiva com fluxo de ar acelerado, gerando 0 movimento
das secregdes das areas mais periferia em direcdo as vias aéreas mais centrais,
seguida de vibrocompress&o promovendo assim, maior eficiéncia. % %14 16

Na manobra do empilhamento de ar realiza-se inspiracado profunda realizada
por ressuscitador manual, em seguida, o paciente recebe volumes repetidos do
ventilador ou do ressuscitador manual abrindo a valvula expiratoria em seguida a fim
de deslocar a secregao para as vias aéreas proximais. Isso acontece devido ao
acumulo de ar na regiao pulmonar, e despressurizagao abrupta, que geram efeitos
como aumento da capacidade de insuflagdo maxima e no pico de fluxo de tosse
5,11,13

Apds a realizagdo das manobras de mobilizagdo de secregédo é realizada
aspiracao traqueal para remover o muco deslocado, onde introduz-se uma sonda
conectada ao kit de aspiragdo com ar comprimido, via tubo orotraqueal ou
traqueostomia. A aspiragdo no paciente submetido a protese endotraqueal, s6 deve

ser realizada quando o paciente estiver impossibilitado de tossir e expectorar de
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forma eficaz, ou seja, se for incapaz de eliminar as secre¢gées que permanecem nas
vias aéreas e apresente secrecgao identificada no exame fisico através da ausculta
pulmonar ou padrao serrilhado no grafico do ventilador, aumento na resisténcia das
vias aéreas, aumento na pressdo de pico ou até mesmo presencga visivel de
secregdo no circuito. '21°

Quando busca-se na literatura por estudos que subsidiem estas manobras
encontra-se Moreira et Al (2015) que realizaram um ensaio clinico onde as
manobras utilizadas foram vibrocompressao toracica e hiperinsuflagdo manual
seguidas de aspiragdo das vias aéreas, e observaram mudangas imediatas nas
variaveis mecanicas e na hemodinamica dos pacientes, porém estas perduraram
pelo menos por uma hora. '

Enquanto Preuss et al (2015) em um estudo quase experimental com 50
pacientes, compararam as manobras de vibrocompressdo e aspiracdo, e
vibrocompressédo associada a hiperinsuflagdo manual seguida de aspiragdo, e o
grupo controle que executou somente aspiragao sem realizagao de manobras para
facilitar a remocao de secregao. Os resultados divergem de Moreira et al (2015), pois
neste estudo, Preuss et al (2015) ndo encontraram diferengas significativas na
mecanica ventilatéria, porém relata que as manobras s&o seguras do ponto de vista
hemodindmico. Endossando os resultados obtidos no artigo de lobo et al (2010).
9,16,17

Na tentativa de reunir estudos Borges et al (2016) realizaram uma reviséo
sistematica com metanalise de ensaios clinicos com crossover, comparando 0s
resultados das manobras de compressao toracica expiratdria com aspiragao isolada,
e observou que houve reducdo da frequéncia cardiaca, pressao arterial sistélica e
diastolica, porém n&o conseguiu encontrar diferengcas estaticamente significantes
para alteragGes na mecanica ventilatoria.

Porém, nota-se uma grande lacuna na busca de artigos cientificos com
metodologias robustas que norteiem, regulem e subsidiem o uso de manobras
utilizadas em ampla escala nas Unidades de Terapia Intensiva e que comparem as
manobras oscilatérias com manobras de fluxo expiratorio. Além de inexistirem
estudos que comparem especificamente manobras de higiene brénquica manuais
com manobras de fluxo. Por esta razao este estudo se propde a elucidar os efeitos

destas manobras na mecanica ventilatoria, trazendo subsidios para a pratica clinica.
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Diante disso surge a pergunta que norteia este estudo: A mecanica
ventilatéria € diferente antes, apds e uma hora apds a aplicagdo de manobras de
higiene brénquica em pacientes mecanicamente ventilados quando comparamos a

aspiracao isolada?
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2. OBJETIVOS

Analisar os efeitos de manobras de fluxo e manobras manuais de remogao
de secrecdo na mecanica do Sistema respiratério em adultos em uso de ventilagao

mecénica controlada.

2.1 OBJETIVO ESPECIFICO

Comparar os efeitos na das manobras de remocéo de secre¢cao na mecanica

ventilatoria ao longo do tempo
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3.FUNDAMENTAGAO TEORICA

3.1 DEPURAGCAO DAS VIAS AEREAS

Diversas particulas de poeira, gases e microorganismos depositam-se nas
vias aéreas todos os dias. Para evitar que estes cheguem até as vias aéreas
inferiores, o sistema corporal possui barreiras através do sistema mucociliar com trés
fungdes distintas: 1) Barreira mecanica, que atua na captura de particulas pela
barreira ciliar; 2) Protecdo quimica, que acontece através do muco que atua como
antioxidante nas vias aéreas; 3) barreira biolégica, permitindo a interacdo dos
microorganismos com as células de defesa evitando a migragao e aderéncia através
do epitélio. 38

Histologicamente podemos dizer que o epitélio de grande parte das vias
aéreas é pseudoestratificado cilindrico ciliado com presenca de células caliciformes,
0 que permite a produgao continua e a varredura do muco de distal para proximal.
Quanto mais distal maior o numero de células caliciformes e glandulas secretoras de
muco. >4

Distalmente, a movimentagdo do muco se da primariamente pela
movimentagao dos cilios, e quanto mais proximal, nas vias aéreas de maior diametro,
o fluxo de ar se torna o principal mecanismo de transporte desse muco. 34

A secregdo produzida possui cerca de 95% de agua, 4% macromoléculas
(proteinas, lipidios) e 1% de eletrdlitos (sodio, potassio, calcio, entre outros). A
concentracdo destes itens € que determina a reologia do muco. Porém a
movimentacdo desse fluido € capaz de alterar o tixotropismo (Viscosidade) do
mesmo. > 8

Além disso o muco possui capacidade de umectacéo (caracteristica de se
espalhar) e adesividade (capacidade de aderir na mucosa), este ultimo quando

muito aderente dificulta o processo de depuracgdo das vias aéreas. 4
3.2 VENTILACAO MECANICA INVASIVA E A DEPURACAO DAS VIAS AEREAS
Fisiologicamente a ventilagdo espontédnea acontece através da geracao de

pressao negativa intra-alveolar em virtude do aumento dos didametros da caixa

toracica devido ao movimento de contragdo dos musculos respiratérios logo o ar
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entra por diferengca de pressdo. O processo expiratorio fisiologico se da pelo
relaxamento destes musculos e o consequente retorno das estruturas a sua
condigao de repouso, logo o ar sai por diferenca de press3o. '

Diferentemente da ventilagao espontanea, a ventilagdo mecanica atual usa
presséo positiva na fase inspiratoria, alterando a mecénica ventilatoria fisiologica, o
que pode facilitar e promover lesbes parenquimatosas quando mal conduzida (leséo
induzida pela Ventilagdo mecanica- VILI). 1°

A ventilagdo mecanica € imperativa quando visamos reduzir o trabalho
respiratorio, manter a troca gasosa e servir de suporte ventilatorio durante uma
afeccdo até que os mecanismos fisiolégicos sejam restabelecidos ou o processo de
adoecimento tenha sido controlado. 1°%°

Enquanto o individuo permanece utilizando a protese ventilatéria uma série
de prejuizos aos mecanismos de defesa acontecem, tais como a anulagdo dos
mecanismos efetores responsaveis pela depuracédo das vias aéreas sendo eles: os
pelos, a tortuosidade das vias areas, inibigdo do mecanismo de tosse e espirro € a
esteira mucociliar ao longo das vias aéreas de conducgdo. O prejuizo ao mecanismo
mucociliar € causado, basicamente por oxigénio em altas doses, o processo de
intubacéo ou traqueostomizacao do paciente, sedagao, a ventilacgdo mecanica em si
e o procedimento de aspiragdo traqueal. 2!

Ainda, para a adequada depuragao das vias aéreas € essencial que haja
aquecimento e umidificagao, além de boa hidratagao do individuo. Fatores estes que
muitas vezes em decorréncia da condi¢cao clinica e do uso da ventilacdo mecanica
invasiva ficam prejudicados, dificultando ainda mais a remocdo de agentes
agressores e secregdes produzidas nas vias aéreas.???3

Essas secre¢des acumuladas facilitam a multiplicagdo de microorganismos
que infectam o paciente além de obstruir a passagem do ar, produzindo uma série
de inconvenientes, agravando o quadro clinico, produzindo pneumonias, hipoxemia

e muitas vezes sendo causa de 6bito por sepse. 2% 24

3.3 VENTILACAO MECANICA INVASIVA E A MECANICA VENTILATORIA

Além das inumeras repercussdes ja abordadas a respeito do impacto da

ventilagdo mecanica invasiva na depuracédo das vias aéreas, temos que considerar
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que tanto o acumulo de secrecdo, quanto o uso da ventilagdo mecanica alteram a
mecanica ventilatoria.’?

Existem algumas medidas de mecanica que rotineiramente sao usadas para
avaliar os pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva, dentre elas a
Complacéncia e a Resisténcia do sistema respiratério. A Complacéncia esta
relacionada a capacidade de distensdo da estrutura pulmonar, em suma a
capacidade de recebimento de uma determinada quantidade de ar, portanto é
mensurada pelo produto do volume corrente dividido pela variagao de pressao. Ja a
resisténcia esta relacionada com a condugao do ar pelas vias aéreas (impedancia do
sistema respiratorio), ou seja, a permeabilidade. E pode ser mensurada através da
variacao de pressao dividida pelo fluxo. Estes métodos de avaliagcdo da mecanica
apesar de simples e muitos ventiladores microprocessados atuais possuirem
software que possibilitem o calculo automatico das variaveis, € um método confiavel
e reprodutivel. 10-13.25

Porém é importante lembrar que essas medidas retratam os pulmdes como
um unico compartimento, ndo sendo possivel identificar se ha alguma area sofrendo
a hipoventilagdo ou aumento na Resisténcia ou Complacéncia em detrimento de
outra. %

Para que essa mensuragao aconteca de forma adequada € imperioso que se
realize uma pausa inspiratoria, logo o paciente deve estar acoplado a maquina, ou
seja, com auséncia de drive ventilatorio. Para que seja possivel a mensuragéo
dessas variaveis e maior controle mecanico em pacientes graves, € rotineiro nas
Unidades de Terapia Intensiva que o paciente esteja sedado de forma a inibir os
centros de controle respiratério, que quando ativos, podem gerar incursdes
respiratorias além das programadas no ventilador mecanico e impedir a mensuragao
destas variaveis de maneira fidedigna.'%-25

Além do paciente estar passivo na ventilagdo mecanica € necessario que
esteja em modo volume controlado, com onda quadrada, fluxo constante e pausa
inspiratoria para que o célculo da mecanica possa ser efetuado. 102°

Diferentes estudos usam tempos de pausa inspiratéria diferentes, Menezes
Junior (2020) utilizou tempo de pausa entre 0,5 a 2 segundos, enquanto as
Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica indicam que deve-se utilizar o tempo

entre 2 a 3 segundos. 19%°
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Fisiologicamente, tempos maiores possibilitam a dissipacdo da pressao
dindmica e equilibrio elastico e permite que ocorra a dissipacdo da pressao dentro
das vias aéreas reduzindo a pressao platé conferindo a confiabilidade no método de
mensuragdo. Porém tempos inspiratorios muito longos podem provocar alteragdes
nas pressodes intratoracicas e inclusive deflagrar o drive ventilatério no paciente,

mesmo estando sob uso de sedativos. 2%

3.4 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

O fisioterapeuta como integrante da equipe interdisciplinar da Unidade de
Terapia Intensiva minimizara os agravos provocados pela ventilagdo mecanica
invasiva, incluindo a facilitagdo da remocgao de secrecgao. %’

Esse processo de remocao de secregao pode ser induzido através da
mobilizagcdo precoce, onde o profissional fisioterapeuta deambula com o paciente,
troca de decubito, faz sedestacdo, utiliza a mesa ortostatica, porém em muitas
circunstancias, nao € possivel realizar a mobilizagdo precoce nestes individuos, em
decorréncia de sua condigdo clinica ou limitagGes fisicas e neuroldgicas. 2’

Entdo a remogao de secrecdo fica prejudicada, e nesta ocasido, faz-se
necessaria a utilizacdo de outros artificios para auxiliar no processo de retirada
desta secrecdo. Nesse contexto podemos utilizar as diversas manobras de higiene

brénquica descritas na literatura.

3.5 MANOBRAS DE HIGIENE BRONQUICA

O manejo de secregédo € fisiologicamente realizado com os mecanismos
naturais para que essa depuracdo aconteca, tais como o batimento mucociliar, a
produgdo de muco pelas glandulas mucoides e a tosse. 3

Quando estes mecanismos estdo inativos, reduzidos ou inibidos, é
necessario que terapeuticamente os pacientes recebam intervencbes afim de
remover as secrecoes das vias aéreas. E essa remocido pode ser facilitada por
manobras que prometem descolar e/ou deslocar o muco da parede brénquica de
distal para proximal. Em casos onde a tosse do paciente ndo € capaz de remover a
secregao das vias aéreas, ou ainda em circunstancias que o paciente esteja em uso

de protese endotraqueal, € necessaria a realizacdo da aspiracao traqueal, afim de
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manter a perviedade das vias aéreas, impedindo o colapso pulmonar e facilitando o
processo ventilatorio. 118

As manobras de higiene brénquica compreendem 3 niveis de atuagao:
descolamento da secregao, deslocamento da secreg¢do e expulsdo do muco
brénquico. Para permitir que esses niveis acontegam, existem manobras de higiene
brénquica que utilizam ondas de choque mecanico (vibrocompressao, percussao
toracica) e manobras que trabalham na variagdo do fluxo (Bagsqueezing e
empilhamento de ar).

Um dos fatores que torna a aplicagdo das manobras de higiene brénquica
mais questionaveis sdo com relagdo a intensidade de suas aplicagdes,
principalmente no que diz respeito as manobras manuais € as que usam o insuflador
manual como instrumento. Este ultimo, por ndo apresentar regulagdo da presséao
imposta, o que muitas vezes pode gerar lesdes de parede alveolar.

Preuss et Al (2015) em um desenho quase experimental ndo conseguiu
evidenciar resultados positivos ou negativos na mecanica ventilatoria na aplicagao
das manobras de vibrocompressao, vibrocompressdao com hiperinsuflagdo no
ventilador mecanico quando comparados a aspiragao isolada, porém as manobras
se demonstraram seguras no que diz respeito aos parametros cardiorrespiratorios. 7
Castro et al (2010) em um estudo prospectivo, randomizado comparou as manobras
de vibrocompressao e tapotagem com a aceleragédo do fluxo expiratério (AFE) néo
encontrou diferengas estatisticamente significantes no que diz respeito a quantidade
de secrecdo removida, porém em ambos os grupos houve redugdo da presséo
arterial média. #’

Assman et al (2016) fizeram um ensaio clinico cruzado que comparou a
hiperinsuflagdo manual a aspiragdo isolada em individuos intubados e encontraram
mudanc¢a na quantidade de secrec¢ao aspirada, melhora na Complacéncia dindmica
e volume exalado, além da reducado significativa da pressdo de pico no grupo
hiperinsuflagdo manual. 2

Naue et al (2019) em um ensaio clinico randomizado com 93 pacientes,
comparou a aspiragao isolada as manobras de hiperinsuflagdo com o Ventilador
mecanico e vibrocompressao associadas, € notou que a quantidade de secrecao
aspirada foi maior com o uso das manobras. %8

Borges et al (2016) fizeram uma revisao sistematica com metanalise na

tentativa de buscar estudos que trouxessem desfechos acerca da mecanica
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ventilatéria em pacientes submetidos a manobra de compresséao toracica expiratoéria,
e ao final devido a identificacdo de diversas falhas metodolégicas dos artigos
encontrados, foram incluidos na revisdo apenas 3 artigos e ainda nestes 3 foram
encontrados alto risco de viés. Ainda assim esta revisdo sugere que a manobra de
compressao toracica expiratéria reduz a frequéncia cardiaca de maneira benéfica,
mas aponta que sdo necessarios novos ensaios clinicos com rigor metodoldgico
maior e maior numero de pacientes, pois a literatura disponivel neste tema é
inconclusiva e possui baixa qualidade metodoldgica. @

Poucos ensaios clinicos foram desenvolvidos cumprindo as etapas
necessarias para atingir um resultado robusto acerca dos efeitos das manobras de
higiene brébnquica em pacientes ventilados mecanicamente. As diretrizes de pratica
clinica da AARC também ressaltam que as manobras de higiene brénquica tém
poucos ensaios clinicos randomizados que sustentem a terapia de desobstrucado das
vias aéreas para melhora na oxigenacéo, redugcéo do tempo de internagéo, redugéo
do tempo de ventilagdo, resolugdo de atelectasias e melhora na mecanica

ventilatéria. 26

3.5.1 Vibrocompressao

A manobra é descrita como uma vibracdo manual aplicada na parede
toracica e a frequéncia ideal a ser alcancada seria nho minimo de 13 hz a nivel
bronquial, com a intengdo de modificar a reologia do muco. Essa compressdo com
vibragao é realizada com a méao do terapeuta em contato com o térax do paciente, e
este produzira movimentos ritmicos vibracionais e compressivos (no sentido do
movimento costal) através da contragdo rapida dos musculos do brago do terapeuta
durante a fase expiratoria do paciente estando ele em ventilagdo voluntaria ou
controlada pelo Ventilador Mecanico. Podendo ser realizada unilateralmente ou
bilateralmente. 211.13.14.19

A vibrocompressao é indicada em pacientes com dificuldades de mobilizar
secre¢ao, sendo contra-indicada em casos de enfisema subcutadneo, dor toracica,
fratura de costela e osteoporose grave, além de ser de dificil realizagdo em

pacientes com obesidade e deformidades toracicas. > 11:13.14
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3.5.2 Percussao toracica

Esta manobra pode ser definida como ondas ritmicas de energia mecanica
aplicadas sob o térax do paciente de forma ritmada tanto na fase inspiratéria quanto
expiratoria, com as maos em formato de concha permitindo um bolséo de ar entre a
mao do terapeuta e a pele do paciente, reduzindo a sensac¢ao dolorosa da aplicagao
da manobra. Esta manobra tem o intuito de descolar as secre¢des das vias aéreas,
facilitando seu deslocamento de distal para proximal. A manobra deve produzir um
som semelhante ao de um bumbo, porém em escala sonora menor. O paciente deve
estar posicionado em maximo relaxamento no leito. Assim como a vibrocompressao,
0 sucesso da manobra de percussao toracica é frequéncia dependente, portanto
devendo atingir no minimo 25 hz. 122

O tempo de aplicacdo é divergente, alguns autores relatam que o tempo
deve ser entre 3 a 5 minutos, outros acima de 20 minutos. A percusséao toracica esta
contra-indicada em situagdes de broncoespasmo, pds-operatorio de cirurgia toracica,

torax doloroso, hemoptise, fraturas de gradil costal e osteoporose acentuada. %2

3.5.3 Bagsqueezing

Historicamente, esta manobra foi descrita pela primeira vez em um artigo
cientifico em 1972 que descreveu a manobra como: hiperinsuflagdo com dispositivo
bolsa valvula mascara, seguida de pausa inspiratéria e liberagao do fluxo de maneira
rapida promovendo aumento no fluxo expiratério, alternada com vibracéo toracica na
fase expiratéria para descolar e deslocar as secre¢gdes para a arvore bronquica e a
remogao da secregao por cateter acoplado a um kit de aspiragédo. A manobra ainda
propicia que o aumento da ventilagao alveolar e oxigenagao, revertendo atelectasias

e melhorando a expansibilidade. 2%3931

3.5.4 Empilhamento de ar

A manobra de empilhamento de ar, € realizada através de um dispositivo de

insuflagdo manual, que eleva a quantidade de volume inspirado através de diversas
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insuflacbes sucessivas sem permitir a fase expiratdria acontecer entre elas. Os
objetivos desta manobra sdo melhorar a mobilidade toracica, prevenir atelectasias e
mobilizar secregdes. 3233

A literatura tem descrito com frequéncia o uso desta manobra em individuos
com doencgas neuromusculares e tem demonstrado ser efetiva para melhora no pico
de fluxo de tosse, pois ela simula a tosse devido ao aumento de fluxo expiratério
deslocando a secregdo. Assim como todas as manobras que proporcionam aumento
na quantidade de volume inspirado tem potencial de eliminar secrec¢des, pois quanto
maior o volume pulmonar, maior a forgca de recolhimento elastico, provocando um
arrasto da secrecéo de distal para proximal. E por se tratar de uma manobra passiva,
pode ser realizada em individuos que estdo sob uso de sedativos, e incapazes de
colaborar. 33 34

E sabido que ao utilizar o insuflador manual, perdemos a referéncia das
pressdes impostas nas vias aéreas, porém os artigos que utilizaram a manobra nao
observaram barotrauma em nenhum dos individuos participantes do estudo. Isso
pode ser em decorréncia do numero baixo de repeticdes que nédo é capaz de gerar

um stress lesivo na arquitetura alveolar. 3*

3.5.5 Aspiragao traqueal

A aspiracdo das vias aéreas € um procedimento cuja finalidade esta em
remover a secrecio das vias aéreas, quando o paciente esta impossibilitado de
fazé-lo. No caso da terapia de higiene bronquica, a aspiragao removera o conteudo
mobilizado pelas manobras realizadas anteriormente completando o processo de
higienizagéo bronquica e consequentemente melhora na troca gasosa. 2!

Este procedimento deve ser realizado com manobra asséptica, reduzindo o
risco que microorganismos adentrem as vias aereas. E essencial a remogdo da
secregao em individuos que nao sao capazes de eliminar naturalmente o muco
produzido, uma vez que 0 excesso pode causar obstrucdo nas vias aéreas
reduzindo ou impedindo a passagem de ar, causando dentre outras complicagdes a
hipoxemia e parada cardiorrespiratéria.?®

Para definir se o paciente necessita do procedimento de aspiragao traqueal,

€ comum que o profissional utilize parametros como a ausculta pulmonar, curva
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serrilhada na curva de fluxo do ventilador mecanico, aumento na pressao de pico e
secregéo visivel no tuboendotraqueal ou traqueostomia. 26

No entanto, ha de se ponderar que a aspiracdo de rotina gera inumeros
riscos e poucos beneficios, dentre estes riscos podemos citar: traumatismo da
mucosa, laringoespasmo, hipoxemia, hipercapnia, broncoconstrigdo, hipertensao
arterial, arritmias, parada cardiorrespiratoria, tosse excessiva, ansiedade, medo,
elevagao da press3o intracraniana, entre outras. 2

Pode-se eleger um dos dois sistemas existentes para aspirar as secrecoes
das vias aéreas em tubos endotraqueais, o sistema fechado ou o sistema aberto. O
sistema aberto € o mais comumente utilizado, onde introduz-se a sonda na via aérea
protetizada, conectada a um sistema de vacuo e ao final do procedimento descarta-
se a sonda. 2326

No sistema fechado, a sonda fica conectada ao tubo endotraqueal e
ventilador mecanico, pode ser usada por varias vezes, e ndo ha necessidade de
despressurizar as vias aéreas com a desconexao do ventilador, reduzindo também a
contaminagao da sonda por técnica asséptica inadequada e contaminagao do ar
ambiente. Contudo, os estudos demonstram que as técnicas de aspiragdo em
sistema fechado quando comparadas ao aberto ndo reduzem a ocorréncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica, pois apesar das inumeras vantagens,
a sonda ao permanecer varios dias com resquicio de secregao, também € um meio
de cultura de bactérias, o que facilita a ocorréncia de infecgéo. 2223 26

A sonda é introduzida nas vias aéreas ja conectada ao vacuo e deve atingir
a porgao inferior da traqueia, sendo o tempo entre a introducéo e retirada da sonda
deve ser de até 15 segundos, ja que tempos maiores estdo relacionados a
atelectasia, arritmia, infeccdo e hipoxemia grave. Deve-se evitar a instilacdo de soro
fisiologico nas vias aéreas, porém em algumas situagdes € necessario fazer o uso
de pequenas porgdes para auxiliar no arrasto de secregdes espessas, tomando-se o
cuidado de introduzir o minimo de soro fisiolégico possivel, pois grandes
quantidades estdo relacionadas a broncoaspiragao, broncoespasmo, dispnéia,
aumento da presséo intracraniana desprendimento de biofilme e consequentemente

infecgéo de vias aéreas inferiores. 2026
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4. METODO

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa CEPEM- Rondénia
(Centro de Pesquisa em Medicina Tropical), tendo como instituicdo participante a
Faculdade de Medicina da USP conforme anexo A. Aprovado pelo Comité de ética
em pesquisa sob o numero de parecer 4.494.535. O ensaio clinico foi registrado
no Registro Brasileiro de Ensaios clinicos sob o identificador: RBR-3qyt32y.4° O
estudo foi condicionado a assinatura de aceite no Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) pelos responsaveis dos individuos inseridos neste estudo
(APENDICE B).

4.1 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) dos
hospitais Centro de Medicina Tropical de Rondbnia (CEMETRON) e Assisténcia
Médica Intensiva (AMI). Ambas localizadas no Estado de Rondénia, no municipio
de Porto Velho. Sendo a UTI do hospital CEMETRON composta por 07 leitos com
pacientes com doencgas infecto contagiosas, e a UTl da Assisténcia Médica
Intensiva composta por 30 leitos de UTI e 10 leitos de semi-intensiva, cujo perfil
dos pacientes internados é de doencas crénicas. Ambas as UTls tem
caracteristica de longa permanéncia, e possui equipe multiprofissional minima em
tempo integral (médico, enfermeiro, fisioterapeuta e técnico em enfermagem)
portanto os pacientes elegiveis ao estudo estavam sob cuidados destas equipes.

O periodo de coleta de dados cursou entre julho de 2021 a dezembro de
2022.

4.2 POPULACAO DO ESTUDO

Foram avaliados individuos internados nas Unidades de Terapia Intensiva,
com termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelo responsavel legal,
que respeitassem os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo. Os dados dos

pacientes foram utilizados uma unica vez.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos neste estudo pacientes internados na UTI dos hospitais
AMI e CEMETRON com idade acima de 18 anos, que tivessem presenca de
secregao nas vias aéreas evidenciada através da ausculta pulmonar com presenca
de roncos, estertores creptantes ou sibilos inspiratorios ou com a presenca de curva
serrilhada no grafico do ventilador mecanico. Em uso de ventilagdo mecanica
invasiva controlada, sem drive ventilatério espontaneo, em uso de tubo-orotraqueal.

Sem a presenca de assincronias.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram considerados como critérios de exclusdo os pacientes que
apresentaram instabilidade hemodindmica verificada através do monitor
multiparamétrico ou com uso de drogas vasoativas em altas doses, os que
apresentassem contraindicacdes para o incremento de pressao positiva como
pneumotorax ou hemotdrax ndo drenados através do exame fisico e analise do
raio-x de torax, episddio de broncoespasmo no momento do recrutamento e
presenca de fratura de costela observada ao exame de imagem (raio-x ou

tomografia de térax).

4.4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico randomizado fatorial. Pacientes
que se encaixassem nos critérios de inclusdo internados nos hospitais
CEMETRON e AMI, foram subdivididos aleatoriamente em grupos: Gl (Percusséo);
Gll (vibrocompressao); Glll (Bagsqueezing); GIV (empilhamento de ar); GV

(controle).



28

A amostra correspondeu aos pacientes a partir da entrada na UTI do
hospital e que fossem intubados durante a internacdo. A selecgao foi realizada pelo
profissional fisioterapeuta plantonista da unidade, que previamente treinado, foi
capaz definir os pacientes elegiveis ao protocolo considerando os critérios de
inclusdo e exclusdo. As condutas foram realizadas por uma unica pesquisadora,
objetivando manter o ritmo e intensidade semelhantes em todas as aplicagbes. A
elegibilidade no estudo foi condicionada a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido pelo paciente ou pelo seu responsavel legal. Um cronograma de

execugao encontra-se na figura 01.

4.4.2 Randomizagao

Foi realizada a aleatorizagao estratificada por meio do método tabela de
numero aleatorios em blocos para evitar que houvesse desequilibrio na amostra
através de software randomizer.org, realizada por um profissional indepedendente,
cegado, que nao participou da coleta de dados e os participantes foram alocados
ocultamente em um dos cinco grupos Gl (Percussao); Gll (vibrocompresséo; Gll|
(Bagsqueezing); GIV (empilhamento de ar); GV (controle) por um avaliador
independente em um envelope selado numerado.

Para eleicao dos pacientes, o avaliador verificava se estes se enquadravam
nos critérios de inclusao e exclusao, em caso de enquadramento era incluido no
estudo.

O profissional executor das manobras, retirava o envelope com numero
correspondente e verificava a manobra a ser utilizada naquele individuo e a
executava imediatamente apds a avaliagao pelo avaliador cego, que por sua vez
saia da sala de intervencéo para que a manobra fosse aplicada, e somente apés a
finalizagdo, o avaliador entrava novamente para proceder com o protocolo

avaliativo. Apos 1 hora da intervengao, o mesmo avaliador, reavaliava as variaveis.

4.4.3 Procedimentos
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Apdés a elegibilidade dos participantes conforme os critérios de incluséo e
exclusdo, foram extraidas informagdes do prontuario do paciente como
identificacdo , exames complementares que subsidiassem o diagndstico do
paciente e possibilitassem o calculo do SOFA e APACHE e categorizagao da
amostra. Os pacientes permaneceram em decubito dorsal, com a cabeceira
elevada entre 30 a 45°, 20 minutos antes do procedimento e 60 minutos apds para
anotagdo dos dados, e neste intervalo, nenhuma mobilizagdo como higiene
corporal ou intima do paciente foi realizada.

Antes da aplicagdo da manobra o avaliador, independente e cego, com
expertise na area, realizou a avaliagdo do participante através da ficha de coleta
de dados (APENDICE A), a partir dos dados expressos no monitor do ventilador
mecanico, através das curvas representativas, que expressam as variaveis de
pressao nas vias aéreas, fluxo, volume corrente, frequéncia respiratéria,
Complacéncia estatica e Resisténcia do sistema respiratério. E por meio do
monitor cardiaco foram extraidas as informagdes: frequéncia cardiaca (FC),
Presséao arterial (PA) e Saturagao de Oxigénio (Sp0O2).

A avaliagdo da Complacéncia estatica (Cest) foi realizada com o paciente
em modo A/C (VCV), onda de fluxo quadrada e a verificagdo da pressao de platd
(Pplatd), VC de 4-8 ml/kg, fluxo de 60 L/min, pausa inspiratéria (minimo de 2s) e
verificar a Pplatd, PEEP, auto- PEEP. Sendo empregada a seguinte equagao para

sua avaliacao 61°;

Cest = VCe / Pplatd — PEEP extrinseca — PEEP intrinseca

Onde: Cest; Complacéncia estatica VC: volume corrente Pplatd: pressao de
platd PEEPtot: PEEP total

A avaliagdo da resisténcia respiratoria (Rsr), foi realizada com o
pacienteentregue a ventilagdo mecanica, em modo A/C (VCV) com onda de
fluxo quadrada, VC de 4-8 ml/kg, fluxo de 60 L/min, pausa inspiratéria
(minimo de 2s) e verificar a Ppico, Pplatd, PEEP, auto- PEEP. Sendo

definida pela seguinte equagéo 61°:
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RAW = (Ppico — Pplaté) / Fluxo

Onde: Raw: Resisténcia das vias aéreas, Ppico: Pressdo de pico, Pplaté:
Pressao platé.

Apods o registro das informagdes de avaliagdo, o pacientes receberam a

intervencao conforme a alocacéao aleatéria, sendo:

No Gl foi realizada manobra de percussao no térax com a mao em concha
por periodo de 2 minutos, para descolamento da secre¢cdo da parede brénquica
seguida de aspiracdo das vias aéreas .'?

No GlI foi realizada manobra de vibrocompressao onde o terapeuta aplicou
vibragbes no torax anterior durante a fase expiratéria, com objetivo de
descolamento de secregao da parede brénquica e alteragdo do tixotropismo do
muco, sendo realizada por periodo de 2 minutos, seguida de aspiragao das vias
aéreas.'?

No GIlll foi realizada manobra de Bagsqueezing que se caracteriza por 5
incursdes com bolsa de insuflagdo manual seguida de vibrocompressao toracica,
por 10 repeticdes, seguida de aspira¢éo das vias aéreas.>®

No GIV foi realizado empilhamento de ar, que se caracteriza por 3 incursées
com interrupgao do fluxo expiratério e abre-se a valvula para expiracdo passiva,
por 10 repeti¢cdes. Seguida de aspiracdo das vias aéreas. 3334

No GV foi realizada somente aspiragao das vias aéreas.

Para a analise os grupos foram agrupados em macrogrupos, sendo
manobras de fluxo (bagsqueezing e empilhamento de ar) e manobras manuais
(vibrocompresséao e percussao toracica)

As aspiragdes em todos os grupos foram realizadas com a técnica asséptica,
usada uma sonda de tamanho 12 ou 14 conforme o didmetro do tubo endotraqueal
(menor que 50% do tamanho do lumen do tubo endotraqueal) até encontrar a
resisténcia (contato com a Carina), em seguida foi retirada com movimentos
circulares, cada introdu¢do da sonda durou até 15 segundos conforme

preconizado pelas diretrizes American Association for Respiratory Care. 1% 26
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O conteudo aspirado foi diretamente coletado da sonda para um recipiente
coletor (CPL medicals- Sdo Paulo, Brasil), pesado em balanga de precisao digital
da marca Castellmaq do modelo CK1253 - Fernet, afim de quantificar a secregao
removida e descontado o valor do frasco vazio e da quantidade de soro fisioldgico
instilado para lavagem da sonda.

As manobras foram aplicadas nos grupos, de forma individualizada, por um
mesmo profissional fisioterapeuta com experiéncia em terapia intensiva evitando
diferengas no que diz respeito a aplicagcéo. A intervengao foi realizada uma unica
vez. A partir da intubacido do paciente e necessidade de aspiracao, se o individuo
se encaixasse nos critérios de inclusao, foi randomizado e procedida a intervencéo.

ApoOs a execugao das manobras, procedeu-se com a reavaliacdo imediata
apés e avaliacdo de 1 hora apds a intervencao, pois buscamos saber qual o
comportamento da mecénica ventilatoria logo apds a intervencdo e se a suposta
mudanga se sustentava por periodo de 1 hora apds a intervencgao, ja que neste
intervalo espera-se que tenha acontecido a acomodacédo do sistema respiratorio

apos o estimulo da aspiracgao.

4.5 DESFECHOS PRIMARIOS

- Complacéncia Estatica
- Resisténcia de Vias Aéreas

- Pressao de Pico

4.6 DESFECHOS SECUNDARIOS

- Oxigenacgao (oximetria de pulso)
- Frequéncia Cardiaca
- Pressao Arterial

- Quantidade de secregao removida
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4.7 SEGURANCA

- Broncoespasmo
- Pneumotdérax

- Fratura de costela

4.8INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Foi elaborada uma ficha de registro da avaliagdo funcional de pesquisa

(APENDICE A) com énfase na mecanica ventilatéria e na manobra empregada.

4.9 CASUISTICA

O calculo do tamanho amostral foi realizado através do Gpower, Teste F,
Anova para medidas repetidas entre fatores. Para tal, foi considerado como valor
minimo de diferencga a ser detectado entre os grupos de 20%, um erro tipo beta de
0,2, um erro tipo alfa de 0,05 e poder estatistico de 80%. Levando em
consideracdo o tamanho do efeito de 0,44 de acordo com estudo semelhante.??
Dessa forma, obteve-se um calculo de 50 pacientes ao todo. 3¢

Durante a coleta de dados, realizada analise de interim e nenhum evento foi

identificado que justificasse a interrupgao do estudo.

4.10 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados com base na intencao de tratar. As analises
foram conduzidas com o software R (R Core Team 2021). Foram realizadas

ANOVAs Mistas para avaliar o efeito da interagdo Manobra (Fluxo de ar, Manual e
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Controle) Tempo (antes, apdés e apos 1 hora) nos desfechos primarios
Complacéncia estatica, Resisténcia das vias aéreas e Pressdo de pico e nos sinais
vitais (pressao arterial média, frequéncia cardiaca e SpO3). Se significativo, o termo
de interagdo indica a possibilidade de diferengas entre os tipos de manobras
respiratdrias nos niveis dos desfechos entre algum dos intervalos avaliados. 3’

Também foram realizadas comparagdes intragrupos em relagdo aos efeitos
da etapa de intervengdo sobre a mecanica ventilatéria com ANOVAs de Medidas
Repetidas (ANOVA-MR). 37:38

Para avaliar diferenga entre os grupos em relagdo ao nivel de secregéo
removida, foi realizada uma analise de variancia de uma via (ANOVA-One Way). A
normalidade dos dados foi avaliada por meio dos testes Kolmogorov-Smirnov e

Shapiro-Wilk e inspegéao visual. 3738

Figura 01: Fluxograma do desenho do estudo

Potenciais participantes para o
estudo (n=940)

Excluidos { n=830)

| Por ndo se encaixarem nos critérios
de inclusdo (n=888)

Instabifidade Hemodindmica (n=2)

Randomizados (n=50)

Manaobras de fluxo (n=20)
-Bagsqueezing (n=10)
-Empithamento de ar (n=10)

Grupo MF

Cuidados usuais
Bagsgqueezing ou
empilhamento de ar
aspiragdo

| Perda amostral
(n=0)

Manobras de fluxo (n=20)
-Bagsqueezing (n=10)
-Empilhamento de ar [n=10)

Manobras manuais (n=20)

-vibrocompressio (n=10)

-Percussao toricica (n=10)
Grupe M
Culdados usuals
vibrocompress3o ou
percussdo tordcica
aspiragdo

Perda amostral

(n=0)

Manobras manuais (n=20)
Vibrocompress3o (n=10)
“Percussdo tordcica (n=10)

Aspiragdo isolada (n= 10)

Grupo ASP
Cuidados usuais
aspiragao

Perda amostral
(n=0})

Aspiragdo isolada (n=10)

Fonte: Préprio autor
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5. RESULTADOS

Existiu um potencial de 940 pacientes, que foram internados no periodo do
estudo, porém ao selecionar com os critérios de inclusdo e exclusao, restaram um
total de 50 pacientes que foram estudados, e nenhum paciente foi retirado do estudo
apds a randomizacgao respeitando a analise pela intengdo de tratar. Sendo 20 no
macrogrupo de manobras de fluxo, 20 no macrogrupo de manobras manuais € 10 no
grupo controle, conforme visualiza-se na figura 01. A caracterizagdo da amostra
estudada esta apresentada na tabela 01. Nao foram encontrados desvios severos da
normalidade na amostra estudada.

No que diz respeito a gravidade dos pacientes incluidos no estudo, podemos
dizer que a média do APACHE foi de 18,8, denotando cerca de 24% de chance de
obito. Confirmado pelo SOFA que apresentou um valor de 6,8, apresentando uma
chance de 6bito entre 15 a 20%. *°

Em nivel de escala de agitacdo e sedacdo a média foi de -3,6 na escala
RASS na amostra estudada. Os individuos foram predominantemente do género

masculino (70%), bem como o reflexo de tosse foi ativo em 74% dos individuos.

Tabela 1 - Analise descritiva das variaveis sociodemograficas e indicadores de mortalidade.

Total Controle Fluxo de ar Manual
(n=150) (n=10) (n=20) (n=20)
Média/ Média/ Média/ Média/
DP/ % DP/ % DP/ % DP/ %
n n n n
Idade, média (DP) 544 191 61,5 21,4 49,0 15,3 56,4 20,7
_ 6,8 3,5 6,9 4.3 5,6 2,7 8,1 3,6
SOFA, média (DP)
18,8 6,8 17,0 6,5 17,1 5,6 21,5 7.4
APACHE, média (DP)
-3,6 3,1 4.7 0,9 2,2 4.4 -4.5 0,9

Sedacao, média (DP)

Género, n (%)
Feminino 15 30,0 4 40,0 6 30,0 5 25,0
Masculino 35 70,0 6 60,0 14 70,0 15 75,0
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Total Controle Fluxo de ar Manual
(n=150) (n=10) (n=20) (n=20)
Média/ Média/ Média/ Média/
DP/ % DP/ % DP/ % DP/ %
n n n n

Diagndstico, n (%)
AVE 8 16,0 0 0,0 5 25,0 3 15,0
Covid19 9 18,0 3 30,0 1 5,0 5 25,0
DPOC 2 4,0 1 10,0 0 0,0 1 5,0
Hemorragia digestiva 1 2,0 1 10,0 0 0,0 0 0,0
Hepatite 2 4,0 1 10,0 0 0,0 1 5,0
Paracoccidioidomicose 1 2,0 1 10,0 0 0,0 0 0,0
Meningite bacteriana 1 2,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0
PO laparotomia 1 2,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0
SIDA 13 26,0 1 10,0 7 35,0 5 25,0
TCE 3 6,0 1 10,0 2 10,0 0 0,0
Tuberculose Pulmonar 9 18,0 1 10,0 3 15,0 5 25,0
Tosse, n (%)
Nao 13 26,0 3 30,0 4 20,0 6 30,0
Sim 37 74,0 7 70,0 16 80,0 14 70,0

Fonte: Préprio autor
Nota: Variaveis numéricas apresentadas como média e desvio padrao. Variaveis discretas
apresentadas como numero de participantes e porcentagem.

Nao foram encontradas diferengas significativas entre as manobras de fluxo
de ar, manuais e controle em relagdo a nenhum dos desfechos primarios ou
secundarios. A avaliagado de diferencgas intragrupos com a ANOVA-MR demonstrou
que também nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre
os tempos de avaliagdo (antes, apds e 1 hora apos) em nenhum dos desfechos
avaliados, tanto na condicdo de manobra de fluxo de ar quanto na de manobra

manual e grupo controle, sendo observados nas tabelas 02 e 03
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Tabela 02- Comparacao intragrupos das variaveis desfecho primario nos trés momentos da

avaliacao

Manuais

Fluxo Controle
Média + DP Média + DP Média+ DP
Complacéncia estatica
T0 31,8 13,3 53,4 +29,7 41,3+21,6
T1 30,7+ 15,0 49,7+ 23,8 36,5+15,8
T2 32,1+ 15,5 61,1 42,7 36,5+ 17,6
p-valor 0,76 0,24 0,54
Pressao de Pico
T0 28,5+ 8,1 22,3+ 5,1 26,8+13,8
T 28,1+7,5 22,916,0 23,9177
T2 27,8+ 8,5 21,115,9 25,5+11,0
p-valor 0,75 0,11 0,27
Resisténcia das Vias Aéreas
T0 14,2+ 7,8 14,4+7,2 16,4+ 11,5
T 11,9441 14,4187 11,015,2
T2 12,5+4,9 12,847,7 13,5+3,5
p-valor 0,15 0,11 0,20

Fonte: Préprio autor

Legenda: TQ = Antes, T1 = Imediatamente apds o procedimento e T2 = Apds 1 hora do

procedimento
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Tabela 03 -Comparacéo intragrupos das variaveis desfecho secundario nos trés momentos

de avaliagao

Manuais Fluxo Controle
Média + DP Média + DP Médiat DP
Frequéncia Cardiaca
T0 86,2 +16,5 90,3 +15,5 87,1+27,4
T1 85,7+ 19,5 91,2+ 16,0 90,5+25,9
T2 90,1+20,8 89,8 +13,6 84,0+ 11,4
p-valor 0,16 0,77 0,48
Presséo Arterial Média
T0 88,4+ 18,7 86,7+ 15,0 84,0+11,4
T 92,3+ 19,2 86,2+16,3 88,5+20,4
T2 85,5+ 23,2 91,8+25,5 79,8+18,0
p-valor 0,14 0,42 0,23
Saturacao de Oxigénio
T0 94,4154 95,9+3,3 95,1+3,1
T 95,8+2,8 96,8+2,4 95,3+2,6
T2 95,6+3,2 96,3+2,6 96,1+2,3
p-valor 0,17 0,45 0,19

Fonte: Préprio autor

Leganda: TQ = Antes, T1 = Imediatamente apds o procedimento e T2 = Apds 1 hora do

procedimento

Testes de distribuicdo de normalidade demonstraram que a variavel
secrecao removida nao apresentava distribuicdo normal (Kolmogorov-Smirnov =
0,219, p = 0,016; Shapiro-Wilk = 0,88, p < 0,001). Teste de Levene demonstrou que
0s grupos apresentam homogeneidade de variancia (Levene (2, 47) = 1,40, p =

0,256). Os resultados da ANOVA de uma via demonstraram nao haver diferencas
entre os grupos em relagdo a quantidade de secregdo removida [p = 0,07]. Os

resultados descritivos das médias dos grupos encontram-se na Tabela 04.
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Tabela 04- Estatisticas descritivas de secre¢ao removida separada por grupos

Grupo Secrecao removida (g)
Média + DP
Manual (n = 20) 3,48+2 47
Fluxo de ar (n = 20) 2,48+2,50
Controle (n = 10) 4,40+3,81

Fonte: Préprio autor

6. DISCUSSAO

Em virtude de extensas discussdes clinicas sobre a eficacia de manobras
manuais versus manobras de fluxo, este estudo foi desenhado. Entretanto, nesta
analise, todas as manobras de higiene brénquica ndo mostraram efeito benéfico na
mecanica ventilatoria dos pacientes em nenhum dos momentos avaliados, pois néo
foram observadas diferengas estatisticamente significantes nos desfechos primarios
avaliados, antes, apds ou uma hora apds a intervencdo. Denotando que tanto as
manobras de fluxo quanto as manobras manuais ndo sdo melhores estratégias para
a melhoria da mecanica ventilatéria do que os pacientes submetidos a aspiragao

isolada.

Assim como também n&do houve uma variabilidade dos desfechos secundarios
que sao correspondentes as variaveis hemodinamicas, antes, apos e uma hora apds
a intervencao. O que particularmente é um dado relevante, pois demonstra que as
manobras s&o seguras do ponto de vista hemodinamico. Além desses achados, a
intervengcao nao necessitou de interrupcdo em nenhum dos participantes, em virtude

de alteragdes hemodinamicas, endossando a seguranga das manobras.

Dentre as manobras manuais mais utilizadas na pratica clinica estédo a
percussdo toracica e a vibracdo, motivo pelo qual foram escolhidas para analise
neste estudo. As manobras de bag squeezing e air stacking foram escolhidas por
serem amplamente utilizadas no ambiente clinico das unidades hospitalares onde foi
realizado o estudo.

E apesar de bastante utilizadas no ambito hospitalar, muito se questiona

sobre a eficiéncia das manobras de higiene brénquica, e um dos fatores que derivam
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destes questionamentos, € a subjetividade da aplicagdo da manobra, uma vez que a
percepcado da intensidade de cada uma varia de profissional a profissional. Neste
ensaio, houve a preocupacao permitir que somente uma profissional executasse as

manobras, para que nao houvessem alteragdes na intensidade e técnica.

Na amostra estudada houve uma predominancia do género masculino (74%),
este achado corrobora com o relato publicado acerca do perfil de pacientes
internados em unidades de terapia intensiva brasileiras. Também o numero de
pacientes com doencgas infecciosas foi de 74%, em virtude do perfil das unidades

que estavam em estudo. 3°

Ao confrontarmos o presente ensaio com os resultados de outros estudos ja
publicados previamente, no que diz respeito a mecanica ventilatoria, corroborando
com os achados deste estudo, Preuss et Al ( 2015) comparou entre trés grupos nao
encontrou diferenga estatisticamente significante na mecanica ventilatéria entre o
grupo controle que realizava somente aspiragdo e os dois experimentais, um que
realizava manobra manual seguida de aspirag¢ao e outro que realizava uma manobra
de manual seguida de manobra de fluxo finalizando com a aspiragao. Similarmente,
também nao foram observadas alteragdes significativas da hemodinamica dos
pacientes, o que reforca o entendimento que as manobras sdo seguras para a
pratica clinica. "7

Divergindo destes achados, Oliveira et al (2023) encontrou relevancia
estatistica na melhoria da mecanica ventilatéria nos pacientes estudados tanto em
manobra de fluxo, quanto em manobra manual. Assim como Chycaban (2020)
encontrou melhora na capacidade inspiratéria em individuos submetidos a
empilhamento de ar 3133

A respeito das alteragdes hemodinamicas na realizacdo das manobras, as
diretrizes de pratica clinica ( AARC) apontam como possiveis complicagdes da
aspiracado o aumento da pressao arterial média, frequéncia cardiaca, e queda na
saturacao, divergindo portanto, dos resultados deste estudo, que n&o obtivemos
nenhuma interrupcdo em virtude de alteragdes clinicamente significativas, e os
dados coletados imediatamente apds ndo apresentaram alteracdo significativa nos
sinais  vitais. %

Ambrozin et al ( 2013) conduziram um estudo que comparou manobras

manuais e de fluxo com aspiragao traqueal que trouxe o resultado de redugao na
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pressao arterial apés 30 minutos da aspiracdo traqueal. As demais variaveis
hemodindmicas também nao apresentaram variabilidade clinicamente relevante, e
os resultados foram semelhantes tanto no grupo controle quanto nos grupos
experimentais. 20

Sobre a remocao de secrecdo, todos os individuos tiveram a secregao
removida, e apesar de alguma diferenga entre o grupo controle e experimentais,
estas nao foram diferengas estatisticamente relevantes, estas diferencas de
quantidade de secrecdo podem ter ocorrido devido a particularidade de cada
individuo, que apesar dos critérios de inclusdo e exclusdo do estudo, nao € possivel
uniformizar a quantidade de secrecdo que cada paciente possui, sendo portanto um
fator de confusdo. Corroborando com os resultados do estudo de Lobo et al (2010)
que comparou as manobras de bagsqueezing com a manobra peep zeep e também
ndao houveram diferengas estatisticamente significantes entre os grupos. Em outro
estudo, Castro et al (2010) fizeram uma comparagao entre as técnicas de percusséo
toracica e vibrocompressao com a técnica de aceleragao do fluxo expiratério (AFE),
e também ndo encontraram diferengas estatisticamente significantes entre as
manobras manuais e de fluxo, tanto no volume de secre¢do removido quanto nas
variaveis hemodinamicas. % 4!

Naue et al (2019) encontraram relevancia estatistica no que concerne a
quantidade de secrecao eliminada ao comparar manobra de fluxo associada a
manobra manual com uso do ventilador mecanico a aspiragao traqueal isolada.
Porém neste mesmo estudo, a vibrocompressdao nao apresentou diferenca
estatistica quando comparada a aspiragao isolada, corroborando para os resultados
encontrados no atual estudo. 28

Divergindo completamente dos achados deste estudo, Assmann at al (2016)
em um ensaio clinico cruzado comparou manobra de fluxo com aspiragao isolada e
obteve melhora na Complacéncia dindmica, pressdo de pico e maior remogao de

secregdo no grupo experimental. 24

7. CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que os efeitos das manobras de higiene brénquica

sao semelhantes entre si e que apesar de nao terem apresentado resultados
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satisfatérios a mecanica ventilatéria ndo houve piora na mesma e nao representam

riscos a hemodinamica do paciente.

8. LIMITAGOES DO ESTUDO

A mensuragao das variaveis foram realizadas em ventiladores mecanicos de
marcas diferentes, o que pode ser visto positivamente, uma vez que na realidade

das UTI brasileiras existe grande variedade de marcas de ventilador mecanico.
Fontes de financiamento: Esta pesquisa n&o recebeu financiamento externo

Os autores ndo declaram conflito de interesses.
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APENDICE A- FICHA DE COLETA DE DADOS

PROTOCOLO DE PESQUISA

Nome:

Idade:

Leito:

Diagndéstico clinico:

Rass/Glasgow:

AP:

PAM:

FR:

Sp0O2:

Temperatura:

FC:

P/F:

K+:

Na+:

Diagnéstico:

HCO3:

SOFA:

APACHE:

Secregéo:Quantidade:

APantes:

Aspecto:

APdepois:

AP1h

depois:

Numero da amostra:

Grupo: GI| | GlI|

| Gl || GIV|

| GV[_|

Complacéncia

Estatica (antes)

Complacéncia

estatica (depois)

Complacéncia

estatica (1  hora

apos)

Pressao de Pico

Pressao de Pico

Pressao de Pico

(antes) (depois) (1 hora apés)
Resisténcia  de | Resisténcia  de | Resisténcia de vias
vias aéreas | vias aéreas | aéreas (1 hora apos)
(antes) (depois)




Volume corrente

Volume corrente

Volume corrente

(antes) (depois) (1 hora apés)
PEEP PEEP PEEP
(antes) (depois) (1 hora apés)
FC FC FC

(antes) (depois) (1 hora apés)
PA PA PA

(antes) (depois) (1 hora apés)
Sp0O2 Sp02 Sp0O2
(antes) (depois) (1 hora apés)
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APENDICE B- Termo De Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa denominada
“Analise comparativa dos efeitos das manobras de higiene brénquica na mecanica
ventilatéria", desenvolvido pela fisioterapeuta esp. Samantha de Freitas Campos sob
orientagao da Dra Carolina Fu.

OBJETIVOS, JUSTIFICATIVA E OS PROCEDIMENTOS

O estudo tem como objetivo realizar uma analise comparativa entre as
manobras de higiene brénquica e descrever os efeitos sobre a mecanica ventilatéria,
ou seja, o participante sera alocado em um dado grupo que pode receber uma
manobra para auxiliar na remog¢ao de secregao ou em um grupo denominado grupo
controle que somente recebera a aspiracdo. Mas nenhum participante saira
prejudicado visto que o procedimento de higienizagédo brénquica é realizado diversas
vezes durante o dia, a aplicagdo das manobras de higiene brobnquica sera realizada
uma unica vez, onde os resultados serdao comparando antes e depois dos referidos
procedimentos. Como rotina da Unidade De Terapia Intensiva, em virtude do
acumulo de secregado, se faz necessario a aplicagdo das manobras de higiene
brénquica afim de remove-las e facilitar a ventilagao do paciente. Diversas manobras
sao utilizadas para promover a higiene brénquica, que favorecem o desprendimento
e o0 deslocamento de secregdes pulmonares, promovendo a sua expulsdo,
facilitando a limpeza das vias aéreas e melhorando assim, a troca gasosa,
prevenindo ou minimizando a progresso das doengas respiratorias. Portanto esse
estudo justifica-se pelo fato das manobras serem procedimentos rotineiramente
realizados pelos fisioterapeutas, sendo importante conhecer os efeitos isolados
dessas manobras na mecanica ventilatéria, assim como a construcdo do
conhecimento concludente da pesquisa que contribuira para o desenvolvimento de
alternativas efetivas para intervengao no futuro, ja que nao existe nenhum estudo
similar até o momento na literatura.

Sera realizado um sorteio dos participantes e este serdo colocados em um
dos cinco grupos Gl (Percussao); Gll (vibrocompresséo; Glll (Bagsqueezing); GIV
(empilhamento de ar); GV (controle). O paciente que for submetido a manobra em
seguida recebera aspiragao das vias aéreas, e sera avaliado antes, depois e uma

hora depois. Serdo anotados os dados do paciente e guardados para analise. Do
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prontuario do paciente serdao extraidas informagdes como nome, idade e exames

complementares que subsidiem o diagndstico.

BENEFICIOS, RISCOS, DESCONFORTOS:

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica
em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugédo no 466/12 do Conselho
Nacional de Saude. Onde, apresentam risco médio a saude do individuo, pois por se
tratar de um procedimento invasivo, pode haver uma descompensacédo do quadro
durante a realizagcdo das manobras, podendo apresentar o aumento consideravel da
presséao arterial, Frequéncia cardiaca, diminuigdo da saturagao periférica de oxigénio
(SpO2), broncoespasmos, reducdo da CRF, e portanto, serdo devidamente
controlados pela monitorizagdo no ventilador de todos os voluntarios no inicio, meio
e no fim da aplicacdo de cada manobra, que sera interrompida caso o0s
pesquisadores julguem necessario, sendo que se algum dano ocorrer em virtude da
aplicagdo da manobra, garante-se ressarcimento e indenizacdo como serao
cobertas as despesas tidas pelos participantes da pesquisa e dela decorrentes. A
aplicacdo das manobras de higiene brénquica promoverdo como beneficio ao
participante: a liberacdo das vias respiratorias para entrada e saida do ar, melhora
na troca gasosa, a reducao do trabalho respiratério, mobilizagdo e eliminagdo das
secrecdes traqueobrdnquicas, reducado da resisténcia e aumento da Complacéncia
pulmonar, aumento da relagdo V/Q e oxigenagao, minimizando o risco de hipoxemia,
apresentando assim, resultados imediatos das manobras fisioterapéuticas de higiene
brénquica com o objetivo de manter as vias aéreas dos voluntario pérvias. Apos a
aplicagao, este paciente sera acompanhado por mais uma hora para observar os
efeitos a longo prazo das manobras.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E
GARANTIA DE SIGILO

O estudo, realizar-se-a também em pacientes sedados ou ndo, onde o
proprio paciente ou o seu representante legal ira assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido autorizando a sua participagao para realizagao dos procedimentos.
O paciente ou o responsavel legal do participante podera registrar a qualquer
momento a sua desisténcia na participacdo do estudo. Os resultados obtidos
durante este estudo poderao ser divulgados em publicagdes cientificas, ou seja, é

uma pesquisa de carater publico, a fim de ser divulgada em eventos cientificos de
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nivel nacional e internacional, em diversos meios de comunicagdo e para
académicos ou profissionais que tenham interesse no conteudo da pesquisa, assim
colaborando com o meio cultural e educacional.

Em nenhuma situagao, a identidade do participante sera revelada. Uma via
deste termo ficara arquivada no hospital CEMETRON ou AMI (dependendo do local

em que este paciente estiver internado), e uma via sera entregue a vocé.

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
DANOS EVENTUAIS
A participacdo no estudo nao acarretara custos para vocé e ndo sera

disponivel nenhuma compensacao financeira.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento, de forma livre,
para participacdo do paciente nesta pesquisa. Preencha, por favor, os itens que se
seguem:

Eu, ;
CPF n° , representante legal do paciente

Fui

informado (a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi

informacdes a respeito dos instrumentos utilizados e tive minhas duvidas
esclarecidas e autorizo sua participacdo na pesquisa, e se for do meu interesse, de
modificar minha decisdo. Estou ciente de que a imagem do paciente sera respeitada,
ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer
forma, l|he identificar, sera mantido em sigilo. Enfim, manifesto meu livre
consentimento em autorizar a participacdo deste na pesquisa, estando totalmente
ciente de que ndo ha nenhum valor econdmico, a receber ou a pagar, por sua
participacdo. Em caso de duvidas posso entrar em contato com a pesquisadora
Samantha de Freitas Campos, no telefone (69) 99252-0287 ou email

samfreitascampos@hotmail.com. Ou ainda o comité de ética em Pesquisas

envolvendo os seres humanos do Centro de Pesquisa em Medicina Tropical de
Rondénia (CEP/CEPEM) pelos telefones (69) 3216-5442 ou (69) 3219-6049, email :

cepesquisacepem@yahoo.com.br.

Declaro que recebi a cépia do Termo de Consentimento, e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.


mailto:samfreitascampos@hotmail.com
mailto:cepesquisacepem@yahoo.com.br

Porto Velho, de

Assinatura do responsavel

Pesquisador

de 2016.
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APENDICE C- Check list Consort

Titulo e Resumo

1a Identificar no titulo como um estudo clinico randomizado
1b Resumo estruturado de um desenho de estudo, métodos, resultados e conclusoes
Introducdo
Fundamentagao 2a Fundamentagao cientifica e explicacdo do raciocinio X
e objetivos 2b Objetivos especificos ou hipdteses X
Métodos
3a Descricgo do estudo clinico (como paralelo, factorial) incluinde a taxa de alocacao X
Desenho do estudo Alteragdes importantes nos métodos apas ter iniciado o estudo clinico
3b R s %
(como critérios de elegibilidade), com as razées NSA
4a Critérios de elegibilidade para participantes X
Participantes
4b Informacdes e locais de onde foram coletados os dados X
Iitvanicass & As i(\ten:en:_;ﬁeskde cada grupo com detalhes suficientes que perm itam a
replicacao, incluindo como e quando eles foram realmente administrados X
&a Medidas completamente pré-especificadas definidas de desfechos primérios
e secundarios, incluinde como e quando elas foram avaliadas X
Desfechos
&b Quaisquer alteragoes nos desfechos apds o estudo clinico X
ter sido iniciado, com as razoes
Ta Como foi determinado o tamanho da amostra X
Tamanho da amostra 7o Quando aplicavel, deve haver uma explicagdo de qualquer
anélise de interim e diretrizes de encerramento X
Randomizacio
Ba Método utilizade para geracao de sequéncia randomizada de alocacao X
Geracao
de sequéncia 8b Tipos de randomizacao, detalhes de qualquer restricao X
(tais como randomizagio per blocos e tamanho do bloco)
Mecanismo utilizado para implementar a sequéncia de alocacao randomizada X
Mecanismo Ve » .
da alocatso 9 (como recipientes numerados sequencialmente), descrevendo os passos seguidos
3 para a ocultagao da sequéncia até as intervengoes serem atribuidas
Implemantacio 10 Quep‘[ gerou a sequéncua‘ :Ig aln@qao rancfomuza:la, quem inscreveu os
participantes e quem atribuiu as intervencoes acs participantes X
e Se realizado, quem foi cegado apés as intervengdes serem atribuidas
(exemplo: participantes, cuidadores, assessores de resultado) e como X
Cegamento
11b Se realizado, quem foi cegado apés as intervengdes serem atribuidas
(exemplo: participantes, cuidadores, assessores de resultado) e como X
12a Métodos estatisticos utilizados para comparar os grupos
WMstados sitatsiioas para desfechos primarios e secundarios X
12b Métodos para analises adicionais, como analises de subgrupo e analises ajustadas X
Resultados
Fluxo de Para cada grupo, o niimero de participantes que foram randomicamente X
participantes 13a atribuidos, que receberam o tratamento pretendido e que foram analisados
(é fortamente para o desfecho primério
recomendado a
utilizacao de um 13b Para cada grupo, perdas e exclusdes apos a randomizacao, junto com as razdes
: grupo, pf P Gao, | X
diagrama)
14a Definicdo das datas de recrutamento e periodos de acompanhamento X
Recrutamento
14b Dizer os motivos de o estudo ter sido finalizade ou interrompido NSA
Tabela apresentando os dados de base demograficos
Dados de base 15 presentofcd oA X
e caracteristicas clinicas de cada grupo
P eiaros snnlescs 16 Para_ cada grupe, nimero de_ part:crpanie§ td‘erlcmnr?a-dm) incluidos em cada X
analise e se a analise foi realizada pela atribuicao original dos grupos
172 Para cada desfecho primario e secundario, resultados de cada grupo e o X
tamanho efetivo estimado e sua precisao (como intervalo de confianca de 95%)
Desfechos e estimativa
17b Para desfechos binéarios, é recomendada a apresentacao de
ambos os tamanhos de efeito, absolutos e relativos NSA
o o Resultados de quaisquer analises realizadas, incluindo analises de subgrupos e
Anglises slixiliares 18 analises ajustadas, distinguindo-se as pré-especificadas das exploratérias X
Danos 19 Todos os danos ou efeitos indesejados em cada grupe
Discussao
P Limitagdes do estudo clinico, abordando as fontes dos potenciais vieses, X
Limitacoes 20 i i i S
imprecisio, e, se relevante, relevincia das analises
Generalizacso 21 Generalizacao (validade externa, aplicabilidade) dos achados do estudo dlinico X




Interpretacdo consistente dos resultados, balance dos beneficios e danes,

Intarpratagio 22 considerando outras evidéncias relevantes
Qutras informagdes
Registro 23 Numero de inscricdo e nome do estude clinico registrado
Protocolo 24 Onde o protocelo completo do estudo clinico pode ser acessado, se disponivel
Foiisits 25 Fontes de financiamento e outros apoios (como abastecimento de drogas),

papel dos financiadores
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE COMPARATIVA DOS EFEITOS DAS MANOBRAS DE HIGIENE
BRONQUICA NA MECANICA VENTILATORIA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Pesquisador: SAMANTHA DE FREITAS CAMPOS

Area Temética:

Verséo: 2

CAAE: 29178820.3.0000.0011

Instituicdo Proponente: CENTRO DE MEDICINA TROPICAL DE RONDONIA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 4.494.535

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico Randomizado, que sera realizado com pacientes internados na
UTI do hospital CEMETRON e na AMI (Assisténcia medica Intensiva) cujo célculo amostral estima cerca de
320 individuos para significancia estatistica, com quadro de pneumonia, que serdo recrutados para
participacao no estudo, obedecendo a todos os critérios de inclusao e excluséo, e cujos responsaveis
tenham assinado o termo de consentimento livre e esclarecido, havera consulta de prontuarios médicos por
meio de ficha de coleta de dados. Os participantes serdo divididos aleatoriamente em cinco grupos: Gl
(Percussao); GllI (vibrocompressao; Glll (Bagsqueeze); GIV (empilhamento de ar); GV (cotrole) e realizar-se-
ao avaliacdes antes, imediatamente apds e uma hora apds a realizagdo das manobras, por um avaliador
independente e cego. As técnicas serdo aplicadas nos grupos, de forma individualizada, por um mesmo
profissional fisioterapeuta com experiéncia em fisioterapia intensivista. A intervencédo sera realizada uma
Unica vez, a partir da entubacdo do paciente e necessidade de aspiracao, se o individuo se encaixar nos
critérios de inclusao, ele serd randomizado e procedida a intervengédo. As técnicas serdo aplicadas pela
pesquisadora, a avaliagédo seré realizada pelo profissional fisioterapeuta plantonista da unidade onde sera a
intervencéo, e este sera treinado previamente para execucao da mesma.

O recrutamento dos participantes sera feita a partir da entrada dos pacientes na UTI do hospital e ndo
necessariamente precisa estar intubado. Porém, se for intubado durante a internagéo, o

Endereco: Avenida Guaporé 215

Bairro: Lagoa CEP: 76.812-329
UF: RO Municipio: PORTO VELHO
Telefone:  (69)3219-6049 E-mail: cep.cepem@sesau.ro.gov.br
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individuo entrard no protocolo (Sendo este recrutamento, realizado pelo profissional fisioterapeuta
plantonista da unidade, que previamente treinado serd capaz definir os pacientes que entrardo no
protocolo).

Critérios de inclusdo

Pacientes internados na UTI dos hospitais AMI e CEMETRON.
Com idade acima de 18 anos.

Com presenca de secrecao nas vias aéreas.

Sob uso de ventilagcdo mecénica sem necessidade de estar sedado.
Sem assincronias.

Intubado ou tragueostomizado.

Critérios de exclusao:
Hemodinamicamente instaveis.

Apresentem fratura de costela, hipertenséo intracraniana ou broncoespasmo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral

- Realizar uma analise comparativa entre as manobras de percusséo, vibrocompressao, Bagsqueezing, e
empilhamento de ar e descrever os efeitos sobre a mecéanica ventilatéria.

Objetivos especificos

- Avaliar a mecéanica ventilatoria dos pacientes antes e ap0s a realizacdo da técnica proposta conforme
randomizacéao.

- Julgar a relacéo entre mecanica ventilatéria e manobras de higiene brénquica.

- Estabelecer qual ou quais manobras de higiene brénquica oferecem maior beneficio na mecéanica
ventilatoéria.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios

As descri¢des do projeto imbuem as manobras de percussdo como RISCO MEDIO & satde do individuo.
Por se tratar de um procedimento invasivo, pode haver uma descompensacdo do quadro durante a
realizagdo das manobras, podendo apresentar o aumento consideravel da pressao arterial, Frequéncia
cardiaca, diminuigdo da saturagdo periférica de oxigénio (SpO2),
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Bairro: Lagoa CEP: 76.812-329
UF: RO Municipio: PORTO VELHO
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broncoespasmos, reducdo da CRF, e portanto, serdo devidamente controlados pela monitorizacdo no
ventilador de todos os voluntarios no inicio, meio e no fim da aplicagdo de cada manobra, que ser&a
interrompida caso os pesquisadores julguem necessario, sendo que se algum dano ocorrer em virtude da
aplicacdo da técnica garante-se ressarcimento e indenizagdo como serdo cobertas as despesas tidas pelos
participantes da pesquisa e dela decorrentes.

BENEFICIOS ao participante:

a liberagdo das vias respiratérias para entrada e saida do ar, melhora na troca gasosa, a redugéo do
trabalho respiratério, mobilizacdo e eliminacdo das secre¢des traqueobrénquicas, reducdo da resisténcia e
aumento da complacéncia pulmonar, aumento da relacdo V/Q e oxigenacdo, minimizando o risco de
hipoxemia, apresentando assim, resultados imediatos das manobras fisioterapéuticas de higiene brénquica
com o objetivo de manter as vias aéreas dos voluntario pérvias. Apos a aplicacdo, este paciente sera
acompanhado por mais uma hora para observar os efeitos a longo prazo das manobras.

O Colegiado observou BENEFICIOS DIRETOS da pesquisa aos participantes (melhora na oxigenacéo) e
solicita a pesquisadora que ap6s a conclusdo da pesquisa, caso identifique uma manobra mais eficiente,

qgue aplique aos outros participantes (se possivel) apés o término do estudo.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora cita que “Nos pacientes acamados a integridade do sistema respiratdrio pode estar alterada,
comprometendo o clearance fisioldgico das vias aéreas, o que favorecera o aumento da secregdo nos
pulmdes e vias aéreas de conducdo”. Pesquisas que visam o bem bestar e melhorias no atendimento de
pacientes séo de relevancia em salde publica.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

Foi apresentado o Termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE, Ficha de coleta de dados, carta de
anuéncia (CEMETRON e AMI), folha de rosto assinada, declaragdo de compromisso que a pesquisa
somente sera iniciada apo6s aprovacdo do CEP, termo autorizacao proveniente da USP, termo de
compromisso na utilizagdo dos dados, dentre outros, estdo de acordo.
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Recomendacdes:
APROVADO

- Atentar-se as diretrizes de isolamento das UTI's.
- Atentar-se as novas diretrizes do Corona Virus COVID-19, visto que 0s pacientes possivelmente
acometidos por esse virus (extremamente contagioso) serdo internados nas UTI's do CEMETRON e AMI.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto em questédo havia sido analisado anteriormente e retornado a pesquisadora com algumas
pendéncias.

As pendéncias foram todas sanadas tais como:

Descricdo do recrutamento e profissional que realizara as técnicas descritas na pesquisa; Insercao dos
objetivos especificos; Padroniza¢éo do TCLE e informacao sobre a utilizacdo de prontuarios.

Diante do exposto, esta Comissdo Etica em Pesquisa, de acordo com suas atribuicdes definidas na
Resolucdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela
aprovacao do projeto de pesquisa.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O projeto em questao atende aos requisitos definidos pelos principios bioéticos para pesquisa em seres
humanos, exigidos pelas resolu¢bes do CNS. N&do h4 impedimento ético para a realizagdo do estudo.
Informacdes ao pesquisador:

» O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12) e
deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

» O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das raz8es da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de regime oferecido a um dos
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grupos da pesquisa que requeiram acao imediata.

» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E responsabilidade do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas
frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP
e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) junto com seu posicionamento.

« Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

« Relatdrios parcial e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em seis meses ap0s o inicio do
estudo e ao término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO_P | 09/09/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1495301.pdf 20:00:28
Outros cartaresposta.pdf 09/09/2020 | SAMANTHA DE Aceito

19:59:58 FREITAS CAMPOS
TCLE / Termos de |termodeconsentimento.docx 29/08/2020 [ SAMANTHA DE Aceito
Assentimento / 11:15:24 |FREITAS CAMPOS
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_.docx 29/08/2020 | SAMANTHA DE Aceito
Brochura 11:14:25 |FREITAS CAMPOS
Investigador
Declaracéo de termoUSP.pdf 13/02/2020 | SAMANTHA DE Aceito
Instituicdo e 14:58:04 |FREITAS CAMPOS
Infraestrutura
Outros declaracaodecompromissoetico.pdf 13/02/2020 | SAMANTHA DE Aceito
14:56:08 | FREITAS CAMPOS
Outros Termodecompromisso.pdf 13/02/2020 | SAMANTHA DE Aceito
14:50:56 | FREITAS CAMPOS
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 13/01/2020 | SAMANTHA DE Aceito
10:15:21 | FREITAS CAMPOS
Declaracéo de cartadeanuenciajpii.pdf 04/01/2020 | SAMANTHA DE Aceito
Instituicdo e 13:37:44 |FREITAS CAMPOS
Infraestrutura
Declaracao de cartadeanuenciaCEMETRON.pdf 04/01/2020 | SAMANTHA DE Aceito
Instituicdo e 13:36:04 |FREITAS CAMPOS
Infraestrutura
Endereco: Avenida Guaporé 215

Bairro: Lagoa CEP: 76.812-329
UF: RO Municipio: PORTO VELHO
Telefone:  (69)3219-6049 E-mail: cep.cepem@sesau.ro.gov.br

Pagina 05 de 06



[

CENTRO DE PESQUISA EM

MEDICINA TROPICAL - CEPEM W““'
- RONDONIA

i
i

..'-' By
l -'\.
"'\-"\-u

A
kIR

Continuagéo do Parecer: 4.494.535

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

PORTO VELHO, 11 de Janeiro de 2021

Assinado por:

FELIPE WEISSHAUPT STEGUN
(Coordenador(a))
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