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RESUMO
CAMPOS, SF Andlise comparativa dos efeitos das manobras de higiene brénquica na
mecanica ventilatoria: ensaio clinico randomizado. Sao Paulo: Universidade de Sao

Paulo, Ciéncias da Reabilitacédo, 2022.

Em pacientes acamados, a integridade nesse sistema pode estar alterada,
comprometendo o clearance fisioldgico das vias aéreas, aumentando a secre¢cao nos
pulmdes e vias aéreas de conducao ventilatéria. Estas obstru¢cdes podem acarretar
atelectasias, comprometer a ventilagdo, aumentar o trabalho respiratério e levar a um
desequilibrio da relacao ventilacao/perfusdo além de prolongar o tempo de internacao
e piorar o prognostico do paciente, por esta razao busca-se otimizar a remocéao desta
secrecdo, e as manobras de higiene brénquica séo utilizadas ha anos para este fim,
mas muitos efeitos destas ainda sédo desconhecidos, por iSso é necessario responder
a pergunta : Qual(s) manobras de higiene bronquica promove(m) alteracéo (6es) na
mecanica ventilatéria em individuos submetidos a ventilacdo mecanica invasiva?
Portanto o objetivo deste estudo foi realizar uma analise comparativa entre as
manobras de percusséo, vibrocompressdo, Bagsqueezing, e empilhamento de ar e
descrever os efeitos sobre a mecéanica ventilatéria. Para atingir a esse objetivo foi
desenvolvido um ensaio clinico randomizado controlado, cujos avaliadores e
terapeutas eram cegados, e neste foram avaliados 40 individuos adultos e alocados
em 5 grupos distintos, sendo 09 no Gl (percussdo toracica), 11 no Gli
(vibrocompresséo), 4 no Glll (bagsqueezing), 5 no GIV (empilhamento de ar) e 11 no
GV (controle), os quais foram avaliados os itens de mecanica ventilatoria:
Complacéncia, Resisténcia, pressdo de pico, e como desfecho secundario as
variaveis: frequéncia cardiaca, presséo arterial e saturacdo periférica de oxigénio.
Todas as variaveis foram registradas antes, imediatamente apds e 1 hora apos a
execucado da manobra de alocacao. A secrecao aspirada foi coletada e mensurada.
Os desfechos avaliados foram analisados através de uma analise multivariada para
comparacao intra e inter grupos, para avaliar a quantidade de secrecao removida foi
utiizada ANOVA de uma via. Os resultados demonstram que pacientes que
receberam a manobra de empilhamento apresentaram maiores niveis de Resisténcia
das vias aéreas (Raw) logo apos a realizacdo da manobra do que pacientes no grupo

controle (p = 0,046). Em relacdo a Saturacdo de Oxigénio (SpO2), pacientes que



receberam a manobra de vibrocompressao apresentaram niveis maiores logo apos a
realizacdo da manobra do que pacientes no grupo controle (p = 0,044). Nas demais
variaveis de desfechos ndo foram observadas diferencas estatisticas relevantes tanto
em relacdo ao tempo intergrupos, quanto em relacdo ao grupo controle. Porém em
detrimento de serem resultados parciais, esses achados devem ser analisados com
cautela, ja que a continuidade do estudo é imperiosa afim de atingir o calculo amostral
e tornar a amostra mais homogénea com quantidades de participantes uniformes em
cada grupo, possibilitando uma comparacdo mais acurada das variaveis. Este estudo
demonstrou que os efeitos das manobras de higiene bronquica sdo semelhantes entre
si e que ndo representam beneficios na mecéanica ventilatéria no entanto nao

representam riscos a hemodinamica do paciente.

Palavras-chave:
Fisioterapia, Ventilagdo Mecanica. Pneumopatia. Unidade de Terapia Intensiva.

Terapia Respiratoria.



ABSTRACT

CAMPOS, SF. Comparative analysis of the effects of bronchial hygiene maneuvers on
mechanic ventilatory: a randomized clinical trial. Sdo Paulo: University of Sdo Paulo,
Rehabilitation Sciences, 2022.

Bedridden patients, a system in this system may be altered, affecting physiological
release, increasing the capacity of the airways and ventilatory conduction pathways.
Atelectasis may occur, increasing ventilation, increasing work, and leading to another
reduction, in addition to seeking to prolong the transition time and anticipating the
reason for seeking to prolong the transition time and anticipating the reason for seeking
to prolong the transition time and to anticipate the patient's prediction of the future and
bronchial hygiene maneuvers have been used for years for this purpose, but many
effects are still unknown, so it is necessary to answer the questionlin this dissertation,
we sought to answer the guiding question: Which bronchial hygiene maneuvers
promote changes in mechanic ventilatory in individuals undergoing invasive
mechanical ventilation? Therefore, the aim of this study was to perform a comparative
analysis between percussion, vibrocompression, bagsqueezing, and air stacking
maneuvers and to describe the effects on ventilatory mechanics. To achieve this
objective, a randomized controlled clinical trial was developed, whose evaluators and
therapists were blinded, and in this 40 adult individuals were evaluated and allocated
into 5 different groups, 09 in Gl (thoracic percussion), 11 in Gll (vibrocompression), 4
in Glll (bagsqueezing), 5 in GIV (air stacking) and 11 in GV (control), which evaluated
the ventilatory mechanics items: Compliance, Resistance, peak pressure, and as
secondary outcome variables: heart rate , blood pressure and peripheral oxygen
saturation. All variables were recorded before, immediately after and 1 hour after the

allocation maneuver was performed. The aspirated secretion was collected and



measured. The evaluated outcomes were analyzed using a multivariate analysis for
intra- and inter-group comparison, to assess the amount of secretion removed, one-
way ANOVA was used. The results demonstrate that patients who received the
stacking maneuver had higher levels of Airway Resistance (Raw) soon after
performing the maneuver than patients in the control group (p = 0.046). Regarding
Oxygen Saturation (SpO2), patients who received the vibrocompression maneuver
had higher levels right after the maneuver than patients in the control group (p = 0.044).
In the other outcome variables, no relevant statistical differences were observed either
in terms of intergroup time or in relation to the control group. However, to the detriment
of being partial results, these findings must be analyzed with caution, since the
continuity of the study is imperative in order to achieve the sample size and make the
sample more homogeneous with uniform numbers of participants in each group,
allowing a more accurate comparison. of the variables. This study demonstrated that
the effects of bronchial hygiene maneuvers are similar to each other and that they do
not represent benefits in ventilatory mechanics, however they do not represent risks to
the patient's hemodynamics.

Key words:
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l. INTRODUCAO

O paciente submetido a ventilagdo mecénica apresenta diversas
complicagbes em decorréncia da pressao positiva, dentre elas a alteragdo na
mecanica ventilatéria e producéo de secrecéo. -2 3,

Em pacientes acamados, a integridade nesse sistema pode estar
alterada, comprometendo o clearance fisiolégico das vias aéreas, aumentando
a secrecdo nos pulmdes e vias aéreas de conducéo ventilatéria  1°.

O clearance normal baseia-se em dois mecanismos: a tosse eficaz e a
limpeza mucociliar. Quando esses se encontram alterados, ocorre um aumento
de secrecdo nos pulmdes e nas vias aéreas respiratorias, que prejudicam o
transporte mucociliar, podendo ocasionar obstrucéo total ou parcial das vias
aéreas 23,

Estas obstrugcbes podem acarretar atelectasias, comprometer a
ventilacdo, aumentar o trabalho respiratério e levar a um desequilibrio da relacao
ventilacdo/perfusdo além de prolongar o tempo de internacdo e piorar o
prognéstico do paciente. 23 4 16,

E frequente que o acimulo de secrecdes nas vias aéreas implique em
alteracdes na mecanica ventilatéria, tais como complacéncia, resisténcia,
volume corrente e pressédo de pico. 3?

Quando se fala em complacéncia pulmonar, pode-se compreendé-la
como a capacidade de expansao pulmonar, sendo uma relacéo entre pressao e
volume, e para que esta ocorra é necessario que os musculos respiratorios
estejam funcionando adequadamente &

Nesse contexto, a complacéncia estatica pode ser caracterizada como a
atividade que acontece durante a ventilagdo quando o sistema pulmao/térax ndo
estd em movimento, jA& a complacéncia dindmica quando o térax esta em
movimento. Logo, quando a complacéncia estiver reduzida a capacidade de
expansao pulmonar também estara 7 °.

Assim sendo, a expansdo 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 presséao ¥.
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Em consequéncia do aumento na resisténcia das vias aéreas pelo
acumulo de secrec¢édo, o volume corrente, quantidade de ar que entra e sai dos
pulmdes a cada ciclo respiratério, também fica reduzido. Sendo necessério a
monitorizacdo dessas variaveis 3.

A monitorizagdo da mecanica ventilatdria em pacientes graves €
realizada a partir dos dados expressos no monitor do ventilador mecanico,
através das curvas representativas, onde expressam as variaveis de pressao da
vias aéreas (VA) , Relacéo inspiratorio:expiratorio (I:E) , volume I:E, volume
corrente (VC), frequéncia respiratéria(FR), complacéncia e resisténcia do
sistema respiratério 3.

Dessa forma, no intuito de promover reducao da resisténcia nas vias
aéreas, melhora na complacéncia pulmonar e no volume corrente pode-se
utilizar manobras de higiene brénquica, definidas como um conjunto de técnicas
fisioterapéuticas ndo invasivas que tem como objetivos principais o
desprendimento e mobilizacédo de secrecdes 1°7.

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

Diversas técnicas de higiene brénquica favorecem o desprendimento
e o0 deslocamento de secrecBes pulmonares desde os segmentos bronco
pulmonares distais até os brénquios proximais, o0 que acarreta a expulséo de
secrecbes, promovendo a limpeza das vias aéreas e melhorando a troca
gasosa, prevenindo ou minimizando a progressao das doencas respiratorias
2.

Dentre um universo de manobras disponiveis na literatura, ha técnicas
manuais e com insuflador manual: percusséo, vibrocompresséao, bagsqueezing,
e empilhamento de ar estéo entre elas. Todas possuem o objetivo de facilitar a
eliminacdo das secrec¢fes, porém cada uma apresenta particularidades em sua
aplicacéo 2.

A percusséo é realizada com as maos em concha sobre a regido do torax
gue apresenta acumulo de secrecdes, e deve ser aplicado de forma ritmica, com

0 paciente em decubito dorsal, lateral ou em posi¢do de drenagem postural, este
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movimento gera ondas de energia mecanicas diretamente ao térax que
consequentemente €& transmitida aos pulmdes, evitando as é&reas de
proeminéncias 6sseas. Tem como objetivo mobilizar as secrec¢des pulmonares,
favorecendo o descolamento da secrecdo para futura remocdo para as areas
superiores das vias aéreas. 11 14,21, 39
Jé a vibracéo consiste na aplicacdo de movimentos oscilatérios junto com

uma compressao aplicada no térax do paciente de preferéncia na expiracéo. E
efetuada em um padréo ritmico, o fisioterapeuta mantém o contato das maos
com a parede do térax e durante a expiracdo € realizado o movimento de
vibracdo para baixo. O efeito dessa técnica é a mudanca das propriedades
fisicas do muco sua viscosidade facilitando a expectoracéo e a aspiracdo das
secrecOes. A frequéncia necessaria para provocar 0 aumento dos movimentos
ciliares esta em torno de 13 Hz. 256. 7,17, 21, 38,40

Dentre as técnicas com uso do insuflador manual estdo a
bagsqueezing, onde ha deslocamento do excesso de secrecdo brdénquica
por meio da insuflacdo do reanimador e consiste em inspiracfes lentas e
profundas, com pausa inspiratéria, promovendo o aumento do fluxo
ventilatério, e apos algumas incursées realiza-se vibrocompresséao
imediatamente. A realizacdo da hiperinsuflagdo manual provocard o aumento
do fluxo expiratério que desencadeara um fluxo turbulento, uma fase inspiratoria
profunda, seguida por uma fase expulsiva com fluxo de ar acelerado, gerando o
movimento das secre¢fes das areas mais periferia em direcdo as vias aéreas
mais centrais, seguida de vibrocompressao promovendo assim, maior eficiéncia.
8,9,12,18, 20, 22, 38, 40, 41 Na manobra do empilhamento de ar realiza-se inspiragdo
profunda realizada por ressuscitador manual, em seguida, o paciente recebe
volumes repetidos do ventilador ou do ressuscitador manual abrindo a valvula
expiratéria em seguida a fim de deslocar a secrecdo para as vias aéreas
proximais. Isso acontece devido ao acumulo de ar na regido pulmonar, e
despressurizagdo abrupta, que geram efeitos como aumento da capacidade de
insuflacdo maxima e no pico de fluxo de tosse & 17:21, 23,43,

ApOs a realizagéo das manobras de mobilizag&o de secrecgao é realizada
aspiracao traqueal para remover o muco deslocado, onde introduz-se uma sonda

conectada ao kit de aspiragdo com ar comprimido, via tubo orotragueal ou
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tragueostomia: A aspiracdo s6 deve ser realizada quando o paciente estiver
impossibilitado de tossir e expectorar de forma eficaz, ou seja, se for incapaz de
eliminar as secrecdes que permanecem nas vias aéreas 1237,

Moreira et Al (2015) realizou um ensaio clinico onde as manobras
utilizadas foram vibrocompresséao toracica e hiperinsuflagdo manual seguidas de
aspiracdo das vias aéreas, e observaram mudancas imediatas nas variaveis
mecéanicas e na hemodindmica dos pacientes, porém estas perduraram pelo
menos por uma hora. 5t

Preuss et al (2015) em um estudo quase experimental com 50 pacientes,
compararam as manobras de vibrocompresséo e aspiracao, e viborocompressao
associada a hiperinsuflacdo manual seguida de aspiragéo, e 0 grupo controle
gue executou somente aspiracdo sem realizacdo de técnicas para facilitar a
remocao de secrecdo. Os resultados divergem de Moreira et al (2015), pois neste
estudo, Preuss ndo encontrou diferencgas significativas na mecanica ventilatéria,
porém relata que as manobras sdo seguras do ponto de vista hemodinamico.
51,52

Borges et al (2016) realizaram uma revisao sistematica com metanalise
de ensaios clinicos com crossover, comparando os resultados das manobras de
compressao toracica expiratoria com aspiracao, e observou que houve reducao
da frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistélica e diastélica, porém néo
conseguiu encontrar diferencas estaticamente significantes para alteracdes na
mecanica ventilatéria. 53

Diante disso surge a pergunta que norteia este estudo: Qual(is)
manobra(s) de higiene brénquica promove(m) alteracdes benéficas na mecanica

ventilatoria?
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2. OBJETIVOS

Realizar uma analise comparativa entre as manobras de percussao,
vibrocompressao, Bagsqueezing, e empilhamento de ar e descrever os efeitos

sobre a mecéanica ventilatoria.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a mecanica ventilatoria dos pacientes antes e apo0s a realizacdo da
técnica proposta conforme randomizacao

Verificar a associagdo entre mecéanica ventilatoria e manobras de higiene

brénquica
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3. METODO

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa CEPEM-
Rondoénia (Centro de Pesquisa em Medicina Tropical), tendo como instituicao
participante a Faculdade de Medicina da USP conforme anexo A. Aprovado pelo
CAAE: 29178820.3.0000.0011

3.1 Local da pesquisa

O estudo foi realizado nas Unidades de Terapia Intensiva dos hospitais
Centro de Medicina Tropical de Rondbénia (CEMETRON) e Assisténcia médica
intensiva (AMI)

3.2 Populacédo do estudo

Foram avaliados individuos internados nas Unidades de Terapia
Intensiva, com termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelo
paciente ou pelo responsavel legal, que respeitassem os critérios de incluséo e

exclusdo do estudo.

3.3 Critérios de incluséo
Pacientes internados na UTI dos hospitais AMI e CEMETRON
Idade acima de 18 anos
Presenca de secrecdo nas vias aéreas
Sob uso de ventilagdo mecéanica invasiva sem drive ventilatorio espontaneo
Sem assincronias

Intubado ou tragueostomizado
3.4 Critérios de exclusao
Hemodinamicamente instaveis

Apresentem fratura de costela, hipertensdo intracraniana ou

broncoespasmo



17

3.5 Delineamento

Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico randomizado.

Pacientes que se encaixassem nos critérios de inclusédo internados nos
hospitais CEMETRON e AMI, foram subdivididos aleatoriamente em grupos: Gl
(Percussao); GlI (viborocompresséo); Glll (Bagsqueezing); GIV (empilhamento de
ar); GV (controle).

A amostra correspondeu aos pacientes a partir da entrada na UTI do
hospital e que fossem intubados durante a internagéo. A selegao foi realizada
pelo profissional fisioterapeuta plantonista da unidade, que previamente
treinado, foi capaz definir os pacientes elegiveis ao protocolo considerando os
critérios de inclusao e exclusdo. As condutas foram realizadas por uma Unica
pesquisadora, objetivando manter o ritmo e intensidade semelhantes em todas
as aplicacdes. 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 execug¢ao encontra-se em APENDICE C.

3.5.1 Randomizacéo:

Primeiramente, foi realizada a aleatorizagdo estratificada por meio do
método tabela de numero aleatérios por um profissional indepedendente, que
nao participou da coleta de dados e os participantes foram alocados ocultamente
em um dos cinco grupos Gl (Percussédo); Gl (vibrocompressao; Glll
(Bagsqueezing); GIV (empilhamento de ar); GV (controle) por um avaliador
independente e mascarado em um envelope selado, onde:

No Gl foi realizada técnica de percussao no térax com a médo em concha
por periodo de 2 minutos, para descolamento da secrecdo da parede brénquica
seguida de aspiracdo das vias aéreas .

No Gl foi realizada técnica de vibrocompressao onde o terapeuta aplicou
vibracbes no torax anterior durante a fase expiratdria, com objetivo de

descolamento de secrecdo da parede brénquica e alteracdo do tixotropismo do
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muco, sendo realizada por periodo de 2 minutos, seguida de aspiracéo das vias
aéreas.

No Glll foi realizada técnica de Bagsqueezing que se caracteriza por 5
incursdes com bolsa de insuflacdo manual seguida de vibrocompresséo toracica,
por 10 repeticdes, seguida de aspiracdo das vias aéreas.??

No GIV foi realizado empilhamento de ar, que se caracteriza por 3
incursbes com interrupcao do fluxo expiratério e abre-se a valvula para expiracéo
passiva, por 10 repeticdes. Seguida de aspiracdo das vias aéreas. >*

No GV foi realizada somente aspiracdo das vias aéreas com a técnica
asséptica, sonda de tamanho 12 ou 14 conforme o diametro 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. 39

Do prontuario do paciente, foram extraidas informacbes como
identificacdo , exames complementares que subsidiem o diagndstico do paciente
e possibilitassem o calculo do SOFA e APACHE e categorizacdo da amostra.
Antes, imediatamente ap6s e uma hora depois da aplicacdo da técnica o
avaliador, independente e cego, realizou a avaliacao 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 VA, fluxo inspiratério e expiratério, volume inspiratorio
e expiratério, volume corrente, frequéncia respiratéria, complacéncia e
Resisténcia do sistema respiratério. E por meio do monitor cardiaco foram
extraidas as informacdes: frequéncia cardiaca (FC), Pressado arterial (PA) e
Saturacdo de Oxigénio. O conteldo aspirado e diretamente coletado da sonda
para um recipiente coletor pesado em balanca de preciséo, afim de quantificar a
secrecdo removida e descontado o valor do frasco vazio e da quantidade de soro
fisiologico instilado para lavagem da sonda. 3°

Os pacientes permaneceram em decubito dorsal, com a cabeceira
elevada entre 30 a 45° 20 minutos antes do procedimento e 60 minutos apos
para anotacao dos dados, e neste intervalo, nenhuma mobilizagdo como higiene

corporal ou intima do paciente foi realizada.
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A avaliacdo da complacéncia estatica (Cest) foi realizada com o paciente
em modo A/C, onda de fluxo quadrada e a verificacdo da pressédo de platd
(Pplat6). Sendo empregado a seguinte equacao para sua avaliagéo 3% 37;

Cest = VCe / Pplatd — PEEP extrinseca — PEEP intrinseca

Onde:

Cest; complacéncia estatica
VC: volume corrente

Pplatd: presséo de platd
PEEPtot: PEEP total

A avaliacao da resisténcia respiratoria (Rsr), foi realizada com o paciente
entregue a ventilagdo mecéanica, 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

equacao 3% 37;

RAW = (Ppico — Pplatd) / Fluxo

As técnicas foram aplicadas nos grupos, de forma individualizada, por um
mesmo profissional fisioterapeuta com experiéncia em terapia intensiva. A
intervencao foi realizada uma unica vez. A partir da intubacdo do paciente e
necessidade de aspiracdo, se o individuo se encaixasse nos critérios de
incluséo, foi randomizado e procedida a intervencao.

As técnicas foram aplicadas pela pesquisadora, evitando diferencas no
que diz respeito a aplicacdo, e por um tempo de 2 minutos no caso da
vibrocompressdo e percussdo toracica e 10 repeticbes nas manobras de
bagsqueezing e empilhamento de ar, a avaliagao foi realizada pelo profissional

fisioterapeuta plantonista da unidade de internacao.
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3.6 Desfechos Primarios
- complacéncia estatica
- resisténcia de vias aéreas

- Pressao de Pico

3.7 Desfechos secundarios
- oxigenacao (oximetria de pulso)
- frequéncia cardiaca
- pressao arterial

- Quantidade de secrecdo removida

3.8 Segurancga
- Broncoespasmo
- Pneumotoérax

- Fratura de costela

3.9 Instrumentos de Pesquisa
Foi elaborada uma ficha de registro da avaliacao funcional de pesquisa

(Apéndice A) com énfase na mecéanica ventilatéria e na técnica empregada.

3.10 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 diferenca 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
consideracao o tamanho do efeito de 0,44 de acordo com estudo semelhante.
Dessa forma, obteve-se um calculo de 50 pacientes ao todo, sendo 10 para cada
grupo, como estimativa de perdas amostrais na analise estatistica foram
alocados mais 5 participantes, sendo um para cada grupo. Tais informagdes

podem ser visualizadas no APENDICE
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3.11 Analise Estatistica

As andlises foram conduzidas com o software R (R Core Team 2021). Os
dados foram analisados utilizando modelos lineares de efeitos mistos ajustados
com o pacote Ime4 (Bates et al. 2015). Para verificar a possivel interferéncia de
outliers, ndo-linearidade, heterocedasticidade e ndo-normalidade dos residuos
foi utilizado o pacote performance (Ludecke et al. 2021). A estimacdo de
componentes de variancia e covariancia do modelo linear misto foi realizada pelo
método da Maxima Verossimilhanca Restrita (REML). A significancia estatistica
foi obtida por meio do método Satterthwaite para estimar os graus de liberdade
e gerar os p-valores para os modelos mistos. Contrastes deviation foram
utilizados para codificar as variaveis manobra e tempo, sendo o grupo controle
o nivel de referéncia. Foram estimados os efeitos fixos da manobra, da etapa de
intervencdo e da interacdo entre eles sobre a mecéanica ventilatéria. Os
participantes foram incluidos como efeito aleatério. Também foram realizadas
comparacdes intragrupos em relacao aos efeitos da etapa de intervencgéo sobre
a mecanica ventilatoria.

Para avaliar diferenca entre os grupos em relagcéo ao nivel de secrecéo
removida, foi realizada uma andlise de variancia de uma via (ANOVA-One Way).
A normalidade dos dados foi avaliada por meio dos testes Kolmogorov-Smirnov
e Shapiro-Wilk. O pressuposto de homogeneidade de variancia foi avaliado por
meio do teste de Levene. Foram realizados procedimentos de
bootstrapping (1000 re-amostragens) para se obter uma maior confiabilidade dos
resultados, para corrigir desvios de normalidade da distribuicdo da amostra e

diferencas entre os tamanhos dos grupos.
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4. RESULTADOS:

Figura 01: Elegibilidade e alocacéo

‘ Elegibilidade (n=48)

- | Excluidos: 0
‘ Randomizacao (48) ‘
Alocagdo no grupo Alocagdo no Alocag@o no Alocagao no Alocagdo no
Gl (n=10) grupo Gl (n=13) grupo Gl (n=5) grupo GIV (n=8) grupo GV (n=12)
‘ Perda amostral ‘ Perda amostral ‘ Perda amostral | Perda amostral Perda amostral
(n=1) (n=2) (n=1) {n=3) (n=1)

Andlise Anilise Andlise Anlise Andlise

estatistica(n=9) estatistica(n=11) estatistica(n=4) estatistica(n=5) estatistica(n=11)

Apo6s a aplicacdo dos critérios de elegibilidade, 48 individuos foram
alocados nos grupos, porém houve uma perda amostral por insuficiéncia de
dados de 8 participantes, restando 40 pacientes, que foram alocados nos grupos
aleatoriamente. Nao houveram danos ou efeitos ndo intencionais nos grupos

analisados.

Os resultados parciais de uma amostra de 40 individuos, apresentou
como média de idade 57,6 anos (DP= 19,6), a amostra foi heterogénea pois o
Género masculino correspondeu a 70% da amostra. Como caracterizacao da
amostra também foram calculados os indices de SOFA e APACHE que

traduziram em baixa chance de O6bito nos pacientes avaliados pois SOFA
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apresentou pontuacdo média de 7,4 e o APACHE pontuou média de 19 pontos.

Ambos os indices apontam risco de mortalidade menor que 33%.

Na tabela 1 também é possivel observar o diagnéstico de base dos
individuos avaliados, embora todos apresentassem pneumonia com producao

de secrecéo, a doenca de base diferiu entre os pacientes.

Tabela 01. Analise descritiva das variaveis sociodemograficas e indicadores de
mortalidade.

Média DP
Idade 57,6 +19,6
SOFA 7,4 +3,4
APACHE 19,0 +6,8
N %
Género Feminino 12 30.0
Masculino 28 70.0
TOTAL 40 100
Diagnostico AVE 7 17.5
COVID19 8 20.0
DPOC 2 5.0
Hepatite 3 7.5
Paracoccidioidomicose 1 2.5
PO- laparotomia 1 2.5
SIDA 8 12,5
TCE 4 10.0
Tuberculose Pulmonar 6 15.0
TOTAL 40 100

Nota: Variaveis numéricas apresentadas como média e desvio padréo.
Variaveis discretas apresentadas como numero de participantes e
porcentagem.

Os resultados da comparacao dos efeitos sobre a mecanica ventilatoria das
manobras de percussao, viborocompressao, Bagsqueezing, e empilhamento, em

relacdo ao grupo controle, apds a realizacdo da técnica e no periodo de
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seguimento de 1 hora demonstram que pacientes que receberam a manobra de
empilhamento de ar apresentaram maiores niveis de Resisténcia das vias
aéreas (Raw) logo apos a realizagdo da manobra do que pacientes no grupo
controle, p = 0,046). (tabela 03)

Em relacdo a Saturacdo de Oxigénio (SpO2), pacientes que receberam a
manobra de vibrocompressao apresentaram niveis maiores logo apos a
realizacdo da manobra do que pacientes no grupo controle (p = 0,044).

Ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas na

comparacao intragrupos em nenhuma das variaveis de desfecho (tabela 02).
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Tabela 02. Comparacéo intragrupos das variaveis ventilatorias nos trés momentos da avaliagdo: sendo Toantes da aplicacao do
protocolo, T1 imediatamente apds a aplicacao do protocolo e T2 uma hora apés a aplicacdo do protocolo.

Bagsqueezing Controle Empilhamento Percusséo Vibrocompressao
Média + DP Média+ DP Média + DP Média+ DP Média + DP
Cest
To 40,5 +9,5 40,5+20,6 38,4 +3,6 31,7+13,1 33,8+15,1
T1 36,8+ 4,3 35,9+ 15,1 39,7+ 8,4 30,8+12,6 31,0+17,7
T2 46,6+ 15,0 36,3+16,7 39,6 +4,3 31,8+ 15,4 33,3+16,4
p-valor 0,225 0,521 0,930 0,894 0,643
FC
To 87,2+ 11,7 88,0+ 26,2 96,4+ 20,3 87,1+22,1 84,5+12,0
T1 87,2+ 15,4 91,5+24,8 98,4+20,7 88,7+21,3 82,3+17,8
T2 83,5+ 16,8 88,9+24,2 97,2+12,3 91,7+ 22,0 87,0+20,5
p-valor 0,405 0,502 0,938 0,311 0,432
PAM
To 83,2+9,0 82,4+ 12,1 89,2+13,8 96,6+ 18,4 79,7+ 13,9
T1 82,2+12,7 86,7+20,2 92,4+11,0 103,2+17,5 82,7+14,7
T2 81,5+14,2 81,1+17,6 104,0+40,1 96,1+22,8 76,8+19,2
p-valor 0,971 0,517 0,634 0,264 0,44
Ppico
To 19,8+3,8 26,8+13,0 22,2+5,8 28,4+9,9 27,4+7,1
T1 21,0+4,9 24,2+7,3 24,2 19,1 27,2+8,9 27,5+7,3
T2 20,0+4,9 25,3+10,4 21,4+6,3 27,4+9,7 26,8+8,0
p-valor 0,178 0,276 0,248 0,276 0,91




Bagsqueezing Controle Empilhamento Percusséo Vibrocompresséo

Média + DP Média+ DP Média + DP Média+ DP Média + DP

Raw

To 7,625 16,2+10,9 13,248,7 12,7+6,7 16,3+8,3

T1 8,9+1.,3 11,4451 15,0 £11,0 10,8+3,0 13,1+4,4

T2 8,3+2,2 13,3+3,4 13,6+8,5 11,1+4,3 14,0+4,9
p-valor 0,598 0,188 0,519 0,407 0,215
SpO2

To 94 5+3,1 95,2+2.9 95,2+3,3 95,9+1,9 93,2+6,9

T1 96,0+3,6 95,3+2,5 96,4+1,8 95,9+2.1 96,1+3,6

T2 95,5+2.4 96,4+2,3 95,0+3,4 95,6+4,2 95,9+2.3

p-valor 0,659 0,080 0,520 0,938 0,062
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Cest FC PAM Ppico Raw SpO2
Bag x Ctrl 3,7 [11,9, 19,3] -3,5[-26,4, 19,4] -1,1[18,0,159] -52[14.8,45  -53[116,09]  -0,3[-3,7, 3,1]
(7,9) (11,6) (8,5) (4,9) (3,2) (1,7)
Egt‘r)lx 1,6 [-12,8,16,0] 7,8[-13,3,29,0] 11,8[-3,8,27,4] -2,8[-11,8, 6,1] 0,3[-5,5, 6,1] -0,1[-3,2, 3,1]
(7,3) (10,7) (7,9) (4,5) (2,9) (1,6)
Pg[cr:lx -6,2[-18,2,5,8] -0,3[-18,0,17,3] 15,2[2,2, 28,3]* 2,3[-5,2,9,7] -2,1[-6,9, 2,8] 0,2[-2,4, 2,8]
| (6,1) (8,9) (6,6) (3,8) (2,4) (1,3)
V'g{‘rjl X 49[163,65 -49[-21,7,11,8] -3,6 [16,0, 8,7] 1,8[-5,3, 8,9] 0,8 [-3,8, 5,4] 0,5[-3,0, 1,9]
(5,7) (8,4) (6,2) (3,6) (2,3) (1,2)
Bﬁff%ﬂ 0,9[11,9,13,7] -3,5[-15,6,8,5] -54[-27,2,16,4] 3,9[1289]  61[10, 13,2]+ 1,4[23,5,1]
(6,5) (6,1) (11,0) (2,5) (3,6) (1,9)
Emp x
Ctrl 59[-59,17,8] -15[12,7,9,6] -12[213,190]  4,6[0,0,9,3] 6,7[0,2, 13,2  1,1[-2,3, 4,5]
T1-TO
(6,0) (5,6) (10,2) (2,4) (3,3) (1,7)
Perc x
Ctrl 3,8[-6,1,137] -20[11,3,7,3] 2,3[14,5, 19,1] 1,4[-2,5, 5,3] 2,9[-2,5, 8,4] -0,1[-3,0, 2,8]
T1-TO
(5,0) (4,7) (8,5) (2,0) 2,7) (1,4)
Vibro x
Ctrl 19[-75,11,2]  -57[145,3,1] -1,4[-17,3,14,6]  2,7[-1,0, 6,4] 1,6 [-3,6, 6,8] 2,80,1, 5,5*
T1-TO
4,7) (4,4) (8,0) (1,9) (2,6) (1,4)
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Cest FC PAM Ppico Raw SpO2
Bag x Ctrl 10,3 [-2,6, 23,1] -4,7 [-16,7, 7,4] -0,5[-22,3, 21,3] 1,8 [-3,3, 6,8] 3,5[-3,6, 10,6] -0,2 [-3,9, 3,5]
T2-TO
(6,5) (6,1) (11,0) (2,5) (3,6) (1,9)
Emp x
Ctrl 5,4 [-6,5,17,2] -0,1[-11,3, 11,0] 16,1 [-4,1, 36,2] 0,7 [-3,9, 5,4] 3,31[-3,2,9,9] -1,4[-4,8, 2,1]
T2-TO
(6,0) (5,6) (10,2) (2,4) (3,3) ,7)
Perc x
Ctrl 4,3 [-5,5, 14,2] 3,6 [-5,6, 12,9] 0,8 [-15,9, 17,6] 0,5 [-3,3, 4,4] 1,3[-4,2,6,7] -1,5[-4,4, 1,4]
T2-TO
(5,0) 4,7) (8,5) (2,0) (2,7) (1,4)
Vibro x
Ctrl 3,8 [-5,6, 13,2] 1,6 [-7,2,10,4] -1,6 [-17,6, 14,3] 1,0[-2,7, 4,7] 0,51[-4,7,5,7] 1,5[-1,2, 4,3]
T2-TO
(4,7) (4,4) (8,0) (1,9) (2,6) (1,4)

Nota: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.

Valores indicam a estimativa da regressao entre 0s grupos intervencao e o grupo os controle e suas variabilidades ao longo
do tempo , seguida do Intervalo de Confianca 95% entre colchetes, e o Erro Padrao entre paréntesis.
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4.1 Complacéncia

Embora observemos que nao tenham tido diferencas estatisticamente
significativas além das descritas acima, € importante pontuar que os valores de
complacéncia dos individuos do estudo melhoraram apoOs a realizagdo das
manobras de Bagsqueezing e empilhamento de ar. E ao compararmos 0s grupos
observamos que a complacéncia no grupo em que foi realizada somente

aspiracao piorou comparando TOcom Tl e T2.

A manobra de percussao toracica apresentou também discreta piora na
complacéncia em T2, porém em T1 houve reducdo na complacéncia
comparando com TO. A manobra de vibrocompresséo apresentou reducédo da
Complacéncia ap0s sua realizacdo nos dois tempos (T1 e T2) sendo semelhante
ao grupo controle.

4.2 Resisténcia das vias aéreas

J& na variavel resisténcia das vias aéreas 0s grupos que apresentaram
melhora na resisténcia na comparagdo intragrupos foram o controle,
empilhamento de ar, percusséao e vibrocompressao embora também nao tenham
atingido significancia estatistica. JA o grupo Bagsqueezing aumentou a também
sem significancia estatistica. Na comparacéo intergrupos, o grupo empilhamento
de ar apresentou significancia estatistica para piora na resisténcia comparando
com o grupo controle nos tempos TO e T1, sendo que esta alteracdo néo se
sustenta em T2.

Outro dado que fornece informacgBes acerca do componente resistivo
das vias aéreas, a pressao de pico, apresentou melhora no grupo controle,
empilhamento, percusséao toracica sem significancia estatistica. Neste quesito a
manobra de empilhamento de ar apresentou maior resisténcia das vias aéreas

(Raw) logo ap6s a realizacdo da manobra do que pacientes no grupo controle.
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4.3 Sinais vitais

A respeito das variaveis de sinais vitais, observa-se de maneira geral que
a SpO2 apresentou melhores resultados numeéricos apds as manobras de
Bagsqueezing, controle e vibrocompressdo, porém sem resultados
estatisticamente significantes na analise intragrupos, porém, realizando um
andlise intergrupos, comparando com o0 grupo controle, observa-se que houve
melhora na saturacdo periférica de O2 no grupo vibrocompressdo com

significancia estatistica conforme foi citado anteriormente.

Acerca da FC houve reducdo quando se compara o TO ao T1 e T2, porém ainda
dentro dos limites de normalidade no grupo bagsqueezing, mas sem significancia

estatistica.
4.4 Secrecédo removida

Testes de distribuicAo de normalidade demonstraram que a variavel
secrecao removida nao apresentava distribuicdo normal (Kolmogorov-Smirnov =
0,28, p <0,01; Shapiro-Wilk = 0,84, p <0,001). Teste de Levene demonstrou que
0S grupos apresentam homogeneidade de variancia (Levene (4, 34) = 1,83, p =
0,147). Os resultados descritivos das diferencas entre os grupos encontram-se
na Tabela 4.

Tabela 4. Estatisticas descritivas de secre¢do removida separada por grupos

Grupo Secrecao removida (Q)
Média DP
Controle 5,45 15,03
Bagsqueezing 2,75 12,22
Empilhamento 3,40 +3,36
Percusséo 3,11 12,71
Vibrocompresséo 1,60 12,27

Os resultados da ANOVA de uma via demonstraram nao haver diferencas
entre 0s grupos em relacédo a quantidade de secrecéao removida [F(4, 34) = 1,65,
p =0,184,n%=0,16].
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5. DISCUSSAO:

As manobras de higiene brénquica sdo controversas, pois ndo ha
evidéncias de que o0 seu uso em unidades de terapia intensiva seja seguro ou
eficiente. Um dos fatores que as torna questionaveis € a subjetividade da
aplicacdo da manobra, uma vez que a percepcao da intensidade varia de
profissional a profissional. Alguns ensaios clinicos foram desenvolvidos ao longo
dos anos na busca de respostas referentes a efetividade das manobras,
principalmente apds o consenso de Lyon que questionou e ndo recomendou o
uso rotineiro destas manobras por falta de evidéncias cientificas. A maioria dos
estudos disponiveis na literatura atualmente comparam manobras com a
aspiracao, porém nenhum ensaio clinico foi encontrado comparando-se o efeito
de multiplas manobras com a aspiracdo isolada, o que traz a este estudo um
carater singular para a comunidade cientifica. Portanto, o presente ensaio
controlado e randomizado mostrou resultados parciais das manobras de
percussao, vibrocompressado, bagsqueezing e empilhamento de ar quando
comparadas ao grupo controle (aspiracao isolada) sobre a mecanica ventilatoria

(desfecho primario) e alteracdes hemodinamicas (desfecho secundario).

O que se observou é que as intervencdes aplicadas ndo apresentaram
resultados estatisticamente relevantes quanto a complacéncia, tanto na
comparacao intergrupos quanto na comparacao intragrupos em convergéncia ao
estudo de Preuss et al (2015) que comparam diferentes manobras com o grupo
controle e que ndo conseguiram encontrar resultados positivos ou negativos na
mecanica ventilatoria. Divergindo do estudo de Stiller et al (2000) cujos relatam
que apos a execucdo da manobra de bagsqueezing houve melhora na

complacéncia e oxigenacéo. 5263

Naue et al (2019 ) em um ensaio clinico randomizado com 93 pacientes,
comparou a aspiragéo isolada as técnicas de hiperinsuflagdo com o Ventilador
mecanico e vibrocompressao associadas, e notou que a quantidade de secrecdo
aspirada foi maior com o uso das técnicas. ¢! Divergindo dos resultados deste

estudo que ndo observou diferencas na quantidade de secrecdo removida
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intergrupos. Ja concordando com nossos resultados, Castro et al (2010) em um
estudo prospectivo, randomizado comparou as técnicas de vibrocompresséo e
tapotagem com a aceleracédo do fluxo expiratério (AFE) ndo encontrou diferencas
estatisticamente significantes no que concerne a quantidade de secrecédo
removida. Embora ndo tenhamos significancia estatistica quanto a remocéao de
secrecédo traqueal, na comparagao entre as manobras de higiene bronquica e o
grupo controle, todas as técnicas demonstraram ser capazes de remover
secrecbes das vias aéreas corroborando com os resultados encontrados no
estudo de Lobo et al (2010).°19.61

Um resultado negativo relevante foi encontrado na manobra de
empilhamento de ar, onde pudemos observar que houve um aumento na
resisténcia das vias aéreas ap0s a manobra, o que nao € interessante do ponto
de vista da mecanica ventilatoria pois dificulta a passagem do ar. Tal resultado
pode ter ocorrido devido a estimulacdo dos tecidos pela propria manobra ou o
processo de aspiracdo em si, que pode ter gerado uma resposta
broncoconstritora, uma vez que esse aumento foi identificado somente no
momento imediato apds a realizacdo do protocolo e ndo se sustentou 1 hora

apos a aplicacéo da técnica.

N&o foram observadas alteracfes nas variaveis de frequéncia cardiaca e
pressdo arterial, portanto, todas as manobras apresentaram-se seguras de
serem aplicadas, corroborando com outros estudos disponiveis na literatura que
abordam acerca da seguranca das manobras do ponto de vista hemodinamico.
9,51

A manobra de vibrocompressdo apresentou como resultado positivo a
melhora na saturacdo imediatamente apos a realizacdo do protocolo quando
comparada ao grupo controle, porém este aumento ndo se sustentou pelo
periodo de uma hora. Moreira et al (2015) em um modelo experimental de
estudo encontraram melhora nas variaveis SpO2, porém esta se sustentou por
pelo menos uma hora apds a aplicagdo do protocolo. Divergindo portanto dos
resultados encontrados neste estudo, ainda, Moreira et al (2015) identificaram
melhora na complacéncia e resisténcia das vias aéreas.>!

Porém em detrimento de serem resultados parciais, esses achados

devem ser analisados com cautela, j4 que a continuidade do estudo é imperiosa
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afim de atingir o calculo amostral e tornar a amostra mais homogénea com
quantidades de participantes uniformes em cada grupo, possibilitando uma

comparacao mais acurada das variaveis.

6. CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que os efeitos das manobras de higiene bronquica sao
semelhantes entre si e que apesar de ndo terem apresentado apresentado
resultados satisfatorios & mecanica ventilatéria ndo houve piora na mesmo e

nao representam riscos a hemodinadmica do paciente.

7. LIMITACOES DO ESTUDO

A aspiracdo do conteudo, bem como a aplicagdo das manobras nédo levou em
consideracao se o paciente tinha tosse ativa ou ndo, portanto, é possivel que em
alguns casos 0s pacientes possam ter auxiliado no deslocamento de secrecao
através da tosse ativa. Embora seja rotineiro que 0s pacientes apresentem
variacOes de graus de sedacéao, bloqueio neuromuscular e auséncia de tosse,
espera-se que a randomizacédo tenha homogeneizado o0s grupos de forma a
nao haver influéncia deste fator nos resultados apresentados. A mensuracdo
das variaveis foram realizadas em ventiladores mecéanicos de marcas
diferentes. O recrutamento dos participantes encontrou diversas barreiras, pois
como preconizado, para melhores desfechos clinicos, os niveis de sedacédo
devem ser reduzidos sempre que a clinica do paciente permitir, fato este que
muitas vezes 0s pacientes com critérios de elegibilidade ndo foram incluidos no
estudo, pois estavam com drive ventilatorio ativo impossibilitando a mensuracgéo

das variaveis mecanicas.
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APENDICE A - PROTOCOLO DE PESQUISA

Nome:

Diagndstico clinico:

Idade: Leito:

Rass/Glasgow:

AP:

PAM: FR:

FC:

SpO2: Temperatura:

P/F:

K+: Na+:

HCOS:

Diagnostico:
APACHE:

Secrecao: Quantidade:

SOFA:

Aspecto:

APantes:

APdepois:

AP1h

depois:

NUmero da amostra:

Grupo: GI[] oIl cem <[] ¥y

Complacéncia Complacéncia Complacéncia estatica

Estatica (antes) estética (depois) | (1 hora apds)

Pressao de Pico | Pressdo de Pico | Pressdo de Pico

(antes) (depois) (1 hora apos)




Resisténcia de
vias aéreas

(antes)

Resisténcia de
vias aéreas

(depois)

Resisténcia de vias
aéreas (1 hora apos)

Volume corrente

Volume corrente

Volume corrente

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

(antes) (depois) (1 hora apos)
PA PA PA

(antes) (depois) (1 hora apos)
SpO2 Sp0O2 SpO2
(antes) (depois) (1 hora apos)
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APENDICE B_ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa
denominada “Analise comparativa dos efeitos das manobras de higiene
brbnquica na mecéanica ventilatéria", desenvolvido pela fisioterapeuta esp.
Samantha de Freitas Campos sob orientacéo 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
ventilatoria, ou seja, o participante serd alocado em um dado grupo que pode
receber uma manobra para auxiliar na remocéo de secre¢do ou em um grupo
denominado grupo controle que somente recebera a aspiracdo. Mas nenhum
participante saira prejudicado visto que o procedimento de higienizacdo
brébnquica é realizado diversas vezes durante o dia, a aplicacdo das manobras
de higiene broénquica sera realizada uma Unica vez, onde os resultados serdo
comparando antes e depois dos referidos procedimentos. Como rotina da
Unidade De Terapia Intensiva, em virtude do acumulo de secrecdo, se faz
necessario a aplicacdo das manobras de higiene brénquica afim de remove-las
e facilitar a ventilacdo do paciente. Diversas técnicas sdo utilizadas para
promover a higiene brbénquica, que favorecem o desprendimento e o
deslocamento de secrecdes pulmonares, promovendo a sua expulsao,
facilitando a limpeza das vias aéreas e melhorando assim, a troca gasosa,
prevenindo ou minimizando a progresso das doencas 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 mecéanica ventilatoria, assim como a
construcdo do conhecimento concludente da pesquisa que contribuira para o
desenvolvimento de alternativas efetivas para intervengéo no futuro, ja que ndo
existe nenhum estudo similar até o momento na literatura.

Sera realizado um sorteio dos participantes e este seréo colocados em
um dos cinco grupos Gl (Percussdo); GIl (vibrocompressao; Glll
(Bagsqueezing); GIV (empilhamento de ar); GV (controle). O paciente que for
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submetido a técnica em seguida recebera aspiracdo das vias aéreas, e sera
avaliado antes, depois e uma hora depois. Serdo anotados os dados do paciente
e guardados para analise. Do prontuario do paciente serdo extraidas
informacdes como nome, idade e exames complementares que subsidiem o

diagnéstico.

BENEFICIOS, RISCOS, DESCONFORTOS:

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da
Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolu¢do 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
descompensacdo do quadro durante a realizacdo das manobras, podendo
apresentar o aumento consideravel da pressdo arterial, Frequéncia cardiaca,
diminuicdo da saturacdo periférica de oxigénio (SpO2), broncoespasmos,
reducdo da CRF, e portanto, serdo devidamente controlados pela monitorizacao
no ventilador de todos os voluntarios no inicio, meio e no fim da aplicacdo de
cada manobra, que sera interrompida caso 0s 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. A aplicacao
das manobras de higiene brénquica promoverdao como beneficio ao participante:
a liberacao das vias respiratérias para entrada e saida do ar, melhora na troca
gasosa, a reducdo do trabalho respiratério, mobilizacdo e eliminacdo das
secrecbes tragueobrdnquicas, reducdo da resisténcia e aumento da
complacéncia pulmonar, aumento da relacdo V/Q e oxigenacao, 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 aplicacéo, 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

préprio paciente ou 0 seu representante legal irA assinar o termo de
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consentimento livre e esclarecido autorizando a sua participacéo para realizacao
dos procedimentos. O paciente ou o responsavel legal do participante podera
registrar a qualquer momento a sua desisténcia na participagédo do estudo. Os
resultados obtidos durante este estudo poderdo ser divulgados em publicacdes
cientificas, ou seja, € uma pesquisa de carater publico, a fim de ser divulgada
em eventos cientificos de nivel nacional e internacional, em diversos meios de
comunicacdo e para académicos ou profissionais que tenham interesse no
conteudo da pesquisa, assim colaborando com o meio cultural e educacional.
Em nenhuma situacéo, 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 voce.

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

disponivel nenhuma compensacéao financeira.

ApGs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento, de forma
livre, para participagao 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 informacgdes a respeito dos instrumentos utilizados e tive minhas davidas
esclarecidas e autorizo sua participacédo na pesquisa, e se for do meu interesse,
de modificar minha deciséo. Estou ciente de que a imagem do paciente sera
respeitada, ou seja, seu home ou qualquer outro dado ou elemento que possa,
de qualquer forma, Ihe 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 econémico, a receber ou a pagar,

por sua participacdo. Em caso de dldvidas posso entrar em contato com a
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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 Rondbénia (CEP/CEPEM) pelos telefones (69) 3216-5442 ou (69)

3219-6049, email : cepesquisacepem@yahoo.com.br.

Declaro que recebi a copia do Termo de Consentimento, e me foi dada
a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Porto Velho, de de 2016.

Assinatura do responsavel

Pesquisador


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

APENDICE C

Fluxograma de execucéao:
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Elegibilidade
Randomizacéo
Alocacéo
| | | |
G1: G2: G3: G4: G5:
Percusséo + Vibrocompresséo + Bagsqueeze + empilhamento de Controle
Aspiragao Aspiragao Aspiragéo ar + Aspiragdo Somente Aspiragéo)

As manobras de Bagsqueezing e empilhamento de ar foram executadas
em 10 repeticdes. As manobras de percussao toracica e
vibrocompressao foram executadas em 2 minutos.
Avaliacdo antes, imediatamente e apds 1 hora a intervengao
Avaliador cego e independente
Desfecho primario: Mecéanica Ventilatéria
Variaveis: Frequencia cardiaca, saturagdo, pressao arterial média,
quantidade de secrecdo, pressao de pico, complacéncia estatica,
resisténcia das vias aéreas e ausculta pulmonar.

Fonte: Préprio autor

Apéndice D: CONSORT
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