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RESUMO

Técnicas amplamente utilizadas em pacientes com fibrose cistica (FC) como
L’Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en Décubitus Latéral (ELTGOL) e
Acapella® ainda ndo tém seus efeitos fisiolégicos completamente esclarecidos. A
tomografia por impedéancia elétrica (TIE) permite de modo n&o invasivo, livre de
radiacdo e de modo continuo o estudo do comportamento de técnicas de fisioterapia
respiratoria a partir do comportamento regional da aeracédo e ventilagdo pulmonar.
Portanto, a presente dissertacdo teve como objetivo avaliar os efeitos agudos da
ELTGOL e Acapella® sobre aeracdo e ventilacdo pulmonar regional avaliadas
através da TIE em individuos com FC e saudaveis. Para tal, foi realizado um estudo,
composto por 7 pacientes com FC e 7 individuos saudaveis, executado em 3 fases
com washout = 48 horas. Na primeira fase foram mensuradas medidas
antropomeétricas, pressfes respiratdérias maximas e realizado teste de funcéo
pulmonar. Nas fases subsequentes foram realizadas em dias distintos, em
sequéncia randomizada, as intervengées com ELTGOL e Acapella®. O efeito agudo
foi avaliado através End Expiratory Lung Impedance (EELZ); Variacdo de
Impedancia Elétrica (AZ) global e das zonas ventral, dorsal, direita e esquerda e
sincronia ventilatoria nessas zonas atraves da TIE durante 30 minutos. E através do
grau de dispneia, saturacao periférica de oxigénio (SpO.), frequéncia respiratoria
(FR), frequéncia cardiaca, pressdo arterial média (PAM). A presente dissertacao
resultou em dois artigos do tipo série de casos, em que foi observado: Artigo 1 6
individuos com FC reduziram EELZ entre -3% a -7% e 1 aumentou 4%. Nos
saudaveis 3 reduziram entre -5% a -2% e 4 aumentaram entre 2% e 8%. A
ventilacdo variou entre -6% e 37% nos individuos com FC e entre -7% e 30% nos
saudaveis. Com relacdo as varidveis cardiorrespiratorias apenas o grupo FC
aumentou grau de dispneia, FR e SpO,. Artigo 2: Um voluntario do grupo FC
apresentou reducdo do EELZ de 3,56% e os demais aumentos entre 3,93% e
8,35%. Em relagao a ventilagdo pulmonar houve variagcbes entre -0,47% e 14,28%
de AZ , e uma correlagao linear positiva forte (r=0,0836; r*: 0,699; p<0,001) entre AZ
global e VC. Ja no grupo de saudaveis houve aumento do EELZ entre 1,63% e
8,35%, redugédo do AZ entre -5,08 e -21,71, e uma correlagdo linear positiva
moderada (r= 0,455; r% 0,407; p < 0,001) entre o AZ global e VC. Ambos os grupos

apresentam maior distribuicdo da ventilacdo nas zonas direita e dorsal, sincronismo



ventilatério e estabilidade hemodindmica e respiratéria apos intervencao.
Concluimos que a ELTGOL apresenta um padrdo de reducdo do EELZ em
individuos com FC, e heterogeneidade em relacdo ao padrao de resposta do EELZ
em saudaveis e do AZ em ambos os grupos. Nao promove instabilidade respiratoria
e hemodinamica importantes.JA a Acapella® parece aumentar aeracdo pulmonar
em individuos com FC e saudaveis. Nos voluntarios estudados todos apresentaram
uma distribuicdo maior da ventilacdo nas zonas posterior e direita e sincronia
ventilatoria antes e apods intervencdo. E seu uso ndo promove instabilidades

hemodinamica e respiratoria em FC e saudaveis.

Palavras-chave: Fibrose cistica. Fisioterapia. Impedancia elétrica.



ABSTRACT

Techniques widely used in patients with cystic fibrosis (CF) such as L'Expiration
Lente Totale Glotte Ouverte en Décubitus Latéral (ELTGOL) and Acapella® do not
yet have their physiological effects fully clarified. Electrical impedance tomography
(EIT) allows a non-invasive, radiation-free and continuous study of the behavior of
respiratory physiotherapy techniques based on the regional behavior of ventilation
and pulmonary ventilation. Therefore, the present dissertation aimed to evaluate the
acute effects of ELTGOL and Acapella® on aeration and regional pulmonary
ventilation assessed by EIT in healthy and CF subjects. A study was carried out,
consisting of 7 patients with CF and 7 healthy individuals, performed in 3 phases with
washout = 48 hours. In the first phase, anthropometric measures, maximum
respiratory pressures and lung function tests were measured. In the subsequent
phases, the interventions with ELTGOL and Acapella® were carried out on different
days, in a randomized sequence. The acute effect was assessed through End
Expiratory Lung Impedance (EELZ); Electrical Impedance Variation (AZ) overall and
the ventral, dorsal, right and left zones and ventilatory synchrony in these zones
through the TIE for 30 minutes. And through the degree of dyspnea, peripheral
oxygen saturation (SpO2), respiratory rate (RF), heart rate, mean arterial pressure
(MAP). The present dissertation resulted in two articles of the series series, in which
it was observed: Article 1 6 individuals with CF reduced EELZ by -3% to -7% and 1
increased by 4%. In the healthy 3 they reduced between -5% to -2% and 4 increased
between 2% and 8%. Ventilation varied between -6% and 37% in subjects with CF
and between -7% and 30% in healthy subjects. Regarding cardiorespiratory
variables, only the CF group increased dyspnea, FR and SpO2. Article 2 A volunteer
of the FC group presented reduction of the EELZ of 3.56% and the other increases
between 3.93% and 8.35%. In relation to pulmonary ventilation there were variations
between -0.47% and 14.28% of AZ, and a strong positive linear correlation (r =
0.0836; r2: 0.699; p <0.001) between global AZ and CV. In the healthy group, EELZ
increased between 1.63% and 8.35%, a reduction of AZ between -5.08 and -21.71,
and a moderate positive linear correlation (r = 0.455; r2: 0.407; p <0.001) between
the global AZ and VC. Both groups present greater distribution of ventilation in the
right and dorsal areas, ventilatory synchronism, and hemodynamic and respiratory

stability after intervention. We conclude that ELTGOL shows a pattern of EELZ



reduction in CF subjects, and heterogeneity in relation to the EELZ response pattern
in healthy and AZ in both groups. It does not promote important respiratory and
hemodynamic instability. Acapella® appears to increase pulmonary aeration in
healthy and CF subjects. In the studied volunteers all presented a greater distribution
of ventilation in the posterior and right zones and ventilatory synchrony before and
after intervention. And its use does not promote hemodynamic and respiratory

instabilities in healthy CF and

Key-Words: Cystic fibrosis. Physical therapy modalities. Electric Impedance.
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1 APRESENTACAO

A presente dissertacéo foi desenvolvida na linha de pesquisa “Instrumentacao
e Intervengao Fisioterapéutica” do Programa de Pds-graduacgéo Strictu Senso, nivel
mestrado em Fisioterapia do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
de Pernambuco.

O estudo foi caracterizado e registrado como Ensaio Clinico e dele foram

elaborados 2 artigos originais:

ARTIGO ORIGINAL 1 - (APENDICE A): Efeito agudo da ELTGOL sobre
aeracdo e ventilagdo pulmonar avaliadas atraves da tomografia por impedancia

elétrica em individuos com fibrose cistica.

. Revista a ser submetido: Respiratory Care
o Area de Concentracdo: Educacéo Fisica
o Qualis da revista: A2

o Fator de Impacto: 2.057

ARTIGO ORIGINAL 2 — (APENDICE B): Aeracdo e ventilacdo pulmonar
avaliadas através da tomografia por impedancia elétrica em individuos com fibrose

cistica apos uso da Acapella®

o Revista que foi submetida: Respirology
. Area de Concentracdo: Educacéo Fisica
) Qualis da revista: A2

Fator de Impacto: 3.078

A dissertacao foi elaborada de acordo com as normas vigentes do Programa
de Pdés-graduacdo Strictu Senso em Fisioterapia da Universidade Federal de
Pernambuco, e os artigos redigidos conforme as normas das revistas aos quais 0s

mesmos serao submetidos
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2 INTRODUCAO

A Fibrose Cistica (FC) representa a doenca autossdmica recessiva letal mais
frequente e ameacadora a vida, levando a obito, ainda na infancia a maioria dos
individuos acometidos (ELBORN, 2016).

Sua incidéncia varia de 1: 3.200 caucasianos até 1: 31.000 asiaticos
(FARRELL, 2008). No Brasil, embora ainda ndo existam estudos epidemioldégicos ou
triagem neonatal abrangente que determine a incidéncia nas diversas regides do
pais, estima-se que esteja em torno de 1:9.000 nascidos vivos. (RASKIN et al.,
2008; RODRIGUES et al., 2009)

E provocada pela disfuncéo no transporte da proteina denominada Proteina
Reguladora da Condutancia Transmembrana da Fibrose Cistica (CFTR), presente
nas celulas epiteliais dos oOrgdos, afetando de forma sistémica o individuo
(YAMMINE ; SINGER & LATZIN, 2016).

No pulméo, a deficiéncia da proteina CFTR provoca o espessamento das
secrecdes bronquicas o que dificulta a expectoracdo pulmonar e ocasiona infec¢des
respiratérias recorrentes, bronquiectasias, atelectasias e progressiva piora da funcéo
respiratéria, tornando o acometimento pulmonar responsavel pelo maior nimero de
casos de morbidade e mortalidade relacionada & doenga. (ELBORN, 2016).

O aparecimento dos primeiros sinais e sintomas da doenca pulmonar nesses
pacientes é marcada por alteracdes nos volumes pulmonares, como a diminui¢do do
Fluxo Expiratorio Forcado Médio entre 25% e 75% da Capacidade Vital Forcada
(FEF25.75%), correspondentes a obstrucdo das vias aéreas de pequeno calibre,
localizadas distalmente na &rvore traqueobronquica (SZCZESNIAK et al., 2016).
Fazendo com que a principal intervencédo fisioterapéutica nesses pacientes seja a
terapia de desobstrucéo bronquica (PRASAD & MAIN, 1998).

Acredita-se que técnicas de acdo distal sejam mais eficazes nesses
pacientes, que, inicialmente, ndo possuem defeito no sistema de clearance
pulmonar, apenas dificuldade de expectoracdo decorrente do aumento da
viscosidade do muco, e que tém a prevencdo da progressao da doenca como
principal aliado no aumento da qualidade e expectativa de vida (SZCESNIAK et al.,
2016).
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Segundo POSTIAUX (2013), técnicas manuais de expiracdo lenta, como
L’Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en Décubitus Latéral (ELTGOL), cujo
principio de acdo baseia-se na desinsuflacdo lenta com objetivo de evitar o
colabamento precoce das vias aéreas, sdo capazes de remover secrecdes
principalmente de vias aéreas periféricas, podendo repercutir na melhora dos fluxos
e volumes pulmonares.

Alguns dispositivos também podem ser utilizados para este fim, como a
Oscilagao Oral de Alta frequéncia (OOAF) com dispositivo do tipo Acapella®, que
apresenta como vantagens maior independéncia do paciente, pois ndo depende da
presenca de um profissional especializado, ndo depende da acao da gravidade para
o seu funcionamento e possui ajuste da pressao expiratoria final de acordo com a
necessidade de cada individuo resultando em uma maior aderéncia ao tratamento
em relacdo a outras intervencdes (FLUME et al., 2009).

Foi realizada busca nas bases de dados por estudos que utlizassem a
ELTGOL ou Acapella® no tratamento de pacientes portadores de FC. Foi
encontrando apenas um artigo (GUIMARAES et al., 2014) envolvendo ELTGOL,
assim como apenas um com Acapella® nessa populacdo (WEST ; WALLEN &
FOLLETT, 2010).

No estudo com ELTGOL, GUIMARAES et al. (2014) comparam o efeito da
técnica com um dispositivo de oscilacdo oral de alta frequéncia (OOAF) do tipo
Flutter®, através do peso seco de escarro, espirometria e plet(YAMMINE ; SINGER
& LATZIN, 2016)ismografia de corpo inteiro. Eles observaram que a ELTGOL
apresentou maior aumento no peso de escarro expectorado que o Flutter®, porém
nenhuma alteracdo nos volumes pulmonares apos intervencdo com ELTGOL foi
observada.

Com relacdo a Acapella®, WEST ; WALLEN and FOLLETT (2010)
compararam seu efeito a PEP em individuos adultos com FC. Foi avaliado a fungéo
pulmonar através da espirometria e volume total de escarro expectorado durante dez
dias. Nao foram encontradas diferencas entre 0s grupos.

Varios fatores contribuem para essa escassez de evidéncia, desde resultados
conflitantes, que envolvem metodologias de estudo distintas a limitagcdes relacionada

a instrumentos de avaliagdo pouco sensiveis, que interferem no padréo ventilatorio
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dos pacientes e que nao possibilitam monitorizacdo continua do efeito das técnicas
sobre os individuos estudados (WARNOCK & GATES, 2015).

Portanto, a escolha das técnicas de desobstrucdo em individuos com FC tem
se pautado em fatores como: idade e preferéncia do paciente, disponibilidade de
equipamentos e custos da terapéutica a ser utilizada (BUTTON et al., 2016)

Com o advento de novos instrumentos de analise, a Tomografia por
Impedancia Elétrica (TIE) tem se consolidado como instrumento que permite o
estudo fisiolégico das intervencdes de higiene bronquica a partir do comportamento
regional da aeragao e ventilagdo pulmonar (WETTSTEIN ; RADLINGER & RIEDEL,
2014).

Possibilita avaliar pacientes initerruptamente por um periodo de tempo maior,
sem desconexao do paciente ao instrumento de andlise, alterar o padréao ventilatorio
dos voluntarios, necessidade de inalar aerossois ou emitir radiacdo para 0sS
individuos (FRERICHS et al., 2002; MEIER et al., 2008; ZHAO et al., 2013).

Portanto, diante da necessidade de verificar os efeitos agudos das
intervencdes com menor viés de mensuracao € com menor exposi¢cao dos pacientes
a efeitos adversos, a presente dissertacdo tem como objetivo avaliar os efeitos
agudos da ELTGOL e Acapella® sobre aeracdo e ventilacdo pulmonar avaliadas

através da TIE.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 FISIOPATOLOGIA PULMONAR

As manifesta¢Bes clinicas da FC resultam da disfuncdo de uma proteina
denominada Proteina Reguladora da Condutancia Transmembrana na FC (CFTR)
(YAMMINE ; SINGER & LATZIN, 2016). Esta proteina € encontrada na membrana
apical de células epiteliais do trato respiratorio e, de modo sistémico, nas glandulas
submucosas, do pancreas exocrino, dentre outros sitios (EGAN, 2016).

Sua principal funcéo € agir com o canal de cloro, regulando o balanco entre
0os ions e agua através do epitélio, desta forma causando impacto e
comprometimento diferentes de um érgao para outro (SIMMONDS et al., 2010).

No pulmao, a permeabilidade diminuida ao cloro, faz com que a agua siga o
fluxo de so6dio, o que provoca um ressecamento dos fluidos extracelulares que se
encontram no interior dos ductos das glandulas exdécrinas, fazendo com que 0 muco
secretado pela arvore tragueobrdnquica fique cerca de 30 a 60 vezes mais viscoSO
(ASHLOCK & OLSON, 2011).

Logo, inicialmente, o sistema de transporte mucociliar ndo € afetado pela FC,
contudo, este torna-se incapaz de transportar uma secrecéo tédo viscosa (PITTMAN
& DAVIS, 2016). Devido a esta incapacidade, as vias aéreas se estreitam ou
obstruem, levando a hiperinsuflagdo pulmonar e maior predisposicdo do individuo
acumular muco (CHANG et al., 2010).

O acumulo de muco pulmonar conduz ao aumento prejudicial do numero de
bactérias e fungos nas vias aéreas, 0 que gera infeccdes pulmonares de repeticéo e
destruicdo dos tecidos, gerando bronquiectasias, bronquioloectasias e fibrose
pulmonar nos estagios mais avancados da doenca (MORENO-SASTRE et al.,
2016).

A espirometria inicialmente apresenta sinais de obstrugcdo em zonas
periféricas e alcaponamento aéreo, evidenciadas pela reducdo do FEF25.750,
diminuicdo do VEF1%/CVF% e aumento da relacdo VR/CPT, e a medida que a
doenca obstrutiva se instala ha o aparecimento concomitantemente da reducao do

VEF1% (SAVI et al., 2015). Na fase tardia, ha o aparecimento de fibrose pulmonar, e
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um padrdo misto ou restritivo pode se sobrepor pela diminuicdo associada da
capacidade vital forcada (CVF) (SZCZESNIAK et al., 2016).

Outras manifestacfes clinicas da doenca sédo o torax em forma de barril e
diminuicdo da excursdo toracica, em decorréncia da hiperinsuflacdo pulmonar,
aumento do didmetro anteroposterior toracico e da cifose dorsal; diminuicdo do
murmurio vesicular associado a crepitacbes e sibilos; aumento do trabalho
respiratorio e consequente hipertrofia dos musculos ventilatorios acessorios;
respiracdo com o labio em protrusdo; cianose e baqueteamento dos dedos
(MCCOLLEY etal., 2012).

A piora da funcdo pulmonar também esta associada a perda de peso,
anorexia e outras disfuncbes metabdlicas (HEIJERMAN et al., 2009). Diante deste
contexto, o acometimento pulmonar € a principal causa de morbidade e
mortalidade dos pacientes com FC, sendo responséavel por mais de 80% dos 6bitos
(AHMED ; BUSH & DAVIES, 2014) e apresenta o declinio do volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF;:%) como principal marcador de pior prognostico
para doenca (KEREM et al., 2014).

3.2. TRATAMENTO PULMONAR NA FIBROSE CISTICA

Nas Uultimas décadas, avancos cientificos no diagndstico e tratamento
adequado de pacientes com FC, tém propiciado cada vez mais a populacao afetada
chegar na idade adulta, fazendo com que atualmente mais de 45% dos fibrocisticos
tenham mais de 18 anos com expectativa de vida em torno de 50 anos nos paises
desenvolvidos (DODGE et al., 2007; JACKSON et al., 2011).

O aumento na expectativa de vida esta diretamente relacionada ao
diagndstico precoce e adequada instituicdo do tratamento pois, embora desde o
século passado ja se tenha descoberto a mutacao genética causadora da FC, ainda
ndo ha cura para esta enfermidade, este, baseia-se apenas em preven¢cdo e na
terapia sintomatolégica apresentada pelos pacientes (BOSCH & DE BOECK, 2015).

O tratamento pulmonar medicamentoso tem o objetivo de melhorar a funcao
pulmonar e diminuir o nimero de exacerbacgdes infecciosas, o que inclui diversos
medicamentos, tais como: alfadornase (DNase), solugdo salina hipertdnica,

macrolideos, antibioticos por via inalatoria, esquemas de antibiéticos programados
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ou em casos de exacerbacdo aguda, beta-adrenérgicos inalatorios, corticosteroides
e vitaminas administrados isoladamente ou em associacdo de acordo com a
necessidade individual de cada paciente. (MOGAYZEL et al., 2013).

Entretanto, o tratamento com alfadornase foi o mais revolucionario nos
altimos anos, funciona agindo na clivagem do DNA, o que faz com que as secrecdes
sejam diluidas e expectoradas com maior facilidade (FLORES et al., 2016).

Quase trés décadas apOs sua implantacdo, estudos prospectivos tém
demostrado que o tratamento com o alfadornase minimiza a progressdao do
detoriamento da funcdo pulmonar e diminui 0 nimero de exarceba¢des pulmonares
por ano (FUCHS et al., 1994; KONSTAN et al.,, 2011; ROZOV et al., 2013),
consolidando-se através de recomendacfes em guidelines como o tratamento
padrdo junto com a fisioterapia respiratoria para os pacientes portadores de FC com
acometimento pulmonar moderado a grave (MOGAYZEL et al., 2013).

Dentre as técnicas fisioterapéuticas, as de desobstrucdo brénquica e a
reabilitacdo cardiopulmonar sdo as principais intervencdes empregas nesses
pacientes. A primeira tem o objetivo primordial de manter a permeabilidade das vias
aéreas, facilitar o clearance pulmonar e reduzir o numero de complicacdes
pulmonares relacionadas a doenca (FLUME et al., 2009)

Ja a reabilitacdo cardiopulmonar atua como coadjuvante no combate ao
declinio da capacidade funcional provocado pelo estresse oxidativo, fraqueza
muscular periférica, inflamacéo sistémica e inatividade presente nos pacientes com
FC (TROOSTERS et. al., 2009).

As técnicas de desobstrucdo brénquica convencionalmente mais utilizadas
sdo drenagens posturais, vibracdes, shakings, hufffing, tosse assistida (MAIN ;
PRASAD & SCHANS, 2005) e ELTGOL (L’Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en
Décubitus Latéral) (POSTIAUX, 1990), que em sua maioria hecessitam da presenca
de um fisioterapeuta para sua aplicacgéo.

Mais recentemente surgiram as técnicas auto administradas e dispositivos de
desobstrucéo brénquica como a oscilagdo oral de alta frequéncia (OOAF), ciclo ativo
da respiracdo, técnicas de expiracdo forcada e drenagem autdgena (MAIN ;
PRASAD & SCHANS, 2005)
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Porém, as técnicas convencionais e tampouco as mais recentes, nao
possuem seu mecanismo de acao e efeitos fisiolégicos completamente esclarecidos,
sendo constantemente objeto de estudo (MORRISON & AGNEW, 2014).

3.3 L’EXPIRATION LENTE TOTALE GLOTTE OUVERTE EN DECUBITUS
LATERAL — ELTGOL

A ELTGOL foi primeiramente descrita por POSTIAUX, G. (1987) em meados
da década de 80 como uma intervencdo que promove maior deflagdo pulmonar na
regido depende da gravidade e por consequéncia consegue aumentar a depuracao
das secrecfes especialmente na regido mais periférica do pulmao. Foi validada
através de video broncoscopia e exames estetoacusticos em um voluntario saudavel
(POSTIAUX, G. 1987) e videobroncografia em individuos com diferentes
pneumopatias (POSTIAUX, G. 1990).

E indicada especialmente para pacientes obstrutivos crénicos, com discinesia
da arvore traqueobrdnquica, que manobras forcadas de expiracdo provocam o
colapso precoce das vias aéreas impedindo a expectoracdo das secrecdes
pulmonares (POSTIAUX, G. 2004). E contraindicada para lactentes e criancas até
10 ou 12 de idade, pacientes com obstrucdes cavitarias, abcessos e bronquiectasias
importantes (POSTIAUX, G. 2004).

Consiste em uma técnica ativo-passiva, em que o0 paciente é colocado em
decubito lateral e sdo realizadas expiracdes lentas a partir da capacidade residual
funcional (CRF) até o volume residual (VR) com o auxilio de um fisioterapeuta
(MARTINS et al., 2012).

Este, localizado atras do paciente, exercer uma pressdo abdominal infralateral
com uma das maos sobre o paciente e uma pressao contra apoio no gradil costal
supra lateral com a outra méo. Essas pressdes dirigidas favorecem uma maior
desinsuflagéo pulmonar infralateral (POSTIAUX, G. 2004).

Com isto, ha uma maior variacdo do diametro e comprimento dos brénquios
no pulméo infralateral em decorréncia de trés forcas: (1) maior variagcdo da pressao

pleural devido a gravidade, (2) peso do mediastino sobre o pulmdo dependente da
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gravidade e (3) pressao das visceras abdominais exercidas contra o diafragma
potencializando sua mobilidade (MARTINS et al., 2012).

Esses fatores aumentam a ventilacdo alveolar, que estimulam a atividade
ciliar, promovendo uma maior depuracdo das pequenas vias aéreas periféricas
contra gravitacionalmente (MARTINS et al., 2012).

Portanto, apesar de ser uma técnica desobstrutiva, seu principio de acao
norteia-se pelo aumento da ventilacdo alveolar, alguns estudos tém verificado
resultados promissores em diversas patologias no aumento da depuracdo mucociliar
(Tabela 1), porém, somente um estudo avaliou seus efeitos fisiolégicos sobre os
volumes pulmonares em pacientes com FC (GUIMARAES et al., 2014).

GUIMARAES et al. (2014) avaliaram a CRF, VR, Capacidade Pulmonar Total
(CPT) e fluxos expiratorios forcados através da pletismografia de corpo inteiro em
individuos com FC. N&o houve diferenca nos volumes pulmonares apés intervencao,

portanto, seu efeito sobre os volumes pulmonares ainda permanece desconhecido.

Tabela 1: Estudos que avaliaram os efeitos da ELTGOL sobre as diversas patologias.

Autor Ano Populacéo Desfechos analisados Resultado
HERRERO- 2015 Pacientes com Peso de escarro Aumentou o peso de escarro
CORTINA et. Bronquiectasia expectorado durante a expectorado durante a intervengéo
al sessdo e 24 horas ap6s e reduziu apdés 24 horas apos

cada sessao; intervencgao.
Funcdo pulmonar apés N&o houve diferengas significativas
cada semana de com relagdo aos outros desfechos.
tratamento;
NUmero de tosses ao
longo do dia.
LANZA et. al. 2015 Pacientescom Volume de Reserva Aumentouem 80% o VRE
DPOC Expiratério (VRE)
durante a intervencédo
GUIMARAES 2014 Pacientes com Capacidade pulmonar Aumentou o0 peso de escarro
et. al. Fibrose total (CPT); expectorado
Cistica Capacidade Residual Diminuiu a resisténcia das vias
Funcional (CRF); aéreas;




GUIMARAES
et. al.
MARTINS et.
al.

KODRIC et.
al.

2012

2012

2009

Pacientes com

Bronquiectasia

Pacientes com
Bronquite
Crbnica
Pacientes com

DPOC

Volume Residual (VR);

Funcéo pulmonar;

Resisténcia e
condutancia das vias
aéreas e

Peso de escarro
expectorado antes e

apos intervencéo.

Capacidade  pulmonar
total (CPT);
Capacidade Residual

Funcional (CRF);
Volume Residual (VR);

Funcéo pulmonar;

Resisténcia e
condutancia das vias
aéreas e

Peso de escarro
expectorado

antes e apos
intervencédo

Depuracdo  mucociliar

apos intervencgdo.

Volume de escarro
expectorado durante e
24 horas

intervencao;

apos

Funcéo pulmonar;
SpO2;

Gasometria arterial;
Grau de dispneia;

Tempo de

Melhorou a condutancia;

N&o houve diferenca significativa

com relacao aos outros desfechos.

Reduziu a CPT, CRF e VR;

Aumentou peso de escarro

expectorado.

N&o houve diferenca significativa

com relacdo aos outros desfechos.

Aumentou por 120 minutos da

depuragdo mucociliar.

Diminuiu o volume de escarro

expectorado 24 horas apés

intervencao.

Reduziu grau de dispneia

N&o houve diferenca significativas

nos outros desfechos.
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hospitalizacao;
Grau de dispneia;

Qualidade de Vida ap6s

1 més de tratamento.;

NUmero de novas
exacerbacdes e
hospitalizac6es apo6s 6

meses de tratamento.

antes, 15 minutos e 1 todos os momentos;

Bronquite
Crénica hora apos a intervencéo;
exacerbada Peso escarro

N&o houve diferencas significativas

expectorado com relacdo aos outros desfechos.

imediatamente e 1 horas

apos intervencgéo.

3.4 ACAPELLA®

A Acapella® € um dispositivo OOAF auto administrado desenvolvido na
década de 90 na Suica, com o objetivo de facilitar o clearance de secrec¢des.
Portanto, estd indicada para pacientes portadores de FC, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e doencas pulmonares que cursam com hipersecrecao, Uutil
também na prevencdao e reversao de atelectasias (MUELLER et al., 2014)

Existem diversos tipos de dispositivos de OOAF, dentre eles Flutter®,
Shaker® e Acapella® (Figura 1). Todos os dispositivos partem do mesmo principio:
promover oscilacdes intratoracicas que reduzem a viscoelasticidade do muco,
facilitando o clearance pulmonar, associado a uma resisténcia expiratoria que
aumenta a pressao positiva dentro da via aérea, esta, por sua vez, estimula a
ventilacdo colateral e torna a via aérea pérvia durante toda a fase expiratoria
(MORRISON & AGNEW, 2014).

N&o hé relatos de contra indicacdes absolutas para uso deste dispositivo,
sendo o cuidado relativo a sua aplicacdo os mesmo referentes a qualquer

tratamento com uso de pressao expiratoria positiva (PEP), como cuidados especiais
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nas seguintes situacdes: pacientes com instabilidade hemodinamica; incapazes de
tolerar aumento do trabalho respiratério; com pressdo intracraniana maior que
20mmHg; traumas e/ou cirurgias recentes de face ou esbfago; com suspeita ou
ruptura de membrana timpanica; sinusite aguda; epistaxe; hemoptise e pneumotérax
nao drenado (MCCARREN & ALISON, 2006; ALVES SILVA et al., 2009)

Figura 01: Acapella® Choice, estrutura magnética
de resisténcia expiratoria, bucal e clipe nasal.
Fonte: Acervo pessoal

Para o adequado funcionamento dos dispositivos de OOAF, deve-se levar
em consideragdo a amplitude da oscilacdo (diferenca entre os valores de maior e
menor pressao gerada através da Acapella®), frequéncia da oscilacdo (numero de
oscilacbes por segundo) e pressdo expiratoria positiva (PEP = 10 cmH20) gerada
(DOS SANTOS et al., 2013).

A pressao, vibracdo e PEP exercidas através do Flutter® e Shaker® séo
dependentes do fluxo expiratério mantido pelo paciente e do equilibrio entre a
angulacdo dos dispositivos acoplados ao paciente e a for¢ca da gravidade incidente
sobre o dispositivo, o que faz com que uma esfera de aco dentro destes dispositivos
promova interrupcdes na passagem de ar que repercutem com a vibracdo toracica
(VOLSKO ; DIFIORE & CHATBURN, 2003)
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Ja a Acapella® foi desenvolvida para ser utilizada em qualquer posi¢cdo, sem
depender da gravidade, pois € composta por estrutura rigida cuneiforme, que inclui
uma valvula unidirecional com uma alavanca e estrutura magnética de resisténcia
expiratoria, inerentes a forga gravitacional (ALVES SILVA et al., 2009)

A Acapella® dispbe de dois modelos, onde é possivel a escolha do
equipamento de acordo com o fluxo expiratério do paciente e realizar o ajuste
manual da PEP de acordo com a individualidade de cada paciente (VOLSKO ;
DIFIORE & CHATBURN, 2003; MUELLER et al., 2014).

A Acapella Blue®, para pacientes que ndao conseguem manter um fluxo
expiratério acima de 15L/min por mais que 3 segundos e a Acapella Green®, para
0S que conseguem manter um fluxo expiratorio igual ou maior que 15 L/min por pelo
menos 3 segundos (MUELLER et al., 2014).

Portanto, ao utilizar a Acapella® é possivel ajustar a: frequéncia de
oscilagbes, para que seja garantido uma frequéncia entre 12-15 Hz (PATTERSON
et al., 2007). A Amplitude das oscila¢des, garantindo uma amplitude de oscilagdo em
torno de 6 cmH,O (ALVES SILVA et al.,, 2009), e PEP gerada através deste
dispositivo para que produza uma PEP = 10 cmH20 (DARBEE et al., 2004).

Ainda assim, estudos apontam que ndo ha evidéncias suficientes para
comprovar a superioridade de um dispositivo em relacdo ao outros (MORRISON &
AGNEW, 2014) ou de que a OOAF seja mais eficaz na promocao da desobstrucéo
brébnquica e aumento dos volumes pulmonares em relagcdo a fisioterapia
convencional (MAIN ; PRASAD & SCHANS, 2005), pois, poucos estudos avaliarem
os efeitos fisioldgicos de dispositivos de OOAF, como Acapella® (Tabela 2).

ApOs busca nas bases de dados, somente um estudo foi encontrado
utilizando Acapella® em individuos com FC (WEST ; WALLEN & FOLLETT, 2010).
Apesar disso, recomendacdes em guidelines tém indicado essa terapia para 0s
pacientes com FC (FLUME et al., 2009).

Essa recomendacdo tem se pautado na maior independéncia na higiene
brébnquica dos pacientes com FC proporcionada por um dispositivo que nao
necessita da presenca de um profissional especializado para sua aplicacao, de facil
manuseio, ndo dependéncia da gravidade para seu adequado funcionamento e boa

aceitacdo por parte dos pacientes com FC, que tém como principal marcador de
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sucesso da terapia, a aderéncia dos pacientes ao tratamento proposto (LESTER &
FLUME, 2009; BUTTON et al., 2016).

Tabela 02: Estudos que avaliaram os efeitos da Acapella® sobre as diversas

patologias
Autor Ano Populacao Intervencao Desfechos Resultado
analisados
Guimaraes | 2014 | Fibrose Cistica | Flutter® versus Capacidade A ELTGOL
et. al. ELTGOL pulmonar  total aumentou o0 peso
(CPT); de escarro
expectorado,
Capacidade .
diminuiu a
Residual .
resisténcia  das
Funcional . )
vias aéreas e
CRP);
( ) melhorou a
Volume condutancia
Residual (VR), Nao houve
Funcao diferenca
o relacéo aos
Resisténcia e
L outros desfechos
condutancia das
. ; analisados.
vias aéreas e
Peso de
escarro.
Guimaraes | 2012 | Bronquiectasia | Flutter® versus Capacidade A ELTGOL
et. al. ELTGOL reduziu a CPT,

pulmonar total
(CPT);

Capacidade
Residual
Funcional
(CRF);

Volume
Residual (VR);

Funcéo

pulmonar;

Resisténcia e

CRF e VR,
aumentou o0 peso
de escarro
expectorado

N&o houve
diferenca
significativa com
relacéo aos
outros desfechos

analisados




38

condutancia das

vias aéreas e

Peso de escarro

expectorado
antes e apoés
intervencao
Sotang et. | 2010 | Fibrose Cistica | Flutter® versus | Fungéo O declinio anual
a. Drenagem postural | pulmonar do FEV25-75%
e percussao versus | Tempo sem | foi maior no grupo
colete de alta | necessidade de | do coleto de alta
frequéncia antibiotico frequéncia
intravenoso Os pacientes
Uso de terapias | aderiram mais ao
pulmonares tratamento com
Aderéncia ao | colete de alta
tratamento frequéncia e
Satisfacao Flutter®
Qualidade de | Nao houve
vida diferencas
significativas para
0s demais
desfechso
analisados
West et. al. | 2009 | Fibrose cistica | Acapella® versus | Fungéo Nao houve
mascara de PEP. pulmonar diferencas
Capacidade significativas para
Funcional 0S desfechos
Peso de escarro | analisados
Satisfacdo com
o tratamento
Patterson 2007 | Bronquiectasia | Acapella® versus | Funcéo N&o houve
et. al. na fase aguda | ciclo ativo da | pulmonar diferencas
respiracao SpO2 significativas para
Dispneia 0s desfechos
Peso de escarro | analisados
Numero de
tosse
Patterson 2005 | Bronquiectasia | Acapella® versus | Funcao Nao houve
et. al. ciclo ativo da | pulmonar diferencas
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respiracao Sp0O2 significativas para
Dispneia 0S desfechos
Peso de escarro | analisados
NUmero de
tosse

Thompson | 2002 | Bronquiectasia | Flutter® versus | Funcao N&o houve

et. a. Ciclo ativo da | pulmonar diferencas
respiracao Dispneia significativa para

Qualidade da | os desfechos
saude analisados.
Peso de escarro

Gondor et. | 1999 | Fibrose Cistica | Flutter® versus | Fungéo pulmonr | Flutter®

al. drenagem postural | Capacidade apresentou maior
+ percussdo + | funcional capacidade vital
vibrocompresséo forcada e volume

expiratorio
forcado no
primeiro segundo
apos uma
semana de
intervencao

N&o houve
diferencas entre
0S grupos para 0s
demais
desfechos.

App et. al. 1998 | Fibrose Cistica | Flutter® e | Fungédo Flutter® reduz a
drenagem Pulmonar viscoelasticiade
autégena Peso de escarro | do muco

Viscoelasticiade | Nao houve

do muco diferenca entre os
grupos para o0s
demais desfechos
analisados.

Homnick 1998 | Fibrose Cistica | Flutter® versus | Fungéo Nao houve

et. al. na fase aguda | protoclo do hospital | pulmonar diferencas entre

Complicacbes

pulmonares

0S grupos para os

desfechos
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como: analisados.
hemoptise,
hipoxemia e
pneumotérax
Konstan et. | 1994 | Fibrose Cistica | Flutter® versus | Peso de escarro | Peso de escarro
al. Huffing e drenagem | expectorado maior no grupo
postural Efeitos adversos | de Flutter® e
nenhum grupo
apresentou efeito
adverso.

3.5 TOMOGRAFIA POR IMPEDANCIA ELETRICA

A tomografia por impedancia elétrica (TIE) é um método de avaliacdo
desenvolvido na década de 1980 por BROWN ; BARBER and SEAGAR (1985)
capaz de fornecer informacdes espaciais em tempo real relacionadas a alteracdes
estruturais e fisioldgicas a partir das diferencas de propriedades elétricas, como
resistividade ou condutividade.

Este método é baseado no conceito de que impedancia elétrica se refere a
relagdo entre gradiente de tensdo gerado em um determinado circuito elétrico e a
corrente elétrica resultante deste circuito (GRYCHTOL et al., 2010).

Isto significa que quanto mais resistente a passagem de corrente elétrica
(menos condutor) um circuito, um material ou mesmo um tecido é, maior sera o valor
da impedancia. Como o ar é importante isolante elétrico, mudangcas em volumes
pulmonares induzem mudancas na distribuicdo da condutividade do térax que
revelam informacgdes sobre as respectivas condi¢cbes pulmonares. (BROWN et al.,
1994; ADLER et al., 1998; HOVNANIAN et al., 2011).

Para aquisicdo do sinal, um conjunto de eletrodos disposos em uma
circunferéncia do térax, na altura do quinto espaco intercostal, emitem uma injecéo
de corrente elétrica de baixa amperagem. O aparelho converte os sinais captados
em uma imagem funcional (ou conjunto de dados denominado frames) que fornecem
informacgdes dinamicas, em uma frequéncia de 50-80 frames/segundo a respeito da
ventilacdo pulmonar referente aquela seccéo transversal toracica, (FRERICHS et
al., 2002; WOLF & ARNOLD, 2005) (Figura 02).
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Figura 02: A: Localizacdo da cinta de eletrodos disposta no quinto espaco
intercostal; B: Funcionamento dos eletrodos representado em uma seccéo
transversa toracica correspondente ao quinto espaco intercostal, em que em
uma sequéncia rotatéria é intercalado um padrdo de injecdo de corrente
elétrica de baixa amperagem; C: Conjunto de frames denominado imagem
funcional adquirida através da tomografia por impedancia elétrica.

O sinal captado também é transformado em um grafico de plastimograma da
variacdo de impedancia ao longo do tempo, que representa a soma da variacao da

impedancia (AZ) em todos os pixels de uma imagem. (Figura 03)
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Figura 03: Plestimograma da variacdo de impedancia elétrica durante uma

respiracdo basal.

Para tal, a maioria dos equipamentos de impedancia elétrica utilizam 16 ou
32 eletrodos, que podem ser colocados individualmente ao redor do térax do
paciente, obedecendo um espagamento equidistante de acordo com sua anatomia,

ou integrados a uma cinta, o que facilita a aplicagdo do instrumento (FRERICHS et

al., 2016)
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Neste estudo, foi utilizado o equipamento Enlight, (Timpel, Brasil) (Figura 04)
que possui 4 diferentes tamanhos de cintas, compostas por 32 eletrodos, que
garantem uma maior resolucdo do sinal captado e avaliacdo de pacientes com
diferentes circunferéncias toracicas.

Ainda assim, as imagem geradas pela TIE ndo permitem uma visualizacéo
clara de estruturas anatbmicas, mas sua alta resolucdo temporal oferece
possibilidade de se estudar off-line através da interpretacdo dos dados de variagédo
de impedancia toracica dos comportamentos dinamicos da distribuicdo do ar no
sistema pulmonar. (VICTORINO et al., 2004; GATTINONI et al., 2006).

Figura 04: Equipamento de Tomografia por Impedancai Elétrica, modelo
Enlight (Timpel, Brasil) sendo utilizando em um voluntario durante
protocolo de aquisicdo de dados. Fonte: acervo pessoal.

Diversos estudos mostram correlacdo linear positiva entre as alteracdes
globais de volumes pulmonares mostradas através da TIE comparadas a técnicas
como tomografia computadorizada, lavagem de nitrogénio e espirometria, fazendo
com que este instrumento permita diferentes interpretacdes a respeito das condi¢cdes
pulmonares (ADLER et al., 1998; HINZ et al., 2003a; ZHAO et al., 2012a).

Apresenta como vantagens a monitorizacdo continua da distribuicdo dos

volumes pulmonares, sem exposicdo dos individuos a radiacdo, alterar o padrédo
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ventilatorio ou necessitar da colaboracdo dos mesmos (HINZ et al., 2003b;
VICTORINO et al., 2004; WOLF & ARNOLD, 2005; TANAKA et al., 2008; ZHAO et
al., 2012b).

Portanto, a partir da interpretacdo da variacdo de impedancia elétrica
pulmonar, um grande numero de variaveis tém sido propostas, e podem ser
categorizadas em trés grandes grupos: (1) medidas globais e regionais de
impedancia elétrica; (2) medidas de distribuicdo espacial da ventilacdo pulmonar e
(3) medidas especificas, que caracterizam aspectos especificos da fisiologia
pulmonar usando exames ou medi¢Bes de TIE especificas em paralelo com outros
sinais, como fluxo e volume corrente pulmonar.

Diante desse contexto, a TIE tornou-se um instrumento Util e valido em
diversas situacdes clinicas e vem auxiliando pesquisas dentro de diversos
contextos, com destague na atuagcdo da monitorizacdo e recrutamento alveolar de
pacientes com lesdo pulmonar aguda em ventilagdo mecanica (LOWHAGEN ;
LUNDIN & STENQVIST, 2010); detec¢do pneumotérax (COSTA et al., 2008) e na
avaliacao da distribuicdo regional de ventilagdo pulmonar (HOUGH et al., 2013).

Em ventilagdo espontanea, estudos tém utilizado a TIE para demonstrar
inomogeneidade na distribuicdo da ventilacdo pulmonar de pacientes com FC e
monitorizar a progressao da doenca pulmonar (LEHMANN et al., 2016).

Alguns estudos também tém utilizado este instrumento durante a aplicacéo de
técnicas de fisioterapia respiratéria como continuous positive airrway pressure
(CPAP), end positive airway pressure (EPAP) e padrdes respiratorios com o objetivo
de determinar 0 mecanismo de acdo de técnicas expansdo e desobstrucao
bronquica durante sua aplicacdo (SCHNIDRIG et al., 2013; WETTSTEIN ;
RADLINGER & RIEDEL, 2014).

Mas, nosso estudo € pioneiro no uso desse instrumento para descrever o
efeito terapéutico das técnicas de ELTGOL e Acapella® sobre o comportamento da

aeracao e ventilacdo pulmonar de individuos com fibrose cistica.



44

4 JUSTIFICATIVA

Consensos de pneumologia recomendam o tratamento fisioterapéutico como
aliado na melhora da qualidade de vida e sobrevida dos pacientes com FC, sendo a
terapia de higiene bronquica a mais utilizada. Contudo, a diversidade de técnicas e
dispositivos utilizados para esse fim, associados a escassez de conhecimento sobre
seus efeitos fisioldgicos, torna a prescricdo da terapéutica desobstrutiva empirica e
pautada na preferéncia pessoal do profissional que assiste o paciente.

Consequentemente torna-se imprescindivel compreender o efeito de
intervencoes fisioterapéuticas como ELTGOL e OOAF com Acapella®, descritos na
literatura como recursos importantes no tratamento de individuos com FC.

Diante desse contexto, a Tomografia por Impedéancia Elétrica, torna-se um
instrumento importante na identificacdo do efeito terapéutico e temporal dessas
técnicas. Apresentando como vantagens a avaliacdo de volumes pulmonares sem
alterar o padrao ventilatério dos voluntarios, de forma néo invasiva, sem emissao de
radiacdo e em ventilacdo espontanea.

Portanto, estudar os efeitos agudos quanto a aeracdo e ventilacao pulmonar
das técnicas de ELTGOL e Acapella® em individuos com FC, utlizando a
Tomografia por Impedancia Elétrica, como instrumento de avaliacdo, pode colaborar
com a prética clinica baseada em evidéncia e subsidiar o profissional de salude na

assisténcia a essa populacéo.
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5 HIPOTESE

Artigo |

e A ELTGOL promove efeito distinto em individuos com diferentes tipos de

comprometimento pulmonar:

©)

Artigo Il

Em individuos com funcéo pulmonar preservada, a ELTGOL néo altera a
aeracao e aumenta a ventilagéo pulmonar.

Em individuos com fibrose cistica com comprometimento da funcéo
pulmonar presente, a ELTGOL promove reducdo da aeracdo, refletindo

diminuicao da hiperinsuflacdo e aumenta a ventilacdo pulmonar.

e A Acapella® promove efeito distinto em individuos com diferentes tipos de

comprometimento pulmonar:

o

Em individuos com funcédo pulmonar preservada, a Acapella® nado altera
aeracdo e mantém a ventilacdo pulmonar.

Em individuos com fibrose cistica com comprometimento da funcéo
pulmonar, a Acapella® promove reducdo da aeracdo, refletindo

desinsuflagéo e aumenta da ventilagdo pulmonar.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos agudos da ELTGOL e Acapella® sobre aeracdo e
ventilagdo pulmonar regional avaliadas através da tomografia por impedancia

elétrica (TIE) em individuos com fibrose cistica e saudaveis.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

| — Avaliar o efeito agudo da ELTGOL e Acapella® sobre o End Expiratory
Lung Impedance (EELZ);

Il - Avaliar o efeito agudo da ELTGOL e Acapella® sobre a Variagdo de
Impedancia Elétrica (AZ);

[l — Mensurar o tempo de duracéo do efeito terapéutico na manutencao do
EELZ e AZ.

IV — Avaliar a distribuicdo do AZ nas regides ventral, dorsal, direta e esquerda
antes e apos aplicacéo das técnicas da ELTGOL e Acapella®;

V- Correlacionar a variagdo de VC com AZ

VI — Mapear o movimento do fluxo de ar nas regides ventral, dorsal, direita e
esquerda através da variacdo de impedéancia elétrica regional, com analise
simultdnea do volume corrente e fluxo inspiratorio/expiratorio antes e apos a
aplicacéo as técnicas ELTGOL e Acapella®;

VII - Avaliar o efeito agudo da ELTGOL e Acapella® sobre o grau de dispneia,
saturacdo periférica de oxigénio, frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca e
pressao arterial média antes, imediatamente apos e 30 minutos apds intervencoes;

VIII — Verificar a presenca de efeitos adversos associado a aplicacdo da
ELTGOL e Acapella®;
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7 MATERIAL E METODO

7.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se um estudo experimental do tipo antes e depois.

7.2 POPULACAO

A populacéo do estudo foi composta por 126 pacientes cadastrados no banco
de dados do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) como
portadores de FC. Unico centro de referéncia no diagndstico e tratamento de
paciente com FC no estado de Pernambuco. E, voluntarios saudaveis pareados em
relacdo a idade, sexo e indice de massa corporea (IMC) de acordo com os pacientes
do grupo FC.

7.3 AMOSTRA

A amostra foi selecionada apés levantamento no banco de dados do setor de
pneumologia do IMIP e os saudaveis apés divulgacdo do projeto de pesquisa na

Universidade Federal de Pernambuco — UFPE.
7.4. SELEC}AO DE PARTICIPANTES
7.4.1 Critérios de Incluséo

Para inclusdo no grupo FC, voluntarios diagnosticados com FC através do
teste do suor positivo e/ou andlise genética e hemiperimetro toracico = 37 cm
(tamanho minimo para uso da cinta de eletrodos da TIE). Para inclusdo no grupo
saudaveis, voluntarios sem historico de tabagismo e hemiperimetro toracico = 37 cm

(tamanho minimo para uso da cinta de eletrodos da TIE).

7.4.2 Critérios de Excluséo
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- Grupo Fibrose Cistica: Foram excluidos aqueles sem acometimento
pulmonar, com VEF; > 80% do previsto (PEREIRA ; SATO & RODRIGUES, 2007);
que apresentaram episddio de exacerbacédo pulmonar (ROSENFELD et al., 2001)
nas ultimas quatro semanas ou durante o periodo do estudo; fumantes; deformidade
facial que provocasse escape aéreo durante o uso da Acapella®; individuos com
trauma ou cirurgias recentes de face ou esoOfago; lobectomias; transplante de
pulma&o; dor toracica; pneumotorax ndo tratado; uso continuo de suplementacéo de
oxigénio (> 8 horas/dia); que nao compreendessem as orientacfes relativas a
aplicacdo das técnicas propostas e que o contato ndo foi realizado por estarem com
informagdes cadastrais desatualizadas.

- Grupo Saudaveis: Foram excluidos aqueles com VEF; < 80% do previsto
(PEREIRA ; SATO & RODRIGUES, 2007); deformidade facial que provocasse
escape aéreo durante o uso da Acapella® e que ndo compreendessem as

orientacdes relativas a aplicacédo das técnicas propostas.

7.5 TRIAGEM DOS PARTICIPANTES

Inicialmente foi realizada a divulgacdo do projeto nos locais escolhidos para
triagem dos voluntarios com o objetivo de esclarecer o propésito do estudo e, dessa
forma, ter acesso ao registro dos prontuarios dos pacientes com FC cadastrados e
obter maior adeséo de voluntarios saudaveis. Ao identificar os voluntarios elegiveis
de acordo com as informacfes contidas nos prontuarios e mensuracao do
hemiperimetro toréacico, foi feito o convite para o individuo (ou, se fosse o caso,
responsavel legal) comparecesse em dia e hora marcados no Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco - DEFISIO/UFPE para demais

esclarecimentos.
7.6 LOCAL DO ESTUDO E PERIODO DA COLETA DE DADOS
O estudo foi desenvolvido no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar do

Departamento de Fisioterapia (LACAP-DEFISIO) da Universidade Federal de

Pernambuco (UFPE), entre os meses de marc¢o de 2015 e julho de 2016.
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7.7 PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

7.7.1 Fase |

Inicialmente os voluntarios eram esclarecidos em relacdo ao protocolo e
procedimentos a serem realizados no estudo e caso aceitassem participar era
solicitado aos maiores de 18 anos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE - APENDICE C) e aos menores de idade a assinatura do Termo
de Assentimento Livre e esclarecido (TALE — APENDICE D) e do TCLE para 0s seus
respectivos responsaveis legais (TCLE - APENDICE E) para que fosse feita a
avaliacao inicial.

A avaliacdo inicial era composta pelo preenchimento da ficha de avaliacéo
(APENDICE F), a qual contemplava entrevista acerca do estado geral de satde do
individuo, dados antropométricos (peso, estatura e circunferéncia toracica), pressao
inspiratoria maxima (Plmax), pressao expiratoria maxima (PEmax) e teste de funcao
pulmonar (espirometria).

Em seguida, eram marcados mais dois encontros para realizacado da segunda
e terceira fase do estudo, com um intervalo de pelo menos 48h entre cada fase
(MARTINS et al., 2012). Durante o periodo de intervalo os voluntarios do grupo FC
eram orientados a nédo utilizarem equipamentos de higiene bronquica, como: flutter®,
shaker® , Acapella®, realizar padrdes respiratérios, drenagens posturais assim
como qualquer outro método de remocao de secre¢do, com 0 objetivo de minimizar
a sobreposicao do efeito residual de uma técnica sobre a outra. Caso o paciente
sentisse necessidade de realizar alguma dessas interven¢gdes neste intervalo de
tempo, era solicitado que o mesmo informasse o pesquisador responsavel via
telefone, e entdo, nova sesséo era marcada para as 48 horas subsequentes. A tosse
nao era contraindicada durante o intervalo de 48h.

7.7.2 Fase ll

Inicialmente o voluntario(a) era posicionado em sedestacdo em uma maca € o
pesquisador principal, responséavel pelas avaliagbes, registrava dados iniciais de

Borg, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria (FR), pressdo arterial média
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(PAM), saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) e perguntava ao voluntario(a) se o
mesmo apresentava nausea, dor de cabeca, tontura ou algum outro sintoma que o
incomodasse.

Em seguida era realizada a escolha da adequada cinta eletrodos da TIE de
acordo com a medi¢do da circunferéncia toracica 2 cm acima da linha maméaria. Para
hemiperimetro de 37 a 43 cm era utilizada cinta de eletrodos tamanho PP, 44 a 49
cm cinta tamanho P, 50 a 55 cm cinta tamanho M e de 56 a 61 cm cinta tamanho G.

Para dar inicio a aquisicao de dados da TIE, a cinta escolhida era envolta de
um material de uso individual e descartavel e fixada no térax do voluntario, eram
ainda fixados um cabo de eletrodos de eletrocardiograma, fio terra e sensor de fluxo
através de uma mascara orofacial (Figura 05).

ApoOs conexdo do voluntario(a) a TIE, o mesmo era instruido a respirar
tranquilamente durante a coleta com o0s bragcos repousados sobre as pernas
evitando movimentos bruscos para minimizar a interferéncia de ruidos externos
durante a coleta.

Para aquisicdo dos dados iniciais de respiracdo basal através da TIE eram
gravados 5 minutos de respiracdo tranquila (RT) em sedestacdo. Ao termino, o
pesquisador responsavel pelas avaliacbes pausava a gravacdo dos dados do
tomografo e deixava o local da coleta para que o fisioterapeuta responsavel por
ministrar as intervencdes realizasse a primeira intervencdo de acordo com uma
sequéncia randomizada de intervencdes. Durante a aplicacdo da intervencdo a
gravacdo dos dados da TIE era interrompida devido o contato manual do
fisioterapeuta com a caixa toracica do paciente.

Imediatamente apds a intervencdo 0 pesquisador responsavel pelas
avaliacdes retornava ao local de coleta para aquisicdo dos sinais clinicos (Borg,
frequéncia cardiaca, FR, SpO, e PAM) e de efeitos adversos (nauseas, tonturas, dor
de cabeca e outros) e logo em seguida era iniciada a aquisicdo de dados do efeito
terapéutico através da TIE com a monitorizacdo continua durante os 30 minutos
subsequentes. Ao final dos 30 minutos, o pesquisador responsavel pelas avaliacdes
coletava novamente sinais clinicos e de efeitos adversos apresentados pelos

voluntarios.
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e

Figura 05: Material necessario para funcionamento da
Tomografia por Impedancia Elétrica. A: Cinta; B: Kit de
descartaveis; C: Sensor de fluxo e mascara orofacial; D: Cabo do
eletrocardiograma; E: Fio terra. Fonte: Acervo pessoal

Figura 06: Protocolo de aquisicdo de dados da Tomografia por Impedancia Elétrica.

RT . INTERVENCAO : RT
Smin & £ 30 min : 30 min
: :
: PAUSA :

TEMPO DE GRAVACAO: 35 min

RT: Respiragao Tranquila.

7.7.3 Fase lll

A terceira fase foi composta pelo mesmo protocolo utilizado na Fase Il (Figura
06), sendo realizada a segunda intervencdo de acordo com a sequéncia

randomizada de intervencdes aberta na fase II.

7.8 INTERVENCOES
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7.8.1 ELTGOL

Os individuos eram posicionados em decubito lateral e orientados a realizar
expiracoes lentas com a glote aberta através de um bocal acoplado a boca a partir
da capacidade residual funcional (CRF) até o volume residual (VR).
Concomitantemente, o fisioterapeuta (pesquisador responséavel pelas intervencdes)
posicionado posteriormente em relacdo ao voluntario, realizava uma compressao
manual na regido abdominal dependente e no gradil costal contralateral para
potencializar a deflacdo pulmonar (Figura 07). Esta intervencdo era executada de
forma que o tempo entre cada repeticdo fosse homogéneo com intervalo de 2
minutos entre cada série. Para tal, eram realizadas trés séries com dez repeticbes
em cada decubito lateral (direito e esquerdo). A tosse espontanea e expectoracao
eram permitidos em qualquer momento durante o procedimento (GUIMARAES et
al., 2012; MARTINS et al., 2012). O decubito inicial para aplicacdo da ELTGOL era
determinado por sorteio simples com moeda imediatamente antes do inicio da

intervencao.

Figura 07: Fisioterapeuta posicionado posteriormente em
relacdo ao paciente aplicando a técnica de ELTGOL.
Fonte: Acervo pessoal
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7.8.2 Acapella®

Neste estudo, foi utilizado o modelo Acapella® Choice (Acapella DH, Smiths
Medical ASD. Inc., Keene, NH, USA), que consiste em uma peca bucal removivel
acoplada a uma estrutura rigida cuneiforme, que inclui uma vélvula unidirecional,
uma alavanca com uma estrutura magnética e uma resisténcia expiratoria de ajuste
manual que varia do nivel 1 ao 5, capaz de produzir oscilacdes quando o ar exalado
€ intermitentemente ocluido através da atracdo magnética da alavanca.

O paciente era posicionado em sedestacdo com 0s cotovelos apoiados em
uma mesa, para facilitar a expansao toracica (ALVES SILVA et al., 2009). A peca
bucal era acoplada adequadamente para ndo permitir vazamentos e a carga de
resisténcia utilizada era ajustada para que o individuo fosse capaz de manter um
fluxo expiratério por tempo = 3 segundos ininterruptos (VOLSKO ; DIFIORE &
CHATBURN, 2003).

Ao posicionar o paciente (Figura 08), este era instruido a inspirar lenta e
profundamente, com volumes pulmonares entre o VR e a capacidade pulmonar total
(CPT), objetivando sempre uma relagéo I:E 1.3 / 1.4, durante 4 séries de 5 minutos
com intervalo de 1 minuto entre as séries. Era solicitado ainda uma pausa

inspiratoria de 2 segundos no final da fase inspiratoria (CHO et al., 2014).
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Figura 08: Paciente em sedestacdo realizando a técnica de
oscilacdo oral de alta frequéncia com dispositivo de Acapella®.
Fonte: Acervo Pessoal

7.9 INSTRUMENTO PARA A COLETA DE DADOS
7.9.1 Tomografia de Impedéancia Elétrica - TIE

A Tomografia por Impedancia Elétrica consiste em um equipamento baseado
na tecnologia Enlight® (Timpel, Brasil), capaz de gravar 50 imagens por segundo de
uma seccao transversa do pulmao através de 32 eletrodos igualmente espacados
fixados ao redor do torax 2 cm acima da linha mamaria.

Uma corrente eléctrica de 5 mA é injetada a 125 KHz por meio de pares de
elétrodos numa sequéncia rotatéria, sempre com trés eletrodos injetavel interposto
entre um par de eletrodo nao injetavel (TANAKA et al., 2009). Uma volta completa
consiste em 32 padrbes de injecdo e 864 medidas de voltagem, constituindo o
conjunto de voltagens brutas que servem para geracao de uma imagem relativa.

Essas imagens sdo geradas mediante um algoritmo de construcédo, baseado

em uma matriz de sensibilidade derivada de uma malha tridimencional de elementos
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finitos, equivalente a descrita por COSTA et al. (2008) porém baseada em térax
humano.

As imagens relativas primarias criadas por comparacdo do conjunto de
voltagens brutas adquiridas no momento que uma volta de corrente completa um
circulo no térax do voluntério, utilizam como referéncia basal dados obtidos a partir
de um arquivo basal determinado no momento de andlise dos dados. O valor de
cada pixel presente nas imagens relativas primarias é utilizado na determinacéo das
alteracdes porcentuais em impedancia tecidual.

Ao reunir um conjunto de imagens relativas primarias referéntes a a
respiracdo tranquila de um individuos ao longo do tempo, é gerado um sinal
pletismografico global contra o tempo e a partir da soma ou a média de todos o0s
pixels das imagens relativas.

A partir desse conceito, € possivel avaliar o comportamento da aeragédo e
ventilacdo pulmonar através da extracdo e andlise dos dados gravados no
equipamento.

Para avaliar a aeracdo pulmonar foi analisado a End Expiratory Lung
Impedance (EELZ), equivalente a capacidade residual funcional (CRF), obtido
através da razdo da soma das medidas de impedancia elétrica no final da expiracdo
(HINZ et al., 2003a).

A variacdo da impedancia elétrica (AZ), equivalente ao volume corrente
pulmonar, foi obtido pela diferenca da média aritmética entre a impedancia elétrica
ao final da inspiracdo e do final da expiracdo dos ciclos respiratérios selecionados
(VICTORINO et al., 2004)

Para selecdo dos trechos analisados foi identificado o minuto com padréo
ventilatorio mais estavel do arquivo basal, assim como o0 minuto com padréao
ventilatorio estavel correspondente ao 1°, 5°, 10°, 15°, 20°, 25° e 30° minuto apos
intervencao do arquivo de tempo de efeito terapéutico.

7.9.1.1 Extracdo e Analise de Dados da Tomografia por Impedancia Elétrica
Os dados gravados na Tomografia por Impedancia Elétrica sdo armazenados

no seu HD interno no formato .pim. Para extracdo, € necessario acoplar um

dispositivo externo de USB e transferir os arquivos .pim para um computador
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habilitado com o software EIT Main. Para analise dos dados da presente dissertacao
foi utilizado a versédo EIT Main 8.10.

Ao abrir o software, foi primeiramente transformado os arquivos no formato
.pim para o formato .vol através da opgéao “Pim To Vol Converter” do software. Em
seqguida foi utilizada a opcéao “EIT Analysis Tools” para demais passos da extracao
de dados:

1. Na aba “Service/ Configuration > General Config” foi selecionado o
hemiperimetro toracico do paciente a ser analisado de acordo com a
mensuracao toracica realizada na Fase 1 do estudo e sexo do voluntario. Em
seguida o software automaticamente sugeria uma malha tridimensional de
elementos finitos para adequada interpretacdo dos dados imputados para
analise.

2. Na aba Fast File Reader > Load Voltage File To Fast Visualization era aberto
o arquivo no formato .vol para identificacdo do minuto com padrao respiratério
mais estavel para andlise.

a. Para selecdo de um trecho estavel de respiracdo basal era aberto um
arquivo .vol basal de 5 minutos e visualmente identificado um trecho
gue apresentasse menor variacdo de amplitude na curva do
pletismégrafo (Figura 09).

b. Para selecdo de um trecho estavel dos momentos 1, 5, 10, 15, 20, 25 e
30 minutos de um arquivo vol. de tempo efeito terapéutico, era
selecionado o minuto que apresentasse menor variacdo de amplitude
no minuto de interesse, levando em consideracdo um desvio de 2

minutos para mais ou para menos.
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Figura 09: Aba Fast File Reader do software EIT Main 8.10 mostrando sele¢éo de um
trecho estavel do padréo ventilatorio.

3. Na aba Dynamic Image > Start Image > Set Off Line Image Parameters era
selecionado o arquivo vol. desejado e digitado os frames previamente
escolhidos nos itens lll.a e lll.b para ser realizado o filtro de ruidos de média e
alta intensidade, visando remover ruidos proveniente de movimentos do
voluntéario durante a coleta:

a. Automaticamente era iniciado um filme a 80 frames/segundo da
impedancia toracica na aba Service/ Configuration e plotado de
amarelo, laranja e vermelho na caixa de ruidos, interferéncias
passiveis de extracdo, de baixa, média e alta intensidade. As
interferéncias que eram visualmente identificadas eram descartadas no
item Discard Noisy Measurements (figura 10).

4. Na aba Image Tools > Volt to Img Graph 1 o minuto previamente selecionado

e filtrado recebia um segundo filtro, para eliminar ruidos cardiacos (Figura 11).
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Neste momento da andlise, com o objetivo de sincronizar o arquivo basal com
0 arquivo de tempo de efeito terapéutico, que nado foram gravados de forma continua
pois a gravacdo era pausada durante as intervencbes, criava-se um arquivo
calibracdo. Esse arquivo calibragdo tornava a imagens relativas primarias do arquivo
basal como referéncia para comparacdo do conjunto de voltagens brutas adquiridas

no arquivo de tempo de efeito terapéutico.

5. Para transformacdo do arquivo .vol basal em .Img, na aba Image File
Generation era selecionado a opcao Create new.cal file, e salvo o arquivo
.Img no computador com nome Ex.: Arq_Cali_Basal_Pacientel Tecl.

6. Para transformacédo do arquivo .vol tempo de efeito terapéutico em 7 arquivos
Img equivalentes ao 1°, 5°, 10°, 15° , 20° , 25° e 30° minuto apos as
intervencdes, na aba Volt to Img Graph 1 era selecionado o minuto desejado,
em seguida na aba Select a Calibration File era sincronizado o arquivo
Arq_Cali_Basal_Pacientel Tecl ao arquivo de tempo de efeito terapéutico e
0 mesmo era denominado com nome Ex.: P6s_Tecl 01.

7. Apos transformacao dos dados em arquivo .Img. era possivel fazer a extracdo
das variaveis de interesse do estudo. Na aba Image Tools > Region Interest
Analysis eram abertos os arquivos Img. e em seguida:

a. Gerado as imagens relativas funcionais através da opcao Get
Functional Image (Figura 12.a).

b. Extraido os dados de AZ (Variacdo de Impedéancia Elétrica), através
soma dos pixels presente na zona pulmonar escolhida (Figura 12.b).

c. Extraido os dados de AZ ventral, dorsal, direita e esquerda. Apds
selecdo customizada na opgao <regions>.

d. Extraido arquivo referente a imagem funcional em formato txt. na
opcdo opcao Export ROI Data (.txt) (figura 12.c) , do qual seréo
extraidos as variaveis de volume corrente (VC), EELV (End Expiratory
Lung Volume) através da média de pixel presente na zona pulmonar, e
graficos dos plestimogras referentes a de variacao de fluxo, volume e

impedancia global, ventral, dorsal, direita e esquerda.
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Figura 12: Aba Image Tools > Region Interest Analysis software
EIT Main 8.10. A: Imagem Funcional; B: Delta Z; C: Item Export
ROI Data (.txt).

7.10 ESPIROMETRIA

Para realizacdo dos testes de funcao pulmonar foi utilizado um espirdmetro
portavel (Micro Medical, Microloop,MK8, Inglaterra) (Figura 13), devidamente
calibrado antes do inicio de cada sesséo, sendo os valores obtidos interpretados de
acordo com os valores preditos de PEREIRA ; SATO and RODRIGUES (2007).

A mensuracdo das medidas espirométricas foram realizada com os
participantes confortavelmente sentados, usando uma boquilha descartavel e clipe
nasal. Foi solicitado que os mesmo realizassem até 8 manobras respiratorias
maximas para obtencdo de 3 curvas aceitaveis de acordo com as recomendacdes
da Amerian Thoracic Socity Guildelines/European Respiratory Society (ATS/ERS,
2002).

As variaveis obtidas foram capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF1), volume expiratorio forcado entre 25% e 75%
da CVF e relacdo VEF1/CVF.
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Figura 13 Espirébmetro portavel (Micro
Medical, Microloop,MK8, Inglaterra)
acoplado a um bucal descartavel e
clipe nasal.

7.11 MANOVACUOMETRIA

Para realizar as avaliacBes das pressdes respiratdérias maximas foi utilizado
um manovacudmetro digital NEPEB — LabCare/UFMG (Belo Horizonte — MG, Brasil)
(Figura 14) e um software préprio (PUMA PC, Micro Medical, Kent, England), para
registro do sinal captado.

Para aferir a PImax, foi solicitado aos participantes que expirassem através de
um bocal até o Volume Residual (VR) e, posteriormente, realizassem uma inspiracao
maxima contra uma via aérea ocluida. Para aferir a PEmax, os participantes
inspiravam através do bocal até a Capacidade Pulmonar Total (CPT) e, em seguida,
realizavam um esforco maximo expiratorio contra a via aérea ocluida (EVANS &
WHITELAW, 2009)
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Ambas as manobras respiratérias foram realizadas com o0s voluntarios em
sedestacao, eretos e com bracos livres com um bocal do tipo mergulhador acoplado
a boca com um orificio de fuga de ar de 2mm de diametro interno (para prevenir o
fechamento glotico e reduzir a acdo dos musculos bucinadores), e sustentadas por
pelo menos 1,5s, para que fosse obtido as pressdes respiratdrias maximas.

Para evitar o escape aéreo ao redor da boca, o sujeito era orientado ainda a
segurar as bochechas com as maos durante o esfor¢co expiratério e a pressionar os
labios firmemente contra bocal. (ATS/ERS, 2002).

Entdo, eram selecionados trés testes, ndo necessariamente sequenciais, em
que a Pressdo Média Maxima tivesse variacdo menor ou igual a 10% entre elas,
para garantir que as manobras fossem reprodutiveis e fosse registrado apenas a
medida de maior valor. A interpretacdo dos dados foi realizada de acordo com o0s

valores de referéncia para populacéo brasileira (COSTA et al., 2010)

Figura 14: Manovacubmetro digital
(NEPEB —LabCare/lUFMG, Belo
Horizonte-MG, Brasil) com peca acrilica,
bocal tipo mergulhador e clipe nasal.
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7.12 ESCALA MODIFICADA DE BORG

A Escala de Borg Modificada foi utilizada para avaliar o nivel de percepc¢ao de
dispneia dos individuos. Consiste em niveis verticais de graduacdo de 0 a 10, com
expressdes correspondentes a um aumento progressivo do nivel de percepgdo de
dispneia. Zero corresponde a expressdo absolutamente nada e 10 o nivel mais
elevado de dispneia possivel (BORG, 1982).

7.13 MONITOR MULTIPARAMETRICO DIXTAL, 2003

As variaveis cardiorrespiratérias foram avaliados através de um monitor
multiparamétrico DIXTAL 2003 (Manaus, Brasil) conectado aos participantes da
pesquisa durante todo protocolo deste estudo com o objetivo de determinar a
seguranca clinica durante a aplicacdo das técnicas e registrar os momentos basal e
imediatamente e 30 minutos apos a intervencao.

Foi considerado estabilidade respiratéria SpO2 = 90% e FR < 35 ipm e > 10
ipm, e estabilidade hemodinamica PAM < 120 mmHg e > 60 mmHg e frequéncia
cardiaca < 120 bpm e < 60 bpm (JONES et al., 2013).

A presenca de efeitos adversos como tonturas, nauseas, dor de cabeca ou
outros sintomas que incomodassem o0s voluntarios durante ou apés aplicacdo das
técnicas foi avaliada através de uma pergunta aberta aos voluntarios (FAUROUX et
al., 1999) no mesmo momento que eram registradas as variaveis

cardiorrespiratérias.

7.14 MEDIDAS DE DESFECHO E DEFINICAO DAS VARIAVEIS

7.14.1 Variaveis independentes

e Individuos com fibrose cistica
e Individuos saudaveis

7.14.2 Variaveis dependentes
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e End Expiratory Lung Impedance
e Variacdo de impedancia elétrica global
e Variacdo de impedancia elétria ventral, dorsal, direita e esquerda

7.14.2.1 Desfechos Primarios

o End Expiratory Lung Impedance (EELZ): variavel quantitativa
continua expressa em unidades arbitraria.

o Porcentagem de EELZ (EELZ%) : variavel quantitativa continua
expressa em porcentagem

. Variacdo da Impedéancia Elétrica (AZ): variavel guantitativa continua
expressa em unidades arbitraria.

o Porcentagem de variacdo de AZ (AZ%): varidvel quantitativa continua
expressa em porcentagem

. Distribuicdo da Variacdo de Impedéancia Elétrica ventral, dorsal,
direita e esquerda: variavel quantitativa continua expressa em unidades arbitraria.

. Comportamento do Fluxo de Ar global e nas zonas venral, dorsal,

direita e esquerda: expressada em graficos

7.14.2.2 Desfechos Secundarios

. Saturacdo periférica de oxigénio (SpOy): variavel quantitativa
continua expressa em porcentagem (%);

o Frequéncia Respiratéria (FR): variavel quantitativa discreta, expressa
em batimentos por minuto.

o Pressdo Arterial Média: varidvel quantitativa discreta, expressao em
mmHg.

o Frequéncia Cardiaca: variavel gquantitativa discreta, expressa em
batimentos por minuto.

o Grau de dispneia: variavel quantitativa discreta, expressa em nameros
de 0 a 10, sendo 0 absolutamente nada e 10 esfor¢go extremamente forte.

o Efeitos adversos: variavel dicotbmica, expressa em sim ou nao.
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7.14.3 — Variaveis de controle

° Sexo: variavel qualitativa nominal: masculino e feminino;
o Idade: variavel quantitativa continua expressa em anos completos;
o IMC: variavel quantitativa continua, composta por peso (kg) e altura

(cm), expressa em kg/m?.

o Volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,): variavel
quantitativa continua expressa em litros/segundo (L/s), transformada em porcentual
do previsto (%).

. Capacidade vital forcada (CVF): variavel quantitativa continua
expressa em litros/segundo (L/s), transformada em porcentual do previsto (%).

o VEF,/CVF: variadvel quantitativa continua expressa em litros/segundo
(L/s), transformada em porcentual do previsto (%).

o Fluxo Expiratério Forcado Médio entre 25% e 75% da CVF (FEFgs.
75%). variavel quantitativa continua expressa em litros/segundo (L/s), transformada
em porcentual do previsto (%).

. Pressédo Inspiratéria Maxima (Plmax): variavel quantitativa discreta
expressa em centimetros de agua (cmH0).

. Pressdo Expiratoria Maxima (PEméx): varidvel quantitativa discreta

expressa em centimetros de agua (cmH0).

6.15 CRITERIOS DE INTERRUPCAO DO ESTUDO

Foram considerados como critérios para a interrupcdo do estudo instabilidade
hemodinamica (PAM < 60 mmHg ou > 120 mmHg; frequéncia cardiaca > 120 bpm) e
respiratoria (SpO2 < 90% e FR > 35 rpm) durante a aplicacdo do protocolo do estudo

e sustentada ap0s interrupcao da coleta (JONES et al., 2013)

7.16 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) e do
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Comité de Etica e Pesquisa do IMIP (CEP-IMIP) sobre nimero de CAAE:
37906314.3.0000.5208 e registrado no Clinical Trials com NCT: 02600039.

Todos os patrticipantes deste estudo e seus responsaveis foram esclarecidos
sobre os objetivos e procedimentos deste estudo, bem como 0s possiveis riscos e
beneficios, obedecendo a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS)

e Declaracédo de Helsinque.
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8 ANALISE DE DADOS

O processamento de entrada dos dados foi realizado por dois digitadores
independentes e dois bancos de dados foram criados inicialmente no programa
Microssoft Office Excel 2013. Os resultados encontrados foram expressados de

maneira descritiva e apresentados em tabelas, graficos e imagens.
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9 RESULTADOS

Em atendimento as normas vigentes do Programa de Pés-graduacéo Strictu
Sensu em Fisioterapia da UFPE para elaboracdo da dissertacdo, este estudo
resultou na elaboracdo de dois artigos originais, apresentados nos Apéndices A e B,

respectivamente:

ARTIGO ORIGINAL 1 - (APENDICE A): Efeito agudo da ELTGOL sobre
aeracdo e ventilacdo pulmonar avaliadas através da tomografia por impedancia

elétrica em individuos com fibrose cistica.

Revista a ser submetido: Respiratory Care

Area de Concentracdo: Educacéo Fisica

Qualis da revista: A2

Fator de Impacto: 2.057

ARTIGO ORIGINAL 2 — (APENDICE B): Aeracdo e ventilagdo pulmonar
avaliadas através da tomografia por impedancia elétrica em individuos com fibrose

cistica apds uso da Acapella®.

. Revista que foi submetida: Respirology
. Area de Concentracdo: Educacéo Fisica
) Qualis da revista: A2

. Fator de Impacto: 3.078

Ambos os artigos foram apresentados conforme as normas de submissao dos
periédicos aos quais foram submetidos.



10 CONSIDERACOES FINAIS

Concluimos que a execucdo da ELTGOL nédo altera aeracdo e ventilacao
pulmonar em pacientes com FC e individuos saudaveis. Do ponto de vista
cardiorrespiratério, esta associada ao aumento da FR, grau de dispneia e SpO, em
individuos com FC, porém, sem alterar estabilidade hemodinamica e respiratéria nas
populacdes estudadas e provocar efeitos adversos

A Acapella® promoveu aumento sustentado por 30 minutos da aeragdo em
voluntarios saudaveis, com FC com doenca ventilatoria restritiva e reduziu a
aeracdo pulmonar em um paciente com doenca ventilatéria obstrutiva. Promoveu
reducdo do AZ e VC em voluntarios saudaveis. E nao alterou estabilidade
respiratoria e hemodinamica dos pacientes incluidos nessa pesquisa.

Foi observado ainda uma maior ventilagdo pulmonar nas zonas pulmonares
posterior e direita dos voluntarios incluidos neste estudo e uma sincronia ventilatoria
entre as zonas pulmonares direita, esquerda, anterior e posterior antes e apos

intervencao com Acapella® independente do grau de comprometimento pulmonar. .
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RESUMO

Introducédo: A escassez de evidéncia sobre o uso do ELTGOL (L’Expiration
Lente Totale Glotte Ouverte en Décubitus Latéral) em individuos com Fibrose
Cistica (FC) pode estar relacionada com o desconhecimento de sua
interferéncia sobre os volumes pulmonares. Objetivo: Descrever os efeitos
agudos da ELTGOL em individuos com FC e saudaveis sobre aeracdo e
ventilacdo pulmonar avaliadas através da tomografia por impedancia elétrica
(TIE) e quantificar as repercussfes nas variaveis cardiorrespiratorias
associados a aplicacdo da técnica. Método: Trata-se de um estudo
experimental com 7 voluntarios com FC e 10 individuos saudaveis submetidos
a intervencdo com ELTGOL (3 séries de 10 repeticdes para cada hemitérax).
Pela TIE foram avaliados End Expiratory Lung Impedance (EELZ) e Variacao

de Impedancia Elétrica (AZ), correspondentes a aeracdo e ventilacdo
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pulmonar, respectivamente, antes e durante 30 minutos apoés intervencéo.
Medidas de grau de dispneia, frequéncia respiratoria (FR), saturacédo periférica
de oxigénio (SpO,) pressao arterial média (PAM), frequéncia cardiaca e
presenca de efeitos adversos foram registradas antes, imediatamente e 30
minutos apos intervencdo. Resultado: 6 individuos com FC reduziram EELZ
entre -3% a -7% e 1 aumentou 4%. Nos saudaveis 3 reduziram entre -5% a -
2% e 4 aumentaram entre 2% e 8%. A ventilag&do variou entre -6% e 37% nos
individuos com FC e entre -7% e 30% nos saudaveis. Com relagdo as variaveis
cardiorrespiratérias apenas o grupo FC aumentou grau de dispneia, FR e
SpO,. Conclusdo: ELTGOL apresenta um padrao de redugcédo do EELZ em
individuos com FC, e heterogeneidade em relacdo ao padrédo de resposta do
EELZ em saudaveis e do AZ em ambos os grupos. Nao promove instabilidade

respiratoria e hemodindmica importantes.

Palavras-chave: Fibrose Cistica; Fisioterapia; Tomografia por Impedéancia
Elétrica: Terapia Manual, Terapia de Desobstrucdo bronquica; Volumes

Pulmonares.

INTRODUCAO

O comprometimento do sistema pulmonar esta presente em mais de
95% dos pacientes com fibrose cistica (FC)!. O aumento da viscosidade da
secrecdo bronquica causado pela doenca promove inicialmente obstrucdo das
vias aéreas periféricas de menor calibre, acarretando recorrentes processos
infecciosos e inflamatérios de intensidade varidvel %. Responsaveis pela
diminuicdo da qualidade de vida, aumento na taxa hospitalizagdes e principal

causa de 6bito ainda na infancia dessa populacéo 2.
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Portanto, dentre as diversas técnicas de desobstrucdo brdénquica
utilizadas nos pacientes com FC, técnicas de acao distal parecem ser mais
4

eficazes nesses pacientes Alguns estudos tém utilizando a ELTGOL

(L’Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en Décubitus Latéral) como opcao

terapéutica em individuos com FC * bronquiectasia °

e Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC) °. Pois, segundo Martins, et al. ’, o fluxo expiratério
lento associado a maior variacdo de volume alveolar nas zonas dependentes
da gravidade, evitam o colapso precoce das vias aéreas proximais provocado
por manobras for¢cadas, o que facilita a depuracdo mucociliar de secrecdes
distais para vias aéreas mais centrais ’.

Porém, apesar de alguns estudos mostrarem resultados promissores da

técnica no aumento do clearance pulmonar * * 8 °

, seus efeitos agudos sobre
os volumes pulmonares ainda ndo sdo completamente esclarecidos.

Com o avanco dos instrumentos de avaliacdo, atualmente, dispomos da
Tomografia por Impedancia Elétrica (TIE), que permite o estudo fisioldgico das
intervencdes de higiene brénquica a partir do comportamento da aeragéo e
ventilacdo pulmonar, sem alterar o padrdo ventilatério dos pacientes, de forma
continua, ndo invasiva e livre de radiacdo *°

Estudos tém demonstrado uma boa correlacdo entre o End Expiratory
Lung Volume (EELV) e a Capacidade Residual Funcional (CRF)' e da
Variacdo de Impedancia Elétrica (AZ) com o Volume Corrente (VC) *2, tornando
este instrumento valido na avaliagdo da aeragao e ventilagdo pulmonar.

Portanto, o objetivo desse estudo foi determinar o efeito agudo da

ELTGOL sobre a aeracéao e ventilagdo pulmonar avaliada através da TIE em

individuos com FC e saudaveis, bem como quantificar as repercussdes nas
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variaveis cardiorrespiratorias e presenca de efeitos adversos associados a

aplicacéo da técnica nessa populacéo.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma série de casos com uma amostra por conveniéncia de
voluntarios com fibrose cistica e saudaveis, realizado no periodo entre margo
de 2015 a julho de 2016 no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar da
Universidade Federal de Pernambuco (LACAP/DEFISIO). Foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade
Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) obedecendo as recomendacdes da
Declaracdo de Helsinque, sob nimero de CAAE: 37906314.3.0000.5208.

Foram incluidos no grupo fibrose cistica voluntarios com diagndstico
clinico e laboratorial através do teste do suor ou andlise genética do DNA
registrados no banco de dados do Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueiral (IMIP), localizado na cidade de Recife-PE, Brasil, que
apresentassem hemiperimetro toracico = 37cm. O grupo controle foi pareado
em relacdo a idade, sexo e indice de massa corpérea e incluidos voluntarios
sem histérico de tabagismo e que apresentassem hemiperimetro toracico =
37cm.

Os critério de exclusdo do grupo FC foram: individuos  sem
acometimento pulmonar caracterizado por Volume Expiratério For¢gado no
Primeiro Segundo (VEF;) > 80% do previsto™®; deformidade facial que
provocasse escape aéreo durante o uso da Acapella®; traumas ou cirurgias

recentes de face ou esodfago; episodio de exacerbacdo pulmonar nas ultimas
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quatro semanas que antecederam o inicio da coleta **, lobectomia, transplante
de pulmao, dor toracica, uso continuo de oxigénio > 8 horas/dia, instabilidade
hemodindmica (PAM <60mmHg ou > 120mmHg, FC > 120 bpm); instabiliade
respiratéria (FR > 35 ipm e SpO, < 90%) e ndo compreendessem as instrucdes
relativas ao uso do equipamento. Para o grupo de saudaveis, foi considerado
critério de exclusdo individuos com com VEF; < 80% do previsto *3

Dois pesquisadores participaram do estudo: um responsavel pelas
avaliacbes e andlise dos dados e o segundo pesquisador responsével por
esclarecer os voluntarios sobre o uso da Acapella®. O estudo foi realizado em
duas fases, com um periodo de pelo menos 48 horas de intervalo entre elas.
Na primeira fase foi realizada a avaliagao inicial e na segunda a aplicagéo do
protocolo de intervencdo com Acapella® e avaliacdo dos desfechos de

interesse.

Avaliacao Inicial

Durante a avaliacdo inicial, foram realizadas medidas da fungéo
pulmonar, pressfes respiratérias maximas e de dados antropométricos como:
peso, altura, indice de massa corpérea e sexo. O teste de funcdo pulmonar foi
realizado utilizando um espirbmetro portatil (Micro Medical, Microloop,MKS8,
Inglaterra) de acordo com as recomendacBes da Amerian Thoracic Socity
/European Respiratory Society (ATS/ERS, 2002) e os valores obtidos foram
interpretados de acordo com os valores preditos para populacédo brasileira

13

segundo Pereira, et al. *°. Foram extraidas as seguintes variaveis: VEFi,

Capacidade Vital Forcada (CVF) e Fluxo Expiratério Forcado entre 25 e 75%
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da CVF (FEFs.75%) € VEV:/ CVF. Para medi¢cdo das pressdes inspiratorias e
expiratérias maximas, foi utilizado um manovacudmetro digital NEPEB —
LabCare/UFMG (Belo Horizonte — MG, Brasil) com software proprio PUMA
PC, Micro Medical, Kent, England, e realizadas manobras de acordo com as
recomendacdes da ATS/ERS (2002). Os valores obtidos foram interpretados de

acordo com os valores de referéncia da populacéo braseira °

Oscilacao Oral de Alta frequéncia — Acapella®

A intervencdo com Acapella® foi realizada utilizando o modelo
Acapella® Choice (Acapella DH, Smiths Medical ASD. Inc., Keene, NH, USA)
com o paciente confortavelmente sentado e cotovelos apoiados em uma mesa
com o objetivo de facilitar a expans&o toracica '’. Um fisioterapeuta treinado
era responsavel por realizar as orientacdes sobre o uso do equipamento aos
voluntarios e ajustar a carga de resisténcia da PEP. A peca bucal era acoplada
adequadamente para nao permitir vazamentos e a carga de resisténcia
utilizada era ajustada de modo que o voluntario fosse capaz de manter um
fluxo expiratério por tempo = 3 segundos ininterruptos'®. Em seguida, o
voluntario era instruido a inspirar lenta e profundamente, a partir do volume

residual até a capacidade pulmonar total*®

seguido de uma pausa inspiratoria
de 2 segundos® e manter uma padréo ventilatério com uma relacéo I:E 1.3 /
1.4. Foram realizadas 4 séries de 5 minutos com intervalo de 1 minuto entre

cada série.

Instrumento de Avaliacéo
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Para avaliar a aeracao e ventilacdo pulmonar foi utilizando a TIE.
Instrumento de avaliacdo é baseado na tecnologia Enlight® (Timpel, Brasil),
capaz de gerar 50 imagens por segundo de uma secc¢ao transversa do pulméao
através de uma cinta com 32 eletrodos, igualmente espacados fixados ao redor
do térax, 2 cm acima da linha mamaria. Uma corrente eléctrica na frequéncia
de 5 mA foi injetada a 125 KHz por meio de pares de elétrodos numa
sequéncia rotatdria, sempre com trés eletrodos injetaveis interpostos entre um
par de eletrodo ndo injetavel . Uma volta completa consistia em 32 padrdes de
injecdo e 864 medidas de voltagem, constituindo o conjunto de voltagens
brutas que serviam para geracdo de uma imagem relativa. Essas imagens
eram geradas mediante um algoritmo de construcdo, baseado em uma matriz
de sensibilidade derivada de uma malha tridimencional de elementos finitos,
equivalente a descrita por Costa, et al. *°.

Para conecxdo do voluntério a TIE, foi selecionado uma cinta de 32
eletrodos, que variavam entre tamanhos de 74 a 122 cm de didmetro, de
acordo com o perimetro toracico dos voluntarios. As variaveis extraidas foram:
End Expiratory Lung Volume (EELV)Y, equivalente a aeracdo pulmonar, e
Variagdo Impedancia Elétrica (AZ)*, equivalente & ventilacdo pulmonar. O
EELV foi calculado a partir da médida de impedancia elétrica pulmonar
presente nos pulmdes no final de uma expiracdo, e o AZ a partir da média da
variagcdo da impedancia elétrica entre o final de uma inspiracéo e o o final de
uma expiracao, durante um minuto.

A aquisicdo dos dados foi realizada com os voluntarios em sedestagéo

nos momentos pré e durante 30 minutos apos intervencdo com Acapella®.



88

Primeiramente eram gravados 5 minutos basais de respiracdo tranquila e apés
intervencdo 30 minutos de efeito agudo da técnica com o voluntario
posicionado em sedestagao.

A analise dos dados gerados pela TIE era realizada offline através do
software EIT Main versdo 8.10. Para selecdo dos trechos analisados foi
identificado o minuto com padrdo ventilatério mais estavel do arquivo basal e o
minuto com padréo ventilatério mais estavel correspondente aos momentos 1,
5, 10, 15, 20, 25 e 30 minutos do arquivo de tempo de efeito terapéutico,
levando em consideragcdo um desvio de £ 2 minutos para identificacdo do

trecho mais estavel.

Varidveis Cardiorrespiratorias

Dados como frequéncia respiratéria (FR), saturacdo periférica de
oxigénio (Sp0,), frequéncia cardiaca, pressdo arterial média (PAM) foram
registrados através da monitor multiparamétrico DIXTAL 2003 (Manaus, Brasil)
conectado aos participantes da pesquisa durante todo protocolo deste estudo
com o objetivo de determinar a seguranca clinica durante a aplicacdo das
técnicas. O grau de dispneia, através da Escala Modificada de Borg. E as
medidas obtidas nos momentos pré interven¢do, imediatamente e 30 minutos
apos a intervencao.

Analise dos dados

Para analise dos dados de EELV os valores basais foram normalizados

a zero e todos os outros momentos da analise foram interpretados a partir da
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variagdo de impedancia do momento basal. E os dados extraidos dessa

andlise apresentados de maneira descritiva em figuras e tabelas.

RESULTADOS

Foram triados 126 individuos no grupo FC, do quais 119 foram excluidos
devido os seguintes motivos: informacdes de contato nos prontuarios estarem
desatualizadas (n=26), hemiperimetro toracico < 37cm (n=77), cirurgias prévias
de lobectomia (n=2), fungdo pulmonar preservada (n=8), tabagismo (n=2), e
uso de O, suplementar > 8h/dia (n=4). No grupo de saudaveis foram triados 7
individuos e nenhum foi excluido. Nao houve perda de seguimento ou
interrupcé@o da intervencdo em nenhuma fase do estudo e todos os voluntérios
que foram incluidos na pesquisa foram analisados (Figura 1).

Fizeram parte do grupo FC 7 individuos (3 homens e 4 mulheres) e do
grupo saudaveis 7 voluntarios ( 3 homens e 4 mulheres) com as caracteristicas
de funcdo pulmonar, pressbes respiratorias maximas e antropométricas
expressadas nas Tabelas 1 e 2.

Ao analisar o EELV no grupo FC, houve um padrao de reducéao da
aeracao nos voluntarios com FC (Figura 02) com doenca ventilatéria obstrutiva
(DVO) e doenca ventilatoria restritiva (DVR) entre -3% a -7% da aeracao
(Tabela 03). Um paciente com DVO apresentou aumento de 4%.

No grupo de saudéaveis, foi observado comportamento heterogéneo
(Figura 03), com variagOes da aeragao entre -5% a -2% em trés voluntarios e
2% a 8% da aeracao pulmonar em 4 voluntarios (Tabela 03).

Em relagdo ao AZ, no grupo de voluntario com FC com DVO (Figura 04),

houve aumento entre 30% a 37% em trés voluntarios e reducao de -6% em um
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voluntario (Tabela 04). Nos voluntarios com FC com DVR houve reducéo da
ventilagdo pulmonar em todos voluntérios entre -8%e -9%.

No grupo de saudaveis (Figura 5) houve reducéo da ventilacdo pulmonar
em 5 individuos entre -7% e -30% e um aumento de 28% (Tabela 04).

Em relagdo as variaveis cardiorrespiratorias, apenas o grupo FC
apresentou alteragcdes em relacdo ao grau de dispneia, FR e SpO, conforme

expressados na tabelo (Tabela 05).

DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo que mostra o comportamento da aeracdo e
ventilacdo pulmonar apos intervengdo com ELTGOL em individuos portadores
de FC e saudaveis utilizando como instrumento de analise a TIE.

Através dessa andlise foi observado que 6 voluntarios com FC
perdera”?m aeracdo pulmonar apds intervencdo com ELTGOL. Analisando as
medidas do EELV nos individuos com FC, acreditamos que esse padrédo de
reducdo do EELV, pode ter sido desencadeado pela compressdao manual do
fisioterapeuta na caixa toracica dos individuos. A compressdo manual exercida
na regiao abdominal dependente e no gradil costal contralateral utilizados para
potencializar a deflagdo pulmonar durante a fase expiratoria pode ter gerado
areas de micro atelectasias ndo revertidas durante a fase de descompresséao
toracica® %,

Guimarées et. al.* realizou um estudo avaliando os volumes pulmonares
atraves da pletismografia de corpo todo em individuos com FC, seus achados

mostram que nao houve alteracdo significativa dos volumes pulmonares.

Guimaraes, et al. >, em outro estudo semelhante, porém com pacientes com
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bronquiectasias, observaram uma diminuigdo do volume residual, capacidade
residual funcional e capacidade pulmonar total apés aplicacdo da ELTGOL.

No grupo de saudaveis foi identificado padrdo heterogéneo do EELV em
resposta a técnica, provavelmente devido a auséncia de comprometimento
pulmonar®* Este comportamento pode estar relacionado a complacéncia e
resisténcia pulmonar de cada voluntario, que responde de forma
proporcionalmente diferente & compresséo manual da caixa toracica®.

Portanto, acreditamos que talvez as diferengas encontras no EELV ap0s
intervencdo com ELTGOL nas duas populagcbes pode ser explicada pelas
diferentes caracteristicas de complacéncia e comprometimento pulmonar
presente nos voluntarios.

l. 2* e Wettstein, et al. °, essas caracteristicas

Segundo, Schnidrig, et a
individuais podem alterar a aeracdo e ventilacdo pulmonar tanto de pacientes
com FC como de individuos saudaveis.

Em relagdo a ventilagdo pulmonar, acreditava-se que haveria aumento
da ventilacdo pulmonar apds a intervencdo com ELTGOL, pois, segundo
Martins, et al. ’, a expiracdo lenta prolongada com a glote aberta associada a
expansdo-compressdo pulmonar em decubito lateral, ocasionam uma
hiperventilacdo no pulmdo dependente capaz de aumentar as forcas de
cisalhamento do clearance pulmonar, carreando secrecfes de vias aéreas
distais para proximais contra gravitacionalmente.

Contudo, nossos resultados mostraram um padrdo heterogéneo de

ventilagdo pulmonar apos intervengcdo com ELTGOL nos voluntarios com FC e

um padrao de reducéo da ventilagdo nos voluntarios saudaveis.
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Martins et. al.” observou um efeito residual da ELTGOL por até 120
minutos apos a intervencdo no aumento da depuracdo mucociliar. Em seu
protocolo, a técnica era realizada apenas no pulméo direito, dependente da
gravidade, e a aquisicdo de imagens feita em ambos os pulmbes com o
paciente em decubito lateral direito. Foi observado um aumento do clearance
pulmonar total no pulmé&o direito e nas zonas central, intermediaria e periférica,
sendo a regido periférica dependente da gravidade a que apresentou maior
tempo de efeito terapéutico. Contudo, vale ressaltar que as imagens de
cintilografia foram adquiridas em decubito lateral, diferentemente de nossa
avaliagdo, que foi realizada em sedestacdo. O decubito lateral por si s6
favorece uma maior depuracdo mucuciliar® e ventilagdo pulmonar®’ devido a
menor negativacao da pressao pleural durante o final da expiracdo, o que pode
ter postergado o efeito terapéutico da técnica, pela manutencdo da postura
infra lateral.

Ao analisar as variaveis cardiorrespiratdrias, o aumento da FR e
pontuacdo da Escala de Borg no grupo FC, evidenciam que técnicas
desobstrutivas aumentam o trabalho respiratério. Alguns estudos?®3! ja
demonstraram que apesar da necessidade de se instituir técnicas
desobstrutivas em pacientes com FC, estas manobras estdo associadas ao
aumento do gasto energético e podem diminuir a SpO,, provocar fadiga da
musculatura ventilatoria e dispneia.

Acreditamos que ainda podemos atribuir 0 aumento da FR e grau de
dispneia imediatamente apos a intervencdo com ELTGOL ainda as areas de

micro atelectasias provocadas pela compresséo manual da técnica.
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Segundo Pasquina et. al.**, em pacientes com regifes de atelectasia,
ocorre uma diminuicdo dos volumes pulmonares e o organismo com objetivo de
manter o volume pulmonar ideal, aumenta a FR para manter o volume minuto
adequado. Porém, essas mudancas ndo foram clinicamente importante, pois
ndo atingiram limiares de instabilidade respiratéria ** .

O aumento sustentado da SpO, pode ter ocorrido pois a ELTGOL pode
ser uma manobra eficaz na remocdo de secrecdes, melhorando regides de
trocas gasosas, o que pode ter repercutido com o aumento da SpO,. Contudo,
neste estudo nao foi realizado gasometria arterial, peso de escarro
expectorado, ou verificado outras medidas de melhora de troca gasosa e
remocdo de secrecdo pulmonar. Em outros estudos, apds intervencdo com
ELTGOL, mas em pacientes com bronquite crénica®* e DPOC® ndo foram

observadas mudancas na SpO..

CONCLUSAO

Concluimos que a execucdo da ELTGOL néo altera aeracao e ventilagcao
pulmonar em pacientes com FC e individuos saudaveis. Do ponto de vista
cardiorrespiratério, estd associada ao aumento da FR, grau de dispneia e SpO
em individuos com FC, porém, sem alterar estabilidade hemodinamica e
respiratéria nas populacdes estudadas e provocar efeitos adversos.
AGRADECIMENTOS
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QUICK LOOK
Current Knowledge

A espiracdo lenta com a glote aberta em decubito lateral (ELTGOL) é
eficiente em aumentar o clearance pulmonar em regides periféricas do pulméo
dependentes da gravidade e é usada na pratica clinica para aumentar a
secrecao de vias aéreas periféricas.
What This Paper Contributes To Our Knowledge

A ELTGOL n&o promove alteracdo na aeracdo e ventilacdo pulmonar.
Do ponto de vista cardiorrespiratorio ndo promove alteracdo clinica
hemodinamica e respiratéria, assim como ndo desencadeia efeitos adversos

em pacientes com FC e individuos saudaveis.
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Tabela 01: Caracteristicas antropométricas, pressdes respiratérias maximas e de funcdo pulmonar, dos voluntarios do grupo FC (N=7)

incluidos na pesquisa.

VEF,/C
Idade IMC VEF; CVF FEF25 75 PImax PEmax
Voluntéario VC Funcédo Pulmonar
(anos) (kglcm?®) (%pred)  (%pred) (Yopred) (cmH,0) (cmH,0)
(Yopred)
1 29 19,8 27 56 49 7 DVO grave 42 59
2 17 18,9 32 52 58 10 DVO grave 70 83
3 24 19,5 53 68 78 24 DVO moderada 65 106
4 22 19,7 55 77 78 25 DVO moderada 82 78
5 19 23,3 55 51 106 72 DVR moderada 60 86
6 36 215 56 71 80 30 DVR moderada 75 114
7 19 24,6 68 67 94 76 DVR leve 99 77

FC: Fibrose Cistica; IMC: indice de Massa Corpérea; VEF,: Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade Vital
Forcada; FEF,s5 75: Fluxo Expiratorio Forgado Médio de um segmento da manobra de CVF; DVO: Doenga ventilatoria obstrutiva; DVR:

Doenca ventilatéria restritiva; PImax: Presséo Inspiratdria Maxima; PEmax: Presséo Expiratoria Maxima.
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Tabela 02:: Caracteristicas antropométricas, pressdes respiratorias maximas e de funcdo pulmonar, dos voluntarios do grupo de

saudaveis (N=7) incluidos na pesquisa.

Idade IMC CVF VEF,/CVC FEF.5.75 Funcédo Pulmonar PImax PEmax
Voluntério VEF; (%)

(anos) (kg/cmz) (%) (%) (%) (cmH,0) (cmH,0)
8 19 22,6 101 103 95 101 Normal 120 145
9 36 22,2 87 81 107 87 Normal 90 105
10 29 20,9 80 94 83 80 Normal 134 127
11 22 17,6 107 110 90 107 Normal 137 140
12 24 22,3 96 94 92 96 Normal 110 105
13 17 22,8 105 107 91 105 Normal 98 107
14 19 20,3 98 99 101 98 Normal 99 89

IMC: Indice de Massa Corpdrea; VEF;: Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade Vital For¢ada; FEF,s.7s:

Fluxo Expiratério Forcado Médio de um segmento da manobra de CVF; PImax: Pressdo Inspiratéria Maxima; PEmax: Pressao

Expiratoria Maxima.



Tabela 03: Mudanga percentual do
EELZ nos voluntéarios com fibrose cistica
e saudaveis apos ELTGOL.

FC Saudaveis

Voluntéario AEELZ% AEELZ%
1 -3 8
2 -4 -2
3 4 -3
4 -1 2
S -7 4
6 -3 2
7 -5 -5

EELZ%: Mudanca percentual do End
Expiratory Lung Impedance; FC: fibrose
cistica.
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Tabela 04: Mudanca percentual do Az
nos voluntarios com fibrose cistica e

saudaveis ap6s ELTGOL.

FC Saudaveis

Voluntério DZ% AZ%

1 -6 -29

2 47 -14

3 30 -30

4 30 -25

5 -8 -15

6 -9 28

7 -8 -7

AZ%: Mudanca percentual da Variacéo
de impedancia elétrica global; FC: fibrose

cistica.



Tabela 05: Avaliagdo das variaveis cardiorrespiratérias antes no 1° e 30° minuto apdés intervencdo com ELTGOL.

Borg FR (ipm) SpO, (%) FC (bpm) PAM (mmHg)
Voluntario Basal 1 30 Basal 1 30’ Basal 1 30’ Basal 1 30’ Basal 1 30’
1 0 0 0 22 23 16 98 99 100 85 92 79 73 80 96
2 0 2 0,5 16 18 16 98 99 99 73 67 83 83 83 83
3 0 2 0 18 19 17 92 96 96 104 89 95 73 83 83
4 0 1 0 18 20 20 96 98 98 102 84 106 93 80 86
5 0 1 0,5 16 16 22 98 100 100 73 59 66 93 83 86
6 0 1 0 17 17 19 98 98 99 91 83 70 83 90 80
7 0 3 0 6 21 17 97 99 97 95 69 97 80 70 70
8 0 05 0 15 16 16 98 97 99 76 80 69 96 96 96
9 0 0 0 16 17 13 99 98 98 80 94 89 93 80 86
10 0 0 0 16 21 12 98 99 100 66 68 63 93 83 90
11 0 0 0 18 25 16 99 100 99 72 65 71 83 90 80
12 0 0 0 22 15 14 100 100 98 77 78 79 80 70 76
13 0 0 0 16 16 16 100 99 99 89 86 86 83 70 80
14 0 0 0 12 22 21 99 99 98 57 65 62 80 83 80

FR: frequéncia respiratoria; SpO,. saturacao periférica de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca;

PAM: pressao arterial média.
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Fibrose cistica
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Figura 02: Curvas individuais dos voluntarios como fibrose
cistica da variacdo de impedancia elétrica do EELZ ao longo do
tempo. Destacado de azul os voluntarios com doenca ventilatoria
obstrutiva e de vermelho voluntarios com doenca ventilatoria
restritiva. EELZ: End Expiratory Lung Impedance; AU: Unidade
arbitraria.
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Figura 03: Curvas individuais de variacdo de impedancia elétrica

do EELZ ao longo do tempo dos voluntarios saudaveis. EELZ:
End Expiratory Lung Impedance; AU: Unidade arbitraria.
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Figura 04: Curvas individuais de variacdo de impedancia elétrica
do AZ ao longo do tempo. Destacado de azul os voluntarios com
fibrose cistica com doenca ventilatéria obstrutiva e de vermelho
voluntarios com doenca ventilatoria restritiva. AZ: Variacdo de

impedancia elétrica global; AU: Unidade arbitraria.
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Figura 05: Curvas individuais de variacdo de impedancia elétrica do
AZ ao longo do tempo de voluntarios saudaveis. AZ: Variacdo de

impedancia elétrica global; AU: Unidade arbitraria.
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RESUMO

Introducéo: Varios fatores podem influenciar a aeragéo e ventilacdo pulmonar,
dentre eles, o uso de dispositivos de desobstrucdo brénquica do tipo
Acapella®. Objetivo: Avaliar os efeitos agudos da Acapella® em individuos
com FC e saudaveis sobre aeracéo e ventilacdo pulmonar avaliadas através da
Tomografia por Impedéancia Elétrica (TIE) e sobre variaveis cardiorrespiratorias
Metodologia: Foi realizado uma série de casos com 7 individuos com FC e 7
saudaveis submetidos a uma intervengdo com Acapella®. Seu efeito agudo foi

avaliado através End Expiratory Lung Impedance (EELZ); Variacdo de
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Impedancia Elétrica (AZ) global e das zonas ventral, dorsal, direita e esquerda
e sincronia ventilatéria nessas zonas através da TIE durante 30 minutos, e
através do grau de dispneia, saturacdo periférica de oxigénio (SpO.),
frequéncia respiratoria (FR), frequéncia cardiaca e pressédo arterial média
(PAM) Resultado: Um voluntario do grupo FC apresentou redugédo do EELZ de
3,56% e os demais aumentos entre 3,93% e 8,35%. Em relacéo a ventilagcédo
pulmonar houve variagoes entre -0,47% e 14,28% de AZ , e uma correlagédo
linear positiva forte (r=0,0836; r*: 0,699; p<0,001) entre AZ global e VC. J& no
grupo de saudaveis houve aumento do EELZ entre 1,63% e 8,35%, reducédo do
AZ entre -5,08 e -21,71, e uma correlacdo linear positiva moderada (r= 0,455;
r?: 0,407; p < 0,001) entre o AZ global e VC. Ambos os grupos apresentam
maior distribuicdo da ventilagdo nas zonas direita e dorsal, sincronismo
ventilatério e estabilidade hemodindmica e respiratdria apos intervencéo.
Conclusao: A Acapella® parece aumentar aeracdo pulmonar em individuos
com FC e saudaveis e reduzir ventilacdo em saudaveis. Nos voluntarios
estudados todos apresentaram uma distribuicdo maior da ventilagdo nas zonas
posterior e direita e sincronia ventilatéria antes e apds intervenc¢do. E seu uso

ndo promove instabilidades hemodinamica e respiratoria em FC e saudaveis.

Palavras-chave: Fibrose Cistica; Fisioterapia; Tomografia por Impedancia
Elétrica: Dispositivos de Oscilagdo Oral de Alta frequéncia; Terapia de

Desobstruc¢do brénquica; Volumes Pulmonares.

INTRODUCAO
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A aeragao e ventilacdo pulmonar podem ser influenciadas por diversos
fatores como patologia e gravidade da doenca pulmonar, padrdes ventilatorios
e caracteristicas antropométricas™™.

Dentre as doencas pulmonares, encontra-se a Fibrose Cistica (FC), de
carater crbnico e progressivo, que pode levar os individuos acometidos a
apresentarem heterogeneidade da ventilacdo pulmonar e redugéo dos fluxos
expiratérios”.

Portanto, para minimizar sinais e sintomas da doengas pulmonar
guidelines apresentam como principal intervencdao fisioterapéutica a terapia de
desobstrucéo brénquica com dispositivos de oscilacdo oral de alta frequéncia
(OOAF) > ©.

Dispositivos do tipo Acapella®, despontam como primeira terapia de
escolha pelo fato de ser uma técnica de facil aplicacdo, ndo necessitar da
presenca de um profissional especializado para sua aplicacdo e
consequentemente promoverem maior aderéncia ao tratamento proposto®.

Contudo, embora tenha apresentado resultados promissores em
pacientes com diversas doencas pulmonares, seus efeitos fisioldgicos sobre o
sistema pulmonar de individuos com FC ainda ndo sdo completamente
esclarecidos’ .

Diante deste contexto, a tomografia por impedancia elétrica (TIE) torna-
se um instrumento util para avaliar o comportamento Acapella®, a partir do
estudo da aeracédo e ventilacdo pulmonar. Tem como vantagens nao alterar o
padrao ventilatorio dos pacientes e realizar monitorizacdo de forma continua,

ndo invasiva e livre de radiacao®.
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Nossa hipbtese € que a Acapella® promova alteragdo sustentada da
aeracao e ventilagdo pulmonar apos sua aplicacdo. Diante desse contexto, o
objetivo deste estudo € determinar os efeitos agudos da Acapella® em
individuos com FC e saudaveis sobre aeracao e ventilagcdo pulmonar avaliadas
através da TIE, bem como determinar as repercussdes nas variaveis
cardiorrespiratérias e presenca de efeitos adversos associados a aplicacdo da

técnica.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se uma série de casos com uma amostra por conveniéncia de
voluntarios com fibrose cistica e saudaveis, realizado no periodo entre marco
de 2015 a julho de 2016 no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar da
Universidade Federal de Pernambuco (LACAP/DEFISIO). Aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade
Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) obedecendo as recomendacdes da
Declaracéo de Helsinque, sub nimero de CAAE: 37906314.3.0000.5208.

Foram incluidos no grupo fibrose cistica voluntarios diagnosticados
clinicamente por um médico pneumologista através do exame do teste do suor
ou andlise genética do DNA, registrados no banco de dados do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueiral (IMIP), localizado na cidade de
Recife-PE, Brasil, e que apresentassem hemiperimetro toracico = 37cm. No
grupo de saudaveis foram incluidos voluntarios sem historico de tabagismo e

que apresentassem hemiperimetro toracico = 37cm.
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Foram considerados critérios de exclusdo para o grupo FC individuos
sem acometimento pulmonar, caracterizado por volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF;) > 80% do previsto®; deformidade facial que
provocasse escape aéreo durante o uso da Acapella®; traumas ou cirurgias
recentes de face ou esbéfago; episddio de exacerbacdo pulmonar nas ultimas
quatro semanas que antecederam o inicio da coleta % lobectomia; transplante
de pulméo; com dor toracica; em uso continuo de oxigénio > 8 horas/dia; com
instabilidade hemodinamica (PAM <60mmHg ou > 120mmHg, FC > 120 bpm™)
ou respiratéria (FR > 35 ipm e SpO, < 90%'") e aqueles voluntarios que néo
compreendessem as instrucdes relativas ao uso do equipamento. Para o grupo
de saudaveis, foi considerado critério de exclusdo individuos com com VEF; <
80% do previsto ° .

O estudo foi realizado em duas fases, com um periodo de pelo menos
48 horas de intervalo entre elas. Na primeira fase foi realizada a avaliacéo
inicial e na segunda a aplicacdo do protocolo de intervencdo com Acapella® e
avaliacdo dos desfechos de interesse. Participaram do estudo dois

pesquisadores, responsaveis pela aplicacdo da primeira e segunda fase do

estudo respectivamente.

Avaliacao Inicial

Durante a avaliacdo inicial, foram realizadas medidas da fungéo

pulmonar, pressoes respiratorias maximas e de dados antropomeétricos como:

peso, altura, indice de massa corpdérea e sexo.
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O teste de funcdo pulmonar foi realizado utilizando um espirémetro
portatii (Micro Medical, Microloop,MK8, Inglaterra) de acordo com as
recomendacdes da Amerian Thoracic Socity /European Respiratory Society
(ATS/ERS, 2002) e os valores obtidos foram interpretados de acordo com 0s
valores preditos para populacdo brasileira segundo Pereira, et al. °. Foram
extraidas as seguintes variaveis: VEF;, Capacidade Vital Forcada (CVF) e
Fluxo Expiratorio Forcado entre 25 e 75% da CVF (FEF25.754) € VEV1/ CVF.

Para medicdo das pressbes respiratdrias maximas, foi utilizado um
manovacuometro digital NEPEB — LabCare/UFMG (Belo Horizonte — MG,
Brasil) com software proprio PUMA PC, Micro Medical, Kent, England, e
realizadas manobras de acordo com as recomendagdes da ATS/ERS (2002).
Os valores obtidos foram interpretados de acordo com as medidas de

referéncia da populacéo braseira **

Oscilacao Oral de Alta frequéncia — Acapella®

A intervencao de desobstrucdo brénquica foi realizada com dispositivo
de OOAF modelo Acapella® Choice (Acapella DH, Smiths Medical ASD. Inc.,
Keene, NH, USA).

Um fisioterapeuta treinado era responsavel por realizar as orientacdes
sobre 0 uso do equipamento aos voluntarios e ajustar a carga de resisténcia da
presséo expiratorio positiva (PEP) do dispositivo.

O voluntario era instruido a posicionar-se confortavelmente sentado,
com o0s cotovelos apoiados em uma mesa, com 0 objetivo de facilitar a

14

expansao toracica e em seguida, uma peca bucal e clipe nasal eram
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acoplados ao paciente. Os voluntarios eram instruido a inspirar lenta e
profundamente, a partir do volume residual até a capacidade pulmonar total®
seguido de uma pausa inspiratéria de 2 segundos'® e manterem uma padr&o
ventilatério com uma relagdo I:'E 1.3/ 1.4.

A carga de resisténcia escolhida era ajustada de modo que o voluntério
fosse capaz de manter um fluxo expiratério por tempo = 3 segundos

ininterruptos’’ e apés o ajuste inicial, o fisioterapeuta orientava o participante a

realizar 4 séries de 5 minutos com intervalo de 1 minuto entre cada série.

Instrumento de Avaliacéo

Para avaliar a aeracdo e ventilacdo pulmonar foi utilizando a TIE.
Instrumento de avaliagdo € baseado na tecnologia Enlight® (Timpel, Brasil),
capaz de gerar 50 imagens por segundo de uma secc¢ao transversa do pulméao
através de uma cinta com 32 eletrodos, igualmente espacados e fixados ao
redor do térax 2 cm acima da linha mamaria.

Uma corrente eléctrica na frequéncia de 5 mA foi injetada a 125 KHz por
meio de pares de elétrodos numa sequéncia rotatéria, sempre com trés
eletrodos injetaveis interpostos entre um par de eletrodo nao injetavel . Uma
volta completa consistia em 32 padrdes de injecdo e 864 medidas de voltagem,
constituindo o conjunto de voltagens brutas que serviam para geracédo de uma
imagem relativa. Essas imagens foram geradas mediante um algoritmo de
construcdo, baseado em uma matriz de sensibilidade derivada de uma malha

tridimencional de elementos finitos, equivalente a descrita por Costa, et al. 2.
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7

O sinal captado também é transformado em um gréafico de
plastimograma da variagdo de impedancia ao longo do tempo, que representa
a soma da variacdo da impedancia (AZ) em todos os pixels de uma imagem *°.

Para conecxdo do voluntario a TIE, foi selecionado uma cinta de
eletrodos, que variavam entre tamanhos de 74 a 122 cm de diametro, de
acordo com o perimetro toracico dos voluntarios.

A aquisi¢cdo dos dados foi realizada com os voluntarios em respiragédo
basal e em sedestacdo nos momentos pré intervencdo, durante 5 min antes da
intervencao, e durante 30 minutos apos uso da Acapella®.

A andlise dos dados gerados pela TIE era realizada offline através do
software EIT Main versdo 8.10. Para selecdo dos trechos analisados foi
identificado o minuto com padrdo ventilatério estdvel do arquivo e
correspondente aos momentos 1, 5, 10, 15, 20, 25 e 30 do arquivo de tempo de
efeito terapéutico, levando em consideracdo um desvio de + 2 minutos para
identificagdo do trecho mais estavel.

As variaveis extraidas foram: End Expiratory Lung Impedance (EELZ)*;
equivalente a aeracdo pulmonar; Variacdo Impedancia Elétrica Global (AZ)?*,
equivalente a ventilacdo pulmonar; AZ das zonas ventral, dorsal, direita e
esquerda e gréficos relativos ao mapeamento do fluxo ventilatério de um ciclo
respiratério.

EELZ foi obtido pela razdo da somas das medidas de impedancia
elétrica ao final de uma expiracdo (IEFE) durante um intervevalo de 3.000
frames pelo numero de medicdes feitas. Para sua interpretacdo, os valores
basais foram normalizados a zero e todos os outros momentos da analise

foram interpretados a partir da variacdo de impedancia do momento basal
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O AZ foi obtido pela diferenca da média aritmética entre a impedancia
elétrica ao final da inspiracdo (IEFI) e a (IEFE) dos ciclos respiratorios
selecionados.

E os gréficos obtidos a partir do plastimograma da variagdo de
impedancia ao longo do tempo, que representa a soma da variagdo da

impedancia (AZ) em todos os pixels de uma imagem *°.

Varidveis Cardiorrespiratorias

Dados como frequéncia respiratéria (FR), saturacdo periférica de
oxigénio (Sp0.), frequéncia cardiaca, pressao arterial média (PAM) foram
registrados através da monitor multiparamétrico DIXTAL 2003 (Manaus, Brasil)
conectado aos participantes da pesquisa durante todo protocolo deste estudo
com o objetivo de determinar a seguranca clinica durante a aplicacdo das
técnicas. O grau de dispneia, através da Escala Modificada de Borg. E as
medidas obtidas nos momentos pré intervencéo, imediatamente e 30 minutos

apoés a intervencao.

RESULTADOS

Foram triados 126 voluntarios no grupo FC, do quais 119 foram
excluidos devido os seguintes motivos: informagbes de contato nos
prontuarios estarem desatualizadas (n=26); hemiperimetro toracico < 37cm

(n=77); terem realizado cirurgia de lobectomia (n=2); possuirem funcéo
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pulmonar preservada (n=8); serem tabagistas (n=2) e fazerem uso de O
suplementar > 8h/dia (n=4) (Figura 01).

Apés triagem o grupo FC foi composto por 7 individuos (3 homens e 4
mulheres). Quatro apresentavam doenca ventilatoria obstrutiva (DVO) (2 grave
e 2 moderada) e 3 doenca ventilatoria restritiva (DVR) (2 moderada e 1 leve),
com suas caracteristicas antropométricas expressadas na Tabela 01.

O grupo de saudaveis foi composto por 7 voluntarios, pareados com
relacdo a sexo, idade e indice de massa corpérea (IMC) em relagdo ao grupo

FC, porém sem comprometimento da fung&o pulmonar (Tabela 02).

Aeracgéo Pulmonar

Ao analisar o efeito fisiolégico da Acapella® sobre EELZ em voluntarios
saudaveis, observa-se um comportamento semelhantes de aumento de EELZ
entre os voluntarios (Figura 02). Ha& um aumento percentual entre 1,63% a
8,35% do EELZ apds intervencdo em comparacao a medidas prévias (Tabela
04).

No grupo FC com DVO (Figura 03), um voluntario apresentou reducéo
do ELLZ de 3,63% e os demais aumentos entre 3,93% e 6,87% em
comparacao a medidas prévias (Tabela 04).

No grupo FC com DVR todos voluntarios apresentaram apos intervengao
aumentos do ELLZ (Figura 03) entre 4,47% e 8,35% com relacdo a medidas

prévias (Tabela 04).

Ventilagdo Pulmonar
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Em relagéo a ventilacdo pulmonar, no grupo de saudaveis foi observado
uma redugao do AZ global em todos os voluntarios apds a intervengao (Figura
04), com reducdes entre 5,09% e 21,71% com relacdo a medidas prévias
(Tabela 05). E uma correlacéo linear positiva moderada (r= 0,455; r*: 0,407; p
< 0,001) entre o0 AZ global e o volume corrente pulmonar desses voluntarios
(Tabela 03).

Nos grupos FC com DVO e DVR, néo é possivel observar um padrédo de
efeito da técnica sobre o AZ global e VC (Figura 06; Figura 07). Na tabela 05
estao expressados as variagdes porcentuais do AZ apds intervencéo.

Ao correlacionar estas medidas, observa-se uma correlagao linear
positiva forte (r=0,0836; r*: 0,699; p<0,001) nos voluntarios com fibrose cistica

(Tabela 03).

Distribuicdo da Ventilacdo Pulmonar

Ao observar a distribuicdo do AZ nas zonas ventral e dorsal, direita e
esquerda, é possivel observar nos grupos de saudaveis, FC com DVO e DVR
uma contribuicdo maior da zona dorsal e direita para a ventilagdo pulmonar em

todos os voluntarios (Tabela 05; Tabela 06).

Mapeamento do movimento do fluxo de ar e sincronia ventilatoria

Nas figuras 08, 09 e 10 é possivel observar o movimento do fluxo de ar
nas regides ventral, dorsal, direita e esquerda e a sincronia ventilatorias dessas
regides em um voluntario saudavel, com FC com DVO e DVR antes e no 1° e
30° minuto apos a intervencdo com Acapella®. Demais figuras referentes aos

outros voluntarios estdo no suplemento 1.
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E possivel observar nos gréaficos antes da intervencdo que o movimento
do fluxo de ar acontece simultaneamente durante a aquisi¢cao do sinal de fluxo,
volume, da variacdo de impedancia elétrica global, das regides ventral, dorsal,
direita e esquerda, expressando uma homogeneidade do movimento do fluxo e
sincronia temporal no movimento dos volumes pulmonares antes da
intervencdo e que permanece semelhante apds uso da Acapella® no 1° e 30°
minuto apos intervengao.

Nas figuras 08, 09 e 10 ainda é possivel observar o volume minuto
pulmonar, que nas trés condi¢cdes pulmonares apresenta uma reducdo apos
intervencdo com Acapella®. E nos voluntarios com FC com DVR ha um retorno

do volume minuto pulmonar no 30° minuto apos intervencgao.

Variaveis Cardiorrespiratorias e Efeitos Adversos

Ao analisar as variaveis cardiorrespiratorias antes e no 1° e 30° minuto
apos a intervencdo, nenhum voluntario apresentou aumento ou diminui¢do dos
parametros de FR, SpO2, escala de Borg, frequéncia cardiaca e PAM que

correspondesse a uma instabilidade clinica importante (Tabela 08.)

DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo que avaliou o efeito agudo da Acapella®
utilizando como instrumento de avaliacdo a TIE. Através desse instrumento foi
possivel observar apos a intervencdo em uma amostra de 7 pacientes com FC
e 7 pacientes saudaveis o efeito residual da técnica sobre a aeracdo e

ventilagdo pulmonar; sua distribuicdo nas zonas ventral, dorsal, direita e
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esquerda; o comportamento do fluxo de ar e sincronismo ventilatério nos
pulmdes desses individuos.

Nas bases de dados pesquisadas, foi encontrado apenas um estudo que
avaliou o efeito da Acapella® em individuos com FC, os demais utilizam outros
tipos de dispositivos de OOAF ou sé&o referentes a outras populagoes.

West, et al. %, avaliaram o efeito da Acapella® através de teste de
funcdo pulmonar em individuos com FC, mas ndo foi observado mudanca
significativa apos intervencédo com Acapella®.

Acreditamos que nesse estudo, os resultados foram diferentes do nosso
devido o instrumento de avaliacdo. A TIE apresenta como vantagem a
monitorizacdo ininterrupta do comportamento pulmonar apds a intervencao
sem alterar o padréo ventilatério dos pacientes; além de permitir avaliar
desfechos inacessiveis a outros instrumentos, como a distribuicdo da
ventilagdo pulmonar regional, comportamento do fluxo e sincronismo

ventilatério, sem emitir radiacdo e de forma néo invasiva .

Aeracéo Pulmonar

Nos voluntarios saudaveis houve aumento do EELZ, assim como nos
voluntarios com FC com DVR. Acreditamos que este fenbmeno ocorreu nesses
pacientes devido ao aumento da complacéncia pulmonar promovido pela
Acapella®.

Segundo Jones, et al. %

em pacientes saudaveis submetidos a terapia
de OOAF com dispositivo do tipo Flutter® o uso da presséao positiva expiratoria,

presente nestes tipos de dispositivos de OOAF associados as oscilagcdes orais



119

de alta frequéncia, faz com que haja o aumento do didametro dos bréonquios e
consequente aumento da capacidade residual funcional (CRF).

Contudo, no grupo de voluntarios com FC com DVO, o voluntério
namero 2 apresentou diminuicdo do EELZ. Acreditamos que neste paciente,
devido o seu comprometimento pulmonar obstrutivo, que geralmente apresenta
aprisionamento aéreo®, o uso da pressdo positiva pode ter sido Gtil para
manter a via aérea pérvia durante a fase expiratoria, estabilizado as vias
aéreas durante a expiracdo, evitando o colapso dindmico e favorecendo a
desinsuflagéo pulmonar neste paciente.

Este achado corrobora Guimaraes, et al. 2°

, segundo este estudo, em
pacientes com FC submetidos a intervencdo com OOAF com dispositivo do tipo
Flutter®, apds a intervencao foi observado através da pletismografia de corpo
inteiro a diminuicéo do relacdo volume residual divido por capacidade pulmonar
total (VR/CPT). Quando esta relacdo estd aumentada sinaliza aprisionamento

aéreo 7.

Neste estudo houve uma reducdo da relacdo VR/CPT apoés
intervencao com Flutter®.

Portanto, talvez a diminuicdo do EELZ neste paciente com
comprometimento pulmonar obstrutivo, a diminuicdo do EELZ corresponda a

diminuicdo da hiperinsuflacdo pulmonar.

Ventilagdo Pulmonar

Em nosso estudo foi observado a diminuicdo do AZ e VC apenas no

grupo de pacientes saudaveis. Acreditamos que nesses pacientes o0 aumento
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do diametro dos brénquios promoveu reducdo da variagdo de pressao
pulmonar e por conseguinte reduziu o AZ e VC nos pulmdes.

Varios fatores parecem contribuir para a alteragdo dos volumes
pulmonares durante uma respiracdo basal, dentre eles configuracdo da caixa
toracica, envio de estimulo muscular ventilatério e concentracdo de gases
sanguineos % %°,

Estudo realizado em pacientes saudaveis submetidos a incrementos
sequenciais da capacidade residual funcional, avaliados através de um sistema
de ventilac&o assistida por controle neural (NAVA), demonstrou que o aumento
do volume de ar dentro dos pulmdes no final de uma expiracdo promove uma
reducéo do drive respiratorio®.

Este mecanismo € explicado através da relacao direta entre volume e
pressdo dentro dos pulmdes. Estudos tém demonstrado que o aumento da
capacidade residual funcional diminui a variacdo de presséo pleural, o que
reduz o volume corrente pulmonar®,

Além do uso da presséo positiva, a vibracdo toracica promovida pelo
dispositivo Acapella® também parece contribuir para esse efeito. Segundo

McCarren and Alison !

, em estudo em pacientes saudaveis submetidos a
oscilagdes orais de alta frequéncia, foi observado uma maior exalacao de gas
carbdnico, o que promove a reduc¢do do volume minuto pulmonar ap6s uso
desse tipo de intervencao.

Acreditamos que talvez este fenbmeno n&o ocorreu de maneira
significativa em pacientes com FC com DVR e com DVO, pois 0 aumento do

EELZ apos intervencdo nesses pacientes talvez ndo tenha sido o suficiente

para promover redugdes do VC e AZ.
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Como nossa amostra de voluntarios com FC apresentam
comprometimentos pulmonares obstrutivos e restritivos, que refletem areas de
fibrose, atelectasia e obstrugcédo bronquica, talvez, o uso da presséo positiva
associada as OOAF tenham promovido recrutamento alveolar e remocao de
secrecédo, fazendo com que a variagdo do diametro brénquico nao tenha sido
suficiente para reduzir o AZ e VC.

Portanto, esse fendbmeno pode estar relacionado aos diferentes graus
de comprometimento pulmonar dos individuos. Talvez seja necessario uma
PEP e frequéncia de oscilagbes maiores para que seja observado mudancas

no AZ e VC em pacientes com FC.

Distribuicdo da Ventilagdo Pulmonar

Em pacientes saudaveis é sabido que as regifes posterior e direita
contribuem com a maior parte da ventilagdo pulmonar em decorréncia da
anatomia humana, o que corrobora nossos achados*?.

Em pacientes com fibrose cistica, diversos estudos demonstram através
tomografia computadorizada que a distribuicdo da ventilacdo é heterogénea.
Achados tomograficos incluem bronquiectasias, espessamentos da parede
brébnquica, atenuacdo em mosaico, Iimpactacdo mucoide, atelectasia,
consolidagbes, cistos, dentre outros que refletem os graus de
comprometimento da funcdo pulmonar e podem levar a reducdo da ventilacdo

pulmonar em determinadas regiées pulmonares>3,
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Estudos apontam envolvimento difuso do parénquima pulmonar, mas na
fase inicial da doenca as anormalidades predominam nos lobos superiores e,
em alguns pacientes, no lobo superior direito®*.

Nos pacientes com FC, apesar de serem individuos com
comprometimento pulmonar moderado a grave, a distribuicdo da ventilacdo
pulmonar em todos os fibrocisticos incluidos neste estudo se assemelhou aos
dos voluntarios saudaveis.

Talvez ndo tenha sido encontradas diferencas na distribuicdo da
ventilagdo pulmonar devido a localizacdo da faixa de eletrodos, que apenas
representa uma seccao transversa toracica e ndo reflete todas as zonas
pulmonares dos voluntarios estudados.

A relagdo ventral por dorsal (V/D) e direita por esquerda (D/E),
representa a distribuicdo da ventilacdo pulmonar. Uma ventilagdo homogénea
tém um indice em torno de 1, incrementos desse indice significam aumento da
ventilacdo nas zonas ventral ou esquerda e reducdes o inverso™®.

Porém, é possivel observar que antes e apés a intervencéo, os indices
apresentam apenas uma pequena variagdo. O que nos parece que talvez néo
houve nenhuma alteracdo do padrdo de distribuicdo da ventilacdo pulmonar

apos intervencao na populacao estudada.

Mapeamento do fluxo e sincronismo ventilatério
Caracteristicas de enchimento pulmonar dependem do volume pulmonar
ao final de uma expiracgéo, que correspondem ao EELZ?. Modelos descritos por

Schnidrig, et al. > demonstraram que as regiées mais aeradas sdo aquelas em
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que ha uma menor resisténcia, local para onde h4 um direcionamento dos
volumes pulmonares.

Geralmente essa regido fica localizada nas regides ndao dependentes da
gravidade, onde ha uma maior negativacdo da pressao pleural. Em posturas de
decubito lateral direito, onde h& uma diferenca gravitacional entre as zonas
pulmonares direita e esquerda, ou quando € instituido uso de dispositivos de
fisioterapia respiratéria com uso de pressdo positiva, € possivel observar
através da interpretacdo dos gréficos de variagdo de impedéancia elétrica
regional, um inicio precoce do ciclo ventilatério no pulméo ndo dependente da
gravidade, seguido da contribuicdo pulmonar do pulmao dependente **.

Porém outros fatores também podem contribuir para alteracdo da
resisténcia e pressdes das vias aéreas, como secre¢les, bronquiectasias,
areas de fibrose, grau de comprometimento pulmonar, postura ou
simplesmente o padrdo ventilatorio.

Em nosso estudo, nos voluntarios com FC e com DVO e DVR, houve
uma sincronia temporal nos enchimentos pulmonares. E possivel observar nos
graficos antes da intervencdo que o movimento do fluxo de ar acontece
simultaneamente durante a aquisicao do sinal de fluxo, volume, da variacao de
impedancia elétrica global, das regies ventral, dorsal, direita e esquerda,
expressando uma homogeneidade do movimento do fluxo e sincronia temporal
no movimento dos volumes pulmonares antes e no 1° e 30° apds a
intervencao.

Acreditamos que nos volntarios com comprometimentos pulmonares
obstrutivos e restritivos graves e moderados, nao foi observado

heterogeneidade durante o enchimento pulmonar nas diferentes zonas
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ventilatorias direita e esquerda, anterior e posterior, devido a regido analisada
trata-se de uma zona isogravitacional.

Estudos tém observado assincronias ventilatorias e distribuicdo de fluxos
heterogéneas nas diferentes zonas em pacientes submetidos a intervengodes e
com os voluntarios em posicdo de decubito lateral, onde hd uma diferenca
entre 0 EELZ entre as regides pulmonares dependentes e ndo dependentes da
gravidade 3.

Acreditamos que essas diferencas nao foram evidenciadas nos
pacientes estudados, pois a aquisicdo dos dados foi realizada com os

voluntarios em sedestacao, onde ndo ha diferenca de presséo pleural.

Varidveis Cardiorrespiratorias

Em relacdo as varidveis cardiorrespiratérias, este foi o primeiro estudo
que avaliou a influéncia de execucdo da Acapella® sobre variaveis
cardiorrespiratérias e efeitos adversos.

Ja era esperado que nao houvessem alteracfes pois, tratava-se de uma
populacdo com estabilidade respiratéria e hemodinamica'!. Portanto, a
Acapella® parece ser uma intervengdo segura nessa populagéo, sem promover
instabilidade hemodinamica, respiratéria e apresentar eventos adversos
associados.

Sugere-se que em estudos futuros a Acapella® seja avaliada em
pacientes com instabilidade respiratdria, para que seja verificado se as
mudancas observadas nos volumes pulmonares sé&o capazes de promover

melhora clinica. E, sugerimos ainda, que o tempo de monitoriza¢cao seja maior.
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CONCLUSAO

A Acapella® promoveu aumento sustentado por 30 minutos da aeracéo
em voluntérios saudaveis, com FC com DVR e reduziu a aeragcdo pulmonar em
um paciente com DVO. Promoveu redugcdo do AZ e VC em voluntarios
saudaveis. E ndo alterou estabilidade respiratéria e hemodindmica dos
pacientes incluidos nessa pesquisa.

Foi observado ainda uma maior ventilagdo pulmonar nas zonas
pulmonares posterior e direita dos voluntarios incluidos neste estudo e uma
sincronia ventilatéria entre as zonas pulmonares direita, esquerda, anterior e
posterior antes e apos intervencdo com Acapella® independente do grau de

comprometimento pulmonar.
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Tabela 01: Caracteristicas antropométricas, pressdes respiratérias maximas e de funcdo pulmonar, dos voluntarios do grupo FC (N=7)

incluidos na pesquisa.

VEF,/C
Idade IMC VEF; CVF FEF25 75 PImax PEmax
Voluntario VC Funcédo Pulmonar
(anos) (kglcm?®) (%pred)  (%pred) (Yopred) (cmH,0) (cmH,0)
(Yopred)
1 29 19,8 27 56 49 7 DVO grave 42 59
2 17 18,9 32 52 58 10 DVO grave 70 83
3 24 19,5 53 68 78 24 DVO moderada 65 106
4 22 19,7 55 77 78 25 DVO moderada 82 78
5 19 23,3 55 51 106 72 DVR moderada 60 86
6 36 215 56 71 80 30 DVR moderada 75 114
7 19 24,6 68 67 94 76 DVR leve 99 77

FC: Fibrose Cistica; IMC: indice de Massa Corpérea; VEF,: Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade Vital
Forcada; FEF,s5 75: Fluxo Expiratorio Forgado Médio de um segmento da manobra de CVF; DVO: Doenga ventilatoria obstrutiva; DVR:

Doenca ventilatéria restritiva; PlImax: Presséo Inspiratdria Maxima; PEmax: Presséo Expiratdria Maxima.
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Tabela 02:: Caracteristicas antropométricas, pressfes respiratorias maximas e de funcdo pulmonar, dos voluntarios do grupo de

saudaveis (N=7) incluidos na pesquisa.

Idade IMC CVF VEF,/CVC FEF.5.75 Funcédo Pulmonar PImax PEmax
Voluntério VEF; (%)

(anos) (kg/cmz) (%) (%) (%) (cmH,0) (cmH,0)
8 19 22,6 101 103 95 101 Normal 120 145
9 36 22,2 87 81 107 87 Normal 90 105
10 29 20,9 80 94 83 80 Normal 134 127
11 22 17,6 107 110 90 107 Normal 137 140
12 24 22,3 96 94 92 96 Normal 110 105
13 17 22,8 105 107 91 105 Normal 98 107
14 19 20,3 98 99 101 98 Normal 99 89

IMC: Indice de Massa Corpdrea; VEF;: Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade Vital For¢ada; FEF,s.7s:

Fluxo Expiratério Forcado Médio de um segmento da manobra de CVF; Plmax: Pressdo Inspiratéria Maxima; PEmax: Pressao

Expiratoria Maxima,
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Tabela 03: Correlagdo do volume corrente com a variacado global de
impedancia elétrica (AZ) e razdo AZ por volume corrente em
individuos com fibrose cistica e saudaveis antes e apds intervencao

com Acapella®.

Fibrose cistica Saudéaveis
R R? p AZINC R R? p AZINC
Basal 0,931 0,876 0,002 16 0,743 0,553 0,055 17
30min 0836 0,699 0,001 16 0,455 0,407 0,001 18

*Teste de correlacdo de spearman

Tabela 04: Mudanga percentual do
EELZ nos voluntarios com fibrose cistica

e saudaveis apoés uso da Acapella®.

FC Saudaveis

Voluntario AEELZ% AEELZ%
1 6,9 3,4
2 -3,6 1,6
3 6,2 7.2
4 3,9 7.9
5 9,1 45
6 10,0 5,0
7 5,4 8,3

EELZ%: Mudanca percentual do End
Expiratory Lung Impedance; FC: fibrose

cistica.



Tabela 05: Mudanca percentual do Az
nos voluntarios com fibrose cistica e

saudaveis apos uso da Acapella®.

FC Saudaveis

Voluntério ANZ% AZ%

1 14,3 -21,4

2 8,3 -17,9

3 -0,2 -5,1

4 -0,5 -21,7

5 0,2 -16,1

6 2,6 -5,1

7 -9,6 -14,2

AZ%: Mudanca percentual da Variacéo
de impedancia elétrica global; FC: fibrose

cistica.
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Tabela 06: Distribuicdo variacdo de impedancia elétrica (AZ) nas zonas ventral, dorsal,
direita e esquerda, antes e 30 minutos apods a intervencdo com Acapella® no grupo de

saudaveis.

Basal 30

Voluntario Ventral Dorsal VID Ventral Dorsal VID

) 0,35 0,64 0,54 0,31 0,68 0,45

9 0,38 0,61 0,62 0,38 0,61 0,62

10 0,31 0,68 0,45 0,30 0,69 0,43

11 0,49 0,50 0,98 0,38 0,61 0,62

12 0,44 0,55 0,8 0,45 0,54 0,83

13 0,42 0,57 0,73 0,38 0,61 0,62

14 0,38 0,61 0,63 0,37 0,62 0,59
Basal 30’

Direto Esquerdo D/E Direto Esquerdo D/E

8 0,54 0,45 1,20 0,54 0,45 1,20

9 0,58 0,41 1,41 0,57 0,42 1,35

10 0,51 0,48 1,06 0,54 0,45 1,20

11 0,50 0,49 1,02 0,53 0,46 1,15

12 0,52 0,47 1,10 0,51 0,48 1,06

13 0,53 0,46 1,15 0,56 0,44 1,27

14 0,54 0,47 1,14 0,53 0,46 1,15

VD: Relagdo ventral por dorsal; D/E: Relacao direita por esquerda.
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Tabela 07: Distribuicdo variagdo de impedancia elétrica (AZ) nas zonas ventral, dorsal,
direita e esquerda, antes e apods a intervencdo com Acapella® no grupo de voluntarios

com fibrose cistica.

Basal 30
Voluntario Ventral Dorsal VID Ventral Dorsal VID
1 0,52 0,47 1,11 0,50 0,49 1,02
2 0,39 0,60 0,65 0,39 0,60 0,65
3 0,49 0,50 0,98 0,47 0,48 0,98
4 0,28 0,71 0,39 0,32 0,67 0,48
5 0,48 0,51 0,94 0,43 0,56 0,77
6 0,28 0,71 0,39 0,39 0,60 0,65
7 0,45 0,54 0,83 0,44 0,55 0,80

Basal 30’
Direto Esquerdo D/E Direto Esquerdo D/E
1 0,51 0,48 1,06 0,52 0,44 1,18
2 0,64 0,35 1,83 0,67 0,32 2,09
3 0,57 0,42 1,36 0,57 0,39 1,46
4 0,54 0,45 1,20 0,51 0,48 1,06
5 0,53 0,46 1,15 0,51 0,46 1,11
6 0,51 0,48 1,06 0,50 0,49 1,02
7 0,59 0,40 1,48 0,60 0,39 1,54

VD: Relacéo ventral por dorsal; D/E: Relacé&o direita por esquerda.
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Tabela 08: Avaliacdo das variaveis cardiorrespiratérias antes e no 1° e 30° minuto ap6s intervencdo com Acapella®.

Borg FR (ipm) SpO, (%) FC (bpm) PAM (mmHg)
Voluntario  Basal 1 30 Basal 1 30’ Basal 1 30 Basal 1 30 Basal 1 30’
1 0 1 0 22 27 22 100 99 97 92 71 22 83 86 83
2 0 0 0 14 25 23 97 96 99 109 89 99 86 83 86
3 0 0 0 15 23 16 99 98 99 91 88 93 73 70 73
4 0 1 0 15 26 17 97 100 98 89 80 71 80 76 76
5 0 0 0 19 26 16 96 96 97 97 91 92 86 80 80
6 0 1 0 18 26 19 98 97 98 110 101 85 96 96 90
7 0 3 0 18 25 19 95 95 96 67 85 77 80 76 76
8 0 0 0 16 13 15 99 100 98 91 88 93 96 94 94
9 0 0 0 19 12 14 98 99 98 97 91 92 76 76 76
10 0 0 0 21 12 14 97 98 98 89 76 85 78 76 76
11 0 05 0 20 15 15 99 97 98 92 71 22 83 86 83
12 0 0 0 24 16 17 98 98 99 67 85 77 75 76 76
13 0 0 0 16 19 16 97 99 99 89 80 71 75 76 76
14 0 0 0 12 19 16 98 99 98 80 94 79 80 80 80

FR: frequéncia respiratéria; SpO,. saturacao periférica de oxigénio; FC

média.

: frequéncia cardiaca; PAM: pressao arterial
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[ Recrutamento ]

GRUPO FIBROSE CISTICA

Avaliacéo para elegibilidade (n= 126)

Excluidos (n=119)

Contato desatulizado (n= 26)
Hemiperimetrotoracico < 37 cm
(n=77)

Lobectomia (n=2)

Funcéo pulmonar preservada (n=8)

Tahanista (N=2)
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Avaliacao para elegibilidade (n=7)

GRUPO SAUDAVEIS

Excluidos (n=0)

)

|

Intervengdo com Acapella® (= 7)

v

Perda de seguimento (n= 0)

Interrup¢do da intervencéo (n=0)

v

Excluidos da andlise (n= 0)

Analisados (n= 7)

Alocacao J

Seguimento ]

\ 4

Intervencdo com Acapella® (n=10)

Andlise ]

Perda de seguimento (n= 0)
Interruncdo da intervencao (n= 0)

v

Analisados (n= 7

Excluidos da analise (n= 0)

Figura 1: Fluxograma de captacdo e acompanhamento dos voluntarios do

estudo.
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Figura 02: Curvas individuais de variacdo de impedancia elétrica
do EELZ ao longo do tempo de voluntarios saudaveis. EELZ: End
Expiratory Lung Impedance; AU: Unidade arbitraria.
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Figura 03: Curvas individuais dos voluntarios como fibrose
cistica da variacdo de impedancia elétrica do EELZ ao longo do
tempo. Destacado de azul os voluntarios com doenca ventilatéria
obstrutiva e de vermelho voluntarios com doenga ventilatoria
restritiva. EELZ: End Expiratory Lung Impedance; AU: Unidade
arbitraria.
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Saudaveis

Tempo (min)

Figura 04: Curvas individuais de variacdo de impedancia elétrica
do AZ ao longo do tempo de voluntarios saudaveis. AZ: Variagao
de impedancia elétrica global; AU: Unidade arbitraria.
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igura 05: Curvas individuais de variagao de volume corrente em
ml ao longo do tempo de voluntarios saudaveis. ml: mililitros.
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Fibrose cistica
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Figura 06: Curvas individuais de variacdo de impedancia elétrica
do AZ ao longo do tempo. Destacado de azul os voluntarios com
fibrose cistica com doenca ventilatéria obstrutiva e de vermelho
voluntarios com doenca ventilatoria restritiva. AZ: Variacdo de
impedancia elétrica global; AU: Unidade arbitraria.

Fibrose cistica
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Figura 07: Curvas individuais de variagdo de volume corrente em
ml ao longo do tempo de voluntarios com fibrose cistica. Destacado
de azul os voluntarios com doenca ventilatoria obstrutiva e de

vermelho voluntarios com doencga ventilatoria restritiva, ml: mililitros.
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SUPLEMENTO 1

ARTIGO ORIGINAL 2:

AERACAO E VENTILACAO PULMONAR AVALIADAS ATRAVES DA
TOMOGRAFIA POR IMPEDANCIA ELETRICA EM INDIVIDUOS COM
FIBROSE CISTICA APOS USO DA ACAPELLA®
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Voluntario 7
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Voluntario 8
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Voluntario 11
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Voluntario 12
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Voluntario 13
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Voluntario 14
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APENDICE C - TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO - UFPE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEFISIO / PPG EM FISIOTERAPIA
LABORATORIO DE FISITOERAPIA CARDIOPULMONAR

VIRTUS IMPAVID4
[ A ]

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar, como voluntario (a), da pesquisa ‘“Efeito
da ELTGOL e Acapella® sobre Aeracdo e Ventilacdo Pulmonar Avaliada
Através da Tomografia de Impedéancia Elétrica em Individuos com Fibrose
Cistica Esta pesquisa € de responsabilidade da pesquisadora Amanda Silva Couto,
domiciliada na Rua Pio IX, Bairro Madalena, Recife-PE, CEP: 50710-260, telefone: 081
9555-0638 (inclusive para ligacGes a cobrar), e-mail: sc_amanda@hotmail.com e esta sob a
orientacdo da Dra. Arméle Dornelas de Andrade e do Dr. Murilo Carlos Amorim de Britto,
telefone: 081 2126-8937, e-mail: murilodebritto@gmail.com.

Este Termo de Consentimento pode conter informac@es que o/a senhor/a ndo entenda.
Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esté lhe entrevistando para que o/a senhor/a
esteja bem esclarecido (a) sobre sua participacdo na pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre
as informagdes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao
final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma alguma.
Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de retirar 0 consentimento da sua
participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

O objetivo desta pesquisa € determinar a eficacia de curto prazo da ELTGOL na ventilagdo
pulmonar, avaliada através da Tomografia por Impedancia Elétrica (TIE) em sujeitos com Fibrose
Cistica (FC) com acometimento pulmonar. Para tal, o senhor (a) devera comparecer por trés dias com
hora e data marcados, no Departamento de Fisioterapia (DEFISIO) da UFPE para realizar as 3 fases da
pesquisa. Na primeira fase, composta por avaliagdo inicial, serdo realizados: exames de espirometria e
manovacuometria, que sdo realizados através de inspiracfes e expiracdes maximas contra um bucal
ocluido, com o objetivo de verificar a fungédo e forca méxima dos masculos respiratorios; aquisi¢do de
dados antropométricos de peso e altura; e preenchimento da ficha de avaliacdo, para saber se o senhor
(a) se enquadra nos critérios da pesquisa. Na segunda e terceira fase da pesquisa, 0 senhor (a) recebera
duas intervences diferentes, uma em cada fase: ELTGOL ou Acapella®. Durante a interven¢do com
ELTGOL, o senhor(a) serd orientado a deitar em uma maca e realizar exercicios respiratorios com
inspiracdes e expiracdes lentas através de um bocal, simultaneamente recebera o auxilio das méos de
um fisioterapeuta sobre as costelas e abdémen com objetivo de potencializar o efeito da técnica, essa
manobra serd repetida por trés séries de 10 repeti¢fes, com duragdo total prevista de 20 minutos .
Durante a sessdo com Acapella®, o senhor (a) serd previamente instruido de como utilizar o
dispositivo, entdo, sera orientado a ficar confortavelmente sentado e acoplar a Acapella® a boca. Sera
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solicitado ainda que o senhor (a) realize inspiracGes e expiragdes através desse dispositivo e repita esta
operacdo por quatro séries de 5 minutos com intervalo de 1 minutos entre as séries A monitorizacdo do
comportamento pulmonar antes e apos a realizacdo dessas técnicas sera feito pelo TIE, que consiste
em uma cinta de eletrodos fixadas no térax do senhor (a). E indolor, ndo emite radiacéo e livre de
efeitos adverso. Antes e apos a aplicagdo das técnicas sera solicitado que o senhor(a) determine de 0 a
10 o seu cansaco; e apds aplicacdo das técnicas, responda qual técnica o senhor(a) preferiu realizar; O
senhor (a) sera ainda orientado (a) a ndo utilizar equipamentos de remocéo de secrecdo dos pulmdes,
tais quais: Flutter®, Shaker®, Acapella® ou realizar padrdes respiratorio de higiene pulmonar durante
o intervalo entre as fases do estudo, com o objetivo de minimizar a sobreposic¢éo do efeito residual de
uma técnica sobre a outra. Caso sinta necessidade de realizar a higiene pulmonar neste intervalo de
tempo, serd solicitado que o senhor informe ao pesquisador responsavel e entdo, nova sessdo sera
marcada para as 48 horas subsequentes. A tosse ndo entra como contraindicacdo durante esse periodo.

RISCOS: Caso aceite participar desta pesquisa, o senhor (a), corre o risco de ter a quebra do
sigilo das informac@es fornecidas, sentir-se constrangido durante a entrevista para coleta de dados
referentes ao seu diagndstico de FC, constranger-se por ter que expor a regido de tronco para fixacado
da cinta do Tomdgrafo por Impedancia e devido o contato manual do fisioterapéutica com a regido de
abdémen e e costela durante a sessdo com ELTGOL. Para minimizar esses pontos, as informac6es
fornecidas durante essa pesquisa serdo arquivadas apenas no computador do pesquisador principal, o
qual responsabiliza-se por qualquer violagdo de sigilo. As entrevistas serdo realizadas em um ambiente
reservado. A fixagdo da cinta de eletrodos bem como intervencdes citadas serdo feitas em um
ambiente privativo e serd permitido o uso de top pelas participantes do sexo feminino, préprio ou
fornecido pelo pesquisador principal, para ndo expor a regido de mama. Caso mesmo com essas
medidas o senhor (a) sinta vontade, podera solicitar a interrupcdo da pesquisa a qualquer momento e
por qualquer motivo.

BENEFICIOS: Com os resultados desta pesquisa e divulgacio da mesma, os pacientes com
Fibrose Cistica serdo beneficiados diretamente com o avango na descoberta das técnicas mais eficazes
no seu tratamento e os profissionais de salde terdo mais respaldo cientifico na hora de escolher e
indicar a melhor intervencgéo fisioterapéutica na remocdo de secrecdo bronquica de pacientes com
Fibrose Cistica.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacBes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntéarios, a ndo ser entre 0s responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa,
ficardo armazenados no computador pessoal do pesquisador responsavel, no endereco acima
informado, pelo periodo minimo de 5 anos. Fica também garantida indenizagdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da sua participagdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial

Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé poderd consultar o Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n —
Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81)
2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).
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Assinatura do pesquisador (a)

CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPACAO DA PESSOA
COMO VOLUNTARIO(A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apds a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo “EFICACIA DE CURTO PRAZO DA ELTGOL SOBRE
AERACAO E VENTILACAO PULMONAR AVALIADA ATRAVES DA
TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA EM INDIVIDUOS COM FIBROSE
CISTICA’’, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a)
pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou
interrupgao de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data
Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0
aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura; Assinatura;
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APENDICE D - TALE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO - UFPE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEFISIO / PPG EM FISIOTERAPIA
LABORATORIO DE FISITOERAPIA CARDIOPULMONAR

VIRTUS IMPAVID4
v vy

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MENORES DE 12 a 18 ANOS - Resolugéo 466/12)

OBS: Este Termo de Assentimento do menor de 12 a 18 anos nado elimina a
necessidade da elaboracéo de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que deve ser
assinado pelo responsavel ou representante legal do menor.

Convidamos vocé, ap0s autorizacdo dos seus pais [ou dos responsaveis legais] para
participar como voluntario (a) da pesquisa: “Efeito da ELTGOL e Acapella® sobre
Aeracdo e Ventilagdo Pulmonar Avaliada Através da Tomografia de Impedéancia
Elétrica em Individuos com Fibrose Cistica”. Esta pesquisa é da responsabilidade da
pesquisadora Amanda Silva Couto, residente na rua Pio IX, Bairro Madalena , CEP: 50710-
260, telefone para contato do pesquisador responsavel, inclusive para ligacGes a cobrar, 081
9555-0638, e-mail: sc_amanda@hotmail.com, esta sob a orientacdo da Dra. Arméle Dornelas
de Andrade e do Dr. Murilo Carlos Amorim de Britto, telefone: 081 2126-8937, e-
mail:murilodebritto@gmail.com.

Este Termo de Consentimento pode conter informacdes que vocé ndo entenda. Caso
haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que esteja bem
esclarecido (a) sobre sua participacdo na pesquisa. Vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera
qualquer pagamento para participar. VVocé sera esclarecido(a) sobre qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se. Apos ler as informacdes a seguir, caso
aceite participar do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é para ser entregue aos seus pais para guardar e a outra é do pesquisador responsavel.
Caso ndo aceite participar, ndo havera nenhum problema se desistir, € um direito seu. Para
participar deste estudo, o responsavel por vocé deverd autorizar e assinar um Termo de
Consentimento, podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua participagdo a
qualquer momento, sem nenhum prejuizo.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

O objetivo desta pesquisa € determinar a eficacia de curto prazo da ELTGOL na
ventilagdo pulmonar, avaliada através da Tomografia de Impedéncia Elétrica (TIE) em
sujeitos com Fibrose Cistica (FC) com acometimento pulmonar. Para tal, vocé devera
comparecer em trés dias com hora e data marcados no Departamento de Fisioterapia
(DEFISIO) da UFPE, para realizar as 3 fases da pesquisa. Na primeira fase, composta por avaliagdo
inicial, serdo realizados: exames de espirometria e manovacuometria, que sdo realizados atraves de
inspiracOes e expiracbes maximas contra um bucal ocluido, com o objetivo de verificar a fungdo e
forca maxima dos musculos respiratorios; aquisicdo de dados antropométricos de peso e altura; e
preenchimento da ficha de avaliagdo, para saber se vocé se enquadra nos critérios da pesquisa. Na
segunda e terceira fase da pesquisa, vocé recebera duas intervencdes diferentes, uma em cada fase:
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ELTGOL ou Acapella®. Durante a interven¢do com ELTGOL, vocé sera orientado a deitar em uma
maca e realizar exercicios respiratérios com inspiracfes e expiracdes lentas através de um bocal,
simultaneamente recebera o auxilio das maos de um fisioterapeuta sobre as costelas e abdome com
objetivo de potencializar o efeito da técnica, essa manobra serd repetida por trés séries de 10
repeticdes, com duracdo total prevista de 30 minutos. Durante a sessdo com Acapella®, vocé sera
previamente instruido de como utilizar o dispositivo, entdo, sera orientado a ficar confortavelmente
sentado e acoplar a Acapella® a boca. Sera solicitado ainda que vocé realize inspiracdes e expiragdes
através desse dispositivo e repita esta operagdo por quatro séries de 5 minutos com intervalo de 2
minutos entre as séries, com tempo total previsto de 28 minutos. A monitorizacdo do comportamento
pulmonar antes e apds a realizacdo dessas técnicas sera feito pelo TIE, que consiste em uma cinta de
eletrodos fixadas no seu térax. E indolor, ndo emite radiacdo e livre de efeitos adverso. Antes e apos a
aplicacdo das técnicas sera solicitado que vocé determine de 0 a 10 o seu cansaco; e apds aplicacdo das
técnicas, responda qual técnica preferiu realizar; Vocé serd ainda orientado (a) a nao utilizar
equipamentos de remocdo de secrecdo dos pulmdes, tais quais: Flutter®, Shaker®, Acapella® ou
realizar padr@es respiratério de higiene pulmonar durante o intervalo entre as fases do estudo, com o
objetivo de minimizar a sobreposicdo do efeito residual de uma técnica sobre a outra. Caso sinta
necessidade de realizar a higiene pulmonar neste intervalo de tempo, sera solicitado que informe ao
pesquisador responsavel e entdo, nova sessdo serd marcada para as 48 horas subsequentes. A tosse ndo
entra como contraindicagdo durante esse periodo.

RISCOS: Caso aceite participar desta pesquisa, Vocé corre o risco de ter a quebra do
sigilo das informagOes fornecidas, sentir-se constrangido durante a entrevista para coleta de
dados referentes ao seu diagnostico de Fibrose Cistica e constranger-se por ter que expor a
regido de tronco para fixacdo da cinta do Tomografo por Impedancia e devido o contato
manual do fisioterapeuta com a regido de abddémen e costela durante a sessdo com ELTGOL.
Para minimizar esses pontos, as informagfes fornecidas durante essa pesquisa seréo
arquivadas apenas no computador do pesquisador principal, o qual responsabiliza-se por
qualquer violacdo de sigilo. As entrevistas serdo realizadas em um ambiente reservado. A
fixacdo da cinta de eletrodos, bem como a sessdo com ELTGOL serdo feitas sempre na
presenca do adulto responsavel por vocé e em um ambiente reservado e sera permitido o uso
de top préprio ou fornecidos pelo pesquisador principal (de acordo com sua escolha), para ndo
expor a regido da mama. Caso mesmo com essas medidas vocé se sinta desconfortavel,
podera solicitar a interrupcao da pesquisa a qualguer momento e por qualquer motivo.

BENEFICIOS: Com os resultados desta pesquisa e divulgacio da mesma, os pacientes
com Fibrose Cistica serdo beneficiados diretamente com o avango na descoberta das técnicas
mais eficazes no seu tratamento e os profissionais de saude terdo mais respaldo cientifico na
hora de escolher e indicar a melhor intervencdo fisioterapéutica na remocdo de secrecao
brénquica de pacientes com Fibrose Cistica.

As informacgdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicac6es cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados no computador pessoal do pesquisador
responsavel, no endereco acima informado, pelo periodo minimo de 5 anos. Fica também
garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da sua participagéo
na pesquisa, conforme decisao judicial ou extrajudicial

Este documento passou pela aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da UFPE que estd no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4
- Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail:
cepccs@ufpe.br).
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Assinatura do pesquisador (a)

ASSENTIMENTO DO MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO
VOLUNTARIO

Eu, , portador (a) do documento de Identidade
(se ja tiver documento), abaixo assinado, concordo em participar do
estudo : “EFICACIA DE CURTO PRAZO DA ELTGOL SOBRE AERACAO E
VENTILACAO PULMONAR AVALIADA ATRAVES DA TOMOGRAFIA DE
IMPEDANCIA ELETRICA EM INDIVIDUOS COM FIBROSE CISTICA”, como
voluntério (a). Fui informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0
que vai ser feito, assim como 0s possiveis riscos e beneficios que podem acontecer com a
minha participacdo. Foi-me garantido que posso desistir de participar a qualquer momento,
Sem gue eu ou meus pais precise pagar nada.

Local e data

Assinatura do (da) menor:

Presenciamos a solicitacdo de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do/a voluntario/a em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura; Assinatura;
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APENDICE E — TCLE para Responsavel Legal

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO - UFPE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEFISIO / PPG EM FISIOTERAPIA

LABORATORIO DE FISITOERAPIA CARDIOPULMONAR
L J

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA RESPONSAVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS - Resolugio 466/12)

Solicitamos a sua autorizagdo para convidar o (a) seu/sua filho (a) {ou menor que estéa sob sua
responsabilidade} para participar, como voluntario (a), da pesquisa ‘‘Efeito da ELTGOL e
Acapella® sobre Aeragcdo e Ventilagdo Pulmonar Avaliada Através da Tomografia de
Impedancia Elétrica em Individuos com Fibrose Cistica” Esta pesquisa é de
responsabilidade da pesquisadora Amanda Silva Couto, domiciliada na Rua Pio X, Bairro Madalena,
Recife-PE, CEP: 50710-260, telefone: 081 9555-0638 (inclusive para ligacbes a cobrar), e-mail:
sc_amanda@hotmail.com e estd sob a orientacdo da Dra. Arméle Dornelas de Andrade e do Dr.
Murilo Carlos Amorim de Britto, telefone: 081 2126-8937 (inclusive para ligagdes a cobrar), e-mail:
murilodebritto@gmail.com.

Este Termo de Consentimento pode conter informagdes que o/a senhor/a ndo entenda. Caso
haja alguma davida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que o/a senhor/a esteja bem
esclarecido (a) sobre sua participagdo na pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a
seguir, no caso de aceitar que o (a) menor faca parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final
deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em
caso de recusa nem o (a) Sr. (a) nem o/a voluntario/a que estd sob sua responsabilidade serdo
penalizados (as) de forma alguma. O (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da
participacéo do (a) menor a qualquer tempo, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

O objetivo desta pesquisa é determinar o efeito agudo ELTGOL e Acapella® sobre a aeracao e
ventilacdo pulmonar, avaliada através da Tomografia de Impedancia Elétrica (TIE) em sujeitos com
Fibrose Cistica (FC) com acometimento pulmonar. Para tal, o senhor(a) e seu filho(a) deverdo
comparecer por trés dias em hora e datas marcados no Departamento de Fisioterapia (DEFISIO) da
UFPE para realizar as 3 fases da pesquisa Na primeira fase, composta por avaliacdo inicial, serdo
realizados: exames de espirometria e manovacuometria, que sao realizados através de inspiracdes e
expira¢fes maximas contra um bucal ocluido, com o objetivo de verificar a funcéo e forca maxima dos
musculos respiratérios; aquisicdo de dados antropométricos de peso e altura; e preenchimento da ficha
de avaliacdo, para saber se o seu filho (a) se enquadra nos critérios da pesquisa. Na segunda e terceira
fase da pesquisa, 0 ele (a) receberd duas intervengdes diferentes, uma em cada fase: ELTGOL ou
Acapella®. Durante a intervengdo com ELTGOL, o seu filho(a) sera orientado a deitar em uma maca e
realizar exercicios respiratorios com inspiragdes e expiragdes lentas através de um bocal,
simultaneamente receberéd o auxilio das méos de um fisioterapeuta sobre as costelas e abdémen com
objetivo de potencializar o efeito da técnica, essa manobra sera repetida por trés séries de 10
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repeticOes, com duragéo total prevista de 20 minutos . Durante a sessdo com Acapella®, o seu filho (a)
sera previamente instruido de como utilizar o dispositivo, entdo, serd orientado a ficar
confortavelmente sentado e acoplar a Acapella® a boca. Sera solicitado ainda que ele (a) realize
inspiracdes e expiracOes através desse dispositivo e repita esta operacdo por quatro séries de 5 minutos
com intervalo de 1 minutos entre as séries. A monitorizacdo do comportamento pulmonar antes e ap6s
a realizagdo dessas técnicas sera feito pelo TIE, que consiste em uma cinta de eletrodos fixadas no
torax do senhor (a). E indolor, ndo emite radiac&o e livre de efeitos adverso. Antes e apos a aplicagio
das técnicas sera solicitado que o seu filho(a) determine de 0 a 10 o seu cansaco; e apds aplicacdo das
técnicas, responda qual técnica o ele(a) preferiu realizar; O senhor (a) seré ainda orientado (a) para que
seu filho ndo utilize equipamentos de remocdo de secrecdo dos pulmdes, tais quais: Flutter®,
Shaker®, Acapella® ou realize padrdes respiratorio de higiene pulmonar durante o intervalo entre as
fases do estudo, com o objetivo de minimizar a sobreposicao do efeito residual de uma técnica sobre a
outra. Caso ele (a) sinta necessidade de realizar a higiene pulmonar neste intervalo de tempo, sera
solicitado que o senhor a) informe ao pesquisador responsavel e entdo, nova sessao serd marcada para
as 48 horas subsequentes. A tosse nao entra como contraindicagdo durante esse periodo.

RISCOS: Caso aceite participar desta pesquisa, o seu filho (a), corre o risco de ter a quebra do
sigilo das informac@es fornecidas, sentir-se constrangido durante a entrevista para coleta de dados
referentes ao diagndstico do menor, este também pode constranger-se por ter que expor a regido de
torax para fixacdo da cinta do Tomaégrafo por Impedancia e devido o contato manual do fisioterapeuta
com sua regido do abddmen e costela durante a sessdo com ELTGOL. Para minimizar esses pontos, as
informacGes fornecidas durante essa pesquisa serdo arquivadas apenas no computador do pesquisador
principal, o qual responsabiliza-se por qualquer violacdo de sigilo. As entrevistas serdo realizadas em
um ambiente reservado. A fixacdo da cinta de eletrodos, bem como as intervengdes citadas seréo feitas
sempre na presenca do adulto responséavel pelo menor e em um ambiente privativo e sera permitido o
uso de top préprio ou fornecido pelo pesquisador principal (de acordo com sua escolha), para ndo
expor a regido de mama. Caso mesmo com essas medidas o senhor (a) ou seu filho (a) sintam vontade,
poderdo solicitar a interrupcéo da pesquisa a qualquer momento e por qualquer motivo.

BENEFICIOS: Com os resultados desta pesquisa e divulgacio da mesma, os pacientes com
Fibrose Cistica serdo beneficiados diretamente com o avango na descoberta das técnicas mais eficazes
no seu tratamento e os profissionais de salde terdo mais respaldo cientifico na hora de escolher e
indicar a melhor intervengdo fisioterapéutica na remocdo de secrecdo bronquica de pacientes com
Fibrose Cistica.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacBes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntéarios, a ndo ser entre 0s responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa,
ficardo armazenados no computador pessoal do pesquisador responsavel, no endereco acima
informado, pelo periodo minimo de 5 anos. Fica também garantida indenizagdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da sua participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
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CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPACAO DO/A
VOLUNTARIO

Eu, , CPF , abaixo
assinado, responsavel por , autorizo a sua participagéo
no estudo “EFICACIA DE CURTO PRAZO DA ELTGOL SOBRE AERACAO E
VENTILACAO PULMONAR AVALIADA ATRAVES DA TOMOGRAFIA DE
IMPEDANCIA ELETRICA EM INDIVIDUOS COM FIBROSE CISTICA”, como
voluntério(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da
participacdo dele (a). Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
sem que isto leve a qualguer penalidade (ou interrupcdo de seu acompanhamento/
assisténcia/tratamento) para mim ou para o (a) menor em questao.

Local e data
Assinatura do (da) responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar da. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe e pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura; Assinatura;
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Exacerbagdo pulmonar nas ultimas 4 semanas

( )sim( )néo

Deformidade facial | ( ) sim( ) néo

Dor torécica | ( ) sim( )néo

Hemoptise na tltima semana | () sim (' ) ndo

Uso continuo de suplementacao de oxigénio

( )sim( )ndo

Cor pulmonale | ( ) sim ( )néo

Cirurgias

Outras doencas respiratorias

Ultima sess&o de fisioterapia

Exame de cultura

Medicamentos em uso

Alteracdo genética

Exame de imagem
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AVALIACAO INICIAL: _/ /_

ESPIROMETRIA *

ABSOLUTO PREDITO

VEF1

CVF

VEF1/CVF

FEF25-75

PFE

MANOVACUOMETRIA

PIméax PEméx

Pressdo Med Max

Pico de Pressao

Pressao Platd

Tempo da manobra

SEQUENCIA DE RANDOMIZACAO

( )ELTGOL
() Acapella®

QUAL TECNICA O PACIENTE PREFERIU REALIZAR?

( )ELTGOL
() Acapella®

12 Fase

2% Fase

32 Fase

*Critérios de Qualidade: VEF1 e CVF <5% ou 150 ml e PFE < 10% ou 50 ml.
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Técnical: / /
BORG Sat02 PA FC FR

PRE

POS

FIM

EFEITOS ADVERSOS
TONTURAS ( )sim ( )néo
NAUSEAS ( )sim ( )ndo
DOR DE CABECA ( )sim ( )ndo
OUTROS
TEMPO — HORARIO
INICIO DA TECNICA
FIM DA TECNICA
Observacoes:
Técnica2: / /
BORG Sat02 PA FC FR

PRE

POS

FIM

EFEITOS ADVERSOS
TONTURAS ( )sim ( )néo
NAUSEAS ( )sim ( )ndo
DOR DE CABECA [ ( )sim ( )ndo
OUTROS
TEMPO — HORARIO

INICIO DA
TECNICA

FIM DA TECNICA

ANEXO A — Aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFICACIA DE CURTO PRAZO DA ELTGOL SOBRE A VENTILAGAC PULMONAR
AVALIADA ATRAVES DA TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA EM
INDIVIDUOS COM FIBROSE CISTICA: ENSAIO RANDOMIZADO

Pesquisador: Amanda Siva Couto
Arsa Tematica:

Versao: 1

CAAE: 37905314.3.0000.5208

Institulg3o Proponsnts: Departamento de Fisloterapia - DEFISIO
Patrocinador Principal: Financamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: §79.53%
Data da Relatorla: 12/112014

Aprasantagio do Projsto:

Projeto de Dissenagdo 02 mestrado da aluna Amanda Sliva Couto, vinculago 30 Programa de Pos-
Graduagdo em Fisioterapla da Universidade Faderal de Pemambuco. Onentador: Prof. Or. Murlio Caros
Amorim ge Britio.

Flbrose Clstica (FC) representa a doenca autossomica recessiva letal mals fraquente @ carcactenza-se,
entre outros, por acometmento 03s Vias 3éreas com Infecgdes recorranies, subsequentes bronquiectasias
(dilatagdes bronquicas patoiogicas) & acimuio de sacregdes, 0 que favorece novas Infecgdes, crlando um
clelo vickso. A fisloterapla respiratonia @ sempre recomendada 3o paclents com FC com acometimento
pulmonar & dispbe de diversas técnlcas para auxlllar a remogdo destas secreghes. Entre elas estdo a
Explragdo Lenta Total com 3 Glote Adena (ELTGOL) @ 0 uso do Acapella® que & um

dispositivo d2 oscliagdo das vias a2reas de alta frequéncla que aitera o uxo de & exalado & t2m o odjetvo
de faciitar 3 remogdo de secregles.

Os autores pretendem reallzar um ensaio clinico controlado randomizado tipo cruzado em 20 voluntarios
com Fibrose Clstica recrutados no IMIP & o0s testes reallzados no Laboratorio de Fisloterapla
Cardiopulmonar do Departamenio de Fisloterapla (DEFISIO) da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE). As Intervencdes serdo aplicadas em dois ¢ias diferentes com um 013 de

Endetege:  Ax da Engenhiria s - 1° andir, safa 4, Pridio do CC8

Baimo: Cidade Uniersitina CEP. 50 740£00
UF. PE MNuniciplo: RECIFE
Telefone: (3121268588 Emal. cepeoaube by
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Intervalo entre as técnicas e conslstem em ELTGOL & oscllagdo oral e alta frequéncia com Acapella®.
Durante a sessd0 com ELTGOL, 05 Individuos s2rdo posiclonades em decubito lateral e orentados a
reailzar expiragdes lentas com a glote aberta atraves de um bocal acoplado na boca 3 partir da capacidade
residual funcional (CRF) a%é o volume residual (VR). Concomizantemente, um fisloterapeuta trelnado e
posicionago posteriorments em relagdo ao voluntarlo, Ird realizar uma compressdo manual na regldo
abdominal dependante & no gradl costal contralatera para potenclalizar a desinsufiagdo pulmonar. Serdo
reallzadas trds sénes com dez repetiches em cada decbito lakeral (drelto e esquerdo). Durante a sessdo de
oscliago oral, sera utilzado 3 Acapela®. O participante devera estar confortaveiments sentado, com os
cotovelos apolados em uma mesa, para faciitar 3 expansdo tordcica, entdo 3 paca do bucal serd acoplada
3dequadamente para ndo permitir vazamentos. A carga o raslsiinela sera aguela em que o Individuo &
capaz ge manter a explragdo por 3 sequndos Ininterruptos. O packente serd Instruldo a Inspirar lenta &
profundamente, com volumes puimonares entre CRF & a CPT. Sera solcitado ainda uma pausa Inspirana
de 2 sequndos durante o final da fase Inspiratora. Serdo realizados 2 sérles com 10 repetgies. Ao final de
cada séris, 3 manobeas de NUMng & tosse serdo reallzadas peio pacients com o oojelivo de expectorar a
secregdo modlizada. O tempo previsto de duragdo 03 525530 com Acapella® & oe 20 minuios. A avallagio
da ventiacdo pulmonar durante todas 35 f3ses 5erd reallzada atraves 03 Mograna de Impedancia elétrica
(TIE), 3% que os valorss da tomografia retomem 3o Dasal, desde que o t2mpo de monltorizagdo apos
Intervengdo ndo ultrapasse £0 minutos. A TIE & um métono de avallagdo puimonar capaz de formnecer
Informacles espaclais em tempo real relacionadas 3 alteragdes estruturals & fislologicas a partr das
diferengas de proprizdades eiétricas, como resistividade (ou conduthvidade), na Interior do torax & com Isso,
pemite 3 avallagdo 03 distriouigdo da ventiiagdo pumonar. Trala-6e de um meétodo N30 INVasive que utlliza
2letrodos Ispostas 30 redor do torax @ injegdo 02 uma coments 2létnca altemada de balxa voitagem, sem
rsCcos para o6 Individuos & sem radiagdo. Tambem serdo monkorada @ Sp02, pressdo anenal & frequéncla
caralaca 0os participantss. A Gispnea sera avallada atraves da Escala Moaficada e Borg. Serdo realizadas
espirometrias para avallagdo do volume expiratorio forgado no primelro segundo (VEF1) @ a relagdo
capacidade vital forgadalVEF 1.

Objetivo da Psaquisa:
Determinar 3 eficacia 02 curo prazo 63 ELTGOL na ventiagdo puimonar, avallada atraves 0a Tomografia de
Impedancia Eletrica em Individuos com FC moderada 3 grave.

Endesego: A da Engenharia i - 15 andar, sala 4, Prédio do CCS

Baimo: Cisade Universitira CEP. 50 740600
UF. PE Municiplo. RECIFE
Telefons: (8121268088 Eaal: cepeoaQube bv

Paghs 22 8 04

171



Lomira da Eroa UNIVERSIDADE FEDERAL DE

umPss S8 PERNAMBUCO CENTRO DE w
nolvonao hoe o - -

soroe tumonse @8 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Cortruacio 2o Pwwaw 8755

Avallagdo dos Riscos 8 Baneficlos:

Os procegimentos & avallagies espirométricas s30 rotineiros no tratamento fisloterapico destes pacieniss &
3 TIE n30 envolve Mscos Sspecincos.

Comentarios & Conslderagdes sobrs a Pesquisa:

Nio

Consideragdes sobre 08 Termos de apresentag3o obrigatoria:

TCLE Agequado.

Ha carta de anuéncla 0as Instiuigdes participantes (IMIP & Departamanto ge Fisloterapia da UFPE) e
termos de compromisso do IMIP.

De 3cordo com 3 Resolugdo £65/12, 0 termo de assentimento para menores e 13 anos £513 anexado.

Recomendagdes:

nenhuma

Conclusdes ou Penddncias e Lista de Inadequagdes:

nenhuma

Situagao do Paracer:

Aprovado

Nacsaslta Apraclagio da CONEP:

N3o

Consideragdes Finals a critério do CEP:

O Colegiado aprova 0 parecer do profocolo em guestdo & o pesquisador esta autorizado para Iniciar 3
coleta de gados.

Projeto foi avallado e sua APROVAGAO oefinitiva sera dada, apes a entrega do relatorio final, na
PLATAFORMA BRASIL, através de “Notificacdo " e, apos apreciagdo, sera emitido Parecer
Consudstanciado .

Endesege:  Aw Ca Engenharia s’ - 1° andar, sdla 4, Pridio do CC8

Baimo: Cicade Univenitinia CEPF:. 50 730£00
UF. PE Municiplo. RECIFE
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