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RESUMO

Introducdo: A COVID-19 grave cursa com insuficiéncia pulmonar aguda. Nesse contexto, a
posic@o prona (PP) pode melhorar a distribuicdo da ventilagdo, relagdo ventilacao/perfusao e
oxigenacdo. A resposta ao posicionamento pode ser avaliada através da aeracdo pulmonar
obtida por meio da ultrassonografia. Objetivo: avaliar o efeito imediato da PP na aeracdo
pulmonar de adultos com COVID-19 em respiragdo espontinea sob oxigenoterapia
convencional, identificando o score LUS antes e apds a PP e, as repercussdes da PP nos sinais
vitais (SSVV). Metodologia: Série de casos realizada com pacientes em uso de oxigénio
suplementar. Os dados foram coletados em julho de 2021 a fevereiro de 2022 em duas UTI da
cidade de Recife — Pernambuco, Brasil. Para avaliacdo da aeracdo pulmonar utilizou-se o
escore LUS. A aeracdo foi avaliada antes da PP e apds duas horas de intervengdo. A resposta
da frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR) e saturacdo periférica de oxigénio
(SpO,) foi avaliada antes, durante e apds a PP. Resultados: Foram incluidos 14 pacientes
com idade de 51,22+12,86 anos, 72,2% do sexo feminino e 61,1% em uso de mascaras com
fluxo de oxigénio de 15 L/min. O escore LUS ndo foi diferente nas seis zonas pulmonares
antes e depois da PP (p>0.05). A PP diminuiu a FC (1h: 85,2944,1 bpm, p<0,001; 2h:
86,29+4,60bpm, p=0,049), a FR (1h: 32,21+1,94ipm, p=0,023; 2h: 32,00+2,11ipm, p =0,012)
e, aumentou a SpO, (1h: 93,93+1,10%, p=0,012; 2h: 94,14+1,10%, p=0,012). Conclusao:
Nao houve efeito imediato da PP na aeracdo pulmonar obtido pelo escore LUS, tendo em
vista que, os pacientes permaneceram somente por duas horas no posicionamento, desta
forma, o tempo de intervencdo e a garvidade clinica dos participantes deve ser considerado ao
interpretar os dados. Em detrimento da repercussdo da PP nos SSVV houve diminuiucio da
FC e FR, além de aumentou a SpO, durante a PP. A elevacdo da SpO, infere que houve

melhora da ventilagdo, ventilacdo/perfusio e oxigenacdo durante a PP.

Palavras-chave: decubito ventral; infec¢des por coronavirus; ultrassonografia; aeracdo;

ventilacao pulmonar.



ABSTRACT

Introduction: Severe COVID-19 courses with acute lung learning. In this context, the prone
position (PP) can improve ventilation distribution, ventilation/perfusion ratio and
oxygenation. The response to positioning can be evaluated through lung aeration using
ultrasound. Objective: to evaluate the immediate effect of PP on lung aeration of adults with
COVID-19 during stretching under conventional oxygen therapy, identifying the LUS score
before and after PP, and the repercussions of PP on vital signs. Methodology: Series of cases
performed with patients using supplemental oxygen. Data were collected from July 2021 to
February 2022 in two ICUs in the city of Recife - Pernambuco, Brazil. To assess lung
aeration, the LUS score was used. Aeration was evaluated before the PP and after two hours
of intervention. Heart rate (HR), respiratory rate (RR) and peripheral oxygen saturation
(SpO,) response was evaluated before, during and after PP. Results: 14 patients aged
51.22+12.86 years were included, 72.2% female and 61.1% using masks with an oxygen flow
of 15 L/min. The LUS score was not different in the six lung zones before and after PP
(p>0.05). PP supported HR (1h: 85.2944.1 bpm, p<0.001; 2h: 86.29+4.60bpm, p=0.049), RR
(1h: 32.21+1.94ipm, p =0.023; 2h: 32.00£2.11ipm, p=0.012) and increased SpO, (lh:
93.934£1.10%, p=0.012; 2h: 94.14+£1.10%, p =0.012). Conclusion: There was no immediate
effect of PP on lung aeration obtained by the LUS score, considering that the patients
remained in the position for only two hours, thus, the intervention time and clinical severity
when interpreting the data. To the detriment of the repercussion of PP on the vital signs, there
was inspiration from HR and RR, in addition to increasing SpO; during PP. The increase in
SpO, infers that there was an improvement in ventilation, ventilation/perfusion and

oxygenation during PP.

Keywords: prone position; COVID-19; ultrasound; pulmonary aeration; pulmonary

ventilation
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1 INTRODUCAO

A COVID-19, uma nova doenca que causa infec¢des respiratdrias graves, atingiu
rapidamente a populacdo de vdrios paises, gerando impacto a saide mundial (WORLD
HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2020a). Segundo a Organizacdo Mundial da Sadde
(OMS), até a primeira quinzena do més de setembro 2020, foram confirmados em todo o
mundo 29.737.454 casos de COVID-19 com o total de 937.391 mortos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2020b). No Brasil, a atualizacdo do dia 07 de mar¢co de 2023,
demonstrou que 37.076.053 casos foram confirmados com mortalidade/100 mil habitantes de
332,08 (BRASIL, 2023).

Ha evidéncias que a COVID-19 cursa com acometimentos em diversos 6rgios e que
em casos mais graves evolui com sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
(CHEN et al., 2020a; WANG et al., 2020; WU; MCGOOGAN, 2020). Dependendo da
gravidade dos sintomas gerados pela COVID-19 diferentes condutas clinicas sdo adotadas,
dentre essas o manejo com diversas classes medicamentosas (CHEN et al., 2020b), suporte de
oxigénio em casos de hipoxemia (CALLIGARO et al., 2020), suporte ventilatério mecanico
para casos mais graves (WINDISCH et al., 2020) e posi¢do prona (PP) (CHEN et al., 2020a).

A utilizacdo da PP em pacientes sob ventilacdo mecanica invasiva (VMI) com SDRA
ganhou notoriedade apds evidenciar beneficios na sobrevida com o estudo Proning Severe
ARDS Patients (PROSEVA) (GUERIN et al., 2013; PAUL et al., 2020). Nas infec¢des por
coronavirus a PP também estd sendo usada em pacientes mecanicamente ventilados (YANG
et al., 2020).

Tendo em vista a melhora pulmonar (isto é, aumento de 10 mmHg na PaO, ou 20
mmHg na PaO,/FiO,) de pacientes em VMI quando em PP t€ém-se premissas de que o
posicionamento beneficie pacientes em respiracdo espontanea com a melhora da oxigenacao,
diminuicdo da necessidade de intubagdo orotraqueal (IOT) e potencialmente reducdo da
mortalidade (BAMFORD et al., 2020; BORGES et al., 2020). Podendo considerar a PP como
terapia adjuvante em adultos com COVID-19 para melhorar as areas de aera¢do pulmonar
(CHEN et al., 2020a).

A PP nos pacientes em VMI possui evidéncias que confirmam a melhora da
oxigenacio e desfecho de mortalidade em grupos com SDRA (GUERIN et al., 2013),
portanto, surgiram questionamentos sobre a sua utilizacdo e os beneficios nos pacientes com
COVID-19 em respiragdo espontanea, utilizando oxigénio suplementar (TELIAS; KATIRA;
BROCHARD, 2020).
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Levando em consideragdo as afeccdes pulmonares da COVID-19 e o contexto de uma
pandemia os métodos avaliativos beira leito nortearam a pratica clinica. O uso da
ultrassonografia (USG) pulmonar ¢ uma ferramenta nao invasiva, realizada em UTI e serve
como auxilio para complementar os achados fisicos, colaborando com a triagem e
classificacdo da gravidade dos pacientes com COVID-19 (DINI et al., 2020; MOJOLI et al.,
2019; SOLDATI et al., 2020; VOLPICELLI; LAMORTE; VILLEN, 2020).

O uso da USG para acompanhamento dos pacientes em PP em respira¢do espontanea é
uma tematica pouco evidenciada na literatura, mas que pode apresentar boa viabilidade de uso
pratico (PEH et al., 2020). Tendo em vista os vdrios graus de acometimento gerados pela
COVID-19 ao pulmao € importante a utilizacdo de ferramentas avaliativas simples e rapidas a
beira leito. A USG para andlise da aeracdo pulmonar possibilita avaliar o parénquima do
pulmao e guiar a resposta de terapéuticas em PP (PEH et al., 2020; TUNG-CHEN, 2020).

Para a formulacdo da pergunta norteadora utilizou-se o acronimo PICO: H4 aumento
imediato da aera¢do pulmonar apds PP (avaliacdo em supina antes e apOs 0 posicionamento)
de adultos em respira¢do espontanea com COVID-19? Sendo a hipétese de que a PP aumenta
de forma imediata a aeragdo pulmonar de adultos com diagnéstico de COVID-19 em

respiracdo espontanea.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 COVID-19

Ao final do ano de 2019 uma doenca atualmente conhecida como COVID-19 causada
pelo virus SARS-CoV (coronavirus com sindrome respiratoria aguda grave) do género
Coronavirus, familia Coronaviridae, gerou estado emergencial a saide publica em escala
global (WU; MCGOOGAN, 2020).

Durante a pandemia de COVID-19 a rotina das unidades de satde foi abruptamente
alterada. Surgiram desafios a0 manejo clinico, como: superlota¢do de hospitais, sobrecarga de
trabalho dos profissionais da satide, escassez de materiais/equipamentos e desconhecimento
sobre a nova doenca (DAMARLA et al., 2020; TUNG-CHEN, 2020).

A apresentacdo clinica da COVID-19 € heterogénea, mas ocasiona, principalmente,
alteracoes no sistema pulmonar (HUANG et al., 2020) (tabela 1). Nessa condi¢do patolégica
ha um exacerbado processo inflamatério e dano ao tecido pulmonar (DA SILVA-NETO,
2022) (figura 1). Em alguns pacientes hd presenca de insuficiéncia respiratéria e as

caracteristicas da doenga se assemelham a SDRA (GATTINONI et al., 2020).

Tabela 1 — Classificacdo dos sintomas de pacientes com COVID-19

Sintomas da COVID-19

Assintomatico RT-PCR positivo sem sintomatologia
Caracteristicas de infec¢do aguda de via aérea superior:
e Febre; fadiga; mialgia; tosse; espirros; dor de garganta;
Sintomas leves coriza.
Sintomas digestivos:
e Dor abdominal; ndusea; vOmito; diarreia.
Sintomas moderados Pneumonia sem hipoxemia (SpO,> 92%);
Pneumonia com hipoxemia (Sp0O,<92%); dispnéia; cianose central;
Sintomas graves sinais de insuficiéncia respiratéria (por exemplo: retragdo toricica

grave); letargia; encefalopatia; perda da consciéncia; convulsdes.

Manifestacoes clinicas associadas a infeccao respiratéria

Distiirbios de coagulacio Elevacdo de D-dimero; Tempo de protrombina prolongado

Elevacio de enzimas miocdrdicas; Alteragdes ST-T no
Dano ao miocardio ) ] o . )
eletrocardiograma; cardiomegalia e insuficiéncia cardiaca.

Sepse; choque séptico; erupgdo cutanea petequial ou pirpura; oligtria;
Outras manifestacoes _ ) . .
elevacdo de enzimas hepaticas e rabdomiolise.

RT-PCR - reacéio em cadeia da polimerase de transcri¢do reversa; SDRA — sindrome do desconforto respiratério
agudo; SpO, — saturacao periférica de oxigénio.
Fonte: Adaptado Yuki et al., (2020).
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Figura 1 — Dano ao tecido pulmonar provocado pela COVID-19

ROS - espécies reativas de oxigénio; MPP — metaloproteinases de matriz; sHLA-g — antigeno-G leucocitério
humano solidvel; STREM-1 — receptor desencadeador solivel expresso em células mieloides-1.

Fonte: da Silva-Neto et al., (2022).

Na COVID-19 quando ha presenca de edema inflamatério pulmonar existe alteracio
da relacdo ventilacdo/perfusdo (v/q) e dareas de shunt significativas que resultam em
comprometimento da oxigenacdo. Ainda pode haver presenca de microtrombos, devido a
hipercoagulabilidade, que geram diferentes regides com espago morto. Nos pacientes que se
encontram acamados as forcas gravitacionais causam atelectasias nas dreas dependentes do
pulmdo e consequente ventilacdo alveolar ineficiente (TELIAS; KATIRA; BROCHARD,
2020; ZIEHR et al., 2020).

Para o diagndstico da COVID-19, a OMS juntamente com o Centro de Prevencdo de
Doencas (CDC) dos Estados Unidos, recomendaram a coleta de uma amostra da nasofaringe
(swab nasal) para extracdo de 4cido ribonucléico (RNA) seguida de uma amplificacdo da
reacdo em cadeia da polimerase de transcri¢do reversa (RT-PCR) (BRUCE et al., 2020).

Associado ao teste para identificacdo de RNA viral os exames por imagem, como raio-
X (RX) e tomografia computadorizada (TC), s@o importantes ferramentas para identificagao
do quadro clinico atual (KANNE et al, 2020). Em pacientes com COVID-19 as
caracteristicas da imagem no RX pulmonar sdo infiltrados bilaterais, entretanto, podem ter

achados normais ou inespecificos. Na TC de térax h4, principalmente, opacidades em vidro
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fosco bilateral nas periferias pulmonar e, em alguns casos, também se encontram
consolidagdes isoladas ou associadas ao aspecto em vidro fosco (BERNHEIM et al., 2020;

KOO et al., 2020).

2.2 POSICAO PRONA

Em 1974 o Dr. Bryan fez a primeira afirmativa sobre os efeitos fisiolégicos e
beneficios da PP, em pacientes anestesiados e paralisados, enfatizando que seria a maneira
mais vidvel de expandir dreas dependentes pulmonar para melhor a oxigenag¢do e mecanica
pulmonar (BRYAN, 1974). Quase 40 anos apds as descobertas do Dr. Bryan, em 2013, o
estudo PROSEVA demonstrou associagao da PP com a reducdo da mortalidade em pacientes
com SDRA que apresentavam relacdo PaO,/FiO, < 150 mmHg (GUERIN et al., 2013).

O pulmdo possui diferencas regionais na pressdao intrapleural que sdo mais
subatmosféricas nas dreas ndo dependentes e no dpice. Ao longo do eixo ventral-dorsal ha
diminui¢do da distensibilidade pulmonar e consequente reducdo do tamanho da unidade
alveolar nas zonas dependentes (KOULOURAS et al., 2016). Quando uma pessoa €&
posicionada em PP a pressdo intrapleural, pressdo transpulmonar e distribuicdo regional da
aeracdo apresentam maior homogeneidade em toda drea pulmonar (figura 2 e quadro 1)

(GUERIN, 2014).

QO
5650
O Posicdo supina

O O com;gra\:‘idade
OOOOOOO Tempo

| isolada OOOOOOO OOOOOOO
QO 50
O O

‘ Posicdo prona com gravidade ‘

Figura 2 - Distribuico regional da aeragdo pulmonar dependente da gravidade em posi¢do supina e PP
Fonte: Adaptado Koulouras et al., (2016).
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Tabela 2 — Comparacdo dos efeitos da posicdo supina e posi¢do prona na caixa toricica,

mobilidade do diafragma, pulmao, regido abdominal e massa cardiaca

Posicao supina Posicio prona
Formato triangular com dpice para cima e . .
. L, . - . . Torna-se mais retangular, reduzindo
Caixa toracica aumenta a formacao de atelectasias mais

o a formac@o de atelectaisas
extensas na regiao dorsal

Mobilidade . . L. . Maior movimentagdo diafragmatica
Movimento diagragmatico uniforme

diafragmatica na regido dorsal
Pulmao Maior colapso em regido dorsal Rf: £1a08 dorszjl mais expandida por
ndo sofrer a¢do do peso pulmonar
O contetido abdominal induz desvio O contetdo abdominal repousa
Regidao abdominal cefdlico das regides posteriores do sobre a superficie do leito e
diafragma dominui o desvio do diafragma

Considerdvel fracdo de ambos os pulmdes  Apenas uma pequena fracdo de

Massa cardiaca . x . - ~
sob o0 peso cardiaco (compressdo cardiaca) ambos os pulmdes sob o coragdo

Fonte: Paiva; Beppu, (2005).

Os efeitos da PP na homogeneidade da distribuicdo da ventilagdo pulmonar nio sio
respostas garantidas para todos os pacientes. A resposta ao posicionamento deve ser avaliada
através da gasometria arterial, nesses pacientes quando ha aumento de pelo menos 20% ou 20
mmHg na PaO,/FiO, s@o considerados ‘“respondedores” e os outros como “ndo
respondedores” a manobra de PP (ALBERT et al., 2014; KOULOURAS et al., 2016).

Em relacio ao tempo de duracdo da PP as Diretrizes Brasileiras de Ventilagao
Mecéanica indicam que ocorra, nas primeiras 48 horas em pacientes sob VMI com SDRA
grave (PaO,/FiO, < 150 mmHg), por no minimo 16 horas continuas (Diretrizes Brasileiras de
Ventilagcdo Mecanica, 2013). A manobra € segura quando os critérios de selecdo dos pacientes

e a equipe sio qualificados, mas complicacdes podem ocorrer como (GUERIN et al., 2013;

KOULOURAS et al., 2016):

e Edema de face, torax e membros;

e Hemorragia da conjuntiva;

¢ Compressdo dos vasos e nervos da retina;
® Hipotensdo arterial transitoria;

e Reducio da saturacio de oxigénio;

e Piora da drea de troca pulmonar;

¢ Trombose venosa profunda;

e Eventos cardiacos;

e Perda ou torcdo de acessos vasculares;
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¢ Deslocamento ou perda de sonda vesical e/ou sonda nasogéstrica;
e Obstrugdo ou tor¢ao do tubo orotraqueal;
e Extubacio acidental;

¢ Dificuldade de realizar manobra de reanimacao cardiopulmonar.

2.2.1 Posic¢do prona em adultos com COVID-19 em respiracio espontanea

A realizacdo da PP em pacientes com COVID-19 em respiracdo espontianea pode
evidenciar beneficios fisiologicos na melhora da ventilagdo, trocas gasosas e oxigenacao. Esse
posicionamento pode contribuir com melhores desfechos clinicos, evitar intubacdes
orotraqueais e, consequente, VMI (DAMARLA et al., 2020; PAUL et al., 2020).

Segundo o Guidance for Prone Positioning of the Conscious COVID Patient 2020 os
critérios de indicacdo da PP para pacientes com COVID-19 sdo pacientes que necessitem de
FiO, > 28% ou qualquer outro suporte respiratdrio basico para atingir SaO; entre 92% a 96%.
Quando se tratar de pacientes que apresentam hipercapnia o limite da SaO, deve ser de 88% a
92% (BAMFORD et al.,, 2020). J4 as contraindicagdes estdo informadas na tabela 3
(BAMFORD et al., 2020; NEBRASKA MEDICINE, 2020).

Tabela 3 — Contraindicac¢des da posicao prona em adultos em respiracdo espontanea

Contraindicacoes absolutas Contraindicacoes relativas

Imediata indicacdo de intubagdo orotraqueal; Trauma facial depois de 15 dias do ocorrido;

Desconforto respiratério com uso de musculatura

acessoria, taquipneia (FR > 35 ipm) ¢ PaCO, > 65 Convulsdes frequentes ou outras alteracdes

mmHg: neuroldgicas;

Arritmias cardiacas; Segundo e terceiro trimestre de gravidez;
Instabilidade hemodindmica; Obesidade morbida;

Traumas toracicos; Presenca de feridas e/ou ulceras por pressdo;

Trombose venosa profunda tratada hd mais de

Cirurgia abdominal recente; 48h:

Alteracao do estado mental;

Instabilidades na coluna vertebral.

Nota: FR — frequéncia respiratéria; ipm — incursdes por minuto; PaCO, — pressdo parcial de gds carbonico;
mmHg — milimetros de mercurio.

Fonte: Adaptado Guidance for Prone Positioning of the Conscious COVID Patient 2020, (2020); COVID19
Proning Protocol — “PRONOCOL”, (2020).

Ainda de acordo com o Guidance for Prone Positioning of the Conscious COVID

Patient 2020 a recomendacdo quanto ao tempo de realizagdo da PP em pacientes sem uso de
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VMI € entre uma a duas horas. Reassalta-se que pesquisas recentes com pacientes internados
na UTI em respiracdo espontinea divergiram o tempo de PP nos protocolos adotados, sendo a
média minima do posicionamento de 4,8 horas/dia e mdxima de 9,0 horas/dias (QIN et al.,

2023).

2.3 ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR EM PACIENTES COM COVID-19

Em pacientes criticos a USG ganhou destaque nos ultimos anos (MOJOLI et al.,
2019). Com a pandemia da COVID-19, a USG pulmonar se tornou uma ferramenta pratica
usada na monitorizac¢do das condi¢des pulmonares beira leito (KANNE et al., 2020), tendo em
vista que, em algumas unidades de satide hd escassez ao acesso de uma TC ou até mesmo
radiografia (TUNG-CHEN, 2020).

Através da USG ¢é possivel identificar o pulmdo por meio da representatividade de
linhas A e B (figura 3), a partir de protocolos avaliativos como o escore ultrassonografico
pulmonar (LUS — Lung Ultrasound Score). Um padrio de imagem pulmonar normal é
formado por linhas de reverberacdes horizontais da pleura (linhas A), enquanto linhas de
reverberacdo verticais (linhas B) indicam que h4d uma propor¢do anormal entre o ar e a 4gua
extravascular pulmonar, representando alteracdes da aeracdo do pulmdao (MONGODI et al.,

2017).

Figura 3 - Imagem ultrassonografica das linhas A e B pulmonar
Nota: A — Linhas A na zona 2 pulmonar; Figura B — Linhas B na zona 5 pulmonar.
Fonte: Dados dos autores, (2023).
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O escore ultrassonografico pulmonar LUS € capaz de quantificar a perda da aeracdo
do pulmdo. Com o USG € possivel avaliar seis zonas de cada hemitérax (total de 12 dreas)
(figura 4) e a pontuacdo varia de 0 até 3 (tabela 4). O valor maximo é de 36 pontos e o
comprometimento da aeracdo € proporcional ao aumento da pontuagdo (MONGODI et al.,
2017). Na COVID-19, escore igual a 12 pode representar exacerbacao da doenga ou indicacdo

da intubacio orotraqueal (LU et al., 2020).

(WS ]
N =

|

Figura 4 - Zonas de avaliacdo do escore LUS
Fonte: Dados dos autores, (2023).

Tabela 4 — Escore Ultrassonografico Pulmonar

Escore LUS Aeracao pulmonar
0 Linhas A ou até 2 linhas B Normal

1 >3 linhas B Perda moderada

2 Linhas B coalescentes Perda severa

3 Consolidacdo Perda total

LUS - Lung Ultrasound Score
Fonte: Adaptado Mongodi et al., (2017).

A identificacdo de linhas B no pulmio podem ser critérios de indicacdo a PP em
pacientes com COVID-19 por representarem intersticiopatias ou edemas pulmonares.
Todavia, a USG pulmonar ndo ¢ especifica, até o momento, para composi¢do do diagndstico
da COVID-19, pois a presenca de linhas B ndo € sinal singular desta infec¢do (PEH et al.,
2020).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as repercussdes imediatas da PP na aeracdo pulmonar em adultos com

COVID-19 em respirag@o espontianea sob oxigenoterapia convencional

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar o score LUS de aerac@o pulmonar antes e apds a PP;

e Identificar as repercussdes da PP nos SSVV.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO E SUJEITOS DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de série de casos. Os participantes eram adultos hospitalizados
em unidades de terapia intensiva (UTI) com idade > 18 anos, ambos os sexos e diagndstico
clinico de infec¢do por SARS-CoV2, confirmado pelo teste RT-PCR (coletado via swab

nasal).

4.2 LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

A coleta de dados foi conduzida de julho de 2021 a fevereiro de 2022 nas UTI do
Hospital Provisério de Recife I e Hospital Otdvio de Freitas, na cidade de Recife —
Pernambuco, Brasil.

A unidade do Hospital Provisério era composta por 100 leitos distribuidos em um
unico saldo (figura 5). Havia atuac@o simultinea de 10 equipes (10 fisioterapeutas, 10
médicos, 10 enfermeiros e 50 técnicos em enfermagem). J4 o Hospital Otdvio de Freitas era
cformado por 10 leitos de UTI (figura 6) destinados aos pacientes com COVID-19 e a equipe

minima era formada por um fisioterapeuta, um médico, um enfermeiro e cinco técnicos em

enfermagem.

Figura 5 - Hospital provisério de Recife I
Fonte: Andréa Régo Barros/PCR — Didrio de Pernambuco, (2020).
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Figura 6 — Hospital Otadvio de Freitas
Fonte: Voz de Pernambuco, (2022).

4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.3.1 Critérios de inclusio

Foram incluidos adultos com idade superior a 18 anos de ambos os sexos, com
diagnéstico clinico da infeccdo por SARS-CoV2 e com necessidade de oxigénio suplementar

convencional com FiO; > 28% para manter SpO, entre 92-96% (BAMFORD et al., 2020).

4.3.2 Critérios de exclusao

Todos os participantes que apresentaram condi¢des clinicas contraindicadas para a

realizacdo da PP foram excluidos do estudo (ANTONELLI, 2020; BAMFORD et al., 2020):

¢ Indicacdo imediata de intubagdo orotraqueal;

e Uso de musculatura acessoria;

¢ Frequéncia respiratéria (FR) > 35 ipm e PaCO, > 65mmHg;

e Arritmia ou instabilidade hemodindmica com pressdo arterial sistolica (PAS) < 90

mmHg e frequéncia cardiaca (FC) > 140 bpm;
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¢ Insuficiéncia cardiaca moderada a grave com NYHA > II e fracdo de ejecdo do

ventriculo < 50%;

¢ Choque de qualquer foco clinicamente diagnosticado;

e (Cirurgia abdominal recente;

e [esdes toracicas;

e [Instabilidades na coluna vertebral;

¢ Neutropenia grave < 500 WBC/mm’;

e Alteracdo do estado mental e agitacdo (glasgow < 13);

¢ Acidose metabdlica com pH < 7,30 mmHg;

e Insuficiéncia renal cronica com necessidade de hemodialise;

¢ Edema pulmonar cardiogénico;

e VOmitos e/ou sangramento gastrointestinal superior.

4.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi dividade em quatro momentos: triagem, supina-1, posi¢ao prona

e supina-2 (figura 7).

Etapas da coleta de
dados

Supina-2 (5 minutos

Triagem Supina-1 (Antes PP) Prona ap6s PP)
Fich . L
f 1c' a L Avaliacio dos SSVV 1h de PP: avaliagdo ||__| Avaliagio dos SSVV
(apéndice A) dos SSVV

Avaliagdo da aeragio
pulmonar (USG)

2h de PP: avaliacdo
dos SSVV

Avaliagdo da
aeragdo pulmonar
(USG)

Figura 7 — Fluxograma da coleta de dados

Fonte: dados dos autores, (2023).



26

4.4.1 Triagem

Os participantes foram selecionados através da indicagdo clinica do uso de oxigénio
(FiO; > 28% para manter SpO; entre 92-96%). As informacdes foram colhidas através de uma
ficha de avaliacdo (apéndice A) com dados como idade, estado civil, escolaridade,

comorbidades, tabagismo, etilismo, presenca de dispneia e FiO, em uso.

4.4.2 Supina-1

Este momento antecede a intervencao do estudo e os participantes encontravam-se em
em posi¢ao supina no leito. Foram avaliados os SSVV: FC, FR, SpO,, PAS, pressao arterial
diastdlica (PAD) e pressao arterial média (PAM). A FC foi obtida através do posicionamento
de seis eletrodos dispostos no térax dos participantes, a SpO, através do oximetro de pulso e
as pressoes sistdlica, diastélica e média através do manguito de verificacdo ndo invasiva
(monitor multiparamétrico COMEN C50 e LifeMed M12). A FR foi mensurada através da
contagem das incursdes respiratdrias por meio da observagao do movimento da caixa torécica.

Para aaliagdo da aeracdo pulmonar utilizou-se o ultrassom portétil philips HD7 XE
(figura 8 A) com uso do transdutor convexo (figura 8 B), que varia de 2 a 5 MHz (baixa
frequéncia), sendo o mesmo aparelho presente nas duas instituicdes de coleta dos dados. A
avaliacdo ocorreu antes e apds a intervencdo com O paciente em posi¢do supina com
inclinacdo do tronco de 30° a 50° verificando-se em cada hemitérax seis zonas. Foram
tracadas linhas verticais “imagindrias” na regido esternal, axilar anterior e axilar posterior,
cada drea foi divida por outra linha horizontal “imaginéria” para dividir o hemitérax em
superior e posterior (figura 4). Com o USG identificou-se em cada zona a presenca de linhas
A, linhas B e nimeros de linhas B.

Para representar as areas de aeracdo pulmonar foi utilizado o escore LUS (tabela 4).
Quando a pontuagdo de cada zona pulmonar € somada ha variacdo de 0 a 36 pontos e quanto
maior o valor total maior serd a perda de aeracdo pulmonar. No LUS o escore 0 € normal e

representa no maximo duas linhas B; o 1 vai ter trés ou maus linhas B espacadas e €

(€N

correspondente a moderada perda da aeracdo; o 2 representa linhas B coalescentes e ja
caracteristico de perda severa da aeracdo; o 3 é a perda completa da aeracdo pulmonar e

possui padrao similar ao tecido (MONGODI et al., 2017).
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B PHILIPS

Figura 8 — Ultrassom philips HD7 XE
Nota: Figura A: Ultrassom portatil philips HD7 XE; Figura B: Transdutor convexo.
Fonte: Portal do Médico (https://www.portaldomedico.com/produto/Sistema-de-Ultrassom-HD7-1-2).

4.4.3 Posi¢ao Prona

Ap0s a triagem, avaliagdo dos SSVV e aerado pulmonar o participante foi posicionado
em prona, por um periodo de 02 horas initerruptas. Entretanto, em casos de intolerancia a PP,
FR > 35ipm com uso de musculatura acesséria ou queda da SpO, os participes eram
descontinuados do protocolo do estudo, retornando a posicdo supina. Medidas emergenciais
para estabilizacdo do quadro clinico geral foram realizadas imediatamente. Durante a
intervencdo foram verificados os SSVV (FC, FR, SpO,, PAS, PAD e PAM) na primeira e

segunda hora de intervencao.

4.4.4 Supina-2

Depois da intervencao (PP por 2h) os participantes retornaram a posi¢ao supina € os
SSVV foram imediatamente avaliados. Apds cinco minutos do retorno a posi¢do supina a
aeracdo pulmonar foi novamente avaliada por meio dos métodos descritos no iten 4.4.2

paragrafos dois e trés.
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4.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

A presente pesquisa obedeceu aos preceitos éticos da resolu¢ao do Conselho Nacional
de Sadde 466/12 (BRASIL, 2012). A pesquisa foi encaminhada ao Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federal de Pernambuco — UFPE — sob CAAE 48155221.8.0000.5208 (anexo
A). Todos os participantes que aceitaram participar da pesquisa assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE).

4.5.1 Riscos e beneficios da pesquisa

Os riscos da pesquisa foram durante a interven¢do e se relacionaram com a
necessidade de aumento do suporte de oxigénio, desconforto respiratdrio, tosse e falta de ar.
Entretanto, quando algum desses eventos adversos ocorreu os pacientes receberam assisténcia
imediata.

A fim de minimizar tais efeitos os participantes somente executaram as intervencoes
quando estdveis clinicamente. Todas as coletas de dados foram realizadas por uma
profissional treinada e qualificada, apta ao atendimento emergencial, sendo que, como o local
da pesquisa foi um ambiente hospitalar, de cuidados intensivos, equipamentos e recursos para
atendimento de urgéncia e emergéncia estavam disponiveis.

As informagdes obtidas nas avaliacdes foram fornecidas aos voluntdrios impressas e
enviadas via e-mail (aos que possuiam enderego eletrdnico) com o intuito de garantir acesso

posterior aos dados obtidos com a pesquisa.

4.6 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Para a anélise estatistica foi utilizado o programa SPSS versao 22 e considerado como
desfecho primdrio a repercussdo imediata da PP na aeracdo pulmonar e nos SSVV como
secundério. Os dados continuos foram expressos por meio de média e desvio padriao (DP) ou
por mediana e interquatil. Para as varidveis continuas paramétricas foi utilizado o teste t de
amostra pareada e para as varidveis continuas ndo-paramétricas o teste de Wilcoxon. O teste t
foi realizado comparando o periodo pré PP com uma hora de PP, duas horas de PP e ap6s PP.
Foi considerado um intervalo de confianga de 95% e p valor < 0,05. Os participantes que nao

completaram o protocolo foram excluidos e as varidveis nao foram avaliadas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa, assim como a discussdo, estdo apresentados no artigo
“LUNG AERATION OF WITHOUT VENTILATORY SUPPORT ADULTSWITH COVID-
19 IN PRONE POSITION” (apéndice b). Esse artigo foi submetido a Respiratory Physiology
& Neurobiology , classificada como Qualis Al e com fator de impacto de 2.821 (2022-2023).
Como suplementos 2 dissertacdo foram publicados os artigos: “POSICAO PRONA EM
RESPIRACAO ESPONTANEA: AERACAO PULMONAR, ESPESSURA E
MOBILIDADE DIAFRAGMATICA DE ADULTOS COM COVID-19 OBESOS E
COM SOBREPESO” publicado em uma revista Qualis Bl (DOL
https://doi.org/10.56083/RCV3N7-047) e o artigo “AERACAO PULMONAR E POSICAO
PRONA EM ADULTOS COM COVID-19: REVISAO DE ESCOPO” publicado em uma
revista Qualis B3 (DOI: https://doi.org/10.14295/idonline.v17165.3687) (apéndice C e D).
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6 CONSIDERA COES FINAIS

Em nosso estudo a avaliacdo da aeracdo pulmonar durante a PP, em pacientes com
COVID-19 respirando espontaneamente sob oxigenoterapia convencional, demonstrou que
nao houve efeito imediato da PP na melhora da aeragdo pulmonar na amostra deste estudo. O
escore LUS foi avaliado nas seis zonas do pulmdo, mas ndo houve aumento significativo da
aeracao pulmonar apés a PP. Esses dados evidenciados foram correlacionamos com o tempo
de intervengdo de duas horas.

As repercussdes da PP nos SSVV geraram dimiui¢do da FC, FR, PAS, PAD e PAM.
Ja a SpO, aumentou durante a PP, entretanto, os valores ndo se mantiveram apds o retorno a
posicdo supina. A elevacdo da SpO, infere que houve melhora da ventilagdo,
ventilacao/perfusdo e oxigenagcdo durante a PP. Desta forma, seguerimos a realizacdo de
novos estudos com maior tempo de interven¢do, coleta de gasometria para avaliagdo da
oxigenacdo arterial e mensuracdo do tempo de exposi¢do ao oxigénio, para inferir se o PP

melhora a aera¢do pulmonar de pacientes sem uso de ventilacio mecanica invasiva
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APENDICE A - Ficha de avaliacio séciodemogrifica e clinica

Data: / /

Leito: / Registro:

Data do internamento: / /

Coleta do SWAB:( ) Niao () Sim, data: / /

Resultado: ( ) Reagente ( ) Nao reagente

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Identificacdo:

Idade:

Data de nascimento: / /

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Estado civil: () Solteiro (a) () Casado (a) () Viuvo (a) () Divorciado (a)
Escolaridade: () Néo € alfabetizado () Ensino fundamental incompleto ()
Ensino fundamental completo () Ensino superior incompleto () Ensino superior
completo () Pés graduacado

Profissao:

Cidade: ( ) Recife ( ) Regido metropolitana
Qual:

2. DADOS CLINICOS

Queixa principal:

Sintomas prévios:

Data do inicio dos sintomas / /




35

Comorbidades:

() HAS ( )DM () Asma () Cancer ( )TB () AVC prévio ()
IAM prévio ( ) Obesidade IMC:
( ) Outras:

Tabagismo:

Fumante passivo: () Sim () Nao
Histérico Atual:( ) Sim ( ) Niéo
Quantidade/Dia: ___Periodo:
Histoérico Anterior:( ) Sim ( ) Nio
Quantidade/Dia: ___Periodo:
Etilismo:

( )Sim ( ) Nao

Medicac¢oes em uso:

Suporte de Oxigénio:

() Cateter nasal de O, I/min.

() Méscara nao reinalatante /min.
() Mascara reinalatante 1/min.

Exames de imagem:
() Raio X de térax

Alteracdes:
( ) Sim ( ) Nao

Quais:

() Tomografia computadorizada de térax




3. DADOS DA INTERVENCAO

MONITORIZACAO DOS SINAIS VITAIS

Inicial em Supinacio FC
FR
SpOZ
PAS
PAM
Pronacio (1h) FC
FR
SpOZ
PAS
PAM
Pronacio (2h) FC
FR
SpOZ
PAS
Supinacio FC
FR
SpOZ
PAS
PAM
AERACAO PULMONAR
HTD HTE
Pré Pés Pré Pés
Zona 1
Zona 2
Zona 3
Zona 4
Zona 5
Zona 6
Score total
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APENDICE B - Artigo produto da disserta¢io

LUNG AERATION OF WITHOUT VENTILATORY SUPPORT ADULTS WITH
COVID-19 IN PRONE POSITION

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the immediate effect of prone positioning
(PP) on lung aeration and the secondary repercussions of PP on the vital signs adults with the
coronavirus disease 2019 (COVID-19) hospitalized in the intensive care unit (ICU).
Methods: this case series was conducted at two ICU with without ventilatory support patients
using supplemental oxygen. Heart rate (HR), respiratory rate (RR), and peripheral oxygen
saturation (SpO,) were assessed before, during, and after PP. The lung ultrasound (LUS)
assessed lung aeration in the supine position before and immediately after PP. Results: A
total of 14 patients aged 51.22+12.86 years were included; mostly female (72.2%) and using
masks with oxygen flow rate of 15 L/min (61.1%). PP had no immediate effect on improving
lung aeration. The LUS score was evaluated in the six zones of the lung, but there was no
significant (p>0.05) increase in lung aeration after PP (2h of intervention). The PP decreased
the HR (lh: 85.29+4.1 bpm, p<0.001; 2h: 86.29+4.60bpm, p=0.049) and RR (lh:
32.21£1.94ipm, p=0.023; 2h: 32.00+£2.11ipm, p=0.012) and increased the SpO, (1h:
93.934£1.10%, p=0.012; 2h: 94.14£1.10%, p=0.012). Conclusion: The assessment of lung
aeration during PP in spontaneously breathing patients with COVID-19 did not show an
immediate effect of PP on improving lung aeration. These evidenced data were correlated
with the intervention time limited to two hours. The repercussions of PP on vital signs
generated a decrease in HR, RR, SBP, DBP and MAP. The increase in SpO2 infers that there
was an improvement in ventilation, ventilation/perfusion and oxygenation during PP.

Keywords: prone position; COVID-19; ultrasound; pulmonary aeration; oxygenation.

INTRODUCTION

The prone positioning (PP) improves oxygenation and reduces mortality in patients
underinvasive mechanical ventilation (IMV) with acute respiratory distress syndromel.
However, its benefits in without ventilatory support patients with the coronavirus disease
2019 (COVID-19) using supplemental oxygen remain unclear”,

According to the Guidance for Prone Positioning of the Conscious COVID Patient
2020°, PP in without ventilatory support patients can be performed between one and two
hours. Also, it is indicated for patients with a fraction of inspired oxygen (FiO;)> 28% or
requiring respiratory support to reach arterial oxygen saturation (SaO,) between 92% and
96%. PP may increase oxygenation and lung aeration and reduce need for endotracheal
intubation (ETI) and mortality in without ventilatory support patients with COVID-19*.

Bedside evaluation guides clinical practice for treating lung dysfunctions in patients

with COVID-19. In this sense, lung ultrasound (LUS) is a non-invasive and easy-to-use tool
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that may contribute to screening and classifying patients with COVID’®. Moreover, B-lines
identified using LUS indicate interstitial diseases or pulmonary edema, which may be a
criterion for PP in patients with COVID-19.

Although the use of LUS for monitoring without ventilatory support patients in PP
was little evidenced in literature, it may present good feasibility to improve therapeutic
management9’10. Thus, the main objective of this study was to evaluate the immediate effect
of PP on lung aeration and the secondary repercussions of PP on the vital signs of adults

without ventilatory support with COVID-19.

METHODS

This analytical and prospective case series was performed from July 2021 to
February 2022 at two adult intensive care units (ICU) of the public health service in Recife
(Pernambuco, Brazil). Patients participating in this study signed an informed consent form
according to Resolution 466/12. The study was approved by the research ethics committee
(n0.48155221.8.0000.5208) of the Health Sciences Center of the Federal University of
Pernambuco (UFPE) and followed the Declaration of Helsinki.

The following hospitalized patients of both sexes were included: aged between 18
and 60 years, requiring supplemental oxygen with FiO, > 28% to maintain peripheral oxygen
saturation (SpO,) between 92% and 96%, and diagnosed with COVID-19 using reverse
transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR).

Exclusion criteria comprised: immediate indication of ETI; use of accessory
respiratory muscles; respiratory rate (RR) > 35 ipm and arterial partial pressure of carbon
dioxide (PaCO,) > 65mmHg; arrhythmia or hemodynamic instability with systolic blood
pressure (SBP) <90 mmHg and heart rate (HR) >140 bpm; moderate to severe heart failure
(New York Heart Association> II) and ventricular ejection fraction <50%; shock from any
clinically diagnosed focus; recent abdominal surgery, chest injuries, or spinal instabilities;
severe neutropenia (<S00WBC/mm); altered mental status and agitation (Glasgow Coma
Scale < 13); metabolic acidosis (pH <7.3); chronic renal failure requiring hemodialysis;
cardiogenic pulmonary edema; or vomiting or upper gastrointestinal bleeding.

Participants were selected based on clinical indication for oxygen use (FiO2 > 28% for
SpO2 92-96%). Sociodemographic data (age, marital status, and level of education) and
clinical data (comorbidities, smoking habits, alcohol consumption, dyspnea and supplemental

oxygen) were initially collected. Also, vital signs (HR, RR, SpO,, SBP, diastolic blood
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pressure [DBP], and mean arterial pressure [MAP] were assessed before, during (at the first
[1h] and second [2h] hours), and immediately after PP.

HR was obtained by placing six electrodes on the chest of the patient, and RR was
recorded by observing the movement of the rib cage for one minute. A pulse oximeter
connected to a monitor assessed SpO,, which was titrated before PP to reach SpO, between
92% and 96%. MAP, SBP, and DBP were verified using a pressure cuff.

The lung aeration was assessed using LUS (only evaluator with more than 25 point-of-
care exams) before PP and Five minutes after PP. Patients were positioned supine with the
trunk inclined (30° to 50°, participants do no tolerate zero decubit), and lung aeration zones
were verified using a portable ultrasound device (Philips HD7 XE) with a convex transducer
(2 to 5 MHz). Six zones of lung aeration were analyzed in each hemithorax, tracing imaginary
vertical lines on the sternal and anterior and posterior axillary regions. These regions were
divided by an imaginary horizontal line into superior and posterior regions of the hemithorax
(Figure 1). The LUS identified A- and B-lines and the number of B-lines in each zone'!
(Figure 2).

Figure 1 — Six zones of the lung (LUS score).
Authors' images, (2023).

igure 2 — Lung ultrasound imaging: (A) A-lines in zone 2 and (B) B-lines in zone 5.
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Authors' images, (2023).

Areas of lung aeration were represented using the LUS score for each zone, adding a
variation from 0 to 36 points; high total values represent a greater loss of lung aeration. The
LUS score is classified as normal lung aeration (0 points; maximum of two B-lines) and
moderate (1 point; three or more spaced B-lines),severe (2 points; coalescing B-lines),and

complete loss of lung aeration (3 points)'' (Figure 3).

Figure 3 — Classification of LUS score: (A) 0 points; (B) 1 point; (C) 2 points; and (D) 3
points.
Authors' images, (2023).

After assessment of lung aeration, patients were placed in PP with the cephalic region
at 30°, and cushions in the thoracic and pelvic regions reduced intra-abdominal pressure and
bone compression. They were monitored during the intervention. PP was maintained for two
hours, and LUS and vital signs were assessed five minutes after returning to the supine

position in patients with clinical stability. Patients who presented in tolerance to PP (i.e.,
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RR>35ipm with use of accessory respiratory muscles or Sp0,<90%) were returned to the
supine position, received treatments for clinical stability, and were discontinued from the
study.

Data were analyzed using SPSS (version 22.0, Chicago, IL, USA). Lung aeration was
considered the primary outcome, and vital signs were the secondary outcome. The Shapiro-
Wilk and Levene tests verified the data normality and homogeneity (respectively). Mean,
standard deviation, and confidence interval described parametric data, whilenon-parametric
data were presented as median and interquartile range. Qualitative data were expressed as
frequency. The paired 7-test or Wilcoxon test compared the period before PP (baseline) with
one hour, two hours, and immediately after PP, according to data normality. Statistical

significance was set at p <0.05.

RESULTS AND DISCUSSION

A total of 18 patients diagnosed with COVID-19 were assessed; four did not complete
the protocol due to intolerance to PP (Figure 4). Thus, the sample comprised 14 patients with
a mean age of 51.22+12.86 years, mostly female (72.2%). Patients reported dyspnea as the
main complaint (50.0%) before PP. Also, most patients received supplemental oxygen using
masks with reservoirs (61.1%) (Table 1).

In our study, PP had no immediate effect on improving lung aeration. The LUS score
was evaluated in the six zones of the lung, but there was no significant (p>0.05) increase in
lung aeration after PP (2h of intervention) (Table 2).

Considering that COVID-19 affects the lungs heterogeneously, LUS allows
visualization of the lung parenchyma and guides the therapeutic management of patients with
PP. In addition, some patients with COVID-19 have severe clinical conditions and important

. . 12
changes in lung aeration”

. In the present study, the patients presented without ventilatory
support and with another stratification of severity compared to patients in other studies that
improved lung aeration in PP*'? | which may be one of the factors in the divergence of the
results found.

Dependent regions may have increased ventilation relative to nondependent regions.
Also, lung compliance decreases along the ventral-dorsal axis, reducing the size of alveolar
units in dependent regions'®. An increase in lung aeration was expected in the region that does

not depend on the lung (zones 5 and 6), however, lung aeration did not change after PP in the

present study.
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Studies suggested a PP period ranging from 1 to 16 hours for without ventilatory

support patients with COVID-19'+*!

. In a meta-analysis of randomized clinical trials that also
investigated the effects of awake prone position in adult patients with COVID-19, identified
that patients whose median PP time was more than 4h (OR 0.77, 95% CI 0.63 to 0.93,
p=0.008) indicated a significantly reduced intubation rate’'. The PP in this study lasted 2h,
with time being a factor attributed to the lack of improvement in pulpomar aeration after PP.

HR and RR decreased during PP compared with baseline; however, they showed no
statistical difference five minutes after the intervention. SpO, increased during PP and
returned to baseline values after PP. Although SBP, DBP, and MAP significantly decreased
during PP, they slightly increased (with no statistical significance) five minutes after the
intervention compared with the baseline (Table 3). Clinical repercussions were observed, such
as improved and decreased work of breathing and cardiovascular demand. The improved
oxygenation in without ventilatory support patients on PP corroborated previous studies'®?.

This was one of the first studies assessing lung aeration using LUS after PP in patients
with COVID-19 without ventilatory support. The LUS score was evaluated in the six zones of
the lung, but there was no significant increase in lung aeration after PP. These evidenced data
were correlated with the intervention time of two hours. Although HR, RR, SAP, DAP, and
MAP decreased and SpO; increased during PP, values were not maintained after returning to
the supine position.

This study had some limitations, such as not assessing lung aeration during PP. In
addition, the sample size was small, intervention time was limited to two hours of PP. Also,
patients were in critical clinical conditions during data collection, and most cases progressed
to ETL Intrinsic and extrinsic factors confounding or modifying results included the time of

symptoms onset, psychological status of patients, infections, length of stay in ICU,

performance of non-invasive ventilation, ETI outcomes, and mortality.

CONCLUSION

The assessment of lung aeration during PP in spontaneously breathing patients with
COVID-19 did not show an immediate effect of PP on improving lung aeration. The LUS
score was evaluated in the six zones of the lung, but there was no significant increase in lung
aeration after PP. These evidenced data were correlated with the intervention time limited to
two hours.

The repercussions of PP on vital signs generated a decrease in HR, RR, SBP, DBP and

MAP. SpO; increased during PP, however, the values were not maintained after returning to
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the supine position. The increase in SpO; infers that there was an improvement in ventilation,

ventilation/perfusion and oxygenation during PP.
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Recruited patients (n= 140)

Did not meet inclusion criteria (n= 116)
-ETI indication (n=46)
-Hemodynamic instability: SBP<90 mmHg (n=5)
-Hemodynamic instability: HR>140 bpm (n=8)
-Chronic renal failure on hemodialysis (n=4)
-Shock (n=21)
-Altered mental status and agitation (GCS< 13) (n= 10)

Selection

[

Patientsin initial assessment (n = 22)

Excluded (n = 4)
-Refused to participate in the study (n = 4)

A 4

Included Patients (n= 18)

|

Losses (n= 04)

Allocation

[

-PP intolerance: RR >35ipm (n=01)

|

Analyzed (n= 14)

Figure 4-Flowchart of patient selection.
ETI (endotracheal intubation); SBP (systolic blood pressure); HR(heart rate); GCS (Glasgow Coma Scale); PP

(prone positioning); RR (respiratory rate); SpO,(peripheral oxygen saturation).



Table 1 — Sociodemographic and clinical data.

Sex, n(%) Female 13 (72.2)
BMI, mean+SD - 28.53+5.76
Dyspnea 9 (50.0)
Odynophagia 3(16.7)
Mainsymptoms, n(%) Chest pain 1(5.6)
Cough 2(11.1)
None 3(16.7)
Active 1(5.6)
) ) Passive 3(16.7)
Smoking habits, n(%) Ex-smoker 5(27.8)
None 8 (50.0)
. Yes 8 (44.4)
Alcohol consumption, n(%) No 10 (55.6)
None 9 (50.0)
Antihypertensives 5(27.8)
Medications, n(%) Glucose-lowering agentsand 23111
antihypertensives ’
Glucose-lowering agents 2 (11.1)
Nasal catheter 4 L/min. 1(5.6)
Suppl tal % Nasal catheter 5 L/min. 3(16.7)
upplemental oxygen, n(%) Nasal catheter 6 L/min. 3(16.7)
Mask with a reservoir for 15 L/min 11 (61.1)
SD (standard deviation); BMI (bodymass index).
Table 2 — Lung aeration before and after prone positioning.
Aeration before Aeration after
Median IQR Median IQR  p-value
PP PP
Zone 1 2.00 2.00 Zone 1 2.00 1.00 0.180
Zone 2 2.00 3.00 Zone 2 2.00 2.00 0.317
Zone 3 2.00 3.00 Zone 3 2.00 2.00 0.408
Zone 4 2.00 2.00 Zone 4 2.00 1.00 1.000
Zone 5 2.00 2.00 Zone 5 2.00 1.00 0.414
Zone 6 2.00 1.00 Zone 6 2.00 2.00 0.083

IQR (interquartile range); PP (prone positioning). Wilcoxon test.
Right chest - Zone 1 (upper anterior region); Zone 2 (lower anterior region); Zone 3 (upper axillar region); Zone

4 (lower axillar region); Zone 5 (upper posterior region); Zone 6 (lower posterior region).

46
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Table 3 — Vital signs before, during, and after prone positioning.

PP Mean+SD 95% CI t p-value
Before 89.93+4.37 80.50-99.36
HR 1h 85.29+4.13 76.36 -94.21 3.942 0.001
2h 86.29+4.60 76.35 -96.22 2.174 0.049
After 87.79+4 .40 78.29 - 97.28 1.043 0.316
Before 34.79+£2.18 30.07 - 39.50
RR 1h 32.21£1.94 28.02 -36.41 2.575 0.023
2h 32.00+£2.11 27.44 - 36.56 2.896 0.012
After 33.14+1.82 29.22 - 37.06 1.404 0.184
Before 91.36+1.46 88.21 - 94.51
$pO, 1h 93.93£1.10 91.56 — 96.30 -2.917 0.012
2h 94.14£1.10 91.77 - 96.56 -2.896 0.012
After 91.86+1.57 88.47-95.25 -0.395 0.669
Before 135.21+4.57 125.35 - 145.08
SBP 1h 123.07+3.22 116.11 — 130.03 3.866 0.002
2h 125.36+4.63 115.35-135.36 2.676 0.019
After 137.14+5.00 126.35 — 147.93 -0.504 0.622
Before 82.79+3.27 75.72 — 89.85
DBP 1h 75.29+3.81 67.06 — 83.51 2.992 0.010
2h 75.43+£3.53 67.80 — 83.06 2.468 0.028
After 84.14+3.92 75.69 — 92.59 -0705 0.493
Before 99.93+3.15 93.11 - 106.74
MAP 1h 91.29+£3.22 84.34 — 98.23 3.193 0.007
2h 94.12+3.89 83.73 - 100.56 2.487 0.027
After 100.71+4.02 92.04 - 109.39 -0.291 0.776

PP (prone positioning); SD (standard deviation); 95% CI(95% confidence interval); HR (heart rate); RR
(respiratory rate); SpO, (peripheral oxygen saturation); SBP (systolic blood pressure); DBP (diastolic blood
pressure); MAP (mean arterial pressure).



48

APENDICE C - Artigo 1 suplementar da dissertacio

POSICAO PRONA EM RESPIRACAO ESPONTANEA: AERACAO PULMONAR,
ESPESSURA E MOBILIDADE DIAFRAGMATICA DE ADULTOS COM COVID-19
OBESOS E COM SOBREPESO

PRONE POSITIONING OF WITHOUT VENTILATORY SUPPORT: LUNG
AERATION, THICKNESS AND DIAPHRAGMATIC MOBILITY OF OBESE AND
OVERWEIGHT ADULTS WITH COVID-19

RESUMO

Objetivo: Avaliar a aeracdo pulmonar, mobilidade e espessura diafragmaética, em adultos
obesos e com sobrepeso com COVID-19, durante a posi¢do prona (PP) em respiracdo
espontanea. Métodos: Estudo observacional descritivo, do tipo série de casos, baseado na
andlise ultrassonografica (USG) pulmonar da aeracdo, mobilidade e espessura diafragmatica,
antes e apods protocolo de PP. Resultados: Foram analisados os dados de 9 participantes (6
obesos € 3 com sobrepeso) com idade de 49,44+13,56 anos. Na USG a aeracdo pulmonar
aumentou em 55.56% [escore LUS com variagao média de 2.88 pontos] dos participantes. Em
33.33% a aeracdo pulmonar ndo foi alterada pela PP e em 11.11% houve redugdo da aeracao.
O espessamento diafragmatico de 88.89% dos participantes era inferior a 30% [fracdo de
espessamento 19.86+16.44%]. Ja4 mobilidade do diafragma reduziu em 66.67%, permaneceu
inalterada em 22.22% e aumentou somente em 11.11% apés a PP. Foi observado aumento da
saturacdo de oxigénio [antes PP 90.67+5.89%; apds PP 91.56+5.41%] e diminuicdo da
frequéncia respiratdria [antes 37.67+6.7lipm; ap6s PP 35.56+5.50ipm]. Conclusdao: Antes da
PP os voluntérios apresentavam redugdo da fracao de espessamento do diafragma. Apds a PP
a aeracdo pulmonar da amostra aumentou, entretanto, a mobilidade reduziu. Desta forma, foi
evidenciada que a PP em respiracdo espontanea, de adultos obesos e com sobrepesos com
COVID-19, aumentou a aeragdo pulmonar, imediatamente, apds o protocolo, mas nao
influenciou na mobilidade diafragmatica.

PALAVRAS-CHAVES: Ultrassonografia, Decuibito ventral, COVID-19, Sobrepeso,
Obesidade.

ABSTRACT

Objective: To evaluate lung aeration, mobility and diaphragmatic thickness, in obese and
overweight adults with COVID-19, during the prone position (PP) of without ventilatory
support. Methods: Descriptive observational case series study, based on ultrasonographic
analysis (USG) of lung aeration, mobility and diaphragmatic thickness, before and after the
PP protocol. Results: Data from 9 participants (6 obese and 3 overweight) aged 49.44+13.56
years were analyzed. At USG, lung aeration increased in 55.56% [LUS score with mean
variation of 2.88 points] of the participants. In 33.33%, lung aeration was not altered by PP
and in 11.11% there was a reduction in aeration. The diaphragmatic thickening of 88.89% of
the participants was less than 30% [thickening fraction 19.86+16.44%]. Diaphragm mobility
was reduced by 66.67%, remained unchanged by 22.22% and only increased by 11.11% after
PP. An increase in oxygen saturation was observed [before PP 90.67+5.89%; after PP
91.56£5.41%] and decrease in respiratory rate [before 37.67+6.71ipm; after PP
35.56+5.50ipm]. Conclusion: Before PP, the volunteers had reduced thickening fraction. After
PP, the pulmonary aeration of the sample increased, however, the mobility reduced. Thus, it
was evidenced that PP in spontaneous breathing, of obese and overweight adults with



49

COVID-19, increased lung aeration immediately after the protocol, but did not influence
diaphragmatic mobility.
KEYWORDS: Ultrasonography, Prone position, COVID-19, Overweight, Obesity.

1. INTRODUCAO

A doenca por coronavirus 2019 (COVID-19) apresenta-se com cerca de 80% dos
infectados assintomaticos, 20% sintomaticos com dificuldades respiratérias € 5% que podem
evoluir com insuficiéncia respiratéria (SILVA, C.C. et al., 2021). Durante a fase aguda da
doenca héd edema, liberacdo alveolar de células epiteliais e deposicao hialina nas membranas
alveolares, resultando em sinais de fibrose (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

As comorbidades como hipertensdo, diabetes e obesidade, sdo fatores de risco para a
COVID-19 (MARTELLETO et al., 2021). Os individuos obesos apresentam alteracdes na
regido téraco-abdominal em detrimento das altera¢des da funcgdo respiratdria, hipertonia da
musculatura abdominal, obesidade visceral abdominal, estado pré-inflamatério, disfuncdes
vasculares, aumento da pressio abdominal, limitacdo da mobilidade do gradil costal,
limitag¢do do diafragma, reducdo dos volumes e das capacidades pulmonares (MELO, SILVA,
CALLES, 2014). Por consequéncia, a obesidade e o sobrepeso, sdo agravantes para 0 aumento
da taxa de internamento hospitalar em pacientes com COVID-19 (SILVA, G.M. et al., 2021)

No Brasil o sobrepeso (IMC>25Kg/m”) e a obesidade (IMC>30Kg/m?) atingem,
aproximadamente, 96 milhdes de pessoas (MARTELLETO et al., 2021). O aumento do indice
de massa corpérea (IMC) se correlaciona com a forma grave da COVID-19 (GAO et al.,
2020) e a obesidade classe II (IMC 35—39,9kg/m2) e classe III (IMC24Okg/m2) apresentam
maiores riscos de complicacdes pulmonares (BRANDAO et al., 2020).

A COVID-19 associada a obesidade e sobrepeso ocasiona disfun¢cdo do tecido
endotelial e alta liberacdo da cascata de citocinas, que ocasionam disfuncdo gradativa de
multiplos (MARTELLETO et al., 2021). Desta maneira hd aumento da necessidade de
oxigenoterapia, cuidados intensivos, ventilacio mecénica invasiva (VMI) e posi¢do prona
(PP) nesses pacientes, além do aumento das taxas de mortalidade (SILVA, G.M. et al., 2021).

A realizacdo da PP objetiva melhorar os niveis de oxigenacdo (isto é, PaO,/FiO,) e
reduzir a necessidade de VMI. Ao posicionar o paciente em dectbito ventral hd diminui¢do
dos efeitos de compressdao que favorecem a atelectasia, diminui¢cdo da pressdo pleural e das
pressoes transpulmonares, resultando em recrutamento dos alvéolos pulmonares, além da
melhora da ventilacdo/perfusao alveolar (relacio V/Q) e saturacdo de oxigenagdo arterial

(Sa0,) (ARAUIJO et al., 2021; BAMFORD et al. 2020).



50

Para avaliar os pacientes criticos com COVID-19 a ultrassonografia (USG) pulmonar
¢ utilizada para quantificar a gravidade do comprometimento pulmonar, monitorar os efeitos
dinamicos da VMI e aeracdo pulmonar (ALENCAR et al., 2021). Além do uso da USG
pulmonar em pacientes graves ser de baixo custo e reduzir a necessidade de transporte para
exames de imagens (McELYEA; DO; KILLU, 2020; ZHANG et al.,2021; PEIXOTO et al.,
2021).

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a aeracdo pulmonar, mobilidade e
espessura diafragmaética, em adultos obesos e com sobrepeso com COVID-19, durante a PP

em respiragdo espontanea.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma série de casos, do tipo observacional descritivo, baseado na anélise
dos dados dos pacientes submetidos a avaliacio USG pulmonar, antes e apds um protocolo de
PP. A pesquisa foi realizada no periodo de outubro de 2021 a margo de 2022 nas unidades de
terapia intensiva (UTI) do hospital Otavio de Freitas e hospital provisério Recife I, em Recife,
Pernambuco, Brasil.

Foram incluidos adultos com idade > 18 anos, ambos 0s sexos, com IMCZZSKg/mz,
diagnéstico de infecgao por SARS-CoV-2, comprovado por RT-PCR (swab nasal) e que
estavam em respiracdo espontanea (isto €, ar ambiente ou com suporte de oxigénio, com a
fracdo inspirada de gas oxigénio (Fi0,)>28%.) Foram excluidos individuos com frequéncia
respiratoria (FR)>35ipm, pressao arterial de diéxido de carbono (PaCO,)>65mmHg, uso de
musculatura acesséria da respiragdo, pressdao arterial sistolica (PAS)<90mmHg, agitacdo
(RASS>+2) ou alteracdo do estado mental (escala glasgow=<13), necessidade de intubacao
imediata, les@o toracica/coluna e cirurgia toracica/abdominal recente.

Apoés a selecdo dos participantes foi realizada a coleta de dados através da ficha de
avaliacdo (dados gerais, doenca atual e pregressa e hédbitos de vida). Foram aferidos os sinais
vitais: FR, frequéncia cardiaca (FC), saturacio periférica de oxigénio (SpO,), PAS, pressao
arterial diastélica (PAD) e pressao arterial média (PAM) antes, durante e apés a PP. A
aeracdo pulmonar, espessura e mobilidade do diafragma foram avaliadas antes e ap6s a PP

através do ultrassom portétil Philips HD7 XE (Philips medical systems Ltda).

2.1 Protocolo de PP
Apdés a avaliagdo inicial, o paciente foi orientado e posicionado em decubito ventral,

com coxins (almofadas) para apoio na regido tordcica e abdominal, durante duas horas
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ininterruptas. A oxigenoterapia foi mantida para obter SpO, de 92%-96%. Durante a PP foram
avaliadas a FR, FC, SpO,, PAS, PAD e PAM com uma hora de PP e com 2h de PP. Apés a
finalizacao do tempo o paciente foi reposicionado em dectbito dorsal.

Para a manutencao da PP foram avaliados os sinais de intolerancia ao posicionamento:
uso de musculatura acessodria da respiracdo com FR>35ipm e SpO,<90%; relato de dispneia
ou desconforto ao posicionamento; arritmia ou instabilidade hemodinamica com PAS<90
mmHg e FC>140 bpm. Os pacientes que apresentassem esses sinais/sintomas eram

descontinuados do protocolo e retornados a posi¢ao supina.

2.2 Aeracao pulmonar

Para avaliacdo da aeragdo pulmonar foi utilizado o transdutor convexo de baixa
frequéncia (2 a 5 MHz). Foram avaliadas seis zonas pulmonares, em cada hemitérax, com o
paciente na posicao supina. As divisdes das zonas foram feitas a partir de linhas verticais na
regido esternal, axilar anterior e axilar posterior que corresponderam a identificacdo das
regides anterior, lateral e posterior do hemitérax. Além de linhas horizontais para divisao das
regides em superior e inferior. Para cada zona, foi registrada a presenca de linhas A (figura 1*)

e Linhas B (figura 1B).

Figura 1 — Ultrassonografia pulmonar representando linhas A e B.
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TSC: tecido subcutaneo. A) Linha A: linhas horizontais; B) Linhas B: linhas verticais.
Fonte: GIRALDI et al., (2020).

O escore de ultrassonografia pulmonar (LUS) foi analisado através da quantidade de
linhas B em cada zona: a) Escore 0 = normal (mdximo de 2 linhas B); b) Escore 1 = perda
moderada de aeragdo (=3 linhas B); c¢) Escore 2 = perda severa de aeracdo (linhas B

coalescentes); d) Escore 3 = perda completa da aeracdo (padrdo semelhante ao tecido). A
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soma do escore varia de 0 a 36 pontos e quanto maior o valor, maior a gravidade da perda de

aeracdo pulmonar (MONGODI et al., 2017).

2.3 Espessura do misculo diafragma

A espessura do diafragma foi avaliada em posi¢do supina antes da PP, utilizando o
transdutor linear (3 a 12 MHz), em modo B de alta resolucdo e baixa penetracdo. O transdutor
foi posicionado na zona de aposi¢do do diafragma, préximo ao seio costofrénico, entre a linha
axilar anterior direita e a linha axilar média direita. Para a identificacdo da espessura do
diafragma foram realizadas mensuragdes linha hiperecéica mais superficial (linha pleural) até
a linha hiperecéica mais profunda (linha peritoneal), medida em capacidade residual funcional
(CRF) (figura 2A). Foram realizadas trés medi¢des da CRF, sendo registrado o maior valor de

duas medidas com variacao<10% de diferenca (SANTANA et al., 2021).

Figura 2 - avaliacdo ultrassonogréfica da espessura e mobilidade diagramatica.

A) Espessura diafragmdtica: Em asterisco observa-se o musculo diafragma; a seta branca
indica a pleura parietal; a seta preta indica a pleura visceral. B) Mobilidade diafragmética: a
seta branca indica o ponto méximo da contracio diafragmadtica; a seta preta indica o repouso.
Fonte: dados dos autores, (2023).

2.4 Mobilidade do miisculo diafragma

A mobilidade do diafragma foi avaliada antes e apds a PP, o paciente foi posicionado
inclinado a esquerda, sendo utilizado o transdutor convexo (2 a 5 MHz), na qual foi ajustado
para o modo M, sendo o transdutor posicionado na regido subcostal anterior, angulado medial

e anteriormente, de modo que o feixe de ultrassom alcance o terco posterior do
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hemidiafragma direito (figura 2B). Foi solicitado ao participante que realizasse ciclos de
respiragdo tranquila, sendo registrado o maior valor de duas medidas de variacio com menos

de 10% de diferenca (SANTANA et al., 2021).

2.5 Analise dos dados e preceitos éticos

Os dados coletados foram tabulados e analisados através do software SPSS versao
20.0. Representados através de estatistica descritiva: porcentagem, média e desvio padrdo da
média. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas da

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), sob parecer CAAE 48155221.8.0000.5208.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO
Durante o periodo do estudo, preencheram os critérios de inclusdo nove participantes,
oito homens e uma mulher, com média de idade de 49,44+13,56 anos. Dos participantes seis
foram classificados com obesidade e trés com sobrepeso. Nenhum dos participantes eram
tabagistas ativos, mas 2 (22,2%) eram ex-tabagistas. Os principais sintomas relatados pelos
participantes foram: cefaléia 9 (100%), febre 9 (100%), diarréia 6 (66.66%), fadiga 5
(55.55%), dispneia 5 (55.55%), tosse 4 (44.44%) (tabela 1).

Tabela 1 — Caracteriza¢do da amostra

Idade média+dp 49,44+13,56
Masculino n(%) 8 (88.89)
IMC (kg/m?) 31.57+4.40
Asma 1(11.11)
Comorbidades n(%) HAS 3(33.33)
DM 3(33.33)
Cateter de O, 5.33+0.58
Oxigenoterapia (L/min) média+dp
Mascara ndo reinalante 13.67+2.16

médiat+dp: médiatdesvio padrdo da média; IMC: indice de massa corpérea; HAS: hipertensao
arterial sist€émica; DM: diabetes mellitus; L/min: litros por minuto; O,: oxigénio.
Fonte: dados dos autores, (2023).

Nakeshbandi et al. (2020) corroboram com este ao evidenciar que o género masculino
correspondeu a 52.00% da amostra, além disso os autores inferem que hé piores desfechos da
COVID-19 em homens obesos quando comparados ao sexo feminino. Segundo Tsao et al.

(2019), essa diferenca pode ser explicada por variagdes fisiologicas e anatOmicas, pois 0S
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homens tendem a apresentar maior quantidade de gordura visceral que provoca estado pré
inflamatdério com concomitante elevacdo dos niveis de proteina C reativa (PCR).

Na USG a aeracdo pulmonar aumentou em 55.56% [escore LUS antes de PP
14.00£3.09 e apdés PP 12.00+6.67 pontos] nos participantes com obesidade. Em 33.33%
[escore LUS antes e apds PP 11.67+7.57 pontos] a aeracdo pulmonar ndo foi alterada pela PP
eem 11.11% [escore LUS de 10 pontos antes da PP para 13 pontos apés PP] houve redugdo

da aeracdo (figura 3).

Figura 3 — Escore LUS de aeragcdo pulmonar antes e apds a posi¢do prona
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Fonte: dados dos autores, (2023).

De acordo com Zhang et al. (2021) e Meirelles (2020), pode-se observar através da
USG, nos pacientes com COVID-19, o apagamento das linhas A, pela presenca das linhas B,
que é causada pelo ar alveolar ligeiramente diminuido e fluidos intersticiais aumentados,
consolida¢des pulmonares, espessamento da linha pleural e derrame pleural.

Em nosso estudo, antes da PP, os pacientes apresentaram escore LUS total de
12.78+4.63 pontos antes da PP e 12.00+4.61 depois da PP. Entretanto, ao avaliar os dados do
escore LUS isoladamente percebeu-se 55.56% dos voluntdrios apresentaram aumento da
aeracdo pulmonar. Buda et al. (2020) observou em seu estudo, a presenca de consolidagdes
subpleurais, irregularidade pleural e pulmao hiperecdico, que repercutiram com pouco efeito
da PP na aeracdo pulmonar. Todavia, Protti et al. (2022) evidenciaram diminui¢@o do colapso
alveolar e melhora da distribuicao da aeracdo apds a PP, assim como o evidenciado em mais
de 50% da nossa amostra.

No estudo conduzido por Cardenas et al. (2018) definiram que os parametros de

normalidade para espessura do musculo diafragma na inspiragdo (Tdi-insp) era de
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5.60£0.90mm para os homens e 4.81+0,95mm para as mulheres, ji na espessura do muisculo
diafragma na expiracdo (Tdi-exp) de 1.90+0.30mm para os homens e para mulheres o estudo
de Carrillo-Esper et al. (2016) parametrizou 1.40+£0.30mm.

Em nossa amostra, na Tdi-insp, 5 dos homens apresentaram valores menores 0.47cm
(4.70mm) e a mulher valor menor que 0.38cm (3.80mm). J4 na Tdi-exp, 5 homens
apresentaram valores maiores que 1.90mm (2.00mm) e a mulher valor maior que 1.40mm
(1.70mm). A espessura Tdi-insp total da amostra foi de 0.39+0.17cm e Tdi-exp 0.32+0.14cm.
A fracdo de espessamento (FE) média da nossa amostra foi de 19.86+£16.44%, sendo menor
do que a avaliada no estudo Zeitoune et al. (2017) que foi 31%.

Boussuges, Gole, Blanc (2009) definiram os parametros de 1.8cm (homens) e 1.6cm
(mulheres), com desvio padrao de +0.3cm, de excursdo em respiragdo tranquila como
referéncia a mobilidade diafragmatica normal. Neste estudo, 7 (87.50%) dos homens
mobilidade diafragmatica inferior a 1.5cm. Apds PP 12.50% dos homens aumentaram 0.18cm
da mobilidade, ja 75.00% apresentaram diminuicdo da mobilidade, enquanto 25.00%
permaneceram sem alteragdes. A paciente do sexo feminino também apresentou reducio da
mobilidade do diafragma apdés a PP. Desta forma, ao avaliarmos todas as varidveis
relacionadas ao musculo diafragma apds a PP, observamos diminui¢do da mobilidade em

66.67% (figura 4).

Figura 4 — Mobilidade diafragmatica antes e apds a posi¢do prona
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Fonte: dados dos autores, (2023).

Foi observado houve aumento na SpO, (antes PP 90.67£5.89%; ap6s PP
91.56+5.41%), reducao da FR (antes PP 37.67+6.71ipm; apés PP 35.56+5.50) e FC (antes PP
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92+13.36bpm; apds PP 89.00+14.04bpm) (tabela 2). Corroborando com nosso estudo Jha et
al. (2021) observaram que os participantes apresentaram aumento média de 1.60% na SpO,

apos a PP.

Tabela 2 — Sinais vitais antes, durante e apds a posi¢cao prona.

Antes PP 1h PP 2h PP Apos PP
FC 92+13.36 87.56+11.16 88.33£12.42  89.00+14.04
FR 37.67+6.71 35.11£5.97 35.44+7.21 35.56£5.50
SpO: 90.67+5.89 93.00+4.72 93.22+4.58 91.56+5.41
PAS 139.78+15.84 122.67+10.38  130.11£14.97 138.67+12.72
PAD 86.44+7.33 75.89+9.80 77.56£11.81 86.89+11.61
PAM 103.44+8.02 90.89+7.81 94.22+14.70  102.33+11.98

PP: posicdo prona; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; SpO,: saturacdo
periférica de gas oxigénio; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastdlica;
PAM: pressao arterial média.
Fonte: dados dos autores, (2023).

Como limitacdes para este estudo t€ém-se a escassez de materiais como coxins nas
UTI, em detrimento da alta demanda de pacientes internados; a avaliacdo da aeragdo

pulmonar foi realizada apenas no hemitérax direito; ndo foi realizada a avaliacdo da aeracdo

pulmonar durante a PP; e o tempo de protocolo de PP foi limitado a duas horas.

4. CONCLUSAO

Diante do exposto, evidencia-se que antes da PP os voluntarios apresentavam redugao
da fracdo de espessamento do diafragma. A PP provoca respostas positivas na aeracdo
pulmonar, através dos efeitos fisiolégicos promovidos, na qual, através da avaliacao USG,
podemos notar diferencas minimas nos tecidos e correlacionar com a melhora dos pacientes,
ao analisarmos os sinais vitais. Entretanto, ndo houve melhora da mobilidade diafragmatica.

Desta forma, foi evidenciada que a PP em respiracdo espontanea, de adultos obesos e
com sobrepesos com COVID-19, aumentou a aeracdo pulmonar, imediatamente, apds o
protocolo, mas nao influenciou na mobilidade diafragmatica. Por fim, é necessario que haja
estudos que avaliem a funcdo diafragmdtica e pulmonar de individuos obesos ou com

sobrepeso (ou ambos), para melhor parametrizagdo do grupo.
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APENDICE D - Artigo 2 suplementar da dissertacio

AERACAO PULMONAR E POSICAO PRONA EM ADULTOS COM COVID-19:
REVISAO DE ESCOPO

LUNG AERATION AND PRONE POSITIONING IN ADULTS WITH COVID-19:
SCOPING REVIEW

Resumo

Esta revisdo de escopo tem como objetivo descrever as repercussdes da posi¢cdo prona na
aeracdo pulmonar de adultos com COVID-19 ventilados mecanicamente. Duas avaliadoras
independentes realizaram a pesquisa nas bases de dados LILACS, PubMED, MEDLINE e
SciELO. Incluimos estudos com avaliagdo das repercussdes da posicdo prona na aeragdo e
oxigenacdo pulmonar — PaO,/FiO,. Além da identificagdo das implicacdes nos dias de
ventilacio mecanica invasiva e mortalidade. Foram identificados 150 artigos e seis
compuseram a amostra. Um total de 70 pacientes foram avaliados por meio de
ultrassonografia pulmonar, tomografia de impedancia elétrica e tomografia computadorizada
de torax, antes, durante e/ou apds o posicionamento prona. Mesmo diante da heterogeneidade
da amostra e protocolos utilizados a aeracdo pulmonar aumentou em algumas regides

pulmonares apds a posicao prona.

Palavras-chave: Infec¢Oes por coronavirus. Decubito ventral. Respiracdo artificial. Aeragao.

Abstract

This review aims to describe the repercussions of prone positioning on lung aeration of adults
with COVID-19 under invasive mechanical ventilation. Two independent reviewers selected
studies in databases LILACS, PubMED, MEDLINE e SciELO. We included studies assessing
the repercussions of prone positioning in lung aeration and oxygenation — PaO, and
FiOy/ratio. In addition to identifying the implications of studies on days of invasive
mechanical ventilation and mortality. 150 articles were identified and six made up the sample.
A total of 70 patients were evaluated using lung ultrasound, electrical impedance tomography

and chest computed tomography before, during and/or after prone position. Despite the
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heterogeneity of the sample and the protocols used, lung aeration increased in some lung

regions after the prone positioning.

Key words: COVID-19 infection. Prone Position. Mechanical Ventilation. Artificial

respiration. Lung Aeration.

Introducao

A pandemia da COVID-19 foi desafiadora a pratica clinica, em detrimento da
superlotacdo hospitalar, escassez de materiais/equipamentos e falta de conhecimento quanto
ao manejo terapéutico. Os profissionais de sadde precisaram utilizar todos os recursos
disponiveis para minimizar os efeitos nocivos da doenca (BAMFORD et al., 2020;
DAMARLA et al., 2020; TUNG-CHEN, 2020).

A apresentacdo clinica da COVID-19 € heterogénea, mas o sistema pulmonar sofre
graves acometimentos (HUANG et al., 2020) que, em pacientes criticos, evolui para a
sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) (CHEN et al., 2020a; WANG et al.,
2020; WU; MCGOOGAN, 2020). Com a progressao da doenca, o edema pulmonar altera a
relacdo ventilacdo/perfusao (V/Q), ocasiona shunt, alteracdo da aeracdo e oxigenagdo
pulmonar (TELIAS; KATIRA; BROCHARD, 2020; ZIEHR et al., 2020).

Dependendo da gravidade dos sintomas, diferentes abordagens clinicas sdo adotadas
para pacientes hospitalizados com COVID-19 (BRUCE et al., 2020). O manejo terapéutico
envolve administracdo de diferentes classes medicamentosas (CHEN et al., 2020b),
oxigenoterapia em casos de hipoxemia (CALLIGARO et al., 2020), ventilagdo ndo invasiva
(VNI), ventilacdo mecanica invasiva (VMI) (WINDISCH et al., 2020) e posi¢dao prona (PP)
(EHRMANN et al., 2021).

A PP é uma terapia adjuvante para melhorar a aeracdo pulmonar em pacientes
intubados com reducdo da relagdo V/Q e PaO,/FiO, (isto é, <150 mmHg) (CHEN et al.,,
2020a). Diferencgas regionais na pressao intrapleural afetam a distribui¢ao da ventilag¢do, o que
ocasiona reducdo da distensibilidade pulmonar ao longo do eixo ventral-dorsal e do tamanho
da unidade alveolar em zonas dependentes (KOULOURAS et al., 2016). Durante a PP, a
pressdo intrapleural, a pressdo transpulmonar e a distribuicdo regional da ventilagdo sdo mais
homogéneas em todo o pulmio (GUERIN, 2014).

Evidéncias apoiam a PP na melhora da oxigenac¢do e reducdo da mortalidade em

pacientes com SDRA grave (GUERIN et al., 2013). No entanto, lacunas na literatura



62

dificultam o conhecimento sobre os efeitos da PP na aeracdo pulmonar de pacientes com
COVID-19 (GHELICHKHANI; ESMAEILI, 2020). Portanto, esta revisao de escopo descreve
as repercussdes da PP na aeracdo pulmonar de adultos com COVID-19 ventilados

mecanicamente.

Métodos

Esta revisdo de escopo seguiu as normativas do Joanna Briggs Institute (JBI)
(JOANNA BRIGGS INSTITUTE, 2015). A partir da estratégia PCC, formulou-se a questio
norteadora: quais os efeitos da PP na aeracdo pulmonar de adultos em VMI com COVID-19?

Os critérios de inclusdao compreenderam estudos com adultos de ambos os sexos
diagnosticados com COVID-19 sob VMI em PP. Para os critérios de elegibilidade nao houve
restricdes quanto aos tipos de estudos e idiomas.

Duas revisoras independentes selecionaram estudos entre novembro a dezembro de
2021 nas seguintes bases de dados eletronicas: Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saudde (LILACS), National Library of Medicine (PubMed), Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Scientific Electronic Biblioteca Online
(SciELO).

Descritores indexados no Medical Subject Headings (MeSH) foram usados nos bancos
de dados PubMed e MEDLINE: “coronavirus infections”, “prone position”, “artificial
respiration” e “pulmonary ventilation”. Para as buscas na SCiELO e LILACS a pesquisa dos
descritores foi realizada na plataforma Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS): “infec¢coes
por coronavirus”, “decubito ventral”’, “respiracdo artificial”’, ‘“ventilacdo pulmonar”,
“aeracdo”, “infecciones por coronavirus”, ‘“posicion prona”, “respiracion artificial”,
“ventilacion pulmonar” e “aireacion”. Para compor a estratégia de busca associou-se a
palavra-chave “aeracdo pulmonar™.

A estratégia de busca foi baseada no Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions (HIGGINS et al., 2020) e utilizou-se os operadores booleanos “AND”, “OR” e
“NOT”. Os estudos foram selecionados com base no checklist de verificagdo proposto pelo
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping
Reviews (PRISMA-ScR): 1°) agrupamento total de estudos encontrados nas bases de dados;
2°) selec@o das publicagdes baseada nos titulos; 3°) leitura dos resumos para exclusao dos

estudos nao compativeis com os critérios de elegibilidade; 4°) remocao de artigos duplicados;
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5°) leitura do texto completo para definicdo da qualidade metodolégica e relevancia para a

pesquisa.

Para avaliar o risco de viés dos estudos foi utilizado o programa RevMan (Review

Manager) versao 5.4. Por se tratar de uma revisao de escopo este estudo ndo estd registrado

no Internacional Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO).

Resultados e Discussao

150 artigos foram identificados na busca: 19 na LILACS, 86 na PubMED, 28 na
MEDLINE e 17 na SciELO. Seis estudos (CLARKE et al., 2021; PESCHEL et al., 2021;
PIERRAKOS et al., 2020; ROSSI et al., 2021; TOMASINO et al., 2020; ZARANTONELLO

et al., 2020) preencheram os critérios de inclusdo e recrutaram 70 pacientes (Figura 1). A

caracterizacao dos estudos estd descrita na tabela 1.

Registros identificados nas bases
de dados
(n=150)

Registros adicionais identificados
mediante outras fontes

(n=0)

Registros selecionados apds critérios
de elegibilidade
(n=41)

A 4

Artigos completos avaliados para
elegibilidade
(n =06)

Excluidos (n=109)
Duplicados (n =34)
Leitura dos titulos (n=48)
Leitura dos resumos (n=27)

Excluidos (n=35)
Leitura do texto completo (n=35)

Artigos incluidos

(n=06)

[ Incluidos ] [ Elegibilidade ] [ Triagem ] [ Identificacio ]

Figura 1 — Diagrama de fluxo da pesquisa bibliogréfica baseado no PRISMA-ScR
Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 1 — Caracterizagdo dos estudos

Tipo de Idade IMC
Autor (ano) Pais n Masculino (%) 5
estudo (anos) (Kg/m”)
36,0
Clarke et al. Coorte 54 (45a
Irlanda 20 18 (90%) 30,0 a
(2021) prospectiva 59,5)
43.4)
28,7
Peschel et al. 59,536 a
Alemanha  Transversal 20 15 (83,5%) (19,2 a
(2021) 68)
41,5)
Pierrakos et al. Estudo de
Bélgica 2 60 e 66 1 (50%) 36,0 e 37,0
(2020) caso
Rossi et al. Estudo )
Itdlia 25 62,6 20 (80%) 28.9°
(2021) original*
Tomasino et al. Estudo de b
Itdlia 2 65 e 68 2 (100%)
(2020) caso
Zarantonello et Estudo de
Italia 1 70 1 (100%) 29,0
al. (2020) caso

n — tamanho amostral; IMC — indice de massa corporal; Kg/m® — quilograma por metro quadrado; *ndo
especificado; * média amostral; ® ndo informado.
Fonte: Dados do estudo.

Protocolos de posicionamento prona

Os estudos adotaram diferentes protocolos a PP. Clarke et al. (2021) realizaram o
protocolo de PP por pelo menos 16 horas consecutivas. Os pacientes foram avaliados antes e
apés o protocolo. Pershel et al. (2021) avaliaram 20 pacientes, sendo sete em PP (sem
informacdo sobre duragdo) e 13 em decubito dorsal. Pierrakos et al. (2020) adotaram o
recrutamento alveolar com pressao continua nas vias aéreas de 60 cmH,0 por 40 segundos e a
PP foi mantida por 16 horas (Tabela 2).

No protocolo de PP proposto por Rossi et al. (2021) os pacientes foram avaliados em
trés momentos: antes (supina-5), durante (prona-5) e apds (supina-35) a PP. Tomasino et al.
(2020) realizaram a PP apds intubagdo orotraqueal, mas ndo especificaram o tempo.
Zarantonello et al. (2020) adotaram PP se relacdo PaO,/FiO, <150 mmHg, mas duracdo do

tempo de ventilacdo mecanica invasiva e PP nao foram especificados (Tabela 2).



Tabela 2 — Protocolos de posi¢do prona e implicagdes na aeracao pulmonar e relagdo PaO, /FiO,

Autor (ano)

n

Protocolo de PP

Avaliacao da aeracio

Principais resultados da aeracao pulmonar e PaO,/FiO,

pulmonar
1220 foram ventilados com volume corrente <8 a. Aqmento da variacdo da aeracdo nas regides pulmonares
Clarke et al. 20 ml/ke de peso corporal previsto TIE dorsais durante a PP.
(2021) - ) (1h antes e apés a PP)  b. PaO, /FiO, em supina de 123 (100 a 154) mmHg aumentou
A PP durou em média 16,2h (15,6h a 17,4h). para 286 (195 a 348) mmHg em PP.
a. A mediana do LAS em posicdo supina foi de 3,42 (2,58-
n=20 foram ventilados em modadalidade USG 3,82) e em PP de 3,09 (2,25-3,83).
Peschel et al. ~ . ~ ~
(2021) 20  controlada por pressao. (n=07 em PP; b. A correlagdo de Spearman rho entre o escore de aeragdo
Nao ¢ relatado o tempo de duracdo da PP. n=13 em supina) pulmonar e PaOy/FiO, [197,5 (123-509) mmHg] foi de
r=0,106 com p = 0,674.
a. Caso 1: O LUS diminuiu de 17 para 14, a PaO,/FiO,
n=2 foram ventilados em modalidade aumentou de 120 mmHg para 270 mmHg e a complacéncia
Pierrakos et 2 controlada e antes e apds a PP foi realizado uma USG pulmonar aumentou de 24 para 30 mL/cmH,0 apés a PP.
al. (2020) manobra de recrutamento alveolar com pressao (antes e apds a PP) b. Caso 2: O LUS dimiuiu de 11 para 9, a PaO,/FiO,
continua nas vias aéreas a 60 cmH,0. aumentou de 116 mmHg para 150 mmHg e a complacéncia
pulmonar permaneceu inalterada de 37 mL/cmH,0 apés a PP.
écgor:mgsi(s;f l:;lfr)l ;1 HZZ%CVG£;11?(221 ?g; a. Tecido mal inflado/massa total no momento supina-5 foi de
. posica pma. A AL 37+8%; em prone-5 de 39+10% e no supins-35 de 32 + 8%
realizada no final da expiragdo, mantendo (p=0.02)
Rossi et al. piessao nas vias aéreas de 5 cmt,0. ; b. Tecido ndo aerado/massa total no momento supina-5 foi de
(2021) 2% momento (prona-3): n=25 Yennlc.ldos en 36+14%, em pronagdo-5 de 32+15% e em supino-35 de
VCV na PP. A TC de térax foi realizada no TC 23:11(7’ (p=0,001) -
25 final da expiragdo, mantendo pressdo nas vias  (antes, durante e apds c %ecicfo co_ns’oli dado /massa total no momento supina-5 foi de
aéreas de 5 cmH,O. A PP durou 16h. PP) . P

3° momento (supina-35): n=25 a modalidade
ventilatéria foi alterada de VCV para PCV por 2
minutos, depois retornado para VCV. A TC foi
realizada com pressdo inspiratéria nas vias
aéreas de 35 cmH,0.

67,2423,3%, em prona-5 de 78,8+28,9% e em supina-35 de
100+0% (p = 0,016).

d. PaO, /FiO, supino-5 foi de 129,9+54,98 mmHg.

e. Pa0O, /FiO, Prone-5 foi de 144,3+59,6 mmHg.

f. PaO, /FiO, supino-35 foi de de 147,24+75,6 mmHg.

65
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a. Caso 1: ROI em supina de 0,9 e em PP 0,5.
Pa0, /FiO, de 203 mmHg para 214 mmHg e complacéncia
Tomasino et Modalidade ventilatéria VCV com volume TIE pulmonar de 60 mL/cmH,O para 53 mL/cmH,0O apéds PP.
al. (2020) corrente <8 ml/kg de peso corporal previsto. (antes e apds PP) b. Caso 2: ROI em supina de 1,2 em em PP 0,8.
Pa0O,/FiO, de 77 mmHg para 136 mmHg e complacéncia
pulmonar de 34 mL/cmH,0O para 45 mL/cmH,0O apés PP.

a. Aumento de 20% na ventilacio e reducdo de 11% na
perfusdo da regido dorsal do térax apds PP.

b. GI em supina foi de 0,62 para 0,48 em PP.

¢. PaO,/FiO, aumentou de 118 mmHg para 263 mmHg apds
PP.

Zarantonello et 1 Realizado PP quando relagdo PaO,/FiO, <150 TIE
al. (2020) mmHg. (antes e durante PP)

n — amostra; VCV — modo ventilatério controlado por volume; PCV — modo ventilatério controlado por pressdo; TIE — tomografia por impedancia elétrica; USG —
ultrassonografia; TC — tomografia computadorizada; Indice ROI — indice da regido de interesse; ml/kg — mililitro por quilograma de peso; PaO,/FiO, — pressdo parcial de
oxigénio/fracdo inspirada de oxigénio; mmHg — milimetros de mercirio; cmH,0 — centimetros de d4gua; mL/cmH,0 — mililitros/centimetros de dgua; % — porcentagem; LUS —
escore ultrassonogréfico pulmonar; GI — indice global de homogeneidade; LAS — escore de aerag@o pulmonary; p — significancia estatistica.

Fonte: Dados do estudo.
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Aeracao pulmonar e oxigenacao

Os estudos de Peschel et al. (2021), Rossi et al. (2021) e Tomasino et al. (2020)
avaliaram a aerag¢do pulmonar durante a PP. Clarke et al. (2021), Pierrakos et al. (2020) e
Zarantonello et al. (2020) avaliaram a aeracdo pulmonar antes e apds a PP. Em relacdo aos
métodos de avaliagdo da aeracdo pulmonar, Peschel et al. (2021) e Pierrakos et al. (2020)
utilizaram a ultrassonografia (USG) através do escore de aera¢do pulmonar (LAS) e escore
ultrassonogréfico pulmonar (LUS), respectivamente. Rossi et al. (2021) usou a tomografia
computadorizada (TC) de térax. Ja Clarke et al. (2021), Tomasino et al. (2020) e Zarantonello
et al. (2020) utilizaram a tomografia de impedancia elética (TIE) para avaliar a aeracdo
pulmonar (Tabela 2).

Dentre os estudos que utilizaram TIE, Clarke et al. (2021) apresentou os dados de
aeracdo pulmonar através de percentil e intervalo interquartil (IQR). Tomasino et al. (2020)
estimou a aeracgdo utilizando a razdo da regido de interesse (ROI), enquanto Zarantonello et al.
(2020) calculou o percentil e o indice global de homogeneidade (IG). Rossi et al. (2021)
apresentou os dados de aeracdo pulmonar como média e desvio padrao ou mediana e IQR,
sendo que os dados foram classificados como tecido mal inflado/massa, tecido nado
aerado/massa total ou tecido consolidado/tecido nao aerado (Tabela 2).

No primeiro caso relatado por Pierrakos et al. (2020) o escore LUS reduziu de 17 para
14, a PaO,/FiO, aumentou de 120 mmHg para 270 mmHg e a complacéncia pulmonar variou
de 24 mL/cmH,0 para 30 mL/cmH,0 apés PP. No segundo caso, o escore do LUS reduziu de
11 para 9 apds a PP, a PaO, /FiO, variou de 116 mmHg para 150 mmHg e a complacéncia
pulmonar manteve-se em 37 mL/cmH,0 (Tabela 2).

Na primiera avalia¢do do estudo de Tomasino et al. (2020) o valor do ROI foi préximo
de um antes do PP, representando 25% da homogeneidade da distribui¢do da ventilagdo. Apds
uma hora na posi¢cdo supina, o ROI diminuiu com hiperdistensdo das regides dorsais
relacionadas ao desrecrutamento das regides pulmonares ventrais. No segundo caso, a
distribuicao da ventilagao foi homogénea antes da PP e uma hora apds o retorno a posicao
supina (ROI = 1,2 e 0,8, respectivamente) (Tabela 2).

No segundo caso apresentado por Tomasino et al. (2020) a ventilagdo aumentou
discretamente nas dreas dorsais do pulmdo (relacdo ROI de 1,2 para 0,8). Apds a PP, a
complacéncia pulmonar aumentou de 11 mL/cmH,0, enquanto a relacio PaO,/FiO, aumentou
59 mmHg. Clarke et al. (2021) também observaram aumento da ventilacdo na regido posterior

do pulmao apés a PP.
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No estudo de Zarantonello et al. (2020) a ventilagdo alveolar aumentou 20% na regiao
dorsal do térax uma hora apds a PP, enquanto a perfusdao pulmonar diminuiu 11% na mesma
area com melhora do IG (Tabela 2). Mauri et al. (2020) estudaram um grupo de 10 pacientes
com COVID-19 e concluiram que o recrutamento pulmonar medido por TIE apresentou
valores medianos relativamente altos (0,79 [0,53 a 1,08]), no entanto, a variabilidade também
foi alta.

Tomasino et al. (2020) observaram complacéncia pulmonar de 60mL/cmH,O e
relacao PaO, /FiO; de 203 mmHg em um paciente antes da PP. Ap6s uma hora de posi¢ao
supina, a complacéncia pulmonar e a relacdo PaO,/FiO, diminuiram para 53 mL/cmH,0 e 214
mmHg, respectivamente. Os autores concluiram que a PP pode ndo ser indicada devido a um
padrao de alta complacéncia pulmonary. Da mesma forma, Dalla Corte et al. (2020)
mostraram que a PP pode ndo ser indicada para pacientes com alta complacéncia, uma vez
que a distribui¢ao da ventilagio, oxigenacao e complacéncia podem ndo ser alteradas.

Rossi et al. (2021) mostraram que os valores médios da relacdo PaO,/FiO, foram
semelhantes antes (12+54,98 mmHg) e durante a PP (144,3+59,6 mmHg). A fracdo de tecido
subinflado e ndo aerado reduziu ap6s PP (32+8 e 23+11, respectivamente), enquanto o tecido
subinflado foi semelhante antes (37+8) e durante (39+10) a manobra. A fracdo de tecido ndo
aerado antes e durante a PP foi de 36+14 e 32+15, respectivamente (Tabela 2).

Rossi et al. (2021) encontraram valores semelhantes de oxigenagdo antes e durante a
PP, o que se correlacionou com equilibrio entre atelectasia dorsal e formacao de atelectasia na
regido ventral. De acordo com Spaeth et al. (2016), a TIE tem sido utilizada para avaliar a
distribuicao da ventilacdo apds mudancgas de decubito. Bhatia et al. (2012) relataram que a
TIE pode ser util na deteccao da variacdo do recrutamento alveolar em pacientes sob VMI.

No estudo de Clarke et al. (2021) a variacdo da impedancia aumentou nas regides
pulmonares dorsais e diminuiu nas regides ventrais durante a PP em comparagdo com a
posicdo supina. Além disso, PaO,/FiO; foi maior em PP do que na posi¢do supina (123 [100 a
154] mmHg para 286 [195 a 348] mmHg]). Os autores atribuiram, parcialmente, a melhora da
oxigenacao ao recrutamento pulmonar.

Pierrakos et al. (2020) e Peschel et al. (2021) sugeriram que a USG pode ser uma
ferramenta util na avaliacdo dos efeitos do PP na aeragdo pulmonar. Peng; Wang; Zhang,
(2020) e Yasukawa; Minami, (2020) também utilizaram USG para avaliar as consequéncias
da COVID-19 no sistema pulmonar , por se tratar de um meio avaliativo beira leito, simples e

de facil reprodutibilidade.
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Pierrakos et al. (2020) mostraram melhora da aeracdo pulmonar (reducdo do escore
LUS) e oxigenacdo com a PP. Constantin et al. (2019) corroborando com o estudo
supracitado observaram que pacientes com diminuicdo da aeracdo devido a atelectasia
responderam bem ao PP. No entanto, Cavalcanti et al. (2017) enfatizaram que a oxigenagao
ndo deve ser considerada isoladamente, pois sua associacdo com melhores desfechos clinicos
€ incerta.

Peschel et al. (2021) encontraram que a mediana do escore LAS foi de 3,42 (2,58 a
3,82) em supino e 3,09 (2,58 a 3,83; p=0,43) em PP. A relacio PaO,/FiO, nao se
correlacionou com o LAS (r=0,106; p=0,674). Além disso, o LAS nao foi diferente entre os

pacientes com relagdo PaO,/FiO, < 150 mmHg e >150 mmHg (p=0,495).

Dias em VMI e Mortalidade

Peschel et al. (2021), Pierrakos et al. (2020) e Zarantonello et al. (2020) nio
apresentaram dados sobre o nimero de dias em VMI, tempo de permanéncia na unidade de
terapia intensiva (UTI) e mortalidade. Apenas Clarke et al. (2021) demonstraram a mediana
do nimero de dias fora da VMI que foi de 28 dias (16 [0 a 21]).

Nos dois casos relatados por Tomasino et al. (2020) foram 11 e 14 dias de VMI; 13 e
14 dias de permanéncia na UTI Rossi et al. (2021) obtiveram 4,9+4,7 dias de VMI e
27,8+£18,15 dias de permanéncia na UTI. Os percentis de mortalidade foram 50%, 32% e
15%, respectivamente, nos estudos de Tomasino et al. (2020), Rossi et al. (2021) e Clarke et
al. (2021). Schenck et al. (2020) avaliaram 247 pacientes com COVID-19 internados em UTI,
dos quais 140 estavam em VMI com duracdo minima e médxima de intubagdo de 14 e 24 dias,

respectivamente, com um percentil de 19,8% de mortalidade.

Implicacoes terapéuticas

Esta revisdo de escopo identificou seis artigos que avaliaram 70 pacientes em PP.
Todos os estudos apresentaram valores de oxigenacao, principalmente a relacao PaO,/FiO,, e
trés estudos avaliaram a mortalidade como desfecho. A aeracdo pulmonar aumentou em
algumas regides pulmonares apds a PP.

Para a avaliacdo do risco de viés dos estudos foi evidenciado que os itens: geracao de
sequéncia aleatdria, cegamento da avaliacdo de resultados e relatério seletivo apresentam

elevado risco de viés. Para a ocultacdo de alocagdo menos de 25% dos estudos obtiveram
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baixo risco de viés e menos de 50% alto risco de viés. Para outros vieses e cegamento de

participantes e pessoal os dados foram inconclusivos (Figura 2).

Random sequence generation (selection hias)

Allocation concealment (selection hias)

Blinding of participants and personnel (performance hias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting hias)

Other bias

0% 29%, 50% 75%  100%

Bl Hioh risk of bias

.an tisk of bias DUncIearrisk of bias

Figura 2 — Avaliagdo do risco de viés
Fonte: Dados do estudo.

Como limitacdo desta pesquisa, destaca-se a literatura escassa, principalmente quando
se considera a PP e avaliagdo da aera¢do pulmonar para pacientes com COVID-19 sob VML
Os estudos selecionados apresentaram vieses na coleta de dados (Figura 2), pouca

homogeneidade das amostras e metodologias.

Conclusoes

Dentre os estudos encontrados todos apresentaram restricoes metodoldgicas e fatores
de confusio na avaliagdo da aeracdo pulmonar, desta forma, os dados devem ser considerados
com cautela. Entretanto, mesmo diante das limitacdes dos estudos houve aumento da

oxigenacao e aeracdo pulmonar em algumas regides do pulmao em resposta a PP.

Referéncias

BAMFORD, P. et al. ICS Guidance for Prone Positioning of the Conscious COVID Patient
2020. Intensive Care Society, 2020.

BHATIA, R. et al. Electrical impedance tomography can rapidly detect small pneumothoraces
in surfactant-depleted piglets. Intensive Care Medicine, v. 38, n. 2, p. 308-315, 2012.

BRUCE, E. et al. Direct RT-qPCR Detection of SARS-COV-2 RNA from Patient
Nasopharyngeal Swabs without an RNA Extraction Step. bioRxiv: the preprint server for
biology, 2020.



71

CALLIGARO, G. L. et al. The utility of high-flow nasal oxygen for severe COVID-19
pneumonia in a resource-constrained setting: A multi-centre prospective observational study.
E Clinical Medicine, v. 1, n. 9, p. 100570, 2020.

CAVALCANTI, A. B. et al. Effect of lung recruitment and titrated Positive End-Expiratory
Pressure (PEEP) vs low PEEP on mortality in patients with acute respiratory distress
syndrome - A randomized clinical trial. JAMA, v. 318, n. 14, p. 1335-1345, 2017.

CHEN, N. et al. Epidemiological and clinical characteristics of 99 cases of 2019 novel
coronavirus pneumonia in Wuhan, China: a descriptive study. The Lancet, v. 395, n. 10223,
p. 507-513, 2020a.

CHEN, Z. M. et al. Diagnosis and treatment recommendations for pediatric respiratory
infection caused by the 2019 novel coronavirus. World Journal of Pediatrics Institute of
Pediatrics of Zhejiang University, 2020b.

CLARKE, J. et al. Prone positioning improves oxygenation and lung recruitment in patients
with SARS-CoV-2 acute respiratory distress syndrome; a single centre cohort study of 20
consecutive patients. BMC Research Notes, v. 14, n. 1, p. 1-6, 1 dez. 2021.

CONSTANTIN, J. M. et al. Personalised mechanical ventilation tailored to lung morphology
versus low positive end-expiratory pressure for patients with acute respiratory distress
syndrome in France (the LIVE study): a multicentre, single-blind, randomised controlled trial.
The Lancet Respiratory Medicine, v. 7, n. 10, p. 870-880, 2019.

DALLA CORTE,F. et al. Dynamic bedside assessment of the physiologic effects of prone
position in acute respiratory distress syndrome patients by electrical impedance tomography.
Minerva Anestesiologica, v. 86, n. 10, p. 1057-1064, 2020.

DAMARLA, M. et al. Prone positioning of nonintubated patients with COVID-19. American
Journal of Respiratory and Critical Care MedicineAmerican Thoracic Society, 2020.

EHRMANN, S. et al. Awake prone positioning for COVID-19 acute hypoxaemic respiratory
failure: a randomised, controlled, multinational, open-label meta-trial. The Lancet
Respiratory, v. 9, p. 1387-1395, 2021.

GHELICHKHANTI, P.; ESMAEILI, M. Prone Position in Management of COVID-19
Patients; a Commentary. Archives of academic emergency medicine, v. 8, n. 1, p. €48,

2020.

GUERIN, C. et al. Prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress Syndrome. N Engl
J Med, v. 23, n. 6, p. 2159-68, 2013.

GUERIN, C. Prone ventilation in acute respiratory distress syndrome. European
Respiratory Review, v. 23, n. 132, p. 249-257, 2014.

HIGGINS, J. et al. Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions version
6.1 . Disponivel em: <www.training.cochrane.org/handbook>. Acesso em: 17 dez. 2020.

HUANG, C. et al. Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in



72

Wuhan, China. The Lancet, v. 395, n. 10223, p. 497-506, 2020.

JOANNA BRIGGS INSTITUTE. The Joanna Briggs Institute Reviewers’ Manual 2015
Methodology for JBI Scoping Reviews. Disponivel em:

<https://nursing.lsuhsc.edu/JBI/docs/ReviewersManuals/Scoping-.pdf>. Acesso em: 30 out.
2020.

KOULOURAS, V. et al. Efficacy of prone position in acute respiratory distress syndrome
patients: A pathophysiology-based review. World Journal of Critical Care Medicine, v. 5,
n. 2, p. 121, 2016.

MAURI, T. et al. Potential for Lung Recruitment and Ventilation-Perfusion Mismatch in
Patients with the Acute Respiratory Distress Syndrome from Coronavirus Disease 2019(1.
Critical Care Medicine, v. 48, n. 8, p. 1129-1134, 2020.

PENG, Q. Y.; WANG, X. T.; ZHANG, L. N. Findings of lung ultrasonography of novel
corona virus pneumonia during the 2019-2020 epidemic. Intensive Care Medicine, 2020.

PESCHEL, G. et al. Interstitial lung opacities in patients with severe COVID-19 pneumonia
by bedside high-resolution ultrasound in association to CO 2 retention. Clinical
Hemorheology and Microcirculation, v. 77, n. 4, p. 355-365, 1 jan. 2021.

PIERRAKOS, C. et al. Case report: Lung ultrasound for the guidance of adjunctive therapies
in two invasively ventilated patients with COVID-19. American Journal of Tropical
Medicine and Hygiene, v. 103, n. 5, p. 1978-1982, 2020.

ROSSI, S. et al. Mechanisms of oxygenation responses to proning and recruitment in COVID-
19 pneumonia. Intensive Care Medicine, 2021.

SCHENCK, E. J. et al. Respiratory mechanics and gas exchange in COVID-19-associated
respiratory failure. Annals of the American Thoracic Society, 2020.

SPAETH, J. et al. Increasing positive end-expiratory pressure (re-)improves intraoperative
respiratory mechanics and lung ventilation after prone positioning. British Journal of
Anaesthesia, v. 116, n. 6, p. 838-846, 2016.

TELIAS, I.; KATIRA, B. H.; BROCHARD, L. Is the Prone Position Helpful during
Spontaneous Breathing in Patients with COVID-19? JAMA, 2020.

TOMASINGO, S. et al. Electrical Impedance Tomography and Prone Position During
Ventilation in COVID-19 Pneumonia: Case Reports and a Brief Literature Review. Seminars
in Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, 2020.

TUNG-CHEN, Y. Lung ultrasound in the monitoring of COVID-19 infection. Clinical
medicine (London, England), v. 20, n. 4, p. €62—65, 2020.

WANG, D. et al. Clinical Characteristics of 138 Hospitalized Patients with 2019 Novel
Coronavirus-Infected Pneumonia in Wuhan, China. JAMA, v. 323, n. 11, p. 1061-1069, 17
mar. 2020.



73

WINDISCH, W. et al. Position Paper for the State of the Art Application of Respiratory
Support in Patients with COVID-19: German Respiratory Society. Pneumologie, v. 74, n. 6,
p. 337-357, 2020.

WU, Z.; MCGOOGAN, J. M. Characteristics of and Important Lessons from the Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19) Outbreak in China: Summary of a Report of 72314 Cases from the
Chinese Center for Disease Control and Prevention. JAMA, 2020.

YASUKAWA, K.; MINAMI, T. Point-of-care lung ultrasound findings in patients with
COVID-19 Pneumonia. American Journal of Tropical Medicine and Hygiene, v. 102, n. 6,
p. 1198-1202, 2020.

ZARANTONELLO, F. et al. Prone Position and Lung Ventilation and Perfusion Matching in
Acute Respiratory Failure due to COVID-19 A B Supine Prone. Am J Respir Crit Care
Med, v. 202, n. 2, p. 278-279, 2020.

ZIEHR, D. R. et al. Respiratory Pathophysiology of Mechanically Ventilated Patients with
COVID-19: A Cohort Study. American journal of respiratory and critical care medicine,
v. 201, n. 12, p. 1560-1564, 2020.



ANEXO A - Aprovacdo do comité de ética

UFPE - UNIVERSIDADE
CEP ﬁ FEDERAL DE PERNAMBUCO - wnn
coamt % doca CAMPUS RECIFE -
s UFPE/RECIFE

ConBramclic do Parsce 4 B85 00
swab nasal

Pocedmenos metndokgicos
Etapas

Seleplo dos pariicipanies por mek da observagao dos criténios de elegibilidade.
Avalagio Inicial - anamnese (coleta 03 NISIONa Natural da osnCs, COmOMDitades, FTencio 0os sinais vitals e
saturagio de 02, o).

Axallacio da aeacdo pumonar. realzada com Wirassom (LUSGE) ponadl, com o pacients na pesigao suping,
com Inclinagdo em 3P-50°, através da avalagdo de sels Zonas puimonanes, em cada hemibr

Avallagdo o3 espessura & modlligate do diafragma; A avallagio cnetico-funcional 00 dIaTagma Sera
realzada através da espessura & moblldade difragmatica Ests avallagdo sera feita através do USE. Serd
avallado 3 espessura diafragmaiica com o paciente posicionado em decubito |ateral esquendo, onde serd
acoplado um fransdutor Inear de aka resolugio e balxa penetragao (3-12 MHz), posicionado na zona de
apasipdo do diafragma, proximo a0 selo cosiofrénlco, entre a linha axllar antedor direlta e 3 inha adiar
medla

Protocoio de Inmervencao - Posigao prona. packente sera orientado a posicionar-s2 na posicho prona. Serd
ofertado ceigenolerapla & BUpOne respiratino sequrn para @ manuten;gao 43 Sp02 alvo (32-95%). Serdo
posiclonadas amofadas [Coxins) para apolo na regido oracica. O padente astara com monitonzagso dgos
sinals vitais duramte 3 manoodra. Durante o6 prImeIros 15 minuios apas o Inkio &a posiclo prona, a Spoz
sera monitorizada para avallagdo 0o nsco de Insuficléncia respiratorla. Caso contrano, serd dado
continuldade a prona, durante 2 horas. Ao bemmino das 2 horas, 0 pacienie sera oflentado para retomar a
poslgdn supina, serd reallzada afericdo dos sinals witals & avallagdo da asragdo pumonar & avallagdo
cinético-funclonal do diafragma.

Oibjativo da Pesquisa:;
Cinjetve geral: Awalar 3 asragdo puimonar 2m posigao prona de padentes em espiragio espontansa com
CoAWID-19.

Cibjetivos especilicos:
. Caraclerizar a3 gravidade dos paciantes com dlagnostico de COVID 19;

- Axdllar 3 resposia cnéfico-funcional do dafragma {espessura e mobllidade);
- COMEISoNar 3 SSraia0 puimonar com a fracaa Insoirada de oagenio (P02

Endetea: A disl Ehganfasie, ab, 17 e, skl 4 - Priio de Cenbo de Slimcs g Sadde
Balra: Cdete Uvemtiia CEP: 50780800

UF: FE Musidipia: EECFE

Tabsfosma: (5101055580 E-mail.  coptumiics J peffufpe b

Fagra = oe =

74



UFPE - UNIVERSIDADE
‘ CEP ﬁ FEDERAL DE PERNAMBUCO - wnp
coum e o CAMPUS RECIFE -
L UFPE/RECIFE

Contramclia do Parsce 4 BIUEE

Avallagio dos Riscos & Senefchos:

Raporia-s= 3 Resolugdo 466/12 do Consalho Macional de Salde. O riscos foram descritos de ferma
afequada, assim como 08 bensficios & oF criténos de descontinuidade da Intenvengdo. TCLE em foma de
convite 3 pessoa.

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquisa;

Projstn de pesquisa relevants que proode 3 wilizacio e uma fermaments avalaiva simples 2 rapita a b2
l=fio, gue & O URrassam portatl, para anallse da 3STapdn pUMmDnar de pacientes com COVID-19, tEmbsm
DEMMITNOO guiar 3 resposta ot terapeutica.

Conslderagies aobre o8 Termos de apreeentagio obrgatariac

Apresentatos adequadamens

RECoamendagles;

Qoseryar que na ficha de dados s0d0-0emograncos falta o ensind mado na coleta da escolan iads.

Conclusies ou Pendénclss & Lista de Insdequacies:
Pendancias raeohidas

Projetn apmvado

Conzlderagdes Finals a critérlo do CEP:

A5 exgencias foram atendkias € o profocoio esta APROVADO, sendo Ibarato para o Iniclo da coleta de
dados. Informamos que a APROVAGAD DEFINITIVA do projeto 50 sera dada apss o envio oo Redatono
Final da pesquisa. O pesquisador deverd Tazer o download do modelo de Relatono Final para enviao via
“Nobficago”, pela Plataforma Brash. Siga as instruples do ink “Para enviar Relabddo Final”, disponivel no
sie do CEP/CCSUFPE. Apds apreciapio desse relattno, o CEP emitird novo Parecer Consubstanciado
detnitivo peio sistema Plataforma Brasil.

Informamos, alnda, que o (3) pesquisador (3) deve desenvolver 3 pesquisa conforme delneada neste
profneoio aprovacd, exceln quandd perceber s ou Bano N0 previsto 3o voluntano paricipante (tem V.3.,
da Resoiuglo CHNSMS N° 456/12),

Eventuals modificagdes nesta pesquisa devem ser soilcitadas abraves de EMENDA a0 projeto, kerificando
a pane do profocolo a ser modiicada @ SUSS JusTicatvas.

Para projetos com mals 08 um ano de execucdo, & obfgatoro que o pesgulsador responsaval palo
Profpcolo de Pesquisa apresenis 3 este Comie de Efica reiaionos parcials das athvidates desenvahidas no
periodo de 12 meses 3 contar da data de sUa aprovago (lem X.1.3.0., da

Esderega: & dini Engenhescde, at, 17 anded, sek 4 - Prido de Canbo de Celitcas da Sadde
Balrn:  Cherte Uivarwlicis GEP: SHTshuain

UF: FE Huswdpin:. RECGFE

Tabslona: [31)2128-E588 E-rail  tecturancs O peg] o b

Fagra =os 2

75



76

UFPE - UNIVERSIDADE

CEP FEDERAL DE PERNAMBUCO - W
coemh o CAMPUS RECIFE -

L UFPE/RECIFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DAL DO PROJETO DE PESGUISA
Triulix da Pesquiss: RESPOSTA DA hERﬁ.SiC' PULMOMNAR A POSICAD PROMA DE PACIENTES EM
RESPIRACAD ESPOTANSA COM COWVID 19

Pasquiaador: Amméle Domelas de Andrade
Area Tamatica:

Versao: 2

CAAF: 48155231 8.0000. 5208

Instrhulgae Proponsnis: Depariamsanto de Flsiofzraola - DEFISID
Pamocinador Principal: Financiamsanto Propnio

DA DO PARECER

Humero o Parecer: 4.543.352

Apresantacio 6o Projsto:
Apregentacio do projeto — Projeto o2 Pesguisa para Mestrado do Programa &8 Pos-Graduacio em
Flsloteraola

TrRulo: RESPOSTA DA AERACAD PULMONAR A POSICAC PROMA DE PACIENTES EM RESFIRACAD
ESPONT MEA COM COMVID 19

Orlertador & pesquisadora responsavel: Arméle de Fatima Domelas de Andrade

Local do estudo: A coleta de dados serd realizada nas unidades de terapla Intansiva (UTI) do Hospital
Provistrio de Recs | e do Hospltal Otawio de Freltas, na cidade de Rece- Pemamibuco no perioda de
satembro a oulubno de 2021.

Desenho do estudo: Trata-se de um estudo o Hipo coons prospeciva

Populacdo do sstwda; A AMOET3 Serd coMposia por 30 pacleniss que esTverem em respiragao espontinga
de ambos 05 N0, oM ldace supsrior 3 15 ancs, com dagnistico de Infecelo por Sars-cov? comproeado
pelo teste RT-PCR (Reverse Transcaripiion - Polymerse Chaln Readion) por

Eadidesa: L dim Enganhaisde, o, 17 i, ki 4 - Pildo de Canbs da Cillicies da Salde

Bairea: Chade Lnvematina CEP: 5073800
uF: FE Buskdpla: RECFE
Talsloaa! |[41)2138-8588 Ewmail.  copdwranzm o pedf ufpe b

Fagna 5 os o8



77

UFPE - UNIVERSIDADE

CEP FEDERAL DE PERNAMBUCO - W
Coerh & avs CAMPUS RECIFE - asil
T UFPE/RECIFE

ConEramglia do Persces 4 SSIURBG

Resniugio CHSMS N° 466/12).

0 CERNCCSURPE deve 21 Imformado de (odos 06 efelins adversos oul 3ios relevanies que aiersm o asD
nommal do estudo (Rem V.5, da Resolugdo CHSMS N® 456/12). E papel do'a pesquisadona assegurar
todas as meddas iImediatas & adequatas frenie 3 evenio adverso Qrave ocomido (mesmo que tenha sido
T QUITD CENND) 2 AINda, enviar NotMcacso 3 ANVISA — Agenda Nacional 0e VIgiancia Sanitana, junto com
S2U poskdonameanto.

Eats parscar fod alaDoracs DEsaado Mos GOCUMEeNIos abaldio relacl onados:

Tipo Documento Amuivo Postagem Autor S0
Tnormagtes Bamicas | D6 INFORWALLE S BAGIAS DO P | Freans A
o0 Bmoleln ROJETD 1615380 pdd 180508
Cutros plaEionTa_bias)_carapendenclas. tocx| 27062021 | Armele Domelas de | Acsin

16:03:40 | Andrads
Pri=to Delalhadn ! | PLATAFCORMA SRASIL_projelollWVID. | ZPD6R2021 | Arméle Domelas de | Ao
Brochura dacx 160146 | Andrads
Invesigador
TCLE /Temos de | TCLE_plataforma_Brasil. docx TS0 | Arnéle Domelas de | Ao
Assantmeso 1601:27 | Andrade
Jusiicaiva de
ALSENCES
LAMa SNUEEncE o pdl T2aIET | Armele Domelas 08 | AL
Insthulgan & 231627 | Andrade
Iniraesiuiura
Fona o8 RoEn Folha_de_Rosio. pdf 2ol | Arnede Domelas de | Ao
003827 | Andrade
Cuinos Cumculolaties WineSuslhiDosSamos. p| 19052021 |Améle Domelas de | Ao
dr 0344 | Andrade
Curins Cumiculolaties_DaniellaCanraS@andao. | 19052021 | Améle Domelas de | Ao
pedt 00322 | Andrada
Curnos Cumiculolaties_CamillalskERodnguesds | 19052021 |Améle Domelas de | Ao
ESanos. pof OOCSRIT | Andrade
TS Cumculo_Lafles_Armeke_oe_Fatima_Do| 19052021 | Armele Domelas de | Acein
melas de Andrade.pd Oic3vd6 | Andrade
Curins Comprowarteld atricula pad 19052021 | Arnéle Domelas de | Acsio
00213 | Andrada
Curnos Temno_Comfdendcalidade. pdf 19052021 | Amméle Domelas de | Ao
00c18:59 | Andrade
Ll ] Cala_anuencda. par U200 | Armede Domelas de | A
Insﬂ'tm OicE:2z | Andrade
Iniraesiniura

Esdermya: Sy il Engenhesde, w17 ande, aeli 4 - Prdo de Cenbo de Celiicies da Salde

Bairea: Cede Uvemwlina CEPM: 5078800
uF: FE Husisdipia: RECIFE
Talsfona:  [31)50 195580 E-rmamll. ot Fray o o s e e

Fagna B e B



78

UFPE - UNIVERSIDADE

CEP FEDERAL DE PERNAMBUCO - wﬂlﬁ
cemh e CAMPUS RECIFE -
T UFPE/RECIFE

ConErumglia do Persces- 4 B=I0EE

SHuagao 0o Parecer:
Mecesalta Apraciagao da CONEP:

RECIFE, 31 de Agosin de 2021

ABSINato por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
{Coortenaoral)

Eslerwin: Ly dim Erganfescde, a1 il sk 4. P de Can s e Ol et da Sadele

Bairea: Cktade Lveiulide GEP: S0OTSl-800
UF: FE Busisdipia: RECIFE
Tolslosa: 3101288588 E-riill.  cwphii Fuidos Ul pedfufpe b

Fagna = o 25



	(Microsoft Word - Dissertação Bivlioteca  Wine Correções finais)
	5b002944c72a2accc6014322a4c85575112264d5ae5f23ccc53a5bf687b507e0.pdf
	(Microsoft Word - Dissertação Bivlioteca  Wine Correções finais)

