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RESUMO

Introducdo: O diafragma é o principal masculo respiratério e a ventilagdo com
pressdo positiva pode afeta-lo, levando a dependéncia do ventilador mecénico e a
desfechos clinicos ruins. No entanto, o impacto especifico da pressao positiva sobre
o diafragma ainda ndo esta bem compreendido. A ultrassonografia se destaca como
uma ferramenta capaz de identificar alteracdes no diafragma. Objetivo: Identificar os
efeitos agudos da utilizacdo da presséo positiva inspiratoria e expiratoria aplicada por
meio do CPAP e Bi-level sob 0 espessamento diafragmatico de individuos saudaveis
em respiragdo espontanea. Aléem de correlacionar a forca, resisténcia e caracteristicas
corporais com o espessamento do diafragma. Metodologia: Trata-se de um ensaio
clinico randomizado, cruzado e duplo cego realizado com individuos de idade entre
18-50 anos, sendo excluidos os voluntarios com histéria de tabagismo ou alguma
outra doenca prévia. Foi feita a ultrassonografia para avaliar o espessamento do
diafragma em respiracdo espontanea e com seis niveis de pressao positiva, com o
participante em posi¢cdo supina. Os dados foram analisados por meio de Modelo
Linear Misto e pelo Pds teste de Dunn-Sidak, as correlacdes foram feitas pelo teste
Spearman. Resultados: Foram coletados dados de 94 participantes em respiracao
espontanea e nos modos: CPAP (5, 10 e 15 cmH20) e Bi-level (5, 7 e 10 cmH20). Os
dados obtidos mostram que a utilizagcdo do CPAP aumentou o espessamento do
diafragma em comparacdo com a respiracdo espontanea, especialmente nas
pressdes de 10 e 15 cmH20, enquanto no modo Bi-level o espessamento aumentou
nos niveis de pressodes inspiratorias de 12 e 15 cmH20 e PEEP de 5 cmH20. O
espessamento diafragmatico durante a inspiracdo se correlacionou de forma positiva
com a forgca muscular respiratoria, da mesma forma, as caracteristicas corporais foram
correlacionadas de forma positiva com o0 espessamento inspiratério e expiratorio,
entretanto, os dados de resisténcia muscular respiratoria ndo apresentaram
correlacdo com o espessamento diafragméatico. Concluséo: O uso do CPAP acima
de 5 cmH20 e do Bi-level com presséo inspiratoria a partir de 12cmH20 e PEEP de
5cmH20 aumentaram a espessura do diafragma. Como também se correlacionaram
de forma positiva com o espessamento diafragmatico os dados de forca muscular
respiratéria e caracteristicas corporais.

Palavras-chave: Avaliagdo respiratoria. Atrofia longitudinal. Pressdo positiva.
Ultrassonografia diafragmatica.



ABSTRACT

Introduction: The diaphragm is the main respiratory muscle, and positive pressure
ventilation can affect it, leading to mechanical ventilator dependence and poor clinical
outcomes. However, the specific impact of positive pressure on the diaphragm is not
yet well understood. Ultrasound stands out as a tool capable of identifying changes in
the diaphragm. Objective: To identify the acute effects of positive inspiratory and
expiratory pressure applied through CPAP and Bi-level on diaphragmatic thickening in
healthy individuals during spontaneous breathing. Additionally, to correlate strength,
endurance, and body characteristics with diaphragmatic thickening. Methodology:
This is a randomized, cross-over, double-blind clinical trial conducted with individuals
aged 18-50 years, excluding volunteers with a history of smoking or any other prior
disease. Ultrasound was performed to assess diaphragmatic thickening during
spontaneous breathing and with six levels of positive pressure, with the participant in
the supine position. Data were analyzed using a Mixed Linear Model and Dunn-Sidak
post-test, with correlations performed using the Spearman test. Results: Data were
collected from 94 participants during spontaneous breathing and in modes: CPAP (5,
10, and 15 cmH20) and Bi-level (5, 7, and 10 cmH20). The obtained data show that
the use of CPAP increased diaphragmatic thickening compared to spontaneous
breathing, especially at pressures of 10 and 15 cmH20, while in the Bi-level mode,
thickening increased at inspiratory pressure levels of 12 and 15 cmH20 and PEEP of
5 c¢cmH20. Diaphragmatic thickening during inspiration correlated positively with
respiratory muscle strength; similarly, body characteristics were positively correlated
with inspiratory and expiratory thickening. However, data on respiratory muscle
endurance did not show a correlation with diaphragmatic thickening. Conclusion: The
use of CPAP above 5 cmH20 and Bi-level with inspiratory pressure starting at 12
cmH20 and PEEP of 5 cmH20 increased diaphragm thickness. Additionally,
respiratory muscle strength and body characteristics positively correlated with
diaphragmatic thickening.

Keywords: Respiratory assessment. Longitudinal atrophy. Positive pressure.
Diaphragmatic ultrasound.
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1 INTRODUCAO

O diafragma consiste no principal musculo respiratorio, e por isso, os efeitos da
assisténcia ventilatéria sob o musculo devem ser cada vez mais estudados, ja que
existe um potencial de lesdo diafragmatica induzida pela ventilacdo, gerando
crescimento na compreensao de tais mecanismos nos ultimos anos (Santana et al.,
2020). A hiper ou hipo-assisténcia ventilatéria inspiratoria esta relacionada a atrofia
do diafragma e a lesédo por carga, respectivamente (Reid et al. 1994; Heunks e
Ottenheijm, 2018), enquanto a assisténcia expiratoria remete-se a alteracbes na
geometria e funcéo do diafragma (Loring; Mead e Griscom, 1985; Gauthier et al. 1985;
Grassino et al. 1978; Similowski et al. 1991).

Os efeitos da pressao positiva expiratoria final (positive expiratory end pressure
— PEEP) s&o descritos por Lindqvist et al., (2018) ao citar movimento caudal do
diafragma, com potencial perda de sarcobmeros em série e reducao do comprimento
muscular. Vivier et al. (2012) em um estudo fisiolégico demonstraram que o uso da
ventilacdo com pressdo positiva inspiratéria nas vias aéreas (inspiratory positive
airway pressure - IPAP), bem como, incrementos nos niveis desta pressdo estdo
associados a reducao do espessamento diafragmatico. Pelo fato da ventilagdo com
dois niveis de presséao (Bi-level) necessitar de uma IPAP+PEEP, os potenciais efeitos
lesivos descritos por Lindgvist et al. (2018) também podem ocorrer, entretanto ndo se
sabe se esse tipo de assisténcia pode repercutir da mesma forma, assim tais
alteracdes se tornam clinicamente relevantes durante o desmame ventilatério.

Nesse sentido, a ultrassonografia (USG) se apresenta como um método
simples, n&o invasivo e seguro para avaliar o espessamento do diafragma,
possibilitando uma avaliacdo em tempo real, que demonstre as repercussfes que 0
musculo venha a apresentar (Cardenas et al., 2018).

Em condicbes normais, ao se empregar uma pressao positiva no sistema
respiratério observamos um incremento na ventilagdo pulmonar, porém, os efeitos
dessa presséao sob o diafragma podem repercutir de forma disfuncional, uma vez que
0 musculo acaba por ser constantemente “rebaixado”, dada pressado e maior aeragao
pulmonar, o que interfere diretamente na geometria (Loring; Mead e Griscom, 1985) e
na funcdo diafragmatica (Gauthier et al., 1994). Essa alteragdo mecéanica quando

prolongada pode levar a condi¢cdo que ficou conhecida como atrofia longitudinal do
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diafragma, que se caracteriza pela adaptacao das fibras musculares para geracao de
forca (Levine et al., 2008; Hoojiman et al., 2014; Van den Berg et al., 2017), fato
comum em ambientes de terapia intensiva nos casos de longos periodos de ventilacéo
mecanica invasiva.

Jansen et al.,, (2021) avaliaram as alteragbes na geometria e funcéo
diafragmatica em individuos saudaveis com ventilagdo néo invasiva (VNI), por meio
de ressonancia nuclear magnética, e concluiram que a elevagdo a curto prazo da
PEEP é suficiente para gerar efeitos na forma e na eficiéncia mecéanica do diafragma,
porém, os autores utilizaram apenas a pressdo positiva continua nas vias aéreas
(Continue positive airway pressure — CPAP), o que limita as analises do
comportamento do musculo diafragma frente as alteracdes presséricas dentro do
térax, pois cada vez mais sdo adotadas terapéuticas com dois niveis de pressao,
exceto em casos especificos.

Um outro fator que devemos considerar sdo as caracteristicas corporais, pois ja
existem relagBes das caracteristicas antropométricas com a geometria do diafragma
e com a forca muscular respiratoria, ou seja, mudancas nas caracteristicas corporais
podem afetar diretamente a mecanica respiratdria e a funcdo muscular respiratéria
(Enright et al., 2007).

Antes de investigar as adaptacdes a longo prazo ao suporte ventilatério e sua
implicacdo em pacientes de terapia intensiva, € necessario abordar os efeitos agudos
no diafragma humano in vivo e como mudancas agudas no nivel de presséo positiva
imposta repercutem no encurtamento e espessamento do diafragma.

Nesse sentido, a forca e resisténcia muscular respiratoria sdo variaveis
importantes pela alteragdo da mecanica contratii do musculo, entretanto, ndo ha
consenso sobre a correlacdo de tais dados com a espessura do diafragma em
saudaveis. No entanto, considerando que a forca depende da area de seccdo
transversa, acredita-se que essas variaveis estejam relacionadas (Brown et al., 2013;
Summerhill et al., 2007).

Assim, nossa hipotese € que, ocorram alteracdes fisiolégicas agudas com a
utilizacdo das pressdes positivas inspiratéria e expiratoria sob a configuragdo do
diafragma, acreditando que estas pressfes possam causar o deslocamento caudal do

diafragma, proporcionando mudancas na sua configuracdo (Jansen et al., 2021).
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Identificar os efeitos agudos da utilizacdo da pressdo positiva inspiratorio e
expiratoria aplicada por meio do CPAP e Bi-level sob 0 espessamento diafragmatico

de individuos saudaveis em respiracdo espontanea.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar os efeitos da pressdo positiva sob o0 espessamento inspiratorio,
expiratorio e fracdo de espessamento diafragmético;

e Correlacionar a forca e resisténcia muscular respiratdria com o espessamento
diafragmaético;

e Correlacionar o indice de massa corporal com o espessamento diafragmatico;

3. HIPOTESES

HO: A utilizagéo da presséo positiva durante a ventilagdo néo invasiva (VNI) ndo afeta
0 espessamento diafragmatico em individuos saudaveis e néo repercute de forma
diferente de acordo com o modo utilizado.

H1: A utilizagdo da presséo positiva durante a VNI € capaz de alterar o espessamento
diafragmatico em individuos saudéaveis e repercute de forma diferente de acordo com

o0 modo utilizado.

4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 VENTILAGAO NAO INVASIVA

A VNI diz respeito ao suporte ventilatorio pulmonar sem um dispositivo
endotraqueal invasivo, ao qual é substituido geralmente por uma mascara. Por ser
nao invasivo, € um recurso que pode ser utilizado em diferentes momentos da
assisténcia, desde o ambiente hospitalar intensivo ou ambulatorial, até o cuidado
domiciliar (Piraino, 2017; Macintyre, 2019). Em ambientes hospitalares se tornou
comum o uso da VNI com ventiladores mais robustos, utilizados para ventilacao

invasiva, sendo alterada para uma configuracdo de interface e modo ventilatorio
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adequados para tal, porém, existem aparelhos préprios para terapéutica da VNI
(Moraes et al., 2017).

Além da praticidade para aplicagdo, a VNI se destaca dos métodos invasivos
por prevenir complicagbes da intubacdo orotraqueal, reduzir o desconforto
respiratorio, preservar a fala e degluticdo, aléem de manter os mecanismos fisiolégicos
de protecao das vias aéreas (Bello; De Pascale e Antonelli, 2016; Pontes et al., 2017).

No que se refere as formas de aplicacdo, a VNI é comumente subdividida em
CPAP e Bi-level, diferenciando-se entre si pela forma com a qual a pressao é imposta
na via aérea. O CPAP é um modo que direciona o ar ambiente para a via aérea do
paciente com um incremento de pressdo constante e que permanece inalterado
durante todo o ciclo respiratério (Pavwoski e Shelgikar, 2017). Ja o Bi-level
caracteriza-se por utilizar dois niveis de presséo, sendo a IPAP e a PEEP, podendo
ser utilizado de modo espontaneo, o paciente realiza o esforco, modo espontaneo
temporizado, o paciente faz o esfor¢co, mas se em determinado periodo de tempo ele
nao o fizer, o aparelho oferta a ventilacdo e o modo temporizado, onde o aparelho
realiza todo os ciclos ventilatorios (Piper; BaHammam e Javaheri, 2017; Berry et al.,
2010).

A VNI de forma geral possibilita uma variedade de configuracdes de uso com
base na interface utilizada, sendo as mais comuns: mascara nasal, pequena mascara
que se encaixa sobre o nariz, e mascara facial, colocada sobre o nariz e a boca com

boa vedacao (Pinto e Sharma, 2022).

4.2 EFEITOS FISIOLOGICOS DA VNI DURANTE O USO DO CPAP

Os efeitos fisioldgicos do uso do CPAP ja foram amplamente estudados e séo
documentados na literatura desde o século 20, com aumento da capacidade vital
(Lindner; Lotz e Ahnefeld, 1987; Putensen et al., 2012), reducéo do trabalho
respiratorio (Putensen et al., 1993; Guldner et al., 2014), aumento na capacidade
residual funcional (CRF) e reducdo da ventilagdo minuto sendo as principais
repercussoes relatadas (Stock et al., 1985; Putensen et al., 2012). O aumento da CRF

€ determinado pelo incremento da PEEP, o que proporciona um aumento do volume
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pulmonar (Katz et al., 1981), no gradiente de pressao transpulmonar no final da
expiracao, beneficiando o recrutamento alveolar (Lum; Huang e Mitzner, 1990).

Pelas vantagens de aplicagéo e os efeitos demonstrados, a VNI se tornou um
tratamento padrao para diversas condicfes de saude, como a apneia obstrutiva do
sono, cardiopatias e doencas neuromusculares (Rochwerg et al., 2017). Falando do
modo CPAP, a terapéutica apresenta resultados significativos em condicbes
pulmonares e cardiacas. (Walterspache et al., 2013).

Lopes et al., (2011) sugeriram que valores de 5 a 10 cmH20 de CPAP podem
reduzir a resisténcia das vias aéreas, favorecendo o esvaziamento pulmonar, porém
valores acima de 10 cmH20 podem favorecer a hiperinsuflagdo comum de pacientes
com desordens obstrutivas e deteriorar a mecanica respiratéria, atividade muscular e
hemodinamica.

Lindqvist et al., (2018) e Jansen et al., (2021) propuseram um modelo tedrico,
o qual a utilizacdo da PEEP afeta diretamente a disposi¢cao de fibras musculares do
diafragma, de forma que a aplicacdo de niveis cada vez mais elevados desencadeia
uma sobreposicao dos filamentos de actina e miosina, alterando o comprimento ideal
e afetando a capacidade do musculo de gerar tenséo, tal efeito € exemplificado por

Jansen et al., (2021) na Figura 1.

Figura 1: Modelo hipotético em que a PEEP desencadeia sobreposicdo das fibras

musculares.

CONTROLE

PEEP

Comprimento
normal

TO T1
-x:“b Sy ,‘"L:L‘ “‘: A

| — ] - -

T3 Retirada da pressdo T2

Fonte: Adaptado de Jansen et al., 2021.

Legenda: TO. Comprimento muscular normal em repouso no final da expiracdo. T1.
Efeito agudo da aplicacdo de PEEP no comprimento do sarcOmero. T2.
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Remodelamento do sarcémero por aplicacdo prolongada de PEEP. T3. A retirada da
pressdo apos o remodelamento gera distensdo excessiva do sarcomero, levando a
leséo.

4.3 EFEITOS FISIOLOGICOS DA VNI DURANTE O USO DO BI-LEVEL

O Bilevel atua de forma a reduzir o trabalho respiratério, associando os efeitos
do IPAP no aumento do volume corrente (Gong, 2022), melhorando as trocas gasosas
e 0 padrdo ventilatorio, além de reduzir a sensacdo de dispneia, aumentar a
oxigenacdo arterial e a tolerancia ao exercicio (Borghi-Silva et al., 2010) com os efeitos
da PEEP de aumentar a capacidade residual funcional (CRF) e a complacéncia
pulmonar, efeitos caracteristicos do CPAP (Kallet e Diaz, 2009).

A pressao transpulmonar (PTP) é entendida como a forgca que impede o pulméao
de colapsar sobre si mesmo, sendo a forca de oposi¢cdo a retracdo elastica ou a
pressdo de distensdo, de forma que mudancas na PTP afetam diretamente a
complacéncia pulmonar (Neupane e Jamil, 2022). Nas doengas pulmonares, ocorre o
aumento ou a diminui¢do da complacéncia pulmonar, o que altera diretamente a PTP,
sendo o principal mecanismo de atuagéo do Bi-level (Gong, 2022), uma vez que em
portadores de doencas respiratérias cronicas obstrutivas e restritivas, independente
do estagio da doenca, a reducdo do trabalho respiratério alivia a carga imposta a
musculatura respiratéria e repercute em beneficios clinicos significativos, sobretudo a
tolerancia ao exercicio (Ambriosino e Cigni, 2015).

Em individuos com limitacdo funcional consideravel, o uso da VNI apresenta
boa aceitagdo, melhora a mecénica respiratoria e reduz a sensagdo de dispneia, 0
que é repercutido como maior tolerancia ao esforco, conforto e baixo riscos de
complicacbes (Toledo et al., 2007).

Vivier et al., (2012) em um estudo fisiolégico com pacientes gravemente
enfermos que utilizaram VNI, demonstraram que a utilizacdo da IPAP, bem como,
incrementos nos niveis desta pressdo estdo associados a reducao da fracdo de
espessamento, determinando que esta € uma boa forma de avaliar a contribuicdo do
diafragma na carga de trabalho respiratério de pacientes submetidos a VNI do tipo Bi-

level. J& que o modo Bi-level langa mao de uma PEEP, acredita-se que o efeito de
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sobreposicao de fibras musculares do diafragma, descrito por Jansen et al., (2021)

também possa vir a ocorrer nesta modalidade de VNI.

4.4 ULTRASSONOGRAFIA NA AVALIACAO MUSCULAR DIAFRAGMATICA

O uso do ultrassom (US) para avaliacdo diafragmatica tem sido bastante
explorado na literatura na ultima década, sendo empregado em diversos contextos,
desde populacdes saudaveis e atletas até individuos com doencas como fibrose
cistica (Boccatonda et al., 2019), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), apneia
obstrutiva do sono (Dufresne et al., 2009) e COVID-19 (Buonsenso et al., 2020). A US
se mostrou Util em diversos contextos clinicos, com destaque para o ambiente de
terapia intensiva, utilizada como recurso para diagnosticar disfuncédo diafragmética
(Valette et al., 2015), para avaliar o trabalho respiratério (Vivier et al., 2012), identificar
atrofia diafragmatica (Schepens et al. 2015; Zambon et al., 2016; Goligher et al., 2018)
e prever desfecho de desmame da ventilagdo mecénica (Spadaro et al., 2016).

A USG diafragmética € uma forma avaliativa de destaque que permite visualizar
a anatomia e funcdo do diafragma de forma estética e dinAmica em tempo real,
especificamente a excursao e o espessamento diafragmatico, isso se torna possivel
por meio da mensuracdo de parametros, como amplitude, movimento, forca e
velocidade de contracdo no decorrer da inspiracdo e expiracdo (Dias e Pacheco,
2019).

Para avaliar o diafragma existem duas janelas acusticas que séao
frequentemente utilizadas, sdo as janelas acusticas sobre a regido subcostal e sobre
a zona de aposicdo (ZA). Na primeira, o diafragma se apresenta como uma estrutura
profunda e curva que delimita o espaco toracico e abdominal (Boussuges; Gole e
Blanc, 2009; Testa et al., 2011; Cardenas et al., 2018), jA na segunda janela se
apresenta em uma estrutura em trés camadas, sendo uma camada muscular
hipoecoica circundada por duas membranas hiperecoicas (peritbnio e pleura)
(Cardenas et al., 2018; Ueki; De Bruin e Pride, 1995).

Durante a avaliagdo da contracdo normal € possivel identificar o diafragma
descendo na direcdo craniocaudal, na janela subcostal, o encurtamento e o

espessamento do musculo na janela da ZA (Ueki; De Bruin e Pride, 1995; Cohn et al.,
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1997), essas medidas avaliativas sdo amplamente utilizadas, sendo a avaliacdo da
espessura expiratoria sugerida como indicador de atrofia do diafragma (Goligher et
al., 2018; Sklar et al., 2020), além disso, a fracdo de espessamento se correlaciona
com o esforgo inspiratério em individuos saudaveis e ventilados mecanicamente
(Vivier et al., 2012; Cardenas et al., 2018).

E importante ressaltar, que a USG diafragmatica possui vantagens
consideraveis sobre outras estratégias, por ser realizada de forma rapida (Testa et al.,
2011) e ndo invasiva, ndo utilizar radiacdo ionizante, ser viavel, reprodutivel e
acessivel, além de que ja existe uma robusta literatura que a consolida em diversos
contextos clinicos (Santana et al., 2020). No entanto, mesmo sendo um método
comprovadamente confiavel e fidedigno, possui limitacdes, sendo a resolucdo
alcancada pelos aparelhos limitada, correspondendo a apenas uma porcao do
diafragma, além da avaliacdo do hemidiafragma esquerdo limitada, entretanto, ajustes
de posicao do paciente e do transdutor auxiliam a superar essas limitagdes (Baldwin;
Paratz e Bersten, 2011; Boussuges et al., 2019).

Uma outra limitacdo € ser um exame avaliador dependente, porém, j4 € bem
estabelecido que o0 exame possui uma curva de aprendizagem positiva, em especial
guando realizado em individuos saudaveis (Testa et al., 2011). Garofalo et al., (2019)
observaram que um treinamento teodrico-pratico € a abordagem mais eficaz,
necessitando em média, de 25 exames supervisionados para realizar a USG

adequadamente.

4.5 ESPESSAMENTO DIFRAGMATICO NO CONTEXTO CLINICO

A avaliacdo do espessamento e da fracdo de espessamento diafragmatico &
fortemente associada a uma medida de trofismo, sendo util na identificagdo de
paralisia diafragmatica, uma vez que paralisado o musculo se apresenta fino, atrofico
e ndo apresenta aumento da espessura durante a inspiracédo (Santana et al., 2020).

Schepens et al., (2015) avaliaram em um coorte prospectivo, pacientes que
foram ventilados mecanicamente, e observaram que nas primeiras 72 horas de
ventilagdo ocorre a maior perda da espessura diafragmética, ja pesquisas realizadas

em individuos saudaveis e atletas sugerem que maiores valores de espessamento
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diafragmatico podem ser entendidos como hipertrofia diafragmatica, o que acaba por
elevar a area de seccdao transversa do musculo, repercutindo com maiores indices de
forca muscular respiratéria, maior eficiéncia ventilatéria e melhor mecéanica pulmonar
(Adamopoulos et al., 2014; Anraku e Shargall, 2009).

Nesse sentido, se espera que o metabolismo oxidativo seja mais eficiente em
diafragmas mais espessos, pela maior densidade capilar, melhor fluxo sanguineo e
maior quantitativo mitocondrial, assim, a espessura pode estar relacionada com maior
captacdo de oxigénio, melhor consumo maximo de oxigénio (VOz2max), menor fadiga
e melhor desempenho aerdbico (Adamopoulos et al., 2014; Anraku e Shargall, 2009).

A relacao entre forca e desempenho muscular com a espessura do diafragma
tem sido investigados frequentemente, entretanto, fatores como idade, indice de
massa corporal (IMC) alto, internagcdes hospitalares recentes, presenca de doencas
respiratorias, influenciam negativamente na espessura diafragmatica (Santana et al.,
2020). Por outro lado, maiores indices de forca muscular respiratdria em pessoas que
realizam treinamento muscular inspiratério estdo associados a maiores valores de
espessura, o que repercute com melhor tolerancia ao exercicio e reducao da sensacao

de dispneia (Santana et al., 2019; Santana et al., 2016; McConnell e Lomax, 2006).

5 METODOLOGIA

5.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, do tipo ensaio clinico randomizado, cruzado
e duplo cego que avaliou os efeitos da pressao positiva expiratoria e inspiratoria na
configuracéo do diafragma de individuos saudaveis. O protocolo foi realizado em uma
Unica sessao, de forma que os participantes passaram por uma avaliacdo em
respiracdo espontanea (controle) e sob a utilizacdo da VNI (intervencdo) nos modos
CPAP e Bi-level, com diferentes niveis de pressédo positiva expiratéria e inspiratoria.
O estudo foi realizado em conformidade com as diretrizes CONSORT (Consolidated
Standards of Reporting Trials) e foi registrado no Clinical trials sob o numero:
NCT06384027.
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5.2 RECRUTAMENTO E ASPECTOS ETICOS

Os participantes foram recrutados por demanda espontanea, a partir de
cartazes convidativos veiculados nas redes sociais vinculadas ao Laboratorio de
Fisioterapia em Pesquisa Cardiorrespiratoria (LAFIPCARE) da Universidade Federal
da Paraiba (UFPB) em Jodo Pessoa, Paraiba. A participacdo de todos se deu de
forma voluntaria por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), devidamente elaborado de acordo com a
Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que trata das diretrizes e
normas de pesquisas envolvendo seres humanos. O estudo foi conduzido de acordo
com os principios da declaracdo de Helsinki, recebendo apreciacédo pelo comité de
ética e pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude da UFPB, sendo aprovado

sob o numero do parecer: 6.597.858.

5.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Os critérios de inclusdo adotados para o estudo foram: idade igual ou superior
a 18 anos e inferior a 50 anos, ndo apresentarem doencas respiratorias,
cardiovasculares ou neuromusculares agudas ou crbnicas, ndo possuirem historico
de tabagismo. Foram excluidos os participantes que apresentaram efeitos adversos

intensos durante a aplicagcéo do recurso.

5.4 RANDOMIZACAO E METODO DE CEGAMENTO

Por se tratar de um estudo cruzado, todos os participantes receberam a pressao
positiva expiratoria e inspiratdria por meio de um dispositivo de VNI, nos modos CPAP
e Bi-level em varios niveis de pressdo. A randomizacdo ocorreu sob a ordem de
administracdo das pressodes, sendo realizada por um pesquisador independente, que
gerou sequéncias de aplicacdo dos variados niveis de pressao individuais para os
participantes por meio da ferramenta online (www.random.org).

Foram atribuidos cédigos de 1 — 6 para cada nivel de pressédo, em seguida

foram randomizados a fim de gerar a sequéncia que seria administrada. O
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pesquisador responsavel pela randomizacéo ndo participou da avaliacao do desfecho
principal e o pesquisador responsavel pela avaliacdo da USG nao teve acesso a
sequéncia de aplicacao, sendo de responsabilidade de outro pesquisador que realizou
apenas a aplicacdo da VNI. Desta forma, o avaliador do desfecho principal e o

participante ndo tinham conhecimento da sequéncia de administracdo da intervencao.

5.5 PROTOCOLO DE INTERVENCAO

Os voluntéarios passaram por uma sessao de VNI (BiPAP A 40 Pro Ventilator;
Philips Respironics) na qual receberam pressfes expiratdrias e inspiratorias nos
variados niveis. Inicialmente, foi feita a avaliacdo do espessamento diafragmético em
respiragao espontanea durante uma ventilagao basal na CRF, com a medida realizada
ao final da inspiracédo e da expiracao, a qual serviu como controle, em seguida, foram
administradas pressfes que variaram em: CPAP (5, 10 e 15 cmH20) e Bi-level (IPAP
de 10, 12 e 15 cmH20 e uma PEEP fixada em 5 cmH20). Para cada nivel de presséo
foi respeitado um periodo de 5 minutos, o qual serviu como washout, sendo definido
o periodo de acordo com o protocolo de aplicacédo de Jansen et al., (2021).

Os participantes permaneceram em posicdo supina, com o membro superior
direito posicionado ao lado do corpo durante todo o protocolo e todas as medidas

foram coletadas nas fases inspiratorias e expiratorias com volumes correntes basais.

Figura 2: Fluxograma do protocolo de intervencao

Aplicacéo da presséo 1 Aplicacdo da presséo 2  Aplicacdo da presséo 3 Aplicacdo da presséo 4 Aplicacdio da pressdio 5  Aplicacdo da presséo 6
por 5 minutos por 5 minutos por 5 minutos por 5 minutos por 5 minutos por 5 minutos

Coleta de
informacées Avaliacdo em Avaliacdo Avaliacédo Avaliacdo Avaliacdo Avaliacdo Avaliacdo
antropométricas . respiracdo . com a . com a . com a . coma . com a . com a
e testes esponténea pressao 1 presséo 2 presséo 3 presséo 4 presséo 5 presséo 6

respiratérios

Fonte: Dados da pesquisa do autor.



21

5.6 DESFECHOS CLINICOS E INSTRUMENTOS

Foram considerados como desfechos principais: o espessamento e a fracédo de
espessamento diafragmatico. Os desfechos secundarios foram: Forga e resisténcia
muscular respiratéria e indice de massa corporal.

Os participantes foram submetidos a uma avaliagdo por meio de uma ficha com
questionario semiestruturado (APENDICE B), para coleta de informacoes
sociodemogréficas e clinicas (histérico clinico, presenca de comorbidades, uso de

medicacdes, entre outros).

5.6.1 Espessamento e fracdo de espessamento diafragmético

A avaliacdo do espessamento foi realizada por um aparelho de USG (ClearVue
650; Philips) equipado com um transdutor linear de 7,5-10,0 MHz, utilizando a janela
da ZA direita, entre o oitavo e novo espacgo intercostal, com o paciente em posicéo
supina a avaliacao foi realizada geralmente 0,5-2,0cm abaixo do angulo costofrénico,
entre a linha axilar anterior e a linha axilar média, a uma profundidade de 1,5 a 3 cm,
buscando identificar o diafragma como uma estrutura de trés camadas: uma camada
muscular interna hipoecoéica circundada por duas membranas externas hiperecéicas
(o peritonio e a pleura).

As medi¢des ocorreram em respiragdo espontanea e, posteriormente com 0s
diversos niveis pressoricos, avaliando a espessura do diafragma no final da inspiracao
e da expiracdo (Tdi) e, posteriormente realizando o calculo da fracdo de
espessamento (FE).

A Tdi foi medida desde o centro da linha pleural até o centro da linha peritoneal,

utiizando o modo B, utilizando os valores de tdi foi calculada a fracdo de

Tdi—insp—Tdi—exp

espessamento com a seguinte férmula: X 100 (Carvalho et al., 2020).

Tdi—exp
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Figura 3: Avaliacdo da espessura diafragmatica
-~y

Fonte: Dados da pesquisa do autor (2024).

Figura 4: Medida do espessamento diafragmatico

el  Pleura

Fonte: Dados da pesquisa do autor (2024).

5.6.2 Forga e endurance muscular respiratoria

A funcdo muscular respiratéria foi avaliada por um dispositivo eletrénico
computadorizado (KH2; PowerBreathe International Ltd. UK) junto com o software
Breathelink de feedback. Foi feita a avaliacdo da pressao inspiratoria maxima (PIM) e
da resisténcia da musculatura respiratoria. Durante 0s testes, 0s participantes
permaneceram sentados com 0s bracgos apoiados e clipe nasal para evitar vazamento

de ar para fora do dispositivo.
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Durante a avaliacdo da PIM, o participante foi instruido a expirar até o volume
residual e, em seguida, realizar uma inspiracdo maxima mantida pelo maior tempo
possivel, negligenciada quando menor que 1,5 segundos. Esta avaliacédo foi feita no
minimo trés e no maximo oito vezes, buscando variagbes menores que 10% nos
valores, e considerando a medida de maior valor. Para as analises, a formula de
Pessoa et al. (2014) foi utilizada para calcular os valores preditos de PIM, buscando
descrever o nivel de forca muscular respiratéria dos participantes: PIM: 63,27 — 0,55
(idade) + 17,96 (sexo) + 0,58 (peso).

Para avaliar a resisténcia muscular respiratéria foi aplicado um teste de carga
incremental (Dias et al. 2013). Os patrticipantes foram instruidos a realizar o maior
namero de respiracfes. Uma carga inicial de 10cmH20 foi padronizada para um
periodo de dois minutos. Posteriormente, o participante teve um periodo de um minuto
de descanso, em seguida, um novo ciclo de dois minutos foi iniciado, adicionando
mais 10 cmH20 a carga do equipamento.

A maior carga sustentada por pelo menos um minuto foi considerada o valor da
PIM sustentada. Como sinal para fim do teste foi considerado a falha do participante,
guando ele ndo conseguia mais gerar pressado suficiente para que o dispositivo
reconheca, ou quando a sensacao de dispneia fosse muito desconfortavel para tolerar
(correspondente a 7 pontos na escala de Borg).

Durante todos os testes, os participantes foram monitorados quanto aos sinais
vitais: pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e saturacdo
periférica de oxigénio. A sensacdo de dispneia e fadiga também foi monitorada pela

escala de Borg modificada antes, durante e apds o término de cada teste.

5.6.3 indice de massa corporal

A avaliacao do IMC foi realizada por meio da medicao da altura e do peso dos
participantes. Primeiramente, os individuos foram pesados em uma balanca calibrada,
garantindo que estejam descalcos e usando roupas leves para obter uma medida
precisa. Em seguida, a altura foi medida utilizando um estadibmetro, com o0s
participantes em pé, descalgos e com os calcanhares, as costas e a cabeca

encostados na parede, para assegurar uma postura correta. O IMC foi calculado
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utilizando a formula IMC = peso (kg) / altura (m?2). Os resultados seréo interpretados
de acordo com as classificagcbes padrdo da Organizacdo Mundial da Saude, que
categoriza o IMC em diferentes faixas, permitindo uma avaliagdo do estado nutricional

dos participantes.

5.6.4 Dinamometria de preensao palmar

Os voluntarios foram mantidos na posicdo ortostatica, com o ombro em
posicdo neutra, flexdo de cotovelo a 90° e com antebraco em posicdo neutra, foi
solicitado entdo que realizasse com a mao dominante trés contracdes isométricas
méaximas de preensdo palmar com o dinamémetro de preensdo palmar (Lafayette
Hand Dynamometer, EUA), sendo entdo avaliado a for¢a de contracdo em kg e sendo

considerado o maior valor para as analises.

6. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram transportados da ficha de avaliacédo para planilha do Excel e,
em seguida, exportados para o pacote estatistico. O Software SPSS verséo 21.0 (IBM
SPSS Corp., Armonk, NY) foi utilizado para analise estatistica. Inicialmente foram
realizadas andlises descritivas e inspe¢fes de histogramas para determinar a
normalidade dos dados ou falta dela.

As estatisticas descritivas sdo expressas como meédia e desvio padréo,
mediana e intervalo interquartil quando apropriado, sendo definido o nivel de
significancia de 5%.

Para a analise de correlac¢des foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman.

A andlise comparativa dos dados foi conduzida utilizando um modelo linear
misto de efeitos mistos para avaliar as diferengas entre as condi¢cdes de avaliagao.
Neste modelo, os participantes foram tratados como efeitos aleatorios para capturar a
variabilidade interindividual, enquanto as condicbes de avaliacdo (respiracédo
espontanea, CPAP nas pressfes 5, 10 e 15 cmH20 e Bi-level (IPAP de 10, 12 e 15

cmH20 e uma PEEP fixa em 5 cmH20) foram tratadas como efeitos fixos.
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A estrutura de covariancia foi especificada como simetria composta (compound
symmetry) para modelar a correlacdo entre as medi¢cOes repetidas dentro de cada
participante. A analise por modelos lineares mistos foi realizada garantindo que as
varidveis fossem corretamente especificadas para evitar redundancias e
multicolinearidades. Para multiplas comparacdes, foi escolhido o pés teste de Dunn-
Sidak para ajustar os niveis de significancia e controlar o erro tipo I. A validade das
suposi¢cdes do modelo foi verificada por meio de inspecao visual dos residuos e
graficos QQ, que indicaram uma distribuicdo aproximadamente normal dos residuos.

6.1 CALCULO AMOSTRAL

Para o célculo amostral foi utilizado o software WIinPEPI. Foi realizada uma
analise a priori, tomando por base os achados de Calvo-Lobo et al., (2019), tamanho
de efeito de 1,12, perda amostral de 20%, um nivel de significancia de 5% e um poder

estatistico de 80%, obtendo um tamanho amostral de 80 participantes.

7 RESULTADOS

Foram avaliados para elegibilidade 323 participantes, porém 216 ndo foram
incluidos, por ndo atenderem os critérios de inclusdo ou por desistirem de participar,
outros 5 participantes foram excluidos por possuirem histérico de tabagismo.
Restaram 107 participantes que tiveram a ordem da intervencdo randomizada,
entretanto, 11 ndo compareceram a avaliagdo. Apos a coleta foram identificados erros
nas imagens de ultrassom de dois participantes e eles foram excluidos da andlise.
Desta forma, a amostra foi composta por 94 participantes. A figura 5 demonstra o

fluxograma do estudo.
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Figura 5: Fluxograma dos participantes do estudo
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A tabela 1 descreve as caracteristicas da amostra na forma de média e desvio
padrdo ou mediana e intervalo interquartil e frequéncia absoluta e relativa, em relacéo
a idade, IMC, sexo, prética de atividade fisica, uso de medicacao, for¢ca de preensao

palmar, PIM, resisténcia muscular respiratdria e outros relatos relevantes.

Tabela 1 — Descricdo da amostra quanto a idade, IMC, sexo, pratica de atividade
fisica, uso de medicacdo, forca de preensdo palmar, PIM, Resisténcia muscular

respiratéria e outros relatos.

Variavel Média (DP) / Mediana (IIQ) Frequéncia absoluta

(Frequéncia relativa)

Idade 23,29 anos (+4,26 anos)
IMC 23,98 kg/m? (4,26 kg/m?)
Sexo Masculino: 32 (34%)
Feminino: 62 (66%)
Pratica de atividade fisica Sim: 66 (70,2%)
N&o: 28 (29,8%)
Uso de medicacao Sim: 26 (27,7%)
Forca de preenséo palmar Masculino: 44,49 kgf (+ 6,78 kgf)
Feminino: 33,36 kgf (4,93 kgf)
Forca muscular respiratdria 89,14 cmH20 (£24,16 cmH20)
(PIM)
Resisténcia muscular 60,00 cmH20 (11Q: 30,00 cmH20)
respiratoria Mediana de 14 minutos no teste
Outros Nenhum relato de internacdes recentes, gestacao, diabetes,

hipertenséo ou outras doencas

Na analise do IMC, a média apresentada pelos participantes é considerada
dentro do intervalo de normalidade de acordo com o proposto pela Organizacao
Mundial da Saude (1986), que vai de 18,5 a 24,9 kg/m?2.

Quanto a forca de preensdo palmar, considerando a faixa etaria média dos
participantes, o valor de normalidade para mao dominante é de 42,8 kgf para os
homens e 30,0 kgf para as mulheres, desta forma, os participantes apresentaram forca
de preensédo palmar dentro da faixa de normalidade (Caporrino, et al., 1998)

Na andlise da PIM, os valores preditos calculados para cada participante
tiveram mediana de 90,63 cmH20, com intervalo interquartil de 23,85 cmH:20,
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demonstrando que com base no género, idade e peso os participantes estavam dentro
da normalidade da forca muscular respiratéria. Em uma analise por género, o0s
homens apresentaram uma média de 98,58 cmH20, enquanto as mulheres tiveram
média de 84,27 cmH20, para ambos 0s géneros os valores se enquadram dentro do
limite inferior de normalidade para populacdo brasileira, descrito por Neder et al.
(1999) como 80 cmH20 para homens e 70 cmH20 para as mulheres.

Os medicamentos mais utilizados foram anticoncepcionais orais (46,15%),
ansioliticos (26,92%), tratamentos hormonais e suplementagéo (26,93%).
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A tabela 2, descreve os valores de média e desvio padrao do tdi-insp, tdi-exp e fracdo de espessamento em respiracao
espontanea e nos niveis de pressao positiva:

Tabela 2 — Valores de tdi-insp, tdi-exp e FE em respiragdo espontédnea e nos diversos niveis de presséo positiva.

Variavel RE CPAPS5 CPAP 10 CPAP 15 Bi-level Bi-level Bi-level
(IPAP 10 + PEEP 5) (IPAP 12+ PEEP5) (IPAP 15+ PEEP 5)

Tdi-insp. 1,94mm (0,47) 1,99mm (0,50) 2,24mm (0,71) 2,20mm (0,67) 2,12mm (0,56) 2,14 mm (0,63) 2,21mm (0,66)
Tdi-exp 1,59mm (0,40) 1,62mm (0,41) 1,80 mm (0,57) 1,80mm (0,55) 1,69mm (0,45) 1,70mm (0,50) 1,76mm (0,53)
FE 23,28% (15,64) 22,85% (14,47) 25,50 % (17,42) 22,86% (14,44) 26,04 % (16,82) 26,50% (17,83) 26,82% (15,93)

Legenda: Os dados sdo apresentados como média (desvio padrdo). RE: Respiracdo espontanea; Tdi-insp: Espessamento
inspiratorio; Tdi-exp: Espessamento expiratério; FE: Fracdo de espessamento; CPAP: pressdo positiva continua nas vias aéreas; Bi-
level: Dois de presséo nas vias aéreas; IPAP: Inspiratory positive airway pressure; PEEP: Positive expiratory end pressure.
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A tabela 3, demonstra os comparativos do tdi-insp, tdi-exp e FE em respiracéo espontanea com os variados niveis pressoricos,
bem como os comparativos entre os niveis pressoricos. De acordo com os dados apresentados é possivel observar um aumento no

Tdi-insp e Tdi-exp ao se utilizar niveis de pressao acima de 5cmH20.

Tabela 3 — Comparacdes do Tdi-insp e Tdi-exp em respiracdo espontdnea com os variados niveis de pressao positiva (CPAP e Bi-
level).

Comparacgéo Variavel Diferenca média IC para adiferenca Valor p
RE vs CPAP 5 Tdi-Ins. -0,05 mm -0,24 /0,14 1,0
RE vs CPAP 10 Tdi-Ins. -0,30 mm -0,50/-0,11 <0,01*
RE vs CPAP 15 Tdi-Ins. -0,26 mm -0,46 /-0,07 <0,01*
RE vs Bi-level (IPAP 10 + PEEP 5) Tdi-Ins. -0,17 mm -0,37/0,01 0,10
RE vs Bi-level (IPAP 12 + PEEP 5) Tdi-Ins. -0,20 mm -0,39/-0,00 0,03*
RE vs Bi-level (IPAP 15 + PEEP 5) Tdi-Ins. -0,27 mm -0,46 /-0,08 <0,01*
RE vs CPAP 5 Tdi-Exp. -0,03 mm -0,19/0,11 1,0
RE vs CPAP 10 Tdi-Exp. -0,21 mm -0,37/-0,05 <0,01*
RE vs CPAP 15 Tdi-Exp. -0,21 mm -0,36/-0,05 <0,01*
RE vs Bi-level (IPAP 10 + PEEP 5) Tdi-Exp. -0,10 mm -0,26 / 0,05 0,6
RE vs Bi-level (IPAP 12 + PEEP 5) Tdi-Exp. -0,11 mm -0,27 /0,04 0,3
RE vs Bi-level (IPAP 15 + PEEP 5) Tdi-Exp. -0,17 mm -0,32/-0,01 0,02*

Legenda: RE: Respiracdo espontanea; IC: Intervalo de confianca; Tdi-insp: Espessamento inspiratorio; Tdi-exp: Espessamento
expiratorio; FE: Fracdo de espessamento; mm: milimetro; CPAP: pressao positiva continua nas vias aéreas; Bi-level: Dois de presséo
nas vias aéreas; IPAP: Inspiratory positive airway pressure; PEEP: Positive expiratory end pressure; *: Estatisticamente significativo.
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A figura 6 traz os gréaficos de correlacdo entre a PIM e espessamento inspiratorio e IMC com o espessamento inspiratorio e
expiratorio em respiracdo espontanea. E possivel observar fraca correlacdo positiva entre a PIM e o espessamento inspiratério (p=
0,29; p= 0,04, figura 6A), além de outras correlagdes fracas e positivas entre o IMC e o espessamento inspiratoério (p= 0,28; p=<0,01,
figura 6B) e expiratério (p= 0,28; p=<0,01, figura 6C). Nao houve correlacdo nas analises da PIM sustentada.

Figura 6: Graficos de correlacao entre a PIM e espessamento inspiratorio e IMC com os dados de espessamento inspiratério e
expiratorio.
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8 DISCUSSAO

O uso do CPAP aumentou o espessamento do diafragma em comparagédo com
a respiracdo espontanea, principalmente em pressées de 10 e 15 cmH20. Por outro
lado, na ventilacdo Bi-level, o espessamento aumentou em comparacdo com a
respiracao espontanea nos niveis de IPAP de 12 e 15 cmH20 e PEEP de 5 cmH:20.
Esses resultados mostram que a configuracéo do diafragma em individuos saudaveis
pode ser alterada por niveis de pressfes positivas inspiratorias e expiratérias acima
de 5cmH:20.

A literatura mostra valores de normalidade do espessamento inspiratério em
individuos saudaveis que variam em 1,5 mm (Carrillo-Esper et al., 2016) a 2,3 mm
(Boon, et al., 2013; Carrillo-Esper et al., 2016). No entanto, no presente estudo o valor
médio de 1,94mm em respiracdo espontanea, indicando que o espessamento
inspiratério da populagéo estudada estava dentro da normalidade. O mesmo acontece
com os valores de espessamento expiratério, com um valor médio para populagéo
estudada de 1,59mm, sendo 1,4mm o limite inferior de normalidade descrito em
estudo anterior (Boon et al., 2013).

Em relacdo a fracdo de espessamento, encontramos um valor médio de
23,28%, que € abaixo do valor descritor por Boussouges et al. (2021) como normal.
Goligher et al. (2015) relatam que uma fracdo de espessamento entre 25 e 40% é
associada a espessura diafragmatica estavel.

A variacdo nos dados da fracdo de espessamento pode ser parcialmente
explicada por Harper et al. (2013), de forma que os autores discorrem que ha uma
grande variabilidade na contratilidade do diafragma dos individuos saudaveis durante
a respiracao basal, existindo ainda um subgrupo que ndo usa ou usa minimamente o
diafragma durante a respiracdo basal. Desta forma, a medida da fracdo de
espessamento em individuos saudaveis pode ser sub ou superestimada. No mais, a
posicéo do individuo influencia diretamente na realizacdo das medidas, de forma que
a espessura do diafragma pode reduzir cerca de 30% na posi¢cdo supina, quando
comparado a posicdo sentada e de pé (Hellyer et al., 2016), pela maior carga
gravitacional e a alteracdo no comprimento das fibras musculares em repouso.

Outra possivel justificativa esta na utilizacdo da musculatura abdominal, uma

vez que o aumento no volume pulmonar ira desencadear a alteracdo na presséo e
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distensdo abdominal, sendo entdo ativada tal musculatura a medida que o volume se
altera, tal justificativa ndo foi possivel de ser comprovada pela falta de avaliacdo da
atividade muscular durante a avaliacao.

Outro fator que pode influenciar nos dados é o recrutamento da musculatura
abdominal, uma vez que ocorre o deslocamento caudal do diafragma, descrito por
Jansen et al. (2021), para equilibrar a pressao intra-abdominal € necessaria a
contracao da musculatura abdominal, o que pode repercutir nos efeitos demonstrados,
justificando a estabilizacdo dos valores de tdi-insp e tdi-exp ao utilizar maiores
pressodes, e a reducado da fracdo de espessamento (Hellyer et al., 2016; Goligher et
al., 2015).

A comparacado dos valores médios do espessamento inspiratorio e expiratorio
com Varios niveis de pressdo positiva mostra que pressoes relativamente baixas ndo
foram suficientes para mudar o espessamento diafragmatico. Em contrataste, o
aumento nos niveis de presséao resultou em aumento na espessura do musculo. Esse
efeito ja foi demonstrado em modelos animais, como coelhos, nos quais 0
espessamento aumentou de forma aguda devido a PEEP (Sassoon, et al., 2014).
Vivier et al. (2012) e Jansen et al (2021) justificam que o aumento da pressao
intratoracica gera movimento caudal do diafragma, o que encurta o musculo e
aumenta a ZA em niveis de PEEP de até 15 cmH20. Os autores também associam o
encurtamento ao aumento do volume pulmonar.

Durante a utilizac@o do Bi-level, nos niveis de IPAP (12 e 15 cmH20) e PEEP
(5 cmH20) foi observado um aumento no espessamento inspiratério do diafragma,
semelhante ao descrito por Vivier et al. (2012) ao avaliar o espessamento durante o
uso de pressdes de suporte de 5, 10 e 15cmH20 com PEEP de 5 cmH20. O uso da
ventilagdo com dois niveis de presséo levanta discusséo dentro da literatura, Hermans
et al. (2010) associaram esta modalidade ao aumento da disfungcédo do diafragma,
enquanto Goligher et al. (2015) descreveram que o uso dos dois niveis previne
alteracdes na configuracdo do diafragma. Nesse sentido, a discrepancia de alguns
relatos pode ser explicada pelo papel do aumento do volume pulmonar, de forma que
a adaptacao do diafragma pode n&o depender unicamente da pressdo, mas do volume
substancialmente diferente da respiracdo espontanea. Em principio, sempre que o

volume expiratério final associado a ventilagcéo for diferente da respiracdo espontanea,
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o diafragma pode ser estimulado a adaptar seu comprimento, com remoc¢ao ou adi¢cao
de sarcbmeros, dependendo da direcdo da mudanca do volume (Farkas e Roussos,
1983; Shrager et al., 2002; Sassoon et al., 2014; Soilemezi, et al., 2016).

Os resultados da analise de correlacao revelaram correlagdo positiva entre a
PIM e o espessamento inspiratério diafragmatico, bem como do IMC com o
espessamento inspiratorio e expiratorio diafragmatico. A correlacdo entre PIM e
espessamento diafragmatico ja foi documentado por Oguri et al., (2022), ao estudar
em homens saudaveis, identificando uma correlacdo positiva (r=0,56; p=0,05) entre
as variaveis, enquanto os dados de mulheres saudaveis nao obtiveram correlacédo. Os
autores justificaram tais resultados pela menor PIM para o género feminino. Os
resultados deste estudo apresentam uma correlagéo superior ao que encontramos em
nosso estudo, porém, a andlise por sexo pode limitar as comparacoes.

McCool et al. (1997) e Cohn et al. (1997) correlacionaram de forma positiva a
PIM e o espessamento do diafragma, o que pode ser explicado pelo fato do volume
muscular permanecer relativamente constante durante a contracéo. Assim, a medida
que o diafragma se contrai e encurta, tende a aumentar a sua espessura.
Consequentemente, uma maior forca de contracdo durante a inspiracdo esta
associada a um maior espessamento do diafragma, sugerindo melhoria na eficiéncia
respiratoria. Um outro fator que pode reduzir o coeficiente de correlacdo é o fato de
que ao realizar a manobra de PIM, varios masculos respiratérios séo recrutados, ndo
apenas o diafragma como na avaliacdo do espessamento.

A correlacdo positiva entre o IMC e 0 espessamento inspiratério e expiratorio
também ja foram demonstrados na literatura (Van Doorn et al., 2022). A correlagéo
entre as variaveis se mostrou fraca no presente estudo, algo que também foi descrito
anteriormente, em individuos saudaveis com uma ampla faixa etaria, o IMC tem
pequenos efeitos na espessura do diafragma (Van Doorn et al., 2022). Um fator que
limita as interpretacdes dos resultados € a faixa de normalidade do IMC, que quando
analisa pessoas dentro da faixa de normalidade n&o encontra uma forte correlagéo,
entretanto, fora dessa faixa, o IMC apresenta maiores efeitos na espessura do
diafragma (Kooragayalu, Lim e Aldrich, 2015).

Mesmo sugerindo uma associacdo positiva nas analises de correlacdo, 0s

dados devem ser interpretados com cuidado, visto que a correlacao foi fraca em todas
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as analises e a populacao estudada possui um nivel normal de PIM e de IMC e nao
possuem doencas associadas.

Em resumo, nossos achados indicam que a IPAP e a PEEP durante a
ventilacdo Bi-level podem aumentar o espessamento diafragmético, podendo ser um
fator de risco no desenvolvimento da atrofia diafragmatica. No entanto, o papel da
alteracdo do volume pulmonar durante a utilizacdo do Bi-level ainda permanece
inconclusivo.

Apesar da relevancia dos resultados, € importante reconhecer as limitaces
deste estudo. A avaliacdo foi realizada no final de cada fase do ciclo respiratério, o
gue pode influenciar os achados devido a variacdo no volume pulmonar. Além disso,
a medicao do volume pulmonar néo foi realizada, o que pode impactar a interpretacao
dos dados, especialmente em relacao a fragdo de espessamento e a utilizacdo de dois
niveis de pressdo. Uma outra limitacdo é que nado foi realizado o teste de funcéo
pulmonar para garantir que todos os participantes tinham a funcdo pulmonar dentro

da normalidade.

9 CONCLUSAO

Os voluntarios saudaveis apresentaram aumento da espessura do diafragma
durante a utilizacdo do CPAP acima de 5cmH20 e da ventilagao Bi-level com IPAP de
12 e 15 cmH20 e PEEP de 5 cmH20 comparado a respiracdo espontanea. Portanto,
essa descoberta pode justificar o efeito adverso isolado da pressédo positiva
inspiratOria e expiratoria sobre a atrofia e a lesdo diafragmatica causada por sua
aplicagéo nos desfechos clinicos.

Foi encontrada correlacdo positiva entre a relacdo do espessamento
inspiratorio e a forga muscular respiratéria em voluntarios saudaveis, além da relagéo
do IMC com o espessamento inspiratério e expiratério, 0 que pode ser um indicador
atil para avaliacao da forca muscular do diafragma e do impacto das caracteristicas
antropométricas na funcédo diafragmética. Entretanto, tais resultados devem ser
interpretados com cuidado pela fraca correlagédo e pelas particularidades de uma
amostra saudavel. JA em relacdo a resisténcia muscular respiratoria, ndo houve

correlagcdo com o espessamento do diafragma.
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10 POTENCIAIS PRODUTOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O
PERIODO DO MESTRADO E IMPACTO SOCIAL, INOVACAO E TECNOLOGIA DA
PESQUISA.

A presente pesquisa é fruto de ideias e tecnologias utilizadas no LAFIPCARE,
contando com a parceria do Programa associado de Pés-graduacdo em Educacédo
Fisica (PAPGEF - UPE/UFPB). A articulacdo entre os docentes e discentes pbdde
proporcionar novos conhecimentos e a implementacdo de uma nova metodologia para
avaliar as respostas fisiologicas do diafragma humano frente aos recursos da
fisioterapia respiratoria.

Foram utilizados recursos tecnologicos para as avaliacdes, auxiliando na
inovacéo e tecnologia da pesquisa, tal como o aparelho de USG disponibilizado pelo
PAPGEF, que possibilita a aquisicdo de uma imagem avancada da musculatura
diafragmética. Além do Powerbreathe que permite avaliacdo em tempo real da funcéo
muscular respiratoria utilizando um software de feedback que € o Breathe-link. No
mais, a avaliacdo por meio da balanca de bioimpedancia permitiu um panorama geral
das caracteristicas corporais dos participantes, fornecendo dados para pesquisa e
gerando um relatério completo que foi ofertado aos participantes como forma de
recompensar pela participagéo.

Com isso, 0 presente projeto teve impacto social ao proporcionar aos
participantes, uma avaliacdo da fungdo respiratoria e da composicdo corporal,
gerando relatérios que foram oferecidos aos participantes, bem como feedbacks sobre
os dados apresentados.

Como produtos cientificos foram elaboradas duas dissertagdes de mestrado e
uma pesquisa de iniciacado cientifica, contribuindo para o desenvolvimento de alunos
de mestrado e graduacdo da UFPB. Foi também fruto da pesquisa um artigo
submetido a uma revista portuguesa chamada Pulmonology Journal, classificada no
Qualis Capes da area 21 em A4. Estando ainda em fase final de desenvolvimento

outro manuscrito que sera submetido a uma revista da mesma area.
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Como subprodutos da pesquisa foram desenvolvidos trés resumos submetidos
ao Congresso Internacional de Fisioterapia.

Como produtos do mestrado, que nao estdo diretamente ligados a presente
pesquisa, foram publicados dois artigos, sendo duas séries de casos, uma para revista
Physiotherapy Research International, Qualis capes A4, e outra para Revista de
Neurociéncias, Qualis capes B2. No mais, um capitulo de livro também esta em fase
final de publicacédo no livro “Reflexdes Tedricas em Fisioterapia: Da funcionalidade a
coletividade em saude” na editora UFPB.

Como atividades desenvolvidas estdo a participacdo no projeto de extensao
“‘Ambulatério de fungcdo pulmonar: Promovendo saude respiratoria para adultos e
criangas com doengas respiratérias crdénicas” e no Grupo de pesquisas em doencas

respiratorias cronicas.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID

J\FEE.EL‘HT&'I;ZEH: Esle texto pode evenlualmente apresentar palavras ou frases nio conhecidas
por voce. Caso 1o aconlega, por favor, diga-nos para que peossamics esclarecer methor suas
ditvidas. Esla pesguisa tmta-se da avaliacio dos efeitos agudos da ventilagio ndo invasiva na
fungdo diafragmatica ¢ distensiio da vela cava infenor em imdividuos adullos sanddvels e esta
sendo desenvalvide pelos professores D, Eduardo Enko Tenomo de Franga, D, José Henston de
Morais Lima e Dra. Rafsela Pedrosa.

TITULD DA PESQUISA: Efeitos agidos da venlilagio ndo invasiva na fungio muscular
diafragmatica ¢ distensSo da vem cava imfenor em individwos adulios sandavers.

OBRJIETIVOS: Essa pesquisa se propde a avaliar os efeibos agudos do uso da ventilagiio ndo
mvasiva sobre o mobilidade ¢ 0 expessamento do diafmgma ¢ na disiensiio da veia cava inferior.

PROCEDIMENTOS: Inicialmente, serdo levantadas informagies como a idade, sexo, grau de
msirugdio ¢ vutres ¢ dados clinicos, como, dane fisce e psicoldgioo, use de medicagdio e vutros,
Se voce concordar em [azer parle do estudo, nos iremos aplicar alguns lestes para avaliar a
condig@o muscular respiratioria anles ¢ durante o use de ventilacdo nio mvasiva, Serd nealizda
tesde de forga o de ressEncia muscular respralona, dimamometna de preensio  pabmar,
bioimpedineia corporal e a wiirssoneemi diafmgmatica.

RISCO5 E BENEFICIOS: vocg podera sentir dor de cabega oi desconforto respiralana. Se vocé
apresentar algum desses efelos, 2 lempia serd inlerrompida imediatamente e, se necessano ser
fedlo o tratamento por um madioo ou um Asiolerapeula. Durante todo o procedimenio de pesquasy
voce eslard acompanhado de um profisonal (Batempeuta, @ cxso necessdno, o protocalo pode
ser adoquado. Todos os participantes reccberdo um relalono contendo todas as mformag bes
coletadas na avahagiio, demonstrando seu estado muscular diafrmgmatco.

RESSARCIMENTO: Nio sera [eite nenhum pagamento para participar da pesquisa, A
parbcipagio ser de livre ¢ esponlanea vonlade ¢ caso haja algum custe fnanceire adicional
referente @ particapagio na pesquisa sera feno o devedo ressancimento,

CONFIDESNCLALIDADE DA PESOQUISA: Os resulixlos da pesquisa serfio divelgsdos sem a
slentifscacio dos participanies ¢ os prolocolos serde arquivados por cince anos o PPGFs da
LUFPE, de acordo com as exigéncias da Resolucio n® 46612 do Conselho Macional de Saide que
trala sobre a bioética.

Para tande, sobcitamos, além de sua participagio volunlana duranbe a pesquisa, sua aulorizagio
para apressnlar ¢ pablicar os resullados deste extudo em eventos e revistas cientificas. Maor ocasiio
da publicacio dos resultados, bem como o processo de avaliagio e imbervengio, seu nome serd
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Em caso de duvidss, faveor enmlar em contalo com: Eduarde Enko Tenono de Franga,
Departamento de Fisiolerapia, Centro de Oiéncias da Sadke, UFPE - Campus 1 Cidade
Universitanma,  Jodo Pesoa, Pamiba, Brasil  Telefone: (830 906220280 E-mal:
roberio vinicisigacademaco.ufpb. b

iy

Comité de Etica em Pesguasa do CCS/UFPB — Cidade Univeratania / Campus |, Bloco Amaldo
Tavares, mla 812 - Fone: (83) 3216-T791.

Ew___, declare estar coente ¢ informadoda) sobre os procedmmientos de realizscio da pesquisa,
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Assinatura do Participante da Pesquisa ouw Responsavel Legal
OBSERVACAQ: (em caso de amalfabelo - acrescentar)

Assinatura da Testermunha

Polegar Dhreilo

Assinatura do Pesguisador Responsivel

COibs.: ¥ pariicipante da pesquisa ou seu represenlanle ¢ o pesquisidor responsavel deverdo
rubmcar bsdas as folhas do TCLE apondeo suss assinauras na Gllima pagina do relendo Termao.
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