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RESUMO

Introducédo: A ventilagdo néo invasiva (VNI) € uma abordagem comum para tratar
condi¢cdes como DPOC, edema agudo de pulmé&o e insuficiéncia respiratoria, e é
conhecida por aumentar os volumes pulmonares e reduzir o trabalho respiratério.
Contudo, o uso pressao positiva pode levar a atrofia do diafragma e afetar o débito
cardiaco, alterando a capacidade de distensdo da veia cava inferior. A
ultrassonografia (US) tem se mostrado eficaz na avaliacdo da funcéo diafragmatica
e da veia cava inferior, sendo uma ferramenta valiosa para 0 monitoramento e ajuste
da terapia em ambientes criticos. Objetivo: Analisar os efeitos agudos das pressées
positivas inspiratOria e expiratéria na cinética diafragmatica e na distenséo da VCI de
individuos saudéaveis. Método: Este é um ensaio clinico randomizado, cruzado e
duplo-cego conduzido com individuos saudaveis com idades entre 18 e 50 anos. Os
participantes receberam aleatoriamente: pressdo positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) de 5, 10 e 15 cmH20, ou presséao positiva inspiratoria de dois niveis (IPAP)
de 10, 12 e 15cmH20 com presséo positiva expiratoria final (PEEP) de 5cmH20.
Foram avaliados por ultrassonografia 0 movimento do diafragma e o comportamento
da veia cava inferior (VCI), durante a respiracdo espontanea e os seis niveis de
pressdo positiva. Os dados foram analisados usando um modelo linear misto e pds-
teste de Dunn-Sidak. Resultados: Foram incluidos 82 voluntarios. A mobilidade
diafragmética aumentou nos modos CPAP com pressdes de 15cmH20 e no modo Bi-
level com IPAP de 10, 12 e 15cmH20 e PEEP fixada em 5cmH20, em comparacéo a
respiracao espontanea. Também foi observada uma correlacdo positiva fraca e ndo
significativa entre a forca muscular inspiratéria, avaliada pela presséo inspiratéria
maxima, e a mobilidade diafragmatica. Houve aumento na distensdo da VCI
comparado a respiracao espontanea ao administrarmos o modo CPAP nas pressdes
5, 10 e 15 cmH20 e 0 modo Bi-level com IPAP de 10,12 e 15 cmH20 e PEEP fixa de
5 cmH20. Quando avaliada a variagéo do diametro da VCI, nédo obtivemos alteracdes
significativas Conclusdo: As pressdes inspiratoria e expiratoria positivas foram
suficientes para aumentar a cinética diafragmatica, principalmente quando pressdes
positivas mais altas foram utilizadas, e foram capazes de aumentar o diametro de
VCI tanto na inspiragao quanto na expiracao.

Palavras-chave: Ventilacdo nado invasiva; veia cava inferior; ultrassonografia;
cinética diafragmatica; distenséo da VCI.
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ABSTRACT

Introduction: Non-invasive ventilation (NIV) is a common approach to treating
conditions such as COPD, acute pulmonary oedema, and respiratory failure, and is
known to increase lung volumes and reduce the work of breathing. However, the use
of positive pressure can lead to diaphragmatic atrophy and affect cardiac output,
altering the distension capacity of the inferior vena cava (IVC). Ultrasonography (US)
has been shown to be effective in assessing diaphragmatic and inferior vena cava
function and is a valuable tool for monitoring and adjusting therapy in critical care
settings. Objective: To analyse the acute effects of positive inspiratory and expiratory
pressures on diaphragmatic kinetics and IVC distension in healthy individuals.
Method: This is a randomised, crossover, double-blind clinical trial conducted in
healthy individuals aged 18 to 50 years. Participants were randomly assigned to
continuous positive airway pressure (CPAP) of 5, 10, and 15 cmH20, or bi-level
inspiratory positive airway pressure (IPAP) of 10, 12, and 15 cmH20 with positive
end-expiratory pressure (PEEP) of 5 cmH20. Diaphragm movement and IVC
behaviour were assessed by ultrasonography during spontaneous breathing and the
six levels of positive pressure. Data were analysed using a linear mixed model and
Dunn-Sidak post-test. Results: Eighty-two volunteers were included. Diaphragmatic
mobility increased in CPAP modes with pressures of 15 cmH20 and in Bi-level mode
with IPAP of 10, 12, and 15 cmH20 and PEEP fixed at 5 cmH20, compared to
spontaneous breathing. A weak and non-significant positive correlation was also
observed between inspiratory muscle strength, assessed by maximum inspiratory
pressure, and diaphragmatic mobility. There was an increase in IVC distension
compared to spontaneous breathing when administering CPAP mode at pressures of
5, 10 and 15 cmH20, and Bi-level mode with IPAP of 10, 12 and 15 cmH20 and fixed
PEEP of 5 cmH20. When evaluating the variation in IVC diameter, no significant
changes were observed. Conclusion: Positive inspiratory and expiratory pressures
were sufficient to increase diaphragmatic kinetics, particularly at higher positive
pressures, and were able to increase IVC diameter during both inspiration and
expiration.

Keywords: Noninvasive ventilation; inferior vena cava; ultrasonography;

diaphragmatic kinetics; IVC distension.
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1. INTRODUCAO

A aplicacdo de pressdes positivas por meio da ventilacdo néo-invasiva
(VNI) para o tratamento de algumas desordens clinicas como doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), edema agudo de pulmao, insuficiéncia respiratoria
aguda, exarcebacdo da asma, Covid-19, pré e poés-operatorio de cirurgias
carditoracicas é considerado tratamento de primeira linha (Souza et al., 2020). A
aplicacdo da VNI pode proporcionar alteracdes fisiolégicas pulmonares como
aumento dos volumes e capacidades pulmonares, alteragdo da pressao
transpulmonar (PPT), alteracdo da pressao pleural, aumento de area de troca
gasosa, melhora da relacéo perfusao e reducéo do trabalho respiratério (Silva et
al., 2019).

As alteragOes fisioldgicas relatadas na regido pulmonar sdo inUmeras e
benéficas, porém, os efeitos da pressao positiva aplicada durante a VNI sob o
diafragma podem repercutir de forma disfuncional, uma vez que o musculo acaba
por ser constantemente rebaixado, dada pressdo e maior aeracao pulmonar, o
gue interfere diretamente na geometria (Loring; Mead; Griscom, 1985) e na
funcdo diafragmatica (Gauthier, et al., 1994). Essa alteracdo mecanica quando
aplicada de forma prolongada pode levar a uma condicédo conhecida por atrofia
longitudinal do diafragma, que nada mais € que uma adaptacdo das fibras
musculares para geracéo de forca (Levine, et al., 2008; Hoojiman, et al., 2014;
Van den Berg, et al., 2017), fato comum em pacientes dependentes da ventilacdo
mecanica invasiva.

Jansen et al, (2021) ao avaliarem as alteracdes na geometria e fungéo
diafragmética em individuos saudaveis por meio de ressonancia magnética,
concluiram que a elevacdo a curto prazo da presséo positiva expiratéria final
(positive expiratory end pressure — PEEP) é suficiente para gerar efeitos na forma
e eficiéncia mecanica do diafragma, entretanto, os autores utilizaram apenas a
pressdo positiva continua nas vias aéreas (continue positive airway presure —
CPAP), sendo entdo desconhecidas as repercussdes de outras modalidades de
VNI. Além das alteracbes mecénicas aplicadas ao musculo respiratorio a
pressdo positiva empregada, altera a capacidade de distensdo de veia cava
inferior (VCI), que representa o aumento ou diminuicdo do volume sistélico, e

consequentemente a interferéncia no débito cardiaco (DC) (Ashley; Justin, 2016).
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Gignon et al. (2016) ao estudarem individuos saudaveis e avaliarem
com o ultrassom a VCI e a mobilidade diafragmatica em condi¢cdo de esforgo
inspiratério, concluiram que existe relacdo direta entre o padréo respiratorio e o
nivel de colabamento de VCI.

O uso da ultrassom (US) para avaliacéo diafragmatica tem sido bastante
explorado na literatura na ultima década, sendo empregado em diversos
contextos, desde populacdes saudaveis e atletas, até individuos com doencas
pulmonares cronicas (Boccatonda, et al., 2018), 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 disfuncdo diafragmatica
(Valette, et al., 2015), avaliar o trabalho respiratorio (Umbbrello, et al., 2015;
Vivier, et al., 2012), identificar atrofia diafragmatica (Schepens, et al. 2015;
Zambon, et al., 2016; Goligher, et al., 2015) e prever desfecho de desmame da
ventilagdo mecanica (Spadaro, et al., 2016).

Neste cenério, como forma de se avaliar o comportamento dos musculos
respiratorios e o retorno venoso com a aplicacéo das pressdes positivas, novos
meios de avaliagdo surgem no intuito de melhorar a qualidade da assisténcia e
formular protocolos mais assertivos. A ultrassonografia (USG) se apresenta
como um método simples, ndo invasivo, isento de radiacdo, ao qual pode realizar
avaliacbes funcionais do diafragma, demonstrando seu espessamento e
mobilidade (Cadernas, et al., 2018). A USG também é muito utilizada em
unidades de terapia intensiva para avaliar a capacidade de distensao da VCI,
pois é de facil manuseio, e com calculos de respostas a terapia com fluidos no
paciente critico, tornando-se um recurso indispensavel para a pratica dos

profissionais de salde desta unidade (Murphy et al., 2009).

18



2. OBJETIVOS

2.1 GERAL
e Analisar os efeitos agudos das pressdes positivas inspiratoria e expiratéria na

cinética diafragmatica e na distensdo da VCI de individuos saudaveis.

2.2 ESPECIFICOS

° Comparar o efeito dos diferentes niveis pressdo positiva ha mobilidade
diafragmaética;

° Correlacionar mobilidade diafragmatica com forca inspiratoria;

e Comparar o comportamento de distensdo de VCI em diferentes niveis de

presséo.

19



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 DIAFRAGMA E MOBILIDADE DIAFRAGMATICA

Com papel fundamental no ciclo respiratorio, o diafragma € o principal
musculo respiratorio, estabiliza e coordena a inspiracdo e a expiracdo. Sua
capacidade de contracao e relaxamento € coordenada pelos nervos intercostais,
gue controlam a parte mais distal do musculo. Na inspiracdo, o diafragma se
achata e associado aos demais musculos respiratorios aumenta a negatividade
da presséo intratoracica favorecendo o aumento de volume pulmonar, porém na
expiracdo, o musculo relaxa e aumenta o seu tamanho diminuindo a pressao
dentro do térax, expulsando o volume pulmonar para o0 meio externo (Santana
et al., 2016). O movimento capaz de se distender e relaxar chama-se mobilidade
diafragmética, este movimento precisa ser coordenado e eficaz para o bom
funcionamento da fungéo pulmonar (Rocha et al., 2017).

Se a mobilidade estiver afetada, seja devido a lesdo muscular, lesdo
neurolégica, obstrucdo mecéanica ou outras condicbes, pode resultar em
dificuldades respiratorias e diminuicdo da capacidade pulmonar (Rocha et al.,
2017). A avaliacdo da mobilidade diafragmatica € importante para monitorar a
condicdo clinica deste musculo (Yamaguti et al. 2010). Os recursos avaliativos
sdo USG, fluoroscopia, manometria diafragmatica e testes especificos
respiratérios (Oliveira et al., 2021).

Os valores de referéncia para a mobilidade diafragméatica em uma
avaliacdo de USG variam de acordo com o método de medicéo utilizado e podem
diferir entre estudos. Em geral, a mobilidade diafragmatica normal é considerada
entre 2-4 cm de movimento durante a respiracdo normal e até 8 cm durante a
respiracdo profunda (Bruggeman et al., 2018; Yamaguti et al., 2007).

No entanto, é importante ressaltar que estes valores podem variar
dependendo de fatores como idade (os valores da infancia diferem da vida adulta
e idosa), sexo, altura, peso e condi¢des de saude do individuo, onde podemos
encontrar situagdes que configuram a hipo ou hipermobilidade, como na DPOC
e desordens neuromusculares e insuficiéncia respiratéria aguda,
respectivamente (Santana et al, 2020).

Os pacientes criticos estao sujeitos a um aumento nos mecanismos de

lesdo diafragmética, como a sepse, disfun¢cbes organicas, farmacos miotoxicos
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e mesmo a ventilacdo mecanica invasiva, dentre outros, o que explica a alta
prevaléncia de disfuncdo do diafragma nesses pacientes (Silva et al., 2022). Por
isso, € essencial compreendermos os efeitos isolados das pressfes positivas
inspiratéria e expiratéria sob a cinética do diafragma, porém necessitamos que
a interpretacédo dos resultados seja feita por um profissional de saude qualificado

na analise da mobilidade do muasculo diafragma.

3.2 VEIA CAVA INFERIOR

A VCI é um vaso complacente que tem uma grande variacdo do seu
calibre, dependendo diretamente da dinamica das pressbes abdominal e
torécica, as quais constantemente se alteram durante o ciclo respiratério (Zhang,
et al., 2014). Além de ter relacéo direta com a respiracao a VCI € o principal vaso
de retorno venoso ao coracao, corretivas afericbes de seu diametro fornecem
estimativas proximas da pré-carga ventricular, da relacdo pré e pés carga e do
DC (Blanco; Volpicelli, 2016).

Na respiracao espontanea a fase inspiratéria induz o aumento da pressao
intra abdominal pelo rebaixamento do diafragma, o que acarreta em reducéo do
diametro da VCI, enquanto que na fase expiratéria ocorre o efeito inverso, com
aumento do didmetro vascular (Si, et al., 2018). Durante a ventilagdo com
pressao positiva a pressdo intratoracica € aumentada pela imposicdo de
pressdo, o que diminui a pré-carga cardiaca, bem como o volume sistdlico,
assim, o diametro da VCI sera aumentado na inspiracéo e reduzido na expiracao
(Levitov; Marik, 2012; Barbier, et al., 2004).

No contexto clinico, a VCI pode ser monitorada como parte da avaliacdo
do estado hemodinamico de um paciente. Em situacdes de insuficiéncia cardiaca
ou choque cardiogénico, por exemplo, a medida da pressdo na VCI pode
fornecer informacdes sobre o volume sanguineo e a funcéo cardiaca. Por outro
lado, a VNI é frequentemente utilizada no tratamento de condi¢des respiratorias
agudas, como a insuficiéncia respiratoria aguda, a sindrome do desconforto
respiratério agudo (SDRA) e a apneia obstrutiva do sono (Blanco; Volpicelli,
2016; Levitov; Marik, 2012; Barbier, et al., 2004).

A avaliacdo da compressibilidade da VCI é a capacidade de colapso deste
vaso. O fluxo sanguineo e diametro da VCI, auxiliam na avaliagcéo e identificacéo

de novas patologias. Utilizando como referéncia, os estudos de Lichtenstein et
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al. (2008), que descrevem que a distenséo da VCI em individuos saudaveis deve
corresponder a 1,5cm — 2,5cm. Ja Vinon et al. (2016) apontam como valor de
referéncia para resposta a terapia por fluido um didmetro < 13mm, sendo
avaliado o que eles denominam como zona cinzenta, zona a qual ndo permite
uma avaliacdo fidedigna e que tende a apresentar uma resposta positiva a

terapia. De outro modo, o diametro > 25mm, apresenta resposta negativa.

3.3 PRESSAO POSITIVA E SUA FISIOLOGIA

A pressdo positiva € um suporte pressorico, que utiliza de interfaces
faciais, nasais ou oronasais, sem a necessidade de inserir um tubo traqueal para
manter ou ganhar volumes e capacidades pulmonares. Além da praticidade para
aplicacdo, a terapia de pressao positiva se destaca dos métodos invasivos por
prevenir complicagdes provenientes da intubagdo orotraqueal, reduzir o
desconforto respiratério, preservar a fala e degluticdo, além de manter os
mecanismos fisiolégicos de protecdo das vias aéreas (Bello; De Pascale;
Antonelli, 2016; Pontes, et al., 2017)

Diferenciando-se entre si pela forma com a qual a presséo é imposta na
via aérea, o CPAP € um modo que direciona o ar ambiente para a via aérea do
paciente com um incremento de pressao constante e que permanece inalterado
durante todo o ciclo respiratério (Pavwoski, Shelgikar, 2017). No modo CPAP
esses efeitos estdo intimamente relacionados com a capacidade residual
funcional (CRF), sendo que em determinadas populacdes de pacientes reduzem
o trabalho muscular respiratério. Quanto maior a PEEP maior a areacéo
pulmonar (Katz et al., 1981), o que esta relacionado ao aumento da PTP no final
da expiracdo, beneficiando o recrutamento alveolar (Lum; Huang e Mitzner,
1990).

O modo Bi-level se diferencia por utilizar dois momentos de presséo,
sendo a pressao positiva inspiratoria nas vias aéreas (inspiratory positive airway
pressure - IPAP) e a presséo positiva expiratéria final (positive expiratory-end
pressure - PEEP), podendo ser utilizado no modo espontaneo, modo espontaneo
temporizado e modo temporizado (Piper, BaHammam, Javaheri, 2017; Berry, et
al., 2010).

No modo Bi-level espontaneo, o pulméo tem a capacidade de aumentar o

seu volume em decorréncia da IPAP estabelecida em seus parametros. Quanto
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maior a IPAP programada, maior sera a reducéo do trabalho respiratorio neste
modo, uma vez que a IPAP ira superar o limiar intrinseco pulmonar e iniciar uma
nova inspiracdo, além de aumentar a complacéncia pulmonar e o volume
corrente e reduzir a pressao transpulmonar (PTP) (Gonge, Sankari, 2022; Kallet,
Diaz, 2009).

7

INsSpiracat XPIracso

Figura 1. Representacdo da variacdo de pressdes pulmonares.
Fonte: WEST, 1994.

3.4 ULTRASSONOGRAFIA DIAFRAGMATICA E DE VCI

A USG se caracteriza por projetar imagens de estruturas a partir da
emissdo de feixes de luz de alta intensidade (Costa et al., 2019).0s termos
utilizados para descrever estas estruturas séo descritas de acordo com a escala
de cinza refletida, podendo ser hipoecoico que refere-se a areas que aparecem
mais escuras, indicando que essas estruturas refletem menos ondas sonoras, a
exemplos incluem cistos ou lesdes liquidas e a hiperecoica que refere-se a areas
gue aparecem mais brilhantes ou claras, indicando que essas estruturas refletem
mais ondas sonoras. S&o exemplos, calcificagdes ou tecidos mais densos, como
musculos (Santos et al., 2021; Oliveira et al., 2022).

Utiliza-se também diferentes aplicacdes para avaliar distintos tecidos e
orgaos, a exemplo o Modo B e Modo M. O modo B é a abreviatura do termo
Modo Brilho, que € o modo padrdo utilizado em USG para criar imagens
bidimensionais em escala de cinza. O modo M ou Modo Movimento, utilizado

para avaliar o movimento de estruturas ao longo do tempo, produzindo um
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gréafico unidimensional. E especialmente Util para estudar a dindmica de 6rgéos
como o coracao (Costa et al., 2019).

O equipamento de USG necessario para avaliar o diafragma é geralmente
simples e amplamente disponivel. A realizagdo da USG exige um transdutor de
alta frequéncia (transdutor linear de 7,5 a 10 MHz) e baixa frequéncia (transdutor
convexo de 2,5 a 5 MHz). Para a avaliacdo da espessura, transdutores lineares
com frequéncias mais altas, como 13 a 15 MHz, produzem imagens melhores
Silva et al., 2020).

A USG diafragmatica € uma forma avaliativa de destaque que permite
visualizar a anatomia e funcédo do diafragma de forma estéatica e dinamica em
tempo real, especificamente a excursao e o espessamento diafragmético. Torna-
se possivel por meio da mensuracdo de parametros, como amplitude,
movimento, forca e velocidade de contracdo no decorrer da inspiracdo e
expiracdo (Dias and Pacheco, 2019).

Para avaliar o diafragma existem duas janelas acuUsticas que sao
frequentemente utilizadas, séo as janelas acusticas sobre a regido subcostal e a
zona de aposicao. Na primeira, o diafragma se apresenta como uma estrutura
profunda e curva que delimita o espaco toracico e abdominal (Boussuges; Gole;
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 hiperecdicas (peritdnio e pleura)
(Cardenas, et al., 2018; Ueki; Bruin; Pride, 1995).

Torna-se imprescindivel falar que a USG diafragmatica possui vantagens
consideraveis sobre outras estratégias, por ser realizada de forma rapida (Testa
et al.,, 2011) e ndo invasiva, nao utilizar radiacdo ionizante, ser viavel,
reprodutivel e acessivel, além de ja existir uma robusta literatura que a consolida
em diversos contextos clinicos (Santana et al., 2020). Dentro das vantagens
citadas na literatura, a predicédo de falha e sucesso do desmame da ventilagao
mecanica, perca de massa magra e acompanhamento da resposta fluido
responsiva, sao itens avaliados para acompanhar 0s pacientes internos em
unidades hospitalares, principalmente em unidades de tratamento intensivo
(Andersen et al., 2014).

No entanto, mesmo sendo um método comprovadamente confidvel e

fidedigno, possui limitacbes, sendo a resolugéo alcancada pelos aparelhos
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limitada, correspondendo a apenas uma porcao do diafragma, além da avaliagao
do hemidiafragma esquerdo limitada, entretanto, ajustes de posi¢cao do paciente
e do transdutor auxiliam a superar essas limitagdes (Baldwin; Paratz e Bersten,
2011; Boussuges et al., 2019).

Para avaliacdo da VCI a janela acustica mais utilizada diz respeito a area
subcostal, com o paciente em posicdo supina, utilizando um transdutor linear ou
convexo (Lang, et al., 2015; Levitov, et al. 2016), além disso, acaba por ser mais
fidedigna a avaliagao por meio do modo B (Finnerty et al. 2017).

A avaliacao ultrassonogréfica da VCI pode ser limitada por situacdes que
cursem com o0 aumento da pressédo intra abdominal, além de altos valores de
PEEP que causam pressédo intratoracica elevada, reduzindo a distensibilidade
da VCI e gerando valores incorretos da sua avaliagcado (Furtado; Reis, 2019;
Charron, et al., 2006; Robba et al., 2022), dessa forma, antes de realizar a
avaliacao é importante manter fatores de confusdo o mais controlado possivel,
em especial, situacdes que cursem com aumento da pressao abdominal (Via;
Tavazzi; Price, 2016).

4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

O estudo caracteriza-se em quantitativo do tipo ensaio clinico
randomizado cruzado duplo cego. O protocolo do estudo foi realizado em uma
Unica sessdo, de forma que os participantes foram avaliados em respiracao
espontanea (controle) e sob a utilizagdo da VNI (intervencdo) com diferentes

niveis de pressao.

4.2 RECRUTAMENTO E ASPECTOS ETICOS

Os patrticipantes foram recrutados por demanda espontanea, a partir de
cartazes convidativos que foram fixados em locais de ampla circulagdo na UFPB.
Foi realizada também divulgacdo em plataformas digitais vinculados ao
laboratério de pesquisa, programa de poés-graduacdo, graduagdo e
pesquisadores. O estudo foi realizado no Laboratério de Fisioterapia em
Pesquisa Cardiorrespiratoria (LAFIPCARE) da Universidade Federal da Paraiba

(UFPB), em Joao Pessoa, Paraiba.
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A participacao de todos se deu de forma voluntaria por meio da assinatura
de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, devidamente elaborado de
acordo com a Resolugéo 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 (2001). Este
projeto passou por apreciacdo pelo comité de ética e pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da UFPB, sendo aprovado sob o CAAE:
76535923.1.0000.5188 e registrado na plataforma de ensaio clinico, Clinical
Trials, sob o registro de nimero NCT06384027 e realizado em conformidade

com as diretrizes CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials).

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusédo adotados para o estudo: idade igual ou superior a
18 anos e inferior a 50 anos; que aceitaram participar da pesquisa de livre e
espontanea demanda e que nao apresentassem nenhum tipo de fobia a
utilizacdo de interface. Ja como critérios de exclusdo para participacdo no
estudo, tivemos: presenca de doencas respiratdrias aguda ou cronica, e doencas
cardiovasculares ou neuromusculares preexistentes. Foram descontinuados da
pesquisa, os participantes que desenvolvessem alguma condicéo incapacitante
para a realizacao do protocolo do estudo ou que apresentassem efeitos adversos
intensos durante o protocolo.

4.4 CALCULO AMOSTRAL

O célculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando o software
WInPEPi. Para isso, foram consideradas as diferencas na mobilidade do
diafragma direito em milimetros (mm) obtidas por USG intercostal. Para o calculo
do tamanho da amostra, foram utilizados os seguintes parametros: tamanho do
efeito de 1,02 para homens e 0,82 para mulheres, probabilidade de erro a de
0,05 e poder (1 - B) de 0,80 (Cardenas, et al., 2018). Assim, foi determinado um

tamanho total de amostra de 38 voluntarios, sendo estimada perda de 20%.
4.5 RANDOMIZACAO E METODO DE CEGAMENTO

Por se tratar de um estudo cruzado, todos os participantes receberam a

administracdo das pressfes positivas em diversos niveis. A randomizagédo se
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deu sob a ordem a qual foram administradas as pressdes. O procedimento foi
realizado por um pesquisador independente, que gerou por meio de uma
ferramenta online (www.random.org) a sequéncia de aplicacdo das pressoes.
Foram atribuidos cédigos de 1 — 6 para cada nivel de pressdo, em seguida
realizado a randomizacdo com a sequéncia de cada pressdao que foi
administrada. O pesquisador responsavel pela avaliacdo da USG nédo teve
acesso a sequéncia de pressdes que foram administradas, estando esta, sob a
responsabilidade de um outro pesquisador que ficou responsavel pela

administracdo da VNI.

4.6 PROTOCOLO DE INTERVENC}AO

Os voluntarios foram submetidos a uma sessdo de administracdo de
pressdo positiva com o ventilador (BiPAP A 40 Pro Ventilator; Philips
Respironics; Espirito Santo; Brasil), sendo a sequéncia de aplicacdo das
pressdes aleatorizada, inicialmente foi realizada a avaliagdo da mobilidade
diafragmética e distensdo da VCI em respiracdo espontanea, a qual serviu como
controle, em seguida, foram empregadas pressées na modalidade CPAP (5, 10
e 15 cmH20) e Bi-level com IPAP de 10, 12 e 15cmH20 e PEEP fixaem 5 cmH20
em todas as pressdes inspiratorias aplicadas. Um periodo de 5 minutos de
washout foi empregado em cada nivel de presséo, atingindo um tempo médio de
40 minutos utilizado para a aplicacdo da pressao positiva e a avaliacao, todo o
desenho da pesquisa esta disposto na figura 2.

Os participantes permaneceram em poSiCdo supina, com o0 membro
superior direito posicionado ao lado do corpo durante todo o protocolo e todas
as medidas foram coletadas nas fases inspiratorias e expiratérias com volumes
correntes basais.

Aplicacido da pressido 1~ Aplicacdo da pressdo 2  Aplicagéo da pressdo 3 Aplicacéo da pressdo 4 Aplicacdo da presséo 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
informacdes

Avaliagdo em
respiracéo
esponténea

antropométricas

e testes
respiratérios

Avaliacdo Avaliacdo Avaliacéo Avaliacdo Avaliacédo Avaliacdo
‘ coma ’ coma ‘ coma ’ coma ’ coma ’ coma
presséo 1 presséo 2 presséo 3 presséo 4 presséo 5 presséo 6

Figura 2. Fluxograma do protocolo de intervencéo
Fonte: Dados da pesquisa, 2024.
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4.7 DESFECHOS CLINICOS E INSTRUMENTOS

Os patrticipantes foram submetidos a uma avaliacdo por meio de uma
ficha com questionario semiestruturado (APENDICE A), para coleta de
informacdes sociodemogréficas e clinicas (historico clinico, presenca de
comorbidades, uso de medicacdes, entre outros). Foram considerados
desfechos primarios: mobilidade diafragmatica e distensdo da VCI. Os desfechos

secundarios foram: for¢ca e endurance muscular respiratoria. -

4.7.1 Avaliacao diafragmatica e mobilidade

Utilizou-se um aparelho de US de marca (ClearVue 650; Philips;
Guandog; China) equipado com um transdutor linear de 7,5-10,0 MHz. Através
da janela da zona de aposicao (ZA), sendo possivel identificar o diafragma. A
cupula diafragmatica direita foi visualizada sobreposta ao figado em corte
subcostal entre as linhas anterior e axilar média, onde o feixe de US foi alinhado
perpendicularmente a parte posterior do diafragma (Figura 3). Foi realizada
imagens em modo M e o movimento diafragmético foi registrado durante um
unico ciclo respiratorio basal “tranquila”, na capacidade residual funcional (Figura
4). O registro foi realizado em respiracao espontanea e repetido em todos os
niveis de pressdo, apos aguardar o periodo de acomodacéao alveolar e muscular
de 5 minutos para adaptacdo a nova pressao positiva administrada.

Figura 3. Avaliacdo da espessura diafragmatica.
Fonte: Adaptado de Carvalho et al (2020).
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F15 %

Figura 4. As imagens mostram um exemplo dos padrées ecograficos do diafragma em um
voluntario saudavel nos trés tipos de ventilagéo.

Legenda: [FO] = 0 cmH20 respiracdo espontanea, [F10] = CPAP de 10 cmH20 e [F15] = Bi-nivel
com IPAP de 15 cmH20 + PEEP de 5 cmH:20. L-direita = excursdo respiratéria basal do
diafragma direito durante um ciclo respiratério unico.

Fonte: Dados da pesquisa, 2024.

4.7.2. Distensao de veia cava inferior

A USG para avaliacdo da distensdo da VCI, foi realizada na posicao
supina, onde o diametro da VCI foi avaliado por um corte subcostal, sendo
utilizado como referéncia o apice do processo xiféide. O diametro da VCI foi
medido com imagem em modo M, perpendicular ao seu longo eixo, na juncao
das veias hepaticas com a VCI, entre 0,5 a 3cm da juncéo atrio direito-VCI
(Figura 4). Os diametros maximo e minimo da VCI (Dméx e Dmin) medido em
um Unico ciclo respiratorio, a inspiracao e a expiracao; a VCI foi determinada
como relatado anteriormente: VCIl= [Dmax-Dmin]}/Dmax, expresso em
porcentagem. As medidas de VCI foram realizadas em ciclo respiratério basal
(Gignon et al., 2016).

A figura 5 demonstra a captacdo da imagem da VCI em respiracdo
espontanea e durante a administragdo da pressdo positiva na inspiracdo e na
expiragao.
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NINSPIRACAOG EXPIRAGAO

Figura 5. Representacdo da captagdo de imagem da distensdo da VCI em um voluntério
saudavel nos dois tipos de ventilacdo: [FO] = 0 cmH20 respiracdo espontanea e [F10] = CPAP
de 10cmH-20.

Fonte: Dados da pesquisa, 2024.

4.7.3 Forca e endurance muscular respiratéria

Para avaliar a funcdo muscular respiratoria foi utilizado um dispositivo
eletrénico computadorizado (KH2; PowerBreathe International Ltd. UK) junto
com o software Breathelink de feedback. Houve avaliagédo por meio da pressao
inspiratéria maxima (PIM) e da resisténcia muscular respiratéria. Durante os
testes, os participantes permaneceram sentados com os bracos apoiados e clipe
nasal para evitar vazamento de ar para fora do dispositivo.

Durante a avaliacdo da PIM, o participante foi instruido a exalar até o
volume residual e, em seguida, realizar uma inspiracdo maxima mantida pelo
maior tempo possivel, negligenciada quando menor que 1,5 segundos. Esta
avaliacao foi realizada de trés a no maximo oito repeticbes buscando variacdes
menores que 10% nos valores. Foi considerada a medida de maior valor, a maior
carga sustentada por pelo menos um minuto, alcancando o valor da PIM
sustentada (Dias et al. 2013).

A resisténcia muscular respiratoria foi avaliada por teste de carga
incremental, onde os participantes foram instruidos a realizar o maior nimero de
respiracdes. Uma carga inicial de 10cmH20 foi padronizada para um periodo de

dois minutos. Posteriormente, o participante foi instruido a descansar por um
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minuto e, em seguida, um novo ciclo de dois minutos foi iniciado, adicionando
mais 10 cmH20 a carga do equipamento (Silva; Pereira, 2018).

O teste foi interrompido se o participante falhasse na tarefa ou se fosse
definido pelo avaliador que o participante ndo conseguiu gerar a pressao alvo.
Além disso, houve uma interrupcéo no teste quando a sensacéo de dispneia ou
fadiga foi descrita pelo paciente como muito desconfortavel para tolerar
(correspondente a 7 pontos na escala de Borg). As avaliacdes s6 retornavam
apos o participante alegar melhora do quadro de dispneia, ou era realizado
agendamento prévio para outra data. Nos casos em que nédo foi compativel o
agendamento e/ou néo foi viavel o retorno do voluntario a avaliacdo pulmonar,
foi excluido da aplicagédo do protocolo.

Durante todos os testes, 0s participantes foram monitorados quanto aos
sinais vitais: pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
respiratoria (FR) e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2). A sensacao de
dispneia e fadiga também foi monitorada pela escala de Borg modificada antes,
durante e apds o término de cada teste.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o software SPSS verséo 21.0 (IBM SPSS Corp., Armonk, NY)
para andlise estatistica. Inicialmente foram realizadas analises descritivas e
inspecdes de histogramas para determinar a normalidade dos dados. As
estatisticas descritivas sdo expressas como média e desvio padréo, mediana e
intervalo interquartil quando apropriado, sendo definido o nivel de significancia
de 5%.

Os testes de correlacdo foram realizados pelo teste de coeficiente de
Spearman (medidas ndo paramétricas), usado para avaliar a forca e a direcéo
da associacéo entre duas variaveis classificadas. Coeficientes de correlacdo <
0,39 foram definidos como fracos, entre 0,40 a 0,69 como moderados, 0,70 a
0,89 como fortes e 0,90 a 1,00 como muito fortes.

A analise dos dados foi conduzida utilizando um modelo linear misto de
efeitos mistos para mensurar as diferencas entre as condi¢cdes de avaliacao.
Neste modelo, os participantes foram tratados como efeitos aleatérios para
capturar a variabilidade interindividual, enquanto as condicbes de avaliacédo

(respiragcéo espontanea, CPAP nas pressfes 5, 10 e 15 cmH:20, e Bi-level (IPAP
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nas pressdes de 10, 12 e 15cmH20 e PEEP fixa em 5 cmH20 para todos os
niveis de IPAP) foram tratadas como efeitos fixos.

A estrutura de covariancia foi especificada como simetria composta para
modelar a correlacéo entre as medi¢cOes repetidas dentro de cada participante.
A analise por modelos lineares mistos foi realizada garantindo que as variaveis
fossem corretamente  especificadas para evitar redundancias e
multicolinearidades. Para multiplas comparacdes, foi escolhido o pdés 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.

5 RESULTADOS

Foram recrutados para a pesquisa 323 participantes, porém 216 néo
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 intervencéo
randomizada, entretanto, 11 ndo compareceram a avaliacdo. Apds a coleta
foram identificadas falhas nas imagens de ultrassom de 14 participantes, eles
foram excluidos da andlise. Desta forma a amostra foi composta por 82

participantes.
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Figura 6. Fluxograma dos participantes do estudo

Fonte: Dados da pesquisa, 2024.

Legenda: CPAP: continue positive airway presure; RE: respiracdo espontédnea; PEEP: positive
expiratory end pressure; IPAP: inspiratory positie airway pressure.

A caracterizacdo dos participantes quanto aos aspectos antropoméetricos,
género e pratica de atividade fisica mostram as seguintes informacdes: a idade
e o indice de massa corporea (IMC) médio e desvio padrao foi de 23,82 anos
(4,53 anos) e de 23,82 kg/m? (4,53 kg/m?), respectivamente. No que diz respeito
ao género, 28 participantes (34,1%) foram do género masculino e 54 (65,9%) do
género feminino. Ja em relacdo a pratica atividade fisica, 57 participantes
(69,5%) relataram praticar regularmente, enquanto 25 (30,5%) nao praticam.

A média e desvio padrdo para os valores de PIM foi de 89,71cmH20
(22,89cmH20), respectivamente. Para os calculos de PIM predita para
normalidade foi obtido a média dos valores de 99,88 cmH20, demonstrando que
o valor de PIM dos nossos voluntarios corresponde a 89,8% do valor esperado

para esta populacdo. Entre os participantes ndo houve relatos de internagcdes
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recentes, gestacao, diabetes, hipertenséo arterial, outras doencas respiratorias,
cardiacas e neuromusculares.

A tabela 1 descreve os valores de média e desvio padrdo da mobilidade
diafragmaética, e variacdo de VCI em respiracao espontanea e nos seis niveis de

pressao positiva.

Tabela 1. Valores médios de mobilidade diafragmatica na respiracdo espontdnea e nos
diferentes niveis de pressdo positiva entre 0s 82 voluntérios.

Intervencgéo

Mobilidade do diafragma
mm (DP)

VCl em mm (DP)
Insp/exp

Respiracdo espontanea
CPAP 5 cmH,0
CPAP 10 cmH,0
CPAP 15 cmH,0

IPAP 10 + PEEP 5 cmH.0

IPAP 12 + PEEP 5 cmH,0

IPAP 15 + PEEP 5 cmH,0

13,65 mm (8,36)
14,60 mm (7,10)
15,80 mm (8,46)
17,46 mm (9,63)
17,09 mm (9,27)
17,61 mm (9,92)

19,86 mm (10,28)

12,16 mm (4,35) / 16,78 mm (4,04)
13,97 mm (7,10) / 19,37 mm (3,64)
14,56 mm (4,91) / 19,79 mm (3,52)
15,02 mm (4,28) / 20,71 mm (3,17)
14,07 mm (4,78) / 19,53 mm (3,62)
14,20 mm (4,29) / 19,57 mm (3,52)

13,96 mm (4,35) / 19,59 mm (3,85)

Legenda: Os dados sdo apresentados como meédia e desvio padrédo (DP). CPAP: Presséo
positiva continua nas vias aéreas; IPAP: Pressdo inspiratéria positiva nas vias aéreas; PEEP:
Pressdao positiva expiratéria final VCI: Veia cava inferior..

A tabela 2 demonstra os comparativos entre a mobilidade diafragmatica
nos diversos niveis de pressao positiva: CPAP de 5, 10 e 15 cmH20 e Bi-level
(IPAP nas pressoes de 10, 12 e 15 cmH20 e PEEP fixa em 5cmH20) com a
respiracao espontanea.
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Tabela 2. Comparacdo da mobilidade diafragmatica e variacdo de veia cava inferior entre
diferentes niveis de pressao positiva com respiracdo espontanea.

Comparagdes Diferenca Cl p- diferenca Cl p-
média intervalo valor média intervalo valor
mobilidade de VCI de
confianga confianga
CPAP 5 cmH20 vs RE 0,95 mm -1,90/3,81 1,00 1,818 0,43/3,19 <0,01*
CPAP 10 cmH20 vs RE 2,14 mm -0,71/5,01 0,38 2,404 1,02/3,78 <0,00%
CPAP 15 cmH20 vs RE 3,81 mm 0,95/6,67 <0,01* 2,863 1,48/4,24 <0,00*
(IPAP 10 + PEEP 5 cmH20) vs RE 3,44 mm 0,58/6,30 <0,01* 1,916 0,53/3,29 <0,01*
(IPAP 12 + PEEP 5 cmH20) vs RE 3,96 mm 1,10/6,82 <0,01* 2,041 0,66/3,42 <0,00*
(IPAP 15 + PEEP 5 cmH20) vs RE 6,21 mm 3,35/9,07 <0,01* 1,803 0,42/3,18 <0,02*

Os dados sao apresentados como diferenca de médias, intervalo de confianca e nivel de
significancia representado pelo valor de p para todas as variaveis. Os dados representados com
* tiveram valor de p < 0,05.

Legenda: RE: respiracdo espontanea; IPAP: pressdo positiva inspiratéria nas vias aéreas;
PEEP: pressao expiratéria final positiva; VCI: veia cava inferior.

Foi realizada uma andlise intergrupos comparando varios niveis de
pressfes administradas: CPAP 5cmH,O vs CPAP 10 e 15c¢cmH,0, CPAP
10cmH,0O vs CPAP 5 e 15cmH,0O, CPAP 15cmH,0 vs CPAP 5 e 10cmH,0, bem
como pressodes de Bi-level: IPAP 10 + PEEP 5¢cmH,0 vs IPAP 12 e 15 + PEEP
5cmH,0, IPAP 12 + PEEP 5c¢cmH,0 vs IPAP 10 e 15 + PEEP 5cmH,0, e IPAP
15 + PEEP 5cmH,0O vs IPAP 10 e 12 + PEEP 5cmH,0. Para todas essas
comparacoes, nenhuma diferenca foi evidenciada.

A figura 7 representa um grafico de dispersdo que correlaciona a
mobilidade diafragmética (eixo x) com a for¢ca muscular inspiratéria medida por

meio da PIM (eixo y) nos voluntarios durante a respiracdo espontanea.
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Figura 7. Gréfico de correlagdo entre PIM e variagdo de veia cava inferior nas fases inspiratoria
e expiratoria em respiracdo espontanea. Os dados sdo apresentados com o coeficiente de
Spearman (rho= 0,19) e (p=0,08)

Legenda: PIM: pressao inspiratéria maxima.

Foi realizada uma andlise intergrupos comparando varios niveis de
pressfes administradas entre a variacao de VCI: CPAP 5cmH,0 vs CPAP 10 e
15cmH,0, CPAP 10cmH,0 vs CPAP 5 e 15cmH,0O, CPAP 15cmH,0 vs CPAP
5 e 10cmH,0, bem como pressdes de dois niveis: IPAP 10 + PEEP 5cmH,0 vs
IPAP 12 e 15 + PEEP 5cmH,0, IPAP 12 + PEEP 5cmH,0 vs IPAP 10 e 15 +
PEEP 5cmH,0, e IPAP 15 + PEEP 5c¢cmH,0 vs IPAP 10 e 12 + PEEP 5cmH,0.
Para todas essas comparacbes de pressdes, ndo observamos nenhuma
diferenca na distenséo de VCI.

Na andlise comparativa entre VCI nas fases inspiratérias ndo houve
representacdo estatistica e nas fases expiratérias, houve representacdo
significativa entre as pressées: CPAP 5cmH,O vs CPAP 15¢cmH,0, CPAP
10cmH,0 vs CPAP 15cmH,0 e CPAP de 15c¢cmH,0 vs CPAP 5cmH,0. Quando
comparado fase expiratéria entre os bi-liveis, houve representagdo estatistica
entre: IPAP 10 + PEEP 5cmH,0O vs IPAP 15 e PEEP 5cmH,0O; IPAP 12 + PEEP
5cmH,0 vs IPAP 15 + PEEP 5cmH,0, e IPAP 15 + PEEP 5cmH,0O vs CPAP
15cmH,0.
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6 DISCUSSAO

Mobilidade diafragmética e pressdes positivas

Este estudo mostrou que a cinética diafragmatica pode ser alterada pela
aplicacao das pressdes positivas. Em se tratando da ventilagdo no modo CPAP,
com o0 uso das pressdes 5 e 10cmH20, ndo observamos acréscimo na
mobilidade do diafragma. Por sua vez, quando aplicada uma pressdo de 15
cmH20, observamos um aumento significativo na mobilidade diafragmatica.
Esse aumento na mobilidade do diafragma também foi encontrado na ventilacao
Bi-level com IPAP de 10, 12 e 15 cmH20 e PEEP fixa em 5cmH20, comparado
a cinética do diafragma em respiracdo espontanea. Podemos encontrar ainda
uma correlacdo positiva fraca entre a PIM dos voluntarios com a mobilidade
diafragmética na respiracdo espontanea, demonstrando que quanto maior a

forca dos musculos inspiratérios maior a mobilidade do seu diafragma.

E disposto na literatura valores de referéncia para nortear a qualidade da
cinética diafragméatica em individuos saudaveis, Oliveira et al. (2021) e Santana
et al. (2016), reportaram valores que variam de 15 a 25 mm e 10 a 20 mm
respectivamente, para a respiracao normal. Os valores obtidos em nosso estudo
em respiracdo espontanea, foi de 13,65 mm e desvio padréo de (8,36), um pouco
abaixo do referenciado por Ribeiro et al. (2021) Esse achado pode ser justificado,
pelo fato dos nossos voluntarios apresentarem 89,8% do valor predito
considerado como normal para forca muscular respiratéria avaliada nos 82

voluntarios da nossa amostra.

O estudo atual também explorou os efeitos da administracdo de pressao
positiva; onde foi possivel observar uma mudanca na cinética diafragméatica
apenas quando utilizado CPAP de 15cmH20 com um aumento na mobilidade
desse musculo por um possivel aumento na ventilacdo pulmonar. Feldman et al.
(2024) exploraram o uso de CPAP em pacientes com sindrome da hipoventilacdo
relacionada a obesidade. Eles mostraram que o aumento da pressédo de CPAP
ajuda a aumentar a ventilacdo pulmonar noturna, reduzindo episédios de
hipoventilacdo e melhorando a oxigenacao. Loring et al. (1985) investigaram o
impacto do aumento do CPAP em pacientes com sindrome do desconforto

respiratério agudo e observaram que o aumento da PEEP melhorou a
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oxigenagcdo, aumentou a recrutabilidade alveolar, preveniu o colapso alveolar

durante a expiracéo e favoreceu a ventilacao alveolar.

J& Jansen et al. (2021) demonstraram que a elevagdo da PEEP resulta
em deslocamento caudal do diafragma e encurtamento das partes musculares
na zona de aposicao, resultando em diminuicdo da mobilidade do diafragma.
Estes achados destacam que mudancas na geometria diafragmatica ocorrem
com niveis mais elevados de PEEP e podem impactar negativamente na
mobilidade diafragmatica, diminuindo a sua cinética. Em individuos saudéaveis, a
elasticidade e forca muscular podem atenuar esses efeitos, mas ainda assim, a
resisténcia adicional imposta pela PEEP pode influenciar a dinamica
diafragmatica, sendo este achado, divergente dos dados encontrados em nosso
estudo, com aumento da mobilidade do diafragma com CPAP de 15 cmH20. A
atividade muscular da parede abdominal com niveis mais elevados de CPAP
pela contracdo da musculatura expiratoria desses volutarios podem justificar
esses nossos resultados, porém ndo registramos a atividade
eletroneuromuscular durante nosso estudo, sendo essa considerada uma das

limitacdes em nossa pesquisa.

Dres et al. (2017) investigaram a mobilidade diafragmatica durante a
ventilacdo por pressdo de suporte em pacientes com insuficiéncia respiratéria
aguda e como essa variavel pode ser utilizada como preditora de sucesso no
desmame da ventilagdo mecanica. Foram encontrados valores médios da
cinética do diafragma entre 12 e 20 mm, para descrever o sucesso do desmame
ventilatorio, e concluiram que menor mobilidade diafragmatica apresentou um
risco maior de falha no desmame. Tobin (2010) investigou os efeitos da
ventilagdo ndo invasiva, incluindo o Bi-level, na mecéanica respiratéria e na
funcdo diafragmatica. Eles relataram que o Bi-level pode reduzir o trabalho
respiratério e melhorar a ventilagédo alveolar, o que pode, por sua vez, melhorar
a excursao diafragmatica. A pesquisa também sugere que a adaptacdo do
paciente ao Bi-level pode variar, influenciando a mobilidade diafragmatica de

diferentes formas.

Ja em nosso estudo durante a utilizacdo do Bi-level com IPAP de 10, 12

e 15 cmH20 e PEEP fixa em 5cmH20, observamos uma variacado da mobilidade
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diafragmatica que foi de 17,09 a 19,86 mm, isso pode indicar que o uso do Bi-
level, especialmente em pressdes inspiratorias mais elevadas, pode induzir uma
maior cinética diafragmatica. Fisiologicamente, a IPAP mais elevada tende a
aumentar a presséao transpulmonar, o que pode resultar em uma maior ventilagéo
pulmonar e, por consequéncia, em um maior deslocamento do diafragma durante
a inspiracdo. Este aumento na cinética diafragmatica é importante para prevenir
a atrofia muscular, especialmente em pacientes que necessitam de suporte

ventilatério prolongado.

Lalwani et al. (2022) encontraram que a ventilagdo Bi-level em pacientes
com a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) resultou em uma cinética
diafragmética aumentada, comparando aos valores observados em individuos
saudaveis. Isso sugere que o Bi-level pode ser uma ferramenta eficaz ndo so
para manter, mas também para restaurar a fungcdo muscular diafragmatica em
populacdes com comprometimento respiratorio cronico. Além disso, Similowski
et al. (2024) demonstraram que, em pacientes com insuficiéncia respiratéria
aguda, a utilizagéao do Bi-level ajudou a reduzir a fadiga muscular, melhorando a
eficiéncia ventilatoria. Esses dados suportam a ideia de que o Bi-level pode ser
adaptado para otimizar a ventilacdo em diferentes cenarios clinicos, promovendo

uma ventilacao eficaz sem comprometer a integridade muscular do diafragma.

A correlacdo positiva entre a PIM e a mobilidade diafragmatica
observada em nosso estudo é consistente com os achados de Yamada et al.
(2024), que também identificaram uma relacdo entre a cinética diafragmética e
a forca muscular respiratoria. A andlise de Yamada et al. (2024) incluiu a
espessura do diafragma e as medi¢Ges da PIM e da presséo expiratdria maxima
(PEM), sugerindo que a forga muscular respiratéria tem uma correlagdo positiva
com a cinética diafragmatica. Esses resultados corroboram a hipétese de que
individuos com maior forca muscular inspiratoria apresentam maior mobilidade
do diafragma. O trabalho de Laghi et al. (2018) demonstra que pressdes
inspiratorias elevadas sob VNI podem manter ou até aumentar a forca muscular
diafragmatica, algo essencial para a preservacdo da funcdo muscular
respiratoria a longo prazo.

A correlacdo entre PIM e mobilidade diafragmatica ja € descrita na

literatura porém, diversos fatores podem condicionar tal analise, sobretudo as
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propriedades musculares de individuos saudaveis e com doencas pulmonares
(Takashi et al. 2023; Piraino et al. 2018). Assim, a fraca associacdo positiva
encontrada, pode ser decorrente das variacdes morfologicas dos individuos,
visto que tal correlacdo de variaveis ja € presente na literatura, demonstrando a
complexidade nas andlises musculares para diferentes contextos (Laghi et al.
2018; Dress et al. (2017); Pirano et al. 2018). Esse fator é relevante para a pratica
clinica, uma vez que a cinética diafragmética aumentada pode levar a
consequéncias como ganho na eficiéncia ventilatéria, quando associado ao

emprego de pressdes positivas em vias aéreas.

Variacdo de veia cava inferior e pressdes positivas

No que se refere a distensdo da VCI para todos os niveis aplicados de
pressao positiva nos modos CPAP e Bi-level houve aumento na distenséo deste
vaso comparado a respiracao espontanea. Portanto, ao administrarmos o modo
CPAP nas pressoes 5, 10 e 15 cmH20 e o modo Bi-level com IPAP de 10,12 e
15 cmH20 e PEEP fixa de 5 cmH20, temos um aumento na distens&o da VCI na
inspiragao e expiracdo comparado a respiragdo espontanea.

Quando avaliada a variacdo do diametro da VCI, ndo obtivemos
alteracdes significativas, mesmo tendo sido apresentado um ganho na
capacidade de distensibilidade do vaso, ao serem administradas as pressodes
positivas. Em uma meta analise, Zhong; Zhow; Wang (2011), com o objetivo de
revisar e sintetizar as evidéncias sobre como a ventilacdo mecanica,
especialmente com presséo positiva influenciam as variagbes no diametro da
VCI, puderam observar aumento no diametro da VCI na inspiracao e reducao na
expiracdo. Levitov; Marik, (2012) e Barbier et al., (2004), apontam que
fisiologicamente durante a ventilacdo com pressdo positiva a pressao
intratoracica aumenta, o que diminui a pré-carga cardiaca, bem como o volume
sistolico, trazendo robustez Zhong et al. (2011), ressaltam ainda, a importancia
de considerar a dindmica da VCI e a influéncia da pressao positiva nas variagbes
observadas.

Os dados apresentados em nossa pesquisa mostram um aumento na
distenséo do diametro da VCI da RE para todos os niveis de presséo positiva na
ventilacdo CPAP e Bi-level. Estudos que incluem a ventilagdo mecanica

controlada demonstram que esse aumento no diametro da VCI esta associado a

40



pressédo venosa central (PVC) (Vieillard-Baron, A. et al. 2001). Em individuos
normais, a PVC reflete a pressao no atrio direito, que, por sua vez, espelha a
pressao diastélica final do ventriculo direito e, consequentemente, a pressao de
enchimento do coracao esquerdo. Essa pressao de enchimento geralmente tem
uma relacao direta com o volume de enchimento cardiaco, e sua variacao pode
indicar mudancas no estado volémico dos pacientes e na resposta a ventilacdo
mecanica (Barbier, C. et al. (2004).

Ao observar o comportamento da VCI durante a ventilagcdo controlada,
nota-se uma semelhanca com a resposta observada na VNI (Si et al. 2018). E
importante considerar que o diametro da VCI pode ser influenciado por diversos
fatores, como a pressdo intratoracica e a técnica de medicdo utilizada.
Corroborando com o nosso estudo, Keller et al. (2011) e Santos et al. (2017)
investigaram o impacto da VNI na VCI em pacientes com insuficiéncia
respiratéria aguda e observaram alteracdes no diametro da VCI relacionado a
administragao do CPAP fixo em 5 e 10 cmH20 e no Bl-level com IPAP de 8 e 15
cmH20 e PEEP variada em 4 e 8 cmH20. Estes estudos reforgcam a ideia de que
a pressdo positiva modifica a pressdo intratoracica e, consequentemente,
influencia a colapsabilidade da VCI (Keller et al. 2011; Santos et al. 2017).

O estudo de Furtado e Reis (2019) demonstrou que ha uma relacéo
significativa entre a pressado intra-abdominal (PIA) e a pressao intratoracica,
observando que uma PIA elevada pode comprimir a VCI, resultando em uma
reducéo do retorno venoso ao coracdo. Quando a PIA elevada é combinada com
0 uso de pressao positiva, como no CPAP ou Bi-level, ocorre uma maior
distenséo da VCI, o que impacta a hemodinamica cardiovascular (Maksimovic et
al.,, 2020). Em nossa amostra, a auséncia de uma variacdo significativa na
distensdo da VCI pode estar relacionada ao fato de que os participantes
apresentavam niveis normais de PIA e volume sanguineo, o que pode ter
limitado os efeitos observados.

A ativacdo da musculatura abdominal durante a respiracao,
especialmente em condi¢cdes de esforco ou tosse, também desempenha um
papel importante nesse processo. Em nossa amostra, verificou a diminui¢cdo do
diametro de VCI em fase inspiratoria, quando administrado IPAP de 15 cmH20
e PEEP de 5 cmH20, podemos relacionar esse resultado a contragdo dos

musculos abdominais, que resulta no aumento da PIA, o que pode
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potencialmente exacerbar a compressao sobre a VCI e intensificar a reducao do
didmetro da veia durante a fase inspiratéria. O estudo de Santos et al. (2017)
descreve que a ativagcdo da musculatura abdominal durante a ventilagdo com
pressao positiva aumenta a resisténcia ao fluxo venoso, levando a uma menor
complacéncia venosa e, portanto, a uma diminui¢cdo adicional no diametro da
VCI.

Apesar da relevancia dos nossos resultados, é importante reconhecer as
limitacdes deste estudo. A falta da monitorizacao da ventilagcao pulmonar durante
0 emprego das pressdes positivas pode ter impactado negativamente na
justificativa dos resultados encontrados em nosso estudo. Uma outra limitacao é
gue nao foi realizado o teste de fungcédo pulmonar para garantir que todos os
participantes tinham a fungéao pulmonar dentro dos limites de normalidade, bem
como, 0 hdo acompanhamento dos voluntarios quanto a ingestao de liquidos nas

tltimas 24h o que pode ter impactado na distensibilidade da VCI.

7 CONCLUSOES

As pressdes positivas inspiratérias e expiratérias no presente estudo
foram suficientes para aumentar a cinética diafragmatica, especialmente quando
utilizadas pressfes mais elevadas. Observamos ainda que a mobilidade do
diafragma pode estar associada a funcdo muscular respiratoria. Neste mesmo
estudo concluimos que todas pressdes administradas, foram capazes de
aumentar a distensibilidade da VCI. Essas descobertas podem nos auxiliar a
reconhecer os efeitos fisiolégicos das pressGes positivas inspiratorias e
expiratérias na mobilidade do diafragma e na distensdo da VCI durante a
utilizacdo desses recursos na pratica clinica, porém devemos ressaltar, a falta

da monitorizagéo do volume pulmonar e do balanc¢o hidrico.
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8 PRODUTOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O PERIODO DO
MESTRADO E IMPACTO SOCIAL E INOVAC}AO E TECNOLOGIA DA
PESQUISA

Esta pesquisa surgiu a partir de ideias e tecnologias desenvolvidas no
LAFIPCARE, em parceria com o0 Programa Associado de Pds-graduacdo em
Educacgéo Fisica (PAPGEF - UPE/UFPB). A colaboracdo entre professores e
alunos possibilitou a geracdo de novos conhecimentos e a criacdo de uma
metodologia inovadora para avaliar as respostas fisiologicas do diafragma

humano no contexto da fisioterapia respiratoria.

A pesquisa utilizou diversos recursos tecnolégicos que promoveram
inovacéao e qualidade nas avaliagbes. Entre eles, o aparelho de ultrassonografia
(USG) cedido pelo PAPGEF, que forneceu imagens detalhadas da musculatura
diafragmética, e o Powerbreathe, que permitiu a avaliacdo em tempo real da
funcdo muscular respiratoria por meio do software de feedback Breathe-Link.
Além disso, a balanca de bioimpedéancia foi utilizada para oferecer um panorama
geral das caracteristicas corporais dos participantes, contribuindo com dados
essenciais para a pesquisa e gerando relatérios detalhados que foram entregues

aos participantes como forma de reconhecimento pela colaboragéo.

O projeto também gerou impacto social ao oferecer aos participantes uma
avaliacdo completa da funcéo respiratéria e da composicdo corporal, além de
fornecer feedbacks personalizados com base nos dados obtidos.
Cientificamente, o estudo resultou na elaboracdo de duas dissertacbes de
mestrado e uma pesquisa de iniciacdo cientifica, contribuindo para o

desenvolvimento académico de alunos de graduacéo e mestrado da UFPB.

Foi também fruto da pesquisa um artigo submetido a uma revista brasileira
chamada Journal Brazilian Physical Therapy, classificada no Qualis Capes da
area 21 em A4. Estando ainda em fase final de desenvolvimento outro manuscrito
gue sera submetido a uma revista da mesma area. 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,
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uma para revista Journal Pneumology, Qualis capes A4, e outra para Revista de
Neurociéncias, Qualis capes B2. No mais, um capitulo de livro também esta em
fase final de publicacdo no livro “Reflexdes Tedricas em Fisioterapia: Da
funcionalidade a coletividade em saude” na editora UFPB.

Como atividades desenvolvidas estdo a participagdo no projeto de
extensao “Ambulatério de fungao pulmonar: Promovendo saude respiratoria para
adultos e criangas com doencgas respiratorias crbnicas” e outro projeto de
extensdo “Ambulatério de fisioterapia cardiovascular e respiratéria” que promovia
reabilitacdo e educacdo em saude para jovens, adultos e idosos. Participacéo

também no Grupo de pesquisas em doencas respiratérias cronicas,
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ANEXO |

Termo de consentimento livre esclarecido (TCLE).

Centro de Ciéncias da Sutide
Departamento de
Fisioterupia
Programa de Graduagiio em Fisioterapia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

APRESENTACAO: Este texto pode eventualmente apresentar palavras ou frases nio conhecidas
por vocé. Caso isso aconteca, por favor, diga-nos para que possamos esclarecer melhor suas dividas.
Esta pesquisa trata-se da avaliagio dos efeitos agudos da ventilagdo nido invasiva na fungio
diafragmdtica ¢ distensdo da veia cava inferior em individuos adulios saudiveis ¢ estd sendo
desenvolvido pelos professores Dr. Eduardo Eriko Tendno de Frangu, Dr. José Heriston de Morais
Lima e Dra. Rafuela Pedrosa.

TITULO DA PESQUISA: Efeitos agudos da ventilagio ndo invasiva na fungio muscular
dinfrugmitica e distensio du veia cava inferior em individuos adultos saudiveis,

OBJETIVOS: Essa pesquisa se propoe a avaliar os efenos agudos do uso da ventilagio nio invasiva
sobre a4 mohilidade e 0 espessamento do diafragma ¢ na distensio da veia cava infenior.

PROCEDIMENTOS: Inicialmente, serio levantadas informagoes como a idade, sexo, gruu de
instrugio e outros e dados clinicos, como, dino fisico e psicologico, uso de medicagio e outros. Se
voeé concordar em fazer parte do estudo, nos iremos aplicar alguns testes para avaliar a condigio
muscular respiratdria antes e d o uso de ventilagio niio invasivi. Serd realizada teste de forga e
de resisténcia muscular respiratoria, di ia de p 30 palmar, bioimpedincia corporal ¢ a
ultrassonografia diafragmatica.

RISCOS E BENEFICIOS: vocé poderii sentir dor de cabega ou desconforto respiratdrio, Se vocé
apresentir algum desses efeitos, o terapia serd interrompidy imediatamente e, se necessdrio serd feito
o tratamento por um médico ou um fisioterapeuts. Durante todo o procedimento de pesquisa voce
estard acompanhudo de um profissional fisioterapeuta, e caso necessdrio, o protocolo pode ser
adequado. Todos os participantes receberdo um relatGrio contendo todas as informagdes coletadas na
avaliagio, demonstrando seu estado muscular diafragmdtico.

RESSARCIMENTO: Nilo serd feito nenhum pagamento para participar da pesquisa. A participagio
serd de livre e espontines vontade e caso haja algum custo fi ro adicionul ref a
participagio na pesquisa serd feito o devido ressarcimento,
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CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Os resultados da pesquisa serao divulgados sem a
identificaciio dos participanies e os protacolos serdo arquivados por cinco anos no PPGFis da UFPB,
de acordo com as exigéncias da Resolugao n” 466/12 do Conselho Nacional de Saude que trata sobre
a bioética.

Para tanto, solicitamos, além de sua participacéo voluntiria durante a pesquisa, sua autorizacio para
apresentar e publicar os resultados deste estudo em eventos e revistas cientificas. Por ocasido da
publicacdo dos resultados, bem como no processo de avaliagio e intervengio, seu nome sera mantido
em sigilo,

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa do CCS/UFPB — Cidade Universitdria/
Campus L Bloco Amaldo Tavares, sala 812 - CAAE:

Em caso de duvidas, favor entrar em contato com: Eduardo Eriko Tendrio de Franga, Departamento
de Fisioterapia. Centro de Ciéncias da Saide, UFPB - Campus I, Cidade Universitaria, Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil. Telefone: (83) 99622-0289. E-mail: roberto.vinicius@academico.ufpb.br

Ou

Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFPB — Cidade Universitaria / Campus 1. Bloco Amaldo
Tavares, sala 812 - Fone: (83) 3216-7791.

Eu declaro estar ciente e
informado(a) sobre os procedimentos de realizacio da pesquisa. conforme explicitados acima, e
aceito participar voluntariamente da mesma.

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsével Legal
OBSERVACAO: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Assinatura da Testemunha

Polegar Direito

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Obs.: O participante da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel deverao rubricar
todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na tiltima pagina do referido Termo,
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ANEXO I

Ficha de avaliacéo

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

FICHA DE AVALIACAO

b

DATA DEAVALIACAO: /[ / e
NOME:
IDADE DATA DE
NASCIMENTO
TELEFONE SEXO M( ) | F()
ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE
PROFISSAO/OCUPACAO ETNIA

ENDERECO

TABAGISMO SIM( ) NAO( )
ETILISMO SIM( ) NAO( )
INTERNACOES RECENTES SIM( ) NAO( )
DIABETES SIM( ) NAO( )
HIPERTENSAO SIM( ) NAO( )
GESTACAO SIM( ) NAO( )
DOENCA RESPIRATORIA SIM( ) NAO( )
OUTRAS DOENCAS CARDIACAS SIM( ) NAO( )
DOENCAS NEUROMUSCULARES SIM( ) NAO( )
NIVEL DE ATIVIDADE FISICA REALIZA ( ) NAOREALIZA ()
FREQUENCIA
MODALIDADE
MEDICACOES EM USO SIM( ) NAO( )
QUAIS
POSOLOGIA
INGESTA DE LIQUIDO (DIA DA SIM( ) NAO( )
AXALIAEIR) QUANT. APROX.
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D()

E()

PESO

ALTURA

IMC

MASSA MUSCULAR ESQUELETICA

MASSA DE GORDURA CORPORAL

PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL

TAXA METABOLICA BASAL
RCQ
NiVEL DE GORDURA VISCERAL
MIP |
MIP 2
MIP 3
MAIOR VALOR DE MIP
MIP PREDITA (FORMULA DE NEDER) MULHERES | HOMENS
1104 - (049 | 1553 -
X IDADE) | (080X
IDADE)
PAS FR FC SPO2 BORG
X
PAD
PAS FR FC SPO2 BORG
X
PAD
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AR EEEEEEEE

120

TEMPO FINAL

CARGA FINAL
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ESPESSAMENTO

MOBILIDADE
DIAMETRO VEIA CAVA
I T T
TEMPO INSP EXP INSP EXP INSP EXP
ESPESSAMENTO
MOBILIDADE
DIAMETRO VEIA
CAVA

TEMPO

ESPESSAMENTO

MOBILIDADE

DIAMETRO VEIA
CAVA
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