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RESUMO  
 

Introdução: A ultrassonografia é utilizada para estudar o movimento diafragmático, mas, até 

onde sabemos, os padrões de respiração diafragmática sob carga resistiva permanecem pouco 

documentados; propusemos examinar as características ultrassonográficas da cinética 

diafragmática durante diferentes cargas resistivas inspiratórias. Objetivo: Analisar a espessura 

e a mobilidade do diafragma sob dois regimes de carga (baixa e alta) e dois dispositivos de 

treinamento muscular inspiratório (TMI) em indivíduos com insuficiência cardíaca (IC). 

Método: Este é um ensaio clínico randomizado do tipo cruzado. Avaliamos a função pulmonar, 

espessura e a mobilidade do diafragma de 17 pacientes com IC. A carga muscular inspiratória 

foi ajustada em 30 e 60% da PImáx (Pressão inspiratória máxima); e a avaliação 

ultrassonográfica das variáveis diafragmáticas foram feitas em tempo real durante o uso dos 

dispositivos de TMI por meio de duas janelas acústicas. Esses foram randomizados em dois 

grupos: Grupo I, carga de mola linear (CML) com POWERbreathe® Plus; e Grupo II, carga de 

fluxo cônico-resistivo (FCR) com POWERbreathe® KH2. Resultados: Encontramos aumento 

significativo na espessura do diafragma em relação às duas intensidades de carga com um 

aumento maior sob a alta intensidade, similarmente nos dispositivos CML e FCR. A mobilidade 

foi significativamente maior apenas em uma carga de alta intensidade com o dispositivo FCR, 

embora a PE tenha sido significativamente maior durante o CML. Valores basais da espessura 

do diafragma foram moderadamente correlacionadas com PImáx, PEmáx e capacidade vital 

forçada. Conclusão: Diferentes cargas resistivas inspiratórias produziram aumento na 

espessura e mobilidade do diafragma. A mobilidade diafragmática foi crescente nas diferentes 

cargas, e demonstrou diferença entre os dispositivos, na carga alta. A espessura diafragmática 

mostrou associação entre as variáveis força muscular respiratória e função pulmonar e a 

percepção do esforço (PE) foi evidenciada no treinamento com CML. 

 

Palavras-chaves: Ultrassonografia; Diafragma; Insuficiência cardíaca; Treinamento Muscular 

Respiratório 
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ABSTRACT  

 

Background: Ultrasonography is used to study diaphragmatic motion, but, to our knowledge, 

diaphragmatic breathing patterns under resistive load remain poorly documented; we proposed 

to examine the ultrasonographic characteristics of diaphragmatic kinetics during different 

inspiratory resistive loads. Objective: To analyze diaphragm’s thickness and mobility under 

two load regimes (low and high) and two inspiratory muscle training devices (IMT) in subjects 

with heart failure (HF). Method: This is a randomized cross-over clinical trial. We evaluated 

the pulmonary function, thickness and diaphragmatic mobility of 17 patients with HF. The 

inspiratory muscle load was adjusted in 30 and 60% of MIP (Maximum Inspiratory Pressure); 

and the ultrasonographic evaluation of the diaphragmatic variables were made in real time 

during the use of IMT devices by means of two acoustic windows. These were randomized into 

two groups: Group I, mechanical threshold loading (MTL) with POWERbreathe® Plus; and 

Group II, electronic tapered flow resistive loading (TFRL) with POWERbreathe® KH2. 

Results: We found significant increase in diaphragm thickness regarding the two load 

intensities with a higher increase under the high-intensity, similarly in both MTL and TRFL 

devices. Mobility was significantly higher only at a high-intensity load with TFRL device, 

although the RPE was significantly higher during MTL. Diaphragm thickness at baseline was 

moderately correlated with MIP, MEP, and forced vital capacity. Conclusion: Different 

inspiratory resistive loads produced an increase in the thickness and mobility of diaphragma. 

The diaphragmatic mobility was increased in the different loads, and showed a difference 

between the devices, in the high load. The diaphragmatic thickness showed an association 

between respiratory muscle strength and pulmonary function, and the Rated Perceived 

Exertion (RPE) was evidenced in training with MTL.  

 

Key words: Ultrasonography; Diaphragm; Cardiac Failure; Respiratory Muscle Training 
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1 INTRODUÇÃO 

Na insuficiência cardíaca crônica (ICC), reconhece-se que a disfunção generalizada do 

músculo esquelético pode resultar na diminuição da força e resistência dos músculos 

respiratórios (1,2) esses fatores implicam nos principais sintomas relatados pelos pacientes, 

como fadiga muscular e dispneia, assim como, no prognóstico da doença (3,4). Atualmente, a 

prescrição de resistência inspiratória à prevenção e ao tratamento dessas complicações 

predispõe a inclusão do estudo dos movimentos diafragmáticos como um importante fator 

contribuinte para os padrões respiratórios frente a carga resistiva (5,6). 

Nos últimos anos, a ultrassonografia de modo B tem sido amplamente utilizada como 

método não invasivo para avaliar o movimento do diafragma, e esses estudos demonstraram a 

capacidade do ultrassom (US) em quantificar e qualificar a função diafragmática de diversas 

populações (5–9). Além disso, tem sido descrito como uma ferramenta sensível e específica 

para o diagnóstico da disfunção do diafragma (10), para a avaliação da força do músculo 

inspiratório (11,12) e, correlações com volumes e capacidades pulmonares (5,9). Em pacientes 

com insuficiência cardíaca (IC), alguns estudos confirmaram que a disfunção do diafragma, 

avaliada pelo US, está relacionada à fraqueza muscular inspiratória, predizendo a intolerância 

ao exercício em pacientes com IC (13). 

Diferentes métodos de treinamento muscular inspiratório (TMI) têm sido utilizados para 

melhorar a força muscular inspiratória (2,14). Entretanto dentre as possibilidades de diferentes 

cargas inspiratórias e diferentes modalidades de exercícios, como estático e dinâmico, assim 

como os efeitos agudos e crônicos, permanecem pouco documentados (7). Hipotetizamos que 

os exercícios inspiratórios dinâmicos por meio da carga fluxo cônico-resistivo (FCR) podem 

produzir maior ativação do músculo diafragma por aumentar gradualmente a pressão ao final 

do ciclo inspiratório, sugerindo um maior recrutamento de fibras contráteis (15); enquanto a 

pressão permanece constante no exercício estático por meio do CML, sem acomodar ajustes 
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dentro do ciclo respiratório (2,13). A cinética diafragmática durante o uso de diferentes tipos 

de dispositivos inspiratórios não foi quantificada em estudos anteriores, e seu reconhecimento 

pode contribuir para uma melhor compreensão dos efeitos mecânicos dos dispositivos e suas 

indicações na prática clínica.  

Considerando que o esforço necessário para o músculo diafragma sob CML e FCR é 

diferente, um ajuste de carga mais preciso pode ser necessário para otimizar o protocolo de 

TMI. Portanto, uma melhor compreensão das respostas agudas sob essas diferentes condições 

ajudará a entender a atividade do diafragma. 

       O objetivo do nosso estudo foi analisar os efeitos agudos sob dois regimes de cargas 

resistivas inspiratórias (baixa e alta) na espessura do diafragma, na mobilidade e na percepção 

do esforço (PE), em indivíduos com IC usando o US em modo B. Esse estudo apresenta 

implicações clínicas não só por adicionar à nossa compreensão da função do diafragma em 

indivíduos com IC, mas também fornecera padrões ultrassonográficos de movimento 

diafragmático sob carga resistiva em condições patológicas disponíveis para comparação com 

condições saudáveis do movimento do diafragma.  
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OBJETIVOS 

Objetivo Geral 

Analisar a espessura e mobilidade do diafragma sob dois regimes de carga (baixa e alta) de 

treinamento muscular inspiratório (TMI), por meio de diferentes dispositivos, em indivíduos 

com insuficiência cardíaca (IC). 

 
Objetivos Específicos 

 Descrever medidas da espessura e mobilidade do diafragma de pacientes com IC; 

 Comparar duas intensidades de TMI frente as variáveis ultrassonográficas do diafragma 

de pacientes com IC; 

 Comparar dois dispositivos para TMI, por meio de variáveis ultrassonográficas do 

diafragma de pacientes com IC; 

 Avaliar a percepção de esforço em relação a diferentes intensidades de TMI e 

dispositivos de pacientes com IC; 

 Avaliar a espessura e mobilidade diafragmática e suas associações em relação a força e 

função pulmonar de pacientes com IC; 

 

2 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 DELINEAMENTO E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Este estudo é caracterizado como um ensaio clínico randomizado do tipo cruzado, 

envolvendo 17 indivíduos com o diagnóstico clínico de IC. Os pacientes foram recrutados por 

amostragem e selecionados no Laboratório de Biofísica e Fisiologia (Universidade de Brasília, 

Brasília, Brasil) de março a junho de 2018. Estes foram avaliados por meio de questionário 

padronizado para características pessoais e demográficas, seguido de avaliação antropométrica 

e clínica. 
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Foram elegíveis pacientes com idade ≥ 20 anos e com fração de ejeção ≤ 50%. Foram 

excluídos os participantes com insuficiência cardíaca descompensada, tabagista, com doença 

neurodegenerativa, e aqueles que apresentaram dificuldades em compreender e executar a 

técnica aplicada no estudo. 

Este estudo seguiu as recomendações do CONSORT (16) e foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Fundação Universidade de Brasília (CAAE 67204717.7.0000.8093). 

Todos os pacientes foram informados sobre o protocolo do estudo e assinaram o termo 

consentimento livre esclarecido. 

 

2.2 MEDIDAS DE AVALIAÇÃO 

2.2.1 Avaliação clínica, física e antropométrica 

Todos os indivíduos foram submetidos a uma avaliação prévia da função pulmonar. Dados 

clínicos também foram coletados, como sexo, idade, índice de massa corporal (IMC), 

densitometria computadorizada por radiológica de dupla energia (DEXA) % massa muscular 

e% massa gorda), New York Heart Association (NYHA), fração de ejeção ventricular esquerda 

(FEVE), a partir de registros físicos para caracterização da amostra. 

Ao exame físico, foi avaliado: pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 

(PAD) e frequência cardíaca (FC), aferidos pelo monitor de Pressão Arterial Automático HEM-

7200 (OMRON Helthcare, São Paulo, SP, Brasil), frequência respiratória (FR) e saturação de 

oxigênio (SatO2). 

Para avaliação antropométrica, foi aferido o peso e a altura por meio de uma balança 

mecânica tipo plataforma convencional (Welmy W200/5®, Santa Barbara d’Oeste, SP, Brasil). 

Foi solicitado aos participantes que retirem os sapatos e permaneçam com a menor quantidade 

de roupa possível, mantendo-se no centro da balança em posição ortostática com os braços ao 
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longo do corpo. Para o diagnóstico do estado nutricional dos indivíduos foi utilizado o Índice 

de Massa Corpórea [Peso (kg)/Altura (m2)]. 

Para avaliação da composição corporal foi realizada o DEXA, modelo DPX-IQ #5781 

(Lunar Radiation, Madison, WI). Feita a calibração do aparelho, conforme instruções do 

fabricante, posicionasse o paciente em decúbito dorsal sobre a mesa, em espaço delimitado por 

linhas. Um mapeamento do corpo ocorre por aproximadamente 12 minutos, e por meio de um 

software especializado a reconstrução da imagem dos tecidos subjacentes, quantificando o 

conteúdo mineral ósseo, a massa de gordura total e a massa magra total. 

 
2.2.2 Avaliação cardiorrespiratória 

Ecocardiografia 

Doppler e ecocardiografia Doppler tecidual, em modo M, foi realizada em repouso. As 

primeiras velocidades de enchimento (E) de transmissão foram medidas nas dicas do folheto 

mitral por Doppler de onda de pulso. A ecocardiografia com Doppler tecidual foi realizada para 

medir velocidades teciduais diastólicas no anel mitral septal e lateral. Todas as medidas 

representam a média das medidas de 3 batimentos para sujeitos em ritmo sinusal e a média de 

5 batimentos para sujeitos em fibrilação atrial. (16) 

 
Teste cardiopulmonar de exercício   

O teste de exercício incremental máximo foi realizado em um cicloergômetro elétrico 

(Corival, Lode B.V. Medical Technology Groningen - Holanda) com incrementos de minutos 

de 10-15 W. Os indivíduos foram instruídos a manter uma frequência de pedalada de 60 rpm. 

Durante o teste, as variáveis de troca gasosa (VO2, VCO2, PetCO2, VE, FR) foram medidas por 

um analisador de gases validado (CPET, Cosmed, Roma, Itália). A frequência cardíaca (FC) 

foi determinada a partir de um eletrocardiograma de 12 derivações (T12x, Cosmed, Roma, 

Itália) (17). 
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Teste de Função Pulmonar (PFT)  

Para realizar os testes respiratórios (espirometria, manovacuometria e pressão inspiratória 

dinâmica) os pacientes descansaram 10 minutos antes em uma cadeira confortável, com as 

pernas a 90 graus, os pés no chão e a cabeça em posição neutra, em conformidade com a 

ATS/ERS (12,18). Durante o teste, um clipe nasal foi usado para evitar escape de ar. 

 
Espirometria 

A avaliação da função pulmonar por espirometria foi realizada por meio do espirômetro 

portátil (Microlab MK8 3500®, Yorba Linda, Estados Unidos). As variáveis analisadas foram 

capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e 

relação VEF1 / CVF%. Os valores previstos estavam de acordo com Pereira et al. (19)  

  
Avaliação da força muscular respiratória 

A medida da pressão inspiratória máxima (PImáx) e da pressão expiratória máxima 

(PEmáx) foi realizada por meio do manômetro digital (MVD300, Globalmed, Brasil) do 

volume residual (VR) para a capacidade pulmonar total (CPT). Pelo menos cinco medidas 

foram realizadas, até que três medidas aceitáveis e reprodutíveis fossem obtidas (12). O maior 

valor obtido foi registrado. A equação de referência usada para os valores previstos foi de Neder 

et al, 1999 (20).   

 
Avaliação da Pressão Inspiratória Dinâmica (S-Index) 

A pressão inspiratória dinâmica (S-Index) foi avaliada usando POWERbreathe® KH2 

(Londres, Inglaterra, Reino Unido). Calculado e plotado em software (Breathelink®). O esforço 

inspiratório máximo que parte do volume residual (VR) até a capacidade pulmonar total (CPT) 

foi avaliado. As medidas são realizadas em sequência e, em média, são necessárias pelo menos 

10 incursões até que o valor máximo seja atingido (21).  
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Avaliação da Percepção do Esforço Físico pela Escala de Borg 

Todos os sujeitos do estudo foram submetidos a testes de percepção de esforço (PE) sob 

diferentes cargas resistivas inspiratórias. Os dados da escala foram relacionados e verificados 

por níveis da escala de Borg modificada, que é uma escala vertical quantificada de 0 a 10, onde 

0 representa ausência de sintomas e 10 significa sensação máxima de dispneia (22).   

 
2.2.3 Avaliação Diafragmática 

Espessura e Mobilidade do Diafragma 

Para avaliação diafragmática, foi utilizado o ultrassom (M9, Mindray, CA, EUA) em 

modo B. O voluntário foi posicionado em posição dorsal com 30º de elevação de cabeceira. 

Para avaliação da espessura do diafragma, um transdutor linear de alta resolução e baixa 

penetração (10 MHz), foi colocado na linha axilar anterior, posicionado para obter uma imagem 

sagital no espaço intercostal entre as costelas 7 e 8 ou 8 e 9 durante inspiração e expiração 

usando a abordagem intercostal (9) (Fig 1a).  Nessa janela, na zona de aposição, foi medida a 

espessura do diafragma (Tdi) e o índice de espessamento diafragmático, que consiste na fração 

de espessamento, sendo TFdi = [(espessura na inspiração final - espessura em expiração final) 

/ espessura na expiração final] (23).  

As medidas de mobilidade do diafragma foram tomadas como o deslocamento da cúpula 

do diafragma direito entre a CRF e a CPT (Fig. 1b),  para avaliar o deslocamento craniocaudal 

dos ramos intra-hepáticos da veia porta, no modo B, usando uma frequência de 3,5 MHz 

transdutor convexo posicionado sobre a região subcostal direita, em um ângulo de incidência 

perpendicular ao eixo craniocaudal (5,24,25). Inicialmente, um ramo da veia porta foi 

identificado no campo de visão. A posição do ramo da veia porta foi marcada com um cursor 

durante a expiração forçada e inspiração forçada, e o deslocamento craniocaudal desses pontos 

(em milímetros) foi registrado, correspondendo à medida da mobilidade diafragmática (26).  
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Figura 1a. O probe linear é posicionado na zona de aposição direita. Imagem em modo B; pontas de flechas 

marcam a pleura e o peritônio (linhas brancas) delimitando a zona de aposição direita de um diafragma normal na 

CRF à esquerda e na CPT à direita. Figura 1b. Medição US em modo B, do deslocamento craniocaudal do ramo 

da veia porta intra-hepática esquerda (seta). O fígado foi escaneado em um plano sagital, que incluiu a porção retro 

hepática da veia cava inferior. O cursor P marca a posição inicial desta embarcação durante a expiração forçada e 

outro cursor marca a posição da embarcação durante a inspiração forçada. O deslocamento craniocaudal desses 

pontos, medido do cursor para o cursor, foi registrado em milímetros. 

 

Todas as avaliações foram realizadas pelo mesmo avaliador utilizando o software ImageJ 

(SciJava) (27). Dez medidas foram registradas para cada paciente e o melhor valor de três 

medidas, foi considerada reprodutíveis quando obtiveram uma variação <5%, sendo utilizada 

para a análise. (5).  

 

2.3 PROTOCOLO DO ESTUDO 

Os indivíduos foram randomizados utilizando o método do envelope selado, serial e opaco 

em dois grupos para o protocolo de esforço inspiratório. Grupo I, carga de mola linear (CML) 

pelo dispositivo modelo POWERbreathe® Plus (Londres, Inglaterra, Reino Unido); e Grupo II, 

carga de fluxo cônico-resistivo (FCR) com dispositivo POWERbreathe® KH2 (Londres, 

Inglaterra, Reino Unido), ambos com carga resistiva em 30 e 60% da PImáx (28). 

Durante o protocolo, os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal com uma 

elevação da cabeceira de 30°, usavam clipe nasal e realizavam esforços inspiratórios utilizando 
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um dispositivo de resistência inspiratória previamente ajustado. Eles foram encorajados a 

realizar respirações diafragmáticas. Os participantes realizaram 30 repetições para cada nível 

de esforço, realizadas por 4 minutos em média e separadas por 5 minutos de repouso (28). Em 

seguida, os pacientes tiveram um washout de 15 minutos, resultando em um cross-over dos 

grupos, com a repetição do protocolo com o outro dispositivo. 

A avaliação da percepção de esforço foi realizada utilizando a escala de Borg modificada, 

que descreve o esforço físico subjetivo de dispneia e fadiga graduada em uma escala de 0 a 10. 

A escala foi aplicada imediatamente após cada nível de esforço, solicitando uma resposta após 

a visualização de um cartão impresso contendo a graduação legendada. 

 

2.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Uma análise descritiva por média e desvio padrão foi utilizada para caracterização da 

amostra e valores basais A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. 

Para avaliar a diferença entre a espessura do diafragma e a mobilidade entre as cargas, os 

dispositivos e a percepção do esforço respiratório, utilizou-se a ANOVA two-way, com pós-

teste de Bonferroni. As associações foram analisadas usando a correlação de Pearson. Toda a 

análise de dados foi realizada usando um pacote de software estatístico (Graph Pad Prism, 

versão 5.0, San Diego, CA). Um valor de p ≤ 0,05 foi considerado estatisticamente significativo 

para todos os testes. 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado em um estudo anterior (6) que observou 

diferença média esperada entre os grupos de 0,97 cm; 80% de poder de teste e nível de 

significância de 5%, sugerindo um tamanho amostral de 15 indivíduos com IC. 
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3 RESULTADOS 

O presente estudo envolveu 32 pacientes com IC, desses, 17 pacientes foram incluídos, 

sendo 65% do sexo masculino, com média de idade de 55,1 ± 7,6 anos, fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo de 50 ± 13% e pico de VO2 de 18,7 ± 5,8 ml. O2 Kg / min. O fluxo dos 

sujeitos está resumido no diagrama CONSORT (Figura 2). 

  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxograma do estudo randomizado do tipo cruzado 
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Características dos pacientes 

A idade média da amostra foi de 55,1 ± 7,6 com predomínio do sexo masculino (65%). A 

origem predominante da cardiopatia foi devido à isquemia (70,6%) e a maioria foi NYHA I-II 

(65%). Os outros fatores demográficos dos dados, variáveis cardíacas e respiratórias, são 

demonstrados na Tabela 1 e 2. 

 

Tabela 1. Características clínicas e valores basais dos pacientes com IC. 

Variáveis Medidas Descritivas 
(n = 17) 

Dados demográficos  
    Gênero, masculino, (%) 11 (65%) 
    Idade, anos 55.1 ± 7.6 
    Peso, Kg 75.7 ± 14.4 
    Altura, m 1.65 ± 0.1 
    IMC, Kg/m2 27.6 ± 3.8 
    Massa magra, g 48.1 ± 4.1 
    Massa gorda, % 35.2 ± 6.4 

Variáveis cardíacas  
    Isquêmicos/não isquêmicos 12/5 (70%) 
    FEVE, % 50 ± 13 
    NYHA, n (%) I–II, 11 (65%); III–IV, 6 (35%) 
    Weber, n (%) A-B, 11 (65%); C–D, 6 (35%) 

Hemodinâmica Basal  
    FC, batimentos/min 72 ± 10 
    SpO2, % 97.2 ± 1.1 
               Pico de Exercício  
    Power, Watt  102.1 ± 32.7 
    VO2 pico, mL/ min 1443 ± 469 
    VO2/kg, mL/ min/ kg 18.8 ± 6.1 
    METS  5.4 ± 1.7 
    RQ  1.2 ± 0.1 
    VE, L/ min 58.4 ± 19.5 
    FC, bpm 123 ± 25 
    PETCO2, mmHg 34.8 ± 3.9 
    VE/VCO2 33.7 ± 4.3 

Dados em média ± desvio padrão e frequência (%). IMC: índice de massa corporal; FEVE: fração de ejeção 

ventricular esquerda; NYHA: New York Heart Association; FC: frequência cardíaca; SpO2: saturação de oxigênio 

do pulso; VO2pico: pico de consumo de oxigênio; METS: Múltiplo do consumo basal de oxigênio; RQ: razão da 

troca respiratória; VE: ventilação minuto; VCO2: ventilação de dióxido de carbono; PETCO2: pressão expiratória 

de dióxido de carbono.    

 



25 
 

Tabela 2. Valores basais da Função Pulmonar dos pacientes com IC. 

Variáveis Medidas Descritivas 
(n = 17) 

Função Pulmonar  
    PImáx, cmH2O 84.6 ± 35.7 
    PImáx, % predito 82.5 ± 28.4 
    PEmáx, cmH2O 88.2 ± 34.2 
    PEmáx, % predito 81.8 ± 25.2 
    S-Index, cmH2O 86.6 ± 32.7 
    CVF, L 3.2 ± 0.8 
    CVF, % predito 81.8 ± 12.9  
    VEF1 2.4 ± 0.7 
    VEF1, % predito 76.1 ± 15.1  
    VEF1/CVF 74.8 ± 10.2 
    VEF1/CVF, % predito 89.5 ± 12.3 

Dados em média ± desvio padrão. PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; CVF: 

capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado em 1s. 

 

Espessura do diafragma e fração de espessamento 

Como mostrado na Tabela 2, a espessura do diafragma (Tdi) no basal foi de 2,21 ± 0,26 

mm. Com o dispositivo CML, encontramos valores mais altos de Tdi a 30% (2,53 ± 0,31mm; 

Δ = 0,3mm) e 60% (2,68 ± 0,33mm; Δ = 0,5mm) em comparação com o basal. Da mesma 

forma, com o dispositivo FCR, encontramos valores mais altos em 30% (2,47 ± 0,42mm; Δ = 

0,2mm) e 60% (2,73 ± 0,44mm; Δ = 0,5mm) quando comparados aos valores basais. Em relação 

à fração de espessamento, TFdi, valores basais foram de 16,84 ± 7,3%, no dispositivo CML a 

30% foi de 30,19 ± 12,42% (Δ = 13,3%) e a 60% foi de 41,57 ± 14,5% (Δ = 24,7%). Valores 

mais altos, comparados aos valores basais, também foram obtidos quando utilizado o 

dispositivo FCR a 30% (27,57 ± 12,63%; Δ = 10,7%) e 60% (39,23 ± 12,75%; Δ = 22 4%). 

Todos os dados estão resumidos na Tabela 3. 
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Tabela 3. Espessura, fração de espessamento e mobilidade do diafragma de indivíduos 
com IC 

 

Diafragma 

 

Basal 

Carga de Mola linear  

(CML) 

Carga Fluxo Cônico-Resistivo 

(FCR) 

 

p 

30% 60% 30% 60% 

Tdi (mm) 2,21±0,26 2,53±0,31 2,68±0,33* 2,47±0,42 2,73±0,44* <0.0001 

TFdi (%) 16,84±7,30 30,19±12,42* 41,57±14,50* 27,57±12,63 39,23±12,75* <0.0001 

Mobilidade 
(mm) 

19.35±1.66 34.20±3.50* 40.10±5.40*† 35.61±2.93* 42.58±2.29*†‡ <0.0001 

Dados em média ± desvio padrão. Tdi, Espessura do diafragma ao final da inspiração; TFdi, fração de 

espessamento do diafragma. * p <0,0001 em comparação com o baseline. † p <0,0001 em comparação com 30%. 

‡ p <0,0001 na comparação entre dispositivos. Two-way ANOVA.   

 
 

Os valores de Tdi e TFdi são mostrados graficamente na Figura 3. Os valores de Tdi 

durante os dispositivos CML e FCR aumentaram, com a carga a 60% (p <0,0001) em 

comparação aos valores basais. Em ambos os dispositivos não houve diferença entre as cargas. 

Da mesma forma, os valores de TFdi durante o dispositivo CML aumentaram com as cargas de 

30 e 60% (p <0,0001) e durante o dispositivo FCR, a 60% (p <0,0001) em comparação aos 

valores basais, sem diferença entre os dispositivos. 



27 
 

Basal 30% 60%
1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

Espessura diafragmática

*

*

T
d

i,
 m

m

Basal 30% 60%
0.0

0.2

0.4

0.6

Fração de espessamento

*

*

*

T
F

d
i,

 %

CML

FCR

 

Figura 3. Dados médios da espessura do diafragma (Tdi) e fração de espessamento (TFdi). Os dados são 

média ± DP. * Aumento dos valores das cargas comparadas ao basal (p <0,0001). Two-way ANOVA. 

 

Espessura do diafragma e avaliação respiratória 

    A força muscular respiratória, medida pela PImáx, S-Index e PEmáx foi correlacionada 

positivamente com Tdi (r = 0,65, p = 0,005; r = 0,56, p = 0,017; r = 0,53, p = 0,027, 

respectivamente). Além disso, encontramos uma correlação positiva entre a CVF e a Tdi (r = 

0,58, p = 0,014), mostrando que a maior espessura do diafragma gera maior volume pulmonar. 

A correlação da espessura do diafragma (Tdi) e das variáveis respiratórias é mostrada na Figura 

4. 
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Figura 4. Correlação entre espessura do diafragma (Tdi) e variáveis respiratórias. Dados em média ± dp. 

PImáx, pressão inspiratória máxima; PEmáx, pressão expiratória máxima; CVF, capacidade vital forçada. 

Correlação moderada entre Tdi e PImáx, PEmáx, S-Index e CVF (p <0,05). Correlação de Pearson. 

 

Mobilidade do diafragma 

Valores basais da mobilidade do diafragma foram de 19,35 ± 1,66 mm e nos dispositivos 

CML e FCR alcançaram valores superiores a 30% (34,20 ± 3,50; 35,61 ± 2,93) e 60% (40,10 ± 

5,40; 42,58 ± 2,29), mostrando diferença entre os valores basais e as cargas (Tabela 2). Além 

disso, 60% da carga foi maior que 30% (p <0,0001) em ambos os dispositivos. Apenas na carga 

a 60%, houve diferença entre CML e FCR (p <0,0001). Os dados são mostrados na Figura 5. 
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Figura 5. Dados médios da mobilidade do diafragma por carga. Os dados são média ± DP. * Aumento da 

mobilidade diafragmática comparada ao basal (p <0,0001). † Aumento da mobilidade na carga de 60% comparado 

à 30% (p <0,0001). ‡ Maior mobilidade em FCR comparado à CMR (p <0,0001). Two-way ANOVA. 

 

Variáveis do diafragma e avaliação cardiopulmonar 

As variáveis diafragmáticas basais (espessura, espessamento e mobilidade) não 

apresentaram associação com as variáveis ergoespirométricas (Power, VO2 máx, VO2/Kg, 

METS, RQ, VE, FR, VE/VCO2 e PETCO2). Os valores podem ser observados na Tabela 4. 

 
Tabela 4. Associação entre variáveis cardiopulmonar mobilidade e espessura diafragmática. 

 Mobilidade Tdi TFdi 

Variáveis 
ergoespirométricas 

   r   p   r   p   r  p 

    Power, Watt  -0.02 0.92 0.20 0.42 0.16 0.53 

    VO2 pico, mL/ min -0.18 0.48 0.30 0.23 0.13 0.59 

    VO2/kg, mL/ min/ kg -0.28 0.26 0.13 0.61 0.26 0.30 

    METS  -0.28 0.26 0.12 0.64 0.26 0.29 

    RQ  -0.14 0.58 -0.21 0.40 -0.07 0.76 

    VE, L/ min -0.29 0.25 0.24 0.34 0.10 0.67 

    FC, bpm 0.14 0.57 -0.07 0.77 0.00 0.99 

    PETCO2, mmHg 0.19 0.44 -0.16 0.52 0.13 0.61 

    VE/VCO2 -0.17 0.49 0.12 0.62 -0.10 0.68 

Dados em média ± desvio padrão. Tdi: espessura do diafragma (Tdi) em mm; Índice de espessamento 

diafragmático (TFdi) em %; Mobilidade em mm. VO2pico: pico de consumo de oxigênio; METS: Múltiplo do 
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consumo basal de oxigênio; RQ: razão da troca respiratória; VE: ventilação minuto; VCO2: ventilação de dióxido 

de carbono; PETCO2: pressão expiratória de dióxido de carbono.    

 

Percepção do Esforço 

Em relação à sensação de dispneia, avaliada pela escala de Borg modificada, a percepção 

de esforço durante CML em 30% (2,4 ± 1,5) e em 60% (4,1 ± 1,5) foi significativamente 

diferente (p <0,0001). O mesmo não foi encontrado durante FCR em 30% (3,1 ± 1,7) e 60% 

(4,3 ± 2,1), embora 60% atingissem valores mais elevados. Além disso, não houve diferença 

entre os dispositivos. Os dados estão resumidos na Figura 6. 
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Figura 6. Dados médios da percepção de esforço respiratório (PE) por carga. Os dados são média ± DP. * 

Aumento da percepção do esforço em CML na carga de 60% comparado à 30% (p <0,0001). Two-way ANOVA. 

 

4 DISCUSSÃO 

Em nosso conhecimento, este é o primeiro estudo com evidências dos efeitos agudos do 

uso de carga resistiva por meio da avaliação ultrassonográfica do diafragma em pacientes com 

IC. Em resumo, nossos resultados mostram: 1) A espessura do diafragma e o espessamento 

diafragmático foram crescentes de acordo com o incremento de carga, principalmente do basal 

para a carga alta; 2) A mobilidade diafragmática foi maior nas diferentes cargas, demonstrando 
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diferença entre os dispositivos na carga alta; 3) A percepção do esforço (PE) foi evidenciada 

no CML e 4) A espessura diafragmática mostrou associação com a força muscular respiratória 

e função pulmonar.  

Pacientes com IC, apresentam disfunção muscular inspiratória, aspecto esse  

frequentemente acentuado pelo gravidade da doença e idade (29). No presente estudo, os 

pacientes com IC eram adultos, com maior prevalência de NYHA I-II, e não apresentavam 

fraqueza muscular inspiratória. Embora esse mecanismo da alteração da função pulmonar em 

pacientes com IC não esteja completamente claro, este por sua vez está frequentemente 

associado a congestão pulmonar crônica e hipertensiva, fraqueza muscular respiratória, baixo 

débito cardíaco e cardiomegalia, o que torna uma condição debilitante com prevalência 

crescente da morbidade e mortalidade, e pior qualidade de vida (29,30).  

Nos últimos anos, o US têm sido uma ferramenta relevante para a avaliação da estrutura 

e função diafragmática, necessariamente espessura e mobilidade. O US em modo B é uma 

ferramenta sensível e específica para o diagnóstico da disfunção do diafragma (10). Em nosso 

estudo, a espessura do diafragma (Tdi) foi aumentada gradativamente com diferentes cargas, 

apresentando maior variação entre repouso e carga alta. Assim, o aumento da espessura do 

diafragma durante o esforço inspiratório tem sido utilizado como medida indireta da contração 

das fibras musculares (23). Qian Z et al. (31), em uma recente metanálise, encontraram aumento 

de Tdi e TFdi durante o teste de respiração espontânea (TRE) em pacientes ventilados 

mecanicamente quando comparados com a ventilação de pressão de suporte (PSV)(32). Assim, 

as dimensões do diafragma podem estar associadas ao aumento da força e, respectivamente, 

com o aumento da eficiência do músculo inspiratório ou melhora da mecânica pulmonar (33).  

Nosso estudo sugere que a fração de espessamento do diafragma (TFdi) mostrou 

comportamento semelhante ao Tdi. Atualmente, esse é um  parâmetro mais sensível para a 

avaliação da função diafragmática, por ser um índice dinâmico da relação espessura 
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diafragmática durante a respiração, que pode definir paralisia do diafragma (6,18,34). Vivier et 

al. (35), encontraram diminuição do TFdi durante a ventilação não invasiva (VNI) com aumento 

do nível de PSV, sugerindo que a avaliação da função diafragmática pode contribuir para o 

ajuste da carga respiratória em tempo real. O único estudo sobre US e IC (36), demonstra  um 

TFdi reduzido, que sugere atrofia do músculo diafragma e relaciona à intolerância ao exercício. 

 A ERS (18) sugere que o US é a principal ferramenta para avaliação do movimento 

diafragmático, certo que, variáveis como complacência torácica ou abdominal, volume 

corrente, atividade da caixa torácica ou da musculatura abdominal, e presença de ascite podem 

afetar a avaliação da excursão do diafragma. Em nosso estudo, encontramos aumento da 

mobilidade com cargas diferentes. Palkar et al. (37), relataram que durante o TRE, a excursão 

do diafragma é maior quando comparada com o modo ventilatório assisto-controlado (A/C), 

sugerindo que a carga predominantemente resistiva é capaz de aumentar o deslocamento e a 

excursão do diafragma. A relação entre os nossos achados e os de US em pacientes internados 

em UTI, ocorre pelo efeito agudo em relação as cargas impostas. Souza et al. (6), após 12 

semanas de TMI, encontraram melhora da mobilidade do diafragma nos voluntários treinados. 

Outro achado interessante do nosso estudo foi a diferença entre os dispositivos, o FCR 

mostrou uma maior mobilidade em carga alta. O dispositivo FCR possui uma resistência cônica 

fornecida por uma válvula ajustada dinamicamente, por um controlador eletrônico. Em FCR, o 

fluxo de ar inspiratório e o volume são proporcionais à velocidade de encurtamento muscular e 

a pressão inspiratória é proporcional a força gerada (38). Langer et al.(15), sugerem que a 

mobilidade do diafragma está relacionada à função muscular e ao deslocamento volumétrico. 

Em uma recente metanálise (39), sobre TMI em IC,  os autores recomendam o TMI com carga  

de 60% da PImáx, por 12 semanas como o melhor protocolo utilizado para melhorar a força 

muscular inspiratória. 
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Neste estudo, a maior Percepção do Esforço (PE) foi evidenciada no dispositivo CML. 

Este dispositivo trabalha com uma válvula linear de mola, que se fecha durante a inspiração e 

requer que os participantes inalem com força suficiente para abrir a válvula e deixar o ar entrar. 

McConnell et al. (40), avaliando efeito agudo cardiopulmonar sob CML, com a carga a 60% da 

PImáx encontrou redução do volume corrente e igual indício de resposta metaborreflexa nesse 

limiar de carga, podendo esse ser um fator contribuinte para a dispneia (2,41). 

Nossos resultados, portanto, mostram uma correlação significativa entre Tdi e força 

muscular respiratória (PImáx e S-index), sugerindo que o US, pode complementar a avaliação 

e monitorar a função diafragmática dos pacientes com IC; em um outro estudo  (42), essa 

associação foi relatada em pacientes saudáveis. A CVF mostrou correlação com Tdi. Em um 

estudo com  portadores de doença neuromuscular, os autores encontraram excelente correlação 

entre CVF e Tdi (43). Adicionalmente,  a partir de um encurtamento de 35% do diafragma, na 

respiração de CRF para CPT, tal espessura pode ser medida com precisão ultrassonográfica 

(44). 

 
Limitações 

O nosso estudo apresenta as seguintes limitações: 1) por se tratar de uma ferramenta 

avaliador dependente, necessitaríamos verificar a confiabilidade interavaliador. 2) O controle 

da medida do volume corrente durante a inspiração, não foi realizado, dificultando essa 

associação. 3) não subdividimos a amostra em fraqueza muscular respiratória, medida pelo US, 

pela falta de estudos para comparação.  

 

5 CONCLUSÃO 

Nossos resultados sugerem que a espessura diafragmática e o espessamento diafragmático 

foram crescentes em concordância com maiores cargas, principalmente do basal com a carga 

alta. A mobilidade diafragmática foi expressiva nas diferentes cargas, e demonstrou diferença 
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entre os dispositivos, na alta carga. A percepção do esforço (PE) foi evidenciada no treinamento 

por CML e a espessura diafragmática mostrou associação entre as variáveis força muscular 

respiratória e função pulmonar. 

Assim, sugerimos que o conhecimento do comportamento agudo diafragmático sob TMI 

pode contribuir para uma melhor compreensão dos efeitos mecânicos dos dispositivos e suas 

indicações na prática clínica, e estudos futuros são necessários para investigar seus efeitos a 

longo prazo. 
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7 TRAJETÓRIA ACADÊMICA 

A presente narrativa apresenta o percurso para a formação, da minha trajetória acadêmica 

e a profissional dentro das ciências da reabilitação fisioterapêutica. Inicialmente a elaboração 

do texto objetivou cumprir exigência documental como parte do processo para obtenção da 

titulação, mas à medida que a narrativa avançou, foi prazeroso compreender como essa 

construção foi ocorrendo, até o estilo de pensamento hoje existente. 

Meu nome é Lilian Bocchi, feminina, 37 nos de idade. Nesse memorial descritivo, 

pretendo tão somente enumerar, descrever os principais pontos a gerar uma linha objetiva de 

estudos. E, se constitui de quatro momentos consecutivos: Formação educacional, Graduação, 

Pós-graduação, paralelamente a Experiência profissional. 

Fisioterapeuta graduada pela Faculdades Integradas da União Educacional do Planalto 

Central/DF (2007). Especialista em Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, título alcançado 

por meio de prova de título ASSOBRAFIR\COFFITO (2015). Nos últimos anos atua como 

fisioterapeuta em Terapia Intensiva com área de atuação no adulto. Com experiência na área de 

fisioterapia traumato-ortopédica (RPG Souchard/2009) sendo sócia-proprietária e responsável 

clínica (Plenus/2008-2010); neointensivismo (CEAFI/2013) e cardiopulmonar com ênfase em 

pacientes críticos (Hospitalar Privada/2013-2019). Atualmente, mestranda do programa de Pós-

Graduação em Ciências da Reabilitação pela Universidade de Brasília (UnB). 

Com isso, listo as atividades desenvolvidas na pós-graduação:  

1. Estágio em Docência com participação na disciplina Fisioterapia na Alta 

Complexidade - 2017; 

2. Disciplinas obrigatórias do programa – 2017-2018; 

3. Participação na Banca de Avaliação de Monografias de cursos de 

aperfeiçoamento/especialização - FCE/UnB – 2017;  

4. Capacitação em Curso de Ultrassonografia Point of Care da Unicamp – 2018; 
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5. Participação no desenvolvimento do projeto de pesquisa delineando um ensaio clínico 

em “Avaliação Pulmonar e Treinamento Muscular Inspiratório em pacientes com 

Insuficiência Cardíaca” – 2018; 

6. Colaboração com aulas práticas de Ressucitação Cardiopulmonar (RCP) e, em 

avaliação espirométrica de pacientes do Programa de Reabilitação Cardiovascular, no 

laboratório de fisiologia e biofísica – FCE/UnB – 2018; 

7. Colaboração com o Programa de Extensão em Reabilitação Cardiopulmonar/ 

PRECAP – UnB – 2018-2019; 

8. Apresentação/Discussão de artigos no Projeto de extensão- Journal Club - 2018. 

9. Apresentação de tema livre, formato pôster no Congresso Internacional de Fisioterapia 

Cardiorrespiratória e em Terapia Intensiva – 2018; 

10. Coorientação de projeto de aluna de graduação para o Programa Institucional de 

Bolsas de Iniciação Científica (PIBIC) – 2018; 

11. Desenvolvimento da escrita do Manuscrito visando submissão à Revista Científica 

European Respiratory Journal, e defesa do mestrado com o tema: “Diaphragmatic 

mobility and muscle recruitment under low and high intensity tapered flow-resistive 

and spring loading in heart failure patients.” – 2019. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “O EFEITO AGUDO DE 
DIFERENTES CARGAS INSPIRATÓRIAS RESISTIDAS NA MOBILIDADE DO 
DIAFRAGMA”, sob a responsabilidade da pesquisadora Lilian Bocchi Portugal. O projeto irá 
fazer avaliações dos seus pulmões e do músculo diafragma para entender o 
comportamento deste sob exercícios respiratórios para, depois, analisar correlações com 
sintomas de fraqueza inspiratória e benefícios de um tipo de treinamento da musculatura 
respiratória adequado para essa população de cardiopatas. 

O objetivo desta pesquisa é avaliar, por meio da ultrassonografia, o comportamento 
da mobilidade diafragmática frente a estímulos estático e dinâmico em diferentes 
intensidades de exercícios respiratórios em indivíduos saudáveis e com IC. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo 
pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A sua participação se dará por meio da realização de avaliações pulmonar e 
diafragmática no Laboratório de Biofísica e Fisiologia da Faculdade de Ceilândia e no 
Laboratório de Análise do Movimento Humano e Processamento de Sinais em 2 visitas 
com um tempo total estimado de 120 minutos para sua realização. As avaliações realizadas 
serão: 

1. Visita 1: no laboratório de Biofísica e Fisiologia será realizada uma avaliação inicial, 
com anamnese e provas de função pulmonar. Além disso, será realizada uma 
avaliação da composição corporal e da força de preensão palmar. 

2. Visita 2: no laboratório de Biofísica e Fisiologia todos os indivíduos realizarão 
protocolo agudo de exercício respiratório e serão submetidos à avaliação 
ultrassonográfica do diafragma em tempo real, durante a execução dos exercícios 
respiratórios dinâmicos e estáticos sob diferentes cargas inspiratórias. As 
intervenções terão duração de 1 série com 30 repetição para 30%, 60% e 80% da 
PImáx com intervalo de 5s entre as contrações e 2 minutos entre as graduações de 
carga.  

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são de sentir cansaço e/ou falta 
de ar devido aos exercícios respiratórios realizados. A participação na pesquisa não trás 
riscos psíquicos, morais, intelectuais, sociais, culturais ou espirituais. Será feito constante 
controle da falta de ar, utilizando uma escala específica numérica, assim como controle 
do oxigênio do sangue. Será realizada pausa para descanso conforme necessidade do 
participante. Caso necessário, serão suspensas as avaliações e poderá ser solicitado serviço 
de emergências (SAMU) para qualquer tipo de agravo. O participante será orientado 
quanto às avaliações e os exames serão realizados por profissional experiente e com 
material descartável.  

Se você aceitar participar, estará contribuindo para desenvolver um protocolo de 
treinamento da musculatura respiratória específico para a população com insuficiência 
cardíaca. 

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 
qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em 
qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Sua participação é voluntária, isto 
é, não há pagamento por sua colaboração. 
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Todas as despesas que você tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais 
como, alimentação no local da pesquisa ou exames para realização da pesquisa) serão cobertas 
pelo pesquisador responsável. 

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na pesquisa, 
você poderá ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Defesa de Mestrado do Programa de 
Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Faculdade da Ceilândia / Universidade 
de Brasília podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados 
somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, 
após isso serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para 
Lilian Bocchi Portugal (61-981041820) ou encaminhe um e-mail para 
lia.bocchi@gmail.com. Na Faculdade de Ceilância – Universidade de Brasília, pode ser 
feita ligação no telefone (61-983556484), disponível inclusive para ligação a cobrar.  

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 
(CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes 
áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e 
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas 
com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser 
esclarecidos pelo telefone (61) 3376-0437 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, de segunda à 
sexta-feira, horário de atendimento de 14:00 às 18:00hs. O CEP/FCE se localiza na Faculdade 
de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED) – Universidade 
de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. CEP: 72220-900. 

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em 
duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 

 
____________________________________________________ 
Nome / assinatura 
 
____________________________________________________ 
Pesquisador Responsável 
Nome e assinatura (deve ser a original) 

 

Brasília, ___ de ____ de _______ 
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ANEXOS 

 

ANEXO I -  PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO II – FICHA DE AVALIAÇÃO CLÍNICA E FÍSICA 
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ANEXO III – FICHA DE AVALIAÇÃO ULTRASSONOGRÁFICA 
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ABSTRACT   

Background: Inspiratory muscle training has been shown as safe and cost-effective for several 

conditions. Diaphragmatic thickness, mobility and recruitment under resistive loading remain 

poorly documented. Objective: To analyze diaphragm's thickness, mobility and the rate of 

perceived exertion (RPE) in two load regimes (low and high) and devices (TRFL - tapered flow-

resistive loading and mechanical threshold loading - MTL), in heart failure (HF) patients. To 

correlate baseline diaphragmatic thickness with inspiratory muscle strength and pulmonary 

function. Method: This randomized cross-over trial with concealed allocation, assessed the 

respiratory muscle strength (maximum inspiratory pressure (MIP); maximum expiratory 

pressure (MEP) and Strength-Index (S-Index) and pulmonary function (Forced vital capacity 

(FVC), forced expiratory volume in the first second (FEV1) and FEV1/ FVC% ratio from 17 

patients under four different protocols. The protocols were randomly applied in two load 

intensities (low - 30 % the MIP and high - 60% of MIP) within two devices TRFL and MTL, 

while the ultrasonographic (US) thickness and mobility of the diaphragm measurement were 

performed in real-time. Results: We observed a significant increase in diaphragm thickness 

regarding the two load intensities with a higher increase under the high-intensity, similarly in 

both MTL and TRFL devices. Mobility was significantly higher only at a high-intensity load 

with TFRL device, although the RPE was significantly higher during MTL. Diaphragm 

thickness at baseline was moderately correlated with MIP, MEP, S-Index and FVC. 

Conclusion: Different inspiratory resistive loading protocol demands different acute 

adaptations in both diaphragm thickness and mobility. Surprisingly, while the TRFL device 

provides higher diaphragm mobility with high-intensity load protocols, without difference at  

RPE. Baseline diaphragm thickness was associated with respiratory muscle strength and 

pulmonary function. 

 

Keywords: Ultrasonography; Diaphragm; Cardiac Failure; Respiratory Muscle Training
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INTRODUCTION 

Heart failure patients (HF) usually present skeletal myopathy, which may affect both 

limbs and respiratory muscles. In the last decade, some researchers have been reinforcing the 

relationship between the muscle loss with cardiac impairment, ergoreflex and pro-inflammatory 

activity increase, which is associated with several common manifestations such as dyspnea, 

exercise intolerance, functional status and quality of life reduction (1,2,29,39). 

Among the respiratory muscles, the diaphragm is the most important and plays a 

significant role to maintain the ventilatory capacity (9,45). Therefore, diaphragm evaluation is 

very important, particularly for those patients with chronic disease. Different methods had been 

used to assess the diaphragm function; some with low diagnostic accuracy (low sensitivity and 

specificity), e.g., chest radiograph, and others with strong diagnostic accuracy, e.g., twitch 

magnetic phrenic nerve stimulation or transdiaphragmatic pressure with esophageal and gastric 

balloons (31,46). Nevertheless, each tool might present different limitations, such as radiation, 

expense, and availability, which may impact its use in a daily base routine (9,23).  

Nowadays, the ultrasound (US) has been playing an essential role in the evaluation of the 

diaphragm function (31), as it is considered a safe, radiation-free and portable device, that can 

be bedside made, with real-time visualization. Ultrasound can provide both morphological and 

functional information, allowing repeated measurements over time (47). Recent studies have 

been showing that the US can be used to detect diaphragmatic dysfunction (48), diaphragmatic 

thickness and mobility, (7) becoming a relevant complementary measure to predict weaning 

success in ICU patients.   

The European Respiratory Society (ERS) (11) described the diaphragmatic US as an 

important method for respiratory effort monitoring, diaphragmatic paralysis diagnostic, and 

mechanical consequence of pleural effusions assessment. Other studies had also denominated 

the US as a method to detect muscle weakness and fading in patients with neuromuscular 
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disorders, idiopathic lung fibrosis, and COPD (45,47). In HF patients, some studies had 

confirmed that diaphragm dysfunction assessed by ultrasonography are related to inspiratory 

muscle weakness, predicting exercise intolerance in HF patients (13). Later, Miyagi et al., 2018 

(36), in a cross-sectional study, demonstrated that the US provides information about 

diaphragm muscle loss and dysfunction in patients with HF.   

Inspiratory muscle training (IMT), has become a widespread cost-effective non-

pharmacological treatment, with several benefits  in HF patients (13,36,49), increasing 

inspiratory muscle strength, functional capacity and quality of life (39,49). Different IMT 

methods have been used to improve inspiratory muscle strength (41). The mechanical threshold 

loading (MTL) is a more traditional method that utilizes a calibrated spring-loaded valve that 

keeps the same pressure load during repeated inspiratory exercises. In MTL, the threshold load 

is set by adjusting the tension over a spring, in order to provide a load over the inspiratory 

muscles (13,41). More recently, a new device classified as electronic tapered flow-resistive 

loading (TFRL) device had appeared, including a valve that dynamically adjusts in real time 

(100 times per second) the resistance based on inspiratory flow rate, to accommodate within-

breath changes. These adjustments claim to maintain the pressure load that is delivered to the 

inspiratory muscles at the same relative intensity across the vital capacity (15).  

While the pressure at MTL device remains constant during the inspiratory cycle, the 

pressure at a TFRL training gradually increase at the end of the inspiratory cycle to keep the 

resistance at the same relative intensity throughout inhalation, promoting the training intensity 

constantly (17,25). Consequently, TRFL devices claim to be more beneficial since it might 

demand more effort and consequently, might produce greater muscle activation of the 

diaphragm. However, the acute effect from these two technologies over the diaphragm 

movement and effort had not been evaluated. 
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For the muscles of the limbs, several studies had demonstrated the influence of different 

muscle action types (isometric, isotonic, and isokinetic) over the muscle activation and the 

following chronic adaptations to a resistance training protocol (18). Likewise, a better 

understanding of different inspiratory resistive loading and devices are essential to optimize the 

IMT protocol and consequently, its effectiveness and limitations (39,50). A recent meta-

analysis (39) showed that IMT provides a greater benefit for inspiratory muscle strength with 

protocols using 60% of maximal inspiratory pressure in HF patients. Chiappa et al., 2008 (13), 

found a significant change on diaphragmatic thickness after four weeks training with an MTL 

device with 60% of MIP load, in patients with HF. 

Considering that the effort required for the diaphragm muscle from MTL and TRFL are 

different, a more precise load adjustment might be necessary to optimize the IMT protocol 

training. Therefore, a better comprehension of the acute responses under different conditions 

will help to understand the diaphragm activity. 

The purpose of the study was to analyze diaphragm's thickness, mobility and rated 

perceived exertion (RPE) under two load regimes (low and high) and modalities (tapered flow-

resistive and spring loading) in HF patients. To correlate baseline diaphragmatic thickness with 

pulmonary function and inspiratory muscle strength. 

 
METHODS 

Patients 

From an initial 32 HF patients, 17 were included in the study. This cross-sectional 

randomized study evaluated patients with a clinical diagnosis of HF, recruited from a Cardiac 

Rehabilitation Program at the University of Brasilia (Brasilia, Brazil) from March to June 2018.  

Patients had a mean age of 55.1 ± 7.6 years, left ventricular ejection fraction: 50 ± 13% 

and PeakVO2: 18.7 ± 5.8 ml. O2. Kg/min, where 65% were male. The study was conducted 

following the principles of the Declaration of Helsinki and the Consolidated Standards of 
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Reporting Trials (CONSORT) (19). All subjects completed a written informed consent, and 

institutional review board approval was obtained at the Ethics Review Board of the University 

of Brasilia (CAAE 67204717.7.0000.8093). 

Heart Failure patients older than 20 years old and with ejection fraction higher than 50% 

were eligible. Patients with decompensated HF, previous lung, neurological, or 

neurodegenerative disease were ineligible. 

Procedures 

Patients were evaluated with a standardized questionnaire for personal and demographic 

characteristics, followed by an anthropometric evaluation and clinical evaluation. Later, the 

volunteers underwent Echocardiography, Cardiopulmonary exercise test, Pulmonary Function 

Test, Respiratory Muscle Strength e, and Sonographic Diaphragm Thickness and Mobility 

analysis.  

Echocardiography 

Complete two-dimensional, M-mode, Doppler, and tissue Doppler echocardiography was 

performed at rest according to guidelines by qualified sonographers. First (E) transmitral filling 

velocities were measured at the mitral leaflet tips by pulse wave Doppler. Tissue Doppler 

echocardiography was conducted to measure early (e’) diastolic tissue velocities at the septal 

and lateral mitral annulus. All measures represent the mean of measurements from 3 beats for 

subjects in sinus rhythm and the mean of 5 beats for subjects in atrial fibrillation (16).  

Cardiopulmonary exercise test  

The maximal incremental exercise test was performed on an electrically braked cycle 

ergometer (Corival, Lode B.V. Medical Technology Groningen – Netherlands) with a ramp 

increment of 10-15 W per minute. Subjects were instructed to maintain the pedaling frequency 

at 60 rpm. During the test, gas exchange variables were measured breath-by-breath by a 
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previously validated system (CPET, Cosmed, Rome, Italy). Heart rate (HR) was determined 

from a 12-lead electrocardiogram (T12x, Cosmed, Rome, Italy) (17). 

Pulmonary Function Test and Respiratory Muscle Strength Evaluation 

In order to perform the respiratory tests (spirometry, manovacuometry and dynamic 

inspiratory pressure) patients rested 10 minutes before in a comfortable chair, with legs at 90 

degrees, feet on the ground and head in a neutral position, according to ATS/ERS (12). During 

the test, a nasal clip was used to avoid air escape.  

Pulmonary Function Test  

The pulmonary function by spirometry was performed using a portable spirometer 

(Microlab MK8 3500®, Yorba Linda, United States). Forced vital capacity (FVC), forced 

expiratory volume in the first second (FEV1) and FEV1/ FVC% ratio was analysed. Predicted 

values were in agreement with Pereira et al. (19)  

Respiratory Muscle Strength Evaluation 

The maximum inspiratory pressure (MIP) and maximum expiratory pressure (MEP) 

assessment was conducted by a digital manometer (MVD300, Globalmed, Brazil) from residual 

volume to total lung capacity. At least five measurements were taken until three acceptable, and 

reproducible measurements were obtained (12). The highest value obtained was recorded. The 

reference equation used to predict expected value was the one proposed by Neder et al., 1999 

(20).   

Dynamic inspiratory pressure (S-Index) 

S-index was assessed using PowerBreathe® KH2 (London, England, UK). Calculated and 

plotted in software (Breathelink®). The maximal inspiratory effort that starts from the residual 

volume to the total lung capacity (TLC) as was evaluated. At least ten incursions were required 

to reach the maximum value (21).  
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Rated Perceived Exertion (RPE) Scale 

        Evaluation of the RPE was performed using the modified scale proposed by Borg, to 

evaluate dyspnea on a vertical scale of 0 to 10, where 0 represent no symptoms and 10 the 

maximum sensation of dyspnea (22). 

Diaphragm thickness and mobility sonography 

B-mode US was used to evaluate diaphragm thickness and mobility (M9, Mindray, CA, 

USA).  The volunteers were positioned in dorsal position with 30º of elevation. For diaphragm 

thickness assessment, a 10 MHz linear transducer with high-resolution and low-penetration was 

placed in the anterior axillary line, to obtain a sagittal image of the intercostal space between 

the 7th to 9th rib space during inspiration and expiration using the intercostal access (9) (Fig 

1a). In the zone of apposition, the thickness of the diaphragm (Tdi) and the diaphragmatic 

thickening index (TFdi), calculated by TFdi = [(thickness at end-inspiration – thickness at end-

expiration)/thickness at end-expiration] (23), were assessed. 

Measurements of diaphragm mobility were taken during the displacement of right 

diaphragm cupola, between functional residual capacity and TLC (Fig 1b). To assess the 

craniocaudal displacement of the intrahepatic branches of the portal vein, a 3.5 MHz convex 

transducer was positioned over the right subcostal region, at a perpendicular incidence angle to 

the craniocaudal axis (5,24,25). Initially, the branch of the portal vein was identified, then the 

position of the portal vein branch was marked with a cursor during forced expiration and forced 

inspiration, in order to have the craniocaudal displacement of these points (in millimeters) 

recorded, which corresponds to the measurement of diaphragmatic mobility (48).  
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Figure 1a.  The linear probe was positioned on the right appositional area. B-mode image; arrows were 
used to mark the pleura and peritoneum structures defining the right appositional area of the diaphragm 
at FRC on the left and TLC on the right. Figure 1b. B-mode US measurement of the craniocaudal 
displacement of the left intrahepatic portal vein branch (distance between plus signs). The liver was 
examined in a sagittal plane, which includes the retrohepatic portion of the inferior vena cava. The P 
symbol near the plus sign indicates the initial position of this vessel during forced expiration, and the 
other plus sign the position of the vessel during forced inspiration. The craniocaudal displacement of 
these points, measured from cursor to cursor, was recorded in millimeters.  

 
All evaluations were performed by the same evaluator using ImageJ software (SciJava) 

(27). Ten measurements were recorded for each patient, and the best value of 3 reproducible 

measurements (those with a variation lower at 5%) was used for the analysis (5).  

 
Study protocol 

Subjects were randomized using the sealed, serial, and opaque envelope method in two 

groups for the inspiratory effort protocol. Group I, mechanical threshold loading (MTL) by 

PowerBreathe® Model Plus (London, England, UK); and Group II, electronic tapered flow-

resistive loading (TFRL) with PowerBreathe® KH2 (London, England, UK), both with 

resistive load was at 30 and 60% of MIP (28). 

During the protocol, the patients were positioned in the dorsal decubitus position with a 

bedside elevation of 30°, wore a nose clip, and made inspiratory efforts using a previously 

adjusted inspiratory resistance device. They were encouraged to perform diaphragmatic 

breaths. The participants performed 30 repetitions for each effort level, performed for 4 minutes 
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on average and separated by 5 minutes of rest (28). Then, patients had a 15-minute washout 

resulting in a cross-over of the groups, with repetition of the protocol in the other device.  

The modified Borg scale, which is a descriptive marker of subjective physical exertion of 

dyspnoea and fatigue graded on a scale ranging from 0 to 10, was also used. The scale was 

applied immediately after each effort level.  

 
Statistical analysis 

Descriptive analysis by mean and standard deviation was used for sample 

characterization and baseline data. The normality of the data was analyzed using the Shapiro-

Wilk test.  To analyze the difference of diaphragm thickness and mobility between loads and 

devices, and respiratory perception of effort, a Two-way ANOVA, with Bonferroni's post-test 

was used. Associations were analyzed using Pearson's correlation. All data analysis was 

performed using a statistical software package (Graph Pad Prism, version 5.0, San Diego, CA).  

A p-value ≤ 0.05 was considered statistically significant for all tests. 

The calculation of the sample size was based on a previous study (6) that observed a 

mean difference between the groups of 0.97 cm; considering a power test of 80% and a 

significance level of 5%, which a priori estimated sample size of 15 individuals. 

 

RESULTS    

A total of 17 subjects completed the study. Flow diagram of the progress through the 

phases of this randomized cross-over trial is summarized in the CONSORT flow diagram 

(Figure 2).   
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Figure 2. Flow Diagram of the study. 

 

Clinical characteristics 

The mean age of the sample was 55.1 ± 7.6, where 11 (65%) are male. The most common HF 

etiology was ischemia (70.6%), most with mild functional status, NYHA I-II (65%). 
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Demographic characteristics, cardiac and respiratory baseline information are shown in Table 

1. 

 
Table 1. Clinical characteristics and baseline values for patients with HF. 

Variables Descriptive Measures 
(n = 17) 

Demographic data  
Gender, male, n (%) 11 (65%) 
Age, ys 55.1 ± 7.6 
Body Mass, Kg 75.7 ± 14.4 
Height, cm 1.65 ± 0.1 
BMI, Kg/m2                  27.6 ± 3.8 
Muscle mass, g 48.1 ± 4.1 
Fat mass, % 35.2 ± 6.4 

Resting hemodynamics  
HR, beats/min 72 ± 10 
SpO2, % 97.2 ± 1.1 
Peak exercise  
VO2 peak, ml/kg-1 ꞏ min 18.7 ± 5.8 

Cardiac variables  
Ischemic/nonischemic 12/5 (70%) 
LVEF, % 50 ± 13 
NYHA, n (%) I–II, 11 (65%); III–IV, 6 (35%) 
Weber, n (%) A-B, 11 (65%); C–D, 6 (35%) 

Pulmonary function  
MIP, cmH2O 84.6 ± 35.7 
MIP, % predicted 82.5 ± 28.4 
MEP, cmH2O 88.2 ± 34.2 
MEP, % predicted 81.8 ± 25.2 
S-Index, cmH2O 86.6 ± 32.7 
FVC, L 3.2 ± 0.8 
FVC, % predicted 81.8 ± 12.9  
FEV1 2.4 ± 0.7 
FVE1, % predicted 76.1 ± 15.1  
FEV1/FVC 74.8 ± 10.2 
FEV1/FVC, % predicted 89.5 ± 12.3 

 
Data are represented as mean ± standard deviation or frequency (%). Abbreviations: Ys: years; BMI: 
body mass index; HR: heart rate; SpO2: pulse % oxygen saturation; VO2peak: peak oxygen uptake; 
LVEF: left ventricular eject fraction; NYHA: New York Heart Association; MIP: maximal inspiratory 
pressure; MEP: maximal expiratory pressure; FVC: forced vital capacity; FEV1: forced expiratory 
volume in 1s;  
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Diaphragm thickness and fractional thickness 

As shown in Table 2 and Figure 3, the diaphragm thickness (Tdi) at baseline was 

2.21±0.26 mm. Similarly, both MTL and TRFL devices produced a small increase under low-

intensity load (Δ=0.3mm and 0.2mm, respectively) whereas it was significantly higher in both 

devices under high-intensity load compared to baseline (Δ=0.5mm and 0.5mm). 

Regarding the TFdi, the loads in both devices produced similar significant increase at high-

intensity load (Δ=24.7 vs. 22.4%). Although, at low-intensity load, its increase was significantly 

higher only with MTL device (Δ= 13.3 vs. 10.7%). All data are summarized in Table 2 and 

Figure 3. 

 
Table 2. Diaphragm thickness, fractional thickness, and mobility under different loads 
and devices in HF patients 

 

Diaphragm 

 

Baseline 

Mechanical threshold loading 
(MTL) 

Electronic tapered 

flow-resistive loading (TFRL) 

 

p 

30% 60% 30% 60% 

Tdi (mm) 2.21±0.26 2.53±0.31 2.68±0.33* 2.47±0.42 2.73±0.44* <0.0001

TFdi (%) 16.84±7.30 30.19±12.42* 41.57±14.50* 27.57±12.63 39.23±1275* <0.0001

Mobility 19.35±1.66 34.20±3.50* 40.10±5.40*† 35.61±2.93* 42.58±2.29*†‡ <0.0001

Data are presented in mean ± standard deviation. Abbreviations: Tdi, Thickness of the diaphragm at 

the end of inspiration; TFdi, Fractional thickness of the diaphragm. * p<0.0001 in comparison to 

baseline. † p<0.0001 in comparison to 30%. ‡ p<0.0001 in the comparison between devices. Two-way 

ANOVA.   

 
Diaphragm Mobility 

Diaphragm mobility at baseline was 19.35±1.66. Both MLT and TRFL devices produced 

a significant increase under low-intensity (Δ = 14.85 vs. 16.26mm) and high-intensity loads (Δ 

= 20.75 vs. 23.23mm), compared to baseline (Table 2). Additionally, we observed a difference 

between the low-intensity and high-intensity protocols toward to diaphragm mobility. 
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Moreover, comparing the devices, the TRFL produce a significantly higher increase in 

diaphragm mobility following the high-intensity load compared to MTL. Data are presented in 

Table 2 and Figure 3. 
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Figure 3. Diaphragm thickness (Tdi), fractional thickness (TFdi), diaphragm mobility, and Rated 

Perceived Exertion (RPE) Scale under different loads and devices. Data are presented in mean ± 

SD. * Comparison between loads and baseline (p<0.01). †Comparison between 30% and 60% (p<0.01).  

‡ p<0.01 Comparison between devices. Two-way ANOVA. 

 

Perception of effort  

Regarding the dyspnea sensation evaluated by the modified Borg scale, the perception 

of effort was significantly higher in both MTL and TRFL devices at low and high-intensity 

loads compared to baseline. Data are summarized in Figure 3. 
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Diaphragm thickness and respiratory assessment 

Diaphragm thickness (Tdi) at baseline was positively correlated with Respiratory 

muscle strength, measured by both maximal inspiratory pressure (MIP), S-Index and maximal 

expiratory pressure (MEP) (r=0.65, p=0.005; r=0.56, p=0.017; r=0.53, p=0.027; respectively), 

confirming that the higher is the respiratory muscle strength, the higher the Tdi. Also, we found 

a positive correlation between the Tdi and the FVC (r=0.58, p=0.014), showing that the larger 

is the diaphragm thickness, the higher is the pulmonary volume. The correlation between Tdi 

and respiratory variables is shown in Figure 4. 
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Figure 4. Correlation between diaphragm thickness (Tdi) and respiratory variables. Data are 

presented in mean ± SD. Abbreviation: MIP, maximal inspiratory pressure; MEP, maximal expiratory 

pressure; FVC, forced vital capacity. Pearson's correlation (p<0.05) 
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DISCUSSION  

The novel findings of the present study in HF patients were: 1) Muscle diaphragm 

activation is higher throughout high-intensity load in both MTL and TRFL devices since it 

reveals a larger diaphragm thickness and thickening US image compared to the baseline without 

load; otherwise, only the thickness at baseline presented a moderate correlation with respiratory 

muscle strength and pulmonary function. 2)Inspiratory muscle training with MTL and TRFL 

provide significant changes at diaphragm excursion; however, its effects on the diaphragmatic 

mobility is superior with a high-intensity protocol principle with TRFL, but without difference 

at perceived exertion. 

In the last years, the B-mode analysis within the US is considered an important diagnostic 

method with moderate sensibility and specificity for diaphragm dysfunction diagnosis (35). 

Also, it has been recognized as a method to evaluate diaphragm function, particularly the 

thickness and mobility outcomes. To the best of our knowledge, this is the first study describing 

the acute effect of different loads and devices toward diaphragm sonographic analysis in HF 

patients. 

Is already know that HF has been linked to inspiratory muscle dysfunction, which is 

associated with functional status (NYHA) and age (29). In the present study, the patients with 

HF did not have any pulmonary function limitation and were mainly with mild clinical 

impairment and therefore, without inspiratory muscle weakness (29,30). It was essential first to 

understand the diaphragm (10,32)(10)(10)(10)(10)(10)(10) responses in a population with 

preserved functionality before analyzing those with some limitation. 

In our study, the diaphragm thickness (Tdi) gradually increased whit higher loads with 

no difference between the devices. The diaphragm thickness during effort inspiratory has been 

used as an indirect measurement of the muscle contraction (23).  Qian Z et al. (31), in a recent 

metanalysis, showed that Tdi and TFdi increase in patients under spontaneous breathing 
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compared to mechanical ventilation with pressure-support ventilation (PSV) (32), since PSV 

reduces the work of breathing. The diaphragm thickness is also associated with muscle strength; 

therefore, it might be related to inspiratory muscle efficiency (18,33) 

(33)(33)(33)(33)(33)(33)and respiratory workload (18). 

Fractional Thickness of the diaphragm (TFdi) highly increases upon the loads in both 

devices, although, at low-intensity load, its increase was significantly higher only with MTL 

device. Tdi is being considered a more stable and accurate parameter for diaphragm function 

evaluation. As an index of muscle shortening during a contraction, it has been used to identify 

diaphragm paralysis (9,18,23). Also, Vivier et al. (35), observed a decrease at TFdi during NIV 

with higher level os PSV, inferring its relation with the respiratory effort. The only study (36)  

regarding diaphragm US analysis in HF patient, described a reduction of the TFdi, suggesting 

a diaphragm muscle myopathy and relating to exercise intolerance. 

Mobility has been considered an important outcome from US analysis to evaluate the 

diaphragm function (12). Langer et al. (17), suggests that the mobility of the diaphragm is 

related to muscle function and volume displacement. In our study, higher loads were associated 

with greater diaphragm mobility; additionally, at high-intensity load, the mobility was higher 

with the TRFL device. Palkar et al. (37), reported in ICU patients following extubation that the 

diaphragm excursion was higher during spontaneous breathing, which required more effort, 

than during the assist-control ventilation mode (A/C), with less effort required. Other study had 

also described higher diaphragm mobility in volunteers following 12 weeks of IMT (21).   

Among the devices, the TRFL has a dynamic-adjusted resistance provided by an 

electronic valve, where the inspiratory airflow and volume are proportional to the velocity of 

the diaphragm muscle shortening during inspiratory movement, and the inspiratory pressure 

proportional to (15) he produced diaphragm force (40). A recent metanalys 

(39)(39)(40)(40)(40)(40)(40) is described the IMT with 60% of MIP as an effective treatment 
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to improve inspiratory muscle strength in HF patients after 12-weeks protocol, although it 

described the MTL as a most commonly used device, with a lower cost and facility to adjust 

the load.  

         The Rated Perceived Exertion (RPE) Scale was similar among the devices in both low 

and high-intensity loads. McConnell et al. (40), assessed the acute cardiorespiratory responses 

among different IMT loads and found an early protocol termination following a tidal volume 

reduction at 60% of MIP, which was possibly correlated to the activation of the metaboreflex 

that was related to the dyspnea symptom (2,16). 

Lastly, we found a significant correlation between the baseline thickness (Tdi) and 

respiratory muscle strength (MIP and S-index) and pulmonary function (FVC). This finding 

corroborates with the fact that the US might be considered a relevant complementary 

assessment to evaluate diaphragmatic function in HF patients, as previously described in 

healthy volunteers  (42). Regarding the pulmonary function association, early had found similar 

results with neuromuscular patients with a strong correlation between FVC and Tdi (43). 

(44)(45)(45)(45)(45)(45) 

Limitations 

Our study presented several limitations 1) the study was conducted only in HF patients, 

which may limit the external study validity. Although we find these discoveries relevant since 

HF patients are susceptible to respiratory muscle weakness, and better knowledge about 

diaphragm function evaluation is prolific. 2)  we did not include HF patients with respiratory 

muscle weakness in the study; although, we were able to evaluate the diaphragm function in 

HF patients without respiratory conditions, avoiding the overlap influence in this study. 3) We 

could not evaluate the tidal volume during the IMT maneuvers, although the required 

adaptations at the device in order to perform the measures would mischaracterize the real daily 

life device. 
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CONCLUSION 

Different inspiratory resistive loading protocol demands different acute adaptations in 

both diaphragm thickness and mobility. Surprisingly, while the TRFL device provides higher 

diaphragm mobility with high-intensity load protocols, without difference at perceived 

exertion. Baseline diaphragm thickness was associated with Respiratory muscle strength and 

pulmonary function. 
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