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A ventilacdo nao-invasiva (VNI) é uma alternatbeggura e eficaz para fornecer
assisténcia ventilatéria a pacientes com quadrogidiciéncia respiratoria. O sucesso
da terapia com VNI depende de todo o processo @deoém sua instituicao, incluindo
a escolha da interface adequada. O objetivo dessdcefoi avaliar os efeitos do uso de
trés tipos diferentes de interface para VNI solagaveis fisiologicas e desconforto
subjetivo de individuos saudaveis. Um protocoloeexpental baseado na aplicacdo de
VNI no modoCPAP (Continuous Positive Airway Pressiiravés de trés modelos de
mascaras (facial total, nasal e facial) foi real@aom 20 sujeitos. Houve aumento do
periodo respiratorio (PR) e do volume corrente (M&) relacdo ao repouso, com 0S
trés modelos utilizados. Nao houve diferencas Sagtivas na amplitude da arritmia
sinusal respiratoria (ASR) entre as mascaras, meno ao intervalo R-R médio e nos
parametros das respostas eletrodérmicas. Contu@@NN e o RMSSD indices de
variabilidade da frequéncia cardiaca, variarameea mascaras. O desconforto em

relacdo a interface aumentou ao longo do tempoaspsem a mascara facial total.
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EVALUATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT INTERFACES®R
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Noninvasive ventilation (NIV) is a safe and effeet alternative ventilatory
assistance to patients with respiratory failuree Buccess of the therapy with NIV
depends on all the process involved in its insttyt including the most adequate
interface. The objective of this study was to eatduthe effects of the use of three
different NIV interfaces to physiological variablasd subjective discomfort of healthy
individuals. An experimental protocol based on #pplication of CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure) by three masks model&l(timce, nasal and facial) was
performed with 20 subjects. Respiratory period #ddl volume increased with the
three models. There were not significant differenge respiratory sinus arrthmya
amplitude between the masks, as well as in meaniReRval and in electrodermal
responses parameters. However, SDNN and RMSSDottWweart frequency variability
index, varied between the masks. Discomfort rel#detthe interface increased over the

time only with the full face mask.
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1. Introducao

A insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) é um quadlinico caracterizado pela
incapacidade do sistema respiratorio em mantefusig@io de efetuar as trocas gasosas,
e pode ser diferenciada em hipoxémica ou hipercdpuiependendo do componente
envolvido (NAJAF-ZADEH et al, 2011; ANTONELLIet al, 2003). Quando a causa
da IRpA é reversivel, o tratamento clinico objetimaximizar a funcdo pulmonar e
eliminar o fator desencadeante. Porém, em muitegs¢ca@ necessario instituir suporte
ventilatorio para normalizar as trocas gasosasizied trabalho respiratério, aumentar
a capacidade residual funcional, prevenir o colagleolar e, consequentemente,
melhorar o quadro de desconforto respiratério (KEILet al, 2009; NAJAF-ZADEH
et al, 2011; GASZWSKA et al, 2013).

A instituicdo de suporte ventilatorio através dentvacdo mecénica (VM) com
pressao positiva pode ser feita de forma invasivaam-invasiva. A primeira consiste
na adaptacdo de um tubo endotraqueal ou uma céattaqueostomia, e requer prévia
sedacdo do paciente. Apesar de ser um procedimjartgarante acesso direto as vias
aéreas do paciente, assegurando a assisténcidatéeidtj a intubacdo orotraqueal
predispde a ocorréncia de diversas complicacfeso desdo da mucosa traqueal,
disfuncéo de cordas vocais e infec¢cdes nosocortMAJAF-ZADEH et al, 2011;
ANTONELLI et al, 2003). A ventilagcdo n&o-invasiva (VNI, isto é, smporte
ventilatorio sem 0 uso de via aérea artificial giva) € uma alternativa segura para
fornecer assisténcia ventilatéria a pacientes caadigp de insuficiéncia respiratoria,
contribuindo para a reducéo da mortalidade. Na lpgfo adulta, esta técnica apresenta
resolutividade comprovada em pacientes com IRpArhgpnica decorrente de Doencga

Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), pacientes cBpAl hipoxémica decorrente de
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edema pulmonar cardiogénico ou pneumonia comuajtare pacientes
imunocomprometidos com quadro de infiltrados pulatea (MAYORDOMO-
COLUNGA et al, 2009).

As vantagens da VNI incluem: evitar as complicacfEacionadas a intubagéo
orotraqueal, preservar os mecanismos de defesaiam®@éreas, preservar a fala e a
degluticdo, e apresentar maior flexibilidade panastituicdo e a retirada do suporte
ventilatorio (ANTONELLI et al, 2003).

E crescente o interesse sobre a eficacia da VNS. Nimos 20 anos, 0 uso deste
recurso no manejo da insuficiéncia respiratériadagau crénica tem sido ampliado,
com alto indice de resolutividade, evitando intdémagndotraqueal e facilitando o
desmame da ventilacdo mecanica (FO&ilhlL, 2011).

O sucesso da terapia com VNI depende de todo cegsocenvolvido em sua
instituicdo, incluindo: a escolha adequada dosepées que se beneficiariam, conforme
critérios clinicos; o ajuste dos paradmetros veidtias; e a escolha da interface
(NAVALESI et al, 2000). A taxa de insucesso da terapia varia de 4P %, por
diversos motivos, como: agudizacdo da doenca de; Ipmsica tolerancia ao uso da
interface; inadequada cooperacgéo do paciente;aapatcidade de corrigir as alteragdes
gasométricas (hipoxemia, hipercapnia) em poucaash(RATICELLI et al, 2009;
FODIL et al, 2011).

O crescente uso da VNI tem aumentado o interesspnmoramento da técnica,
especialmente em relacdo as interfaces. A baixerdiudia ao uso da mascara,
decorrente de problemas como escapes aéreos, tispete e desconforto, € uma das
razBes atribuidas ao insucesso com a VNI (FOddlal, 2011; PAPAet al, 2012). O
desconforto, em especial, é responsavel por 12% @ taxa de insucesso da VNI

(CARRONZEet al, 2013). Na maioria dos casos, a escolha da meé&éampirica, porém
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sua adequacdo as caracteristicas do pacientebtorpdara minimizar os problemas
inerentes a adaptacdo a VNI (GREGORE®&fTal, 2002). Ja se mostrou, em pacientes
estaveis, que a adequada adaptacdo a interfacemaior influéncia sobre a
performance da VNI do que o modo ventilatério dsicol (ANTONELLI et al, 2003).
Assim, a selecdo de uma interface confortavel teenam dos principais objetivos
clinicos durante a VNI, uma vez que interfere noesso da terapia e colabora com a

prevencdo de potenciais complicagfes relacionaddsréace (PISANEt al, 2012).

1.1 Objetivo

- Avaliar os efeitos do uso de trés tipos difererde interface para ventilagdo
nao-invasiva sobre o grau de desconforto subjetiveariaveis fisiolégicas de

individuos saudaveis.

1.2 Objetivos especificos

- Analisar a ventilacdo durante a VNI em mo@BAP (Continuous Positive
Airway Pressurg pressdo positiva continua nas vias aéreas) cderenies
interfaces;

- Analisar a atividade eletrodérmica (AED) duramteVNI com diferentes
interfaces;

- Analisar a variabilidade da frequéncia cardia¢&Q) e a arritmia sinusal
respiratoria (ASR) durante a VNI com diferentegiifaces;

- Quantificar a sensagdo de desconforto subjetacionado as interfaces de
VNI;

- Comparar as variaveis ventilatorias, de AED, deCVe a ASR analisadas

durante a VNI com o desconforto subjetivo, paraadaterface.



2. Fundamentos te6ricos e Revisado da literatura

2.1 Avaliacdo do desconforto subjetivo

Por ser o desconforto um fator limitante para essec da terapia com VNI, torna-se
imprescindivel sua identificacdo e minimizacdo paraefetividade da técnica.
Entretanto, devido ao fato do desconforto ser uxpargncia subjetiva, sua descricao e
medi¢cdo séo tarefas dificeis de serem realizadas ewatiddo. O uso de termos
categoricos, discretos, para descrever um fenbnggieo € continuo pode limitar a
transmissdo da informacgdo. Além disso, uma mesnavrpa usada por pessoas
diferentes para descrever uma sensacgdo, ndo me@messde significa que elas
apresentam a mesma sensacdo (AITKEN, 1969). Tiaullidde leva a necessidade de
utilizar instrumentos de quantificacdo com boa ibdidade, isto €, com capacidade de
detectar mudancas clinicamente importantes, mesme&am pequenas.

Ha diversos tipos de escalas usadas em avaliagbggtigas, destacando-se a Escala
Visual Analégica (EVA) e a Escala Likert. Esta miéi € composta por um grupo de
categorias, variando comumente de 5 a 7 itens asuritbres verbais objetivos. Os
itens extremos recebem descritores correspondaatedensidades minima e maxima
da percepcdo avaliada, e os itens intermediariosbean descritores de graduacao
crescente. Neste tipo de escala, a sensibilidddeitdda pelo nUmero de categorias,
porém 0 uso e a interpretacdo sdo mais faceis. @@amgo-se as escalas EVA e Likert,
diversos estudos mostraram haver boa correlacé® eas. Entretanto, a Escala Likert
mostra-se mais facil de ser utilizada, uma vez @j@ssociacdo dos itens a frases ou
palavras facilita a compreensao por parte do iddivi As descricbes em cada nivel de
resposta sé@o preferiveis em relacdo a descritpesaa nos extremos. Além disso, a

pontuacdo por parte do examinador e a posteridisargstatistica é facilitada por ndo
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haver necessidade de medicbes (como na EVA), qderipon gerar erros e maior
variabilidade (BOLOGNESEet al, 2003; MAXWELL, 1978; PAUL-DAUPHINet al.,
1999).

Entretanto, a quantificacdo de uma sensacao studjebmo o desconforto, pode ser
influenciada pelo estado emocional do individuo. &setos positivo e negativo
compreendem dimensdes das caracteristicas psiggicias que refletem a propenséao
do individuo a considerar as experiéncias vividaea@sendo prazerosas ou estressantes
(CARVALHO et al, 2013). As duas valéncias representam dimensoessthdo
afetivo, mas também estéo relacionadas as corrésptas dimensdes do traco afetivo
de emocionalidade, ou seja, as diferencas indiisduea reatividade emocional
(WATSON et al, 1989). Pessoas com indices diferentes de afslitiyo ou negativo
apresentam diferencas na reatividade do sistend@éogascular a situacdes de estresse,
como variacbes nas pressfes arteriais sistéliceastotica (DOWD et al, 2010).
Individuos com afeto positivo (PA) elevado se c@mdzam por terem bom
engajamento e elevada concentracao, enquanto aquete PA baixo se caracterizam
por letargia e tristeza. Em relacdo ao afeto negatiNA), individuos com indices
baixos tendem a ser calmos, e aqueles com indieeades sdo caracterizados por
terem visdo negativa de si mesmo e experiénciasprazerosas (Como apreensao,
irritacéo, culpa e vergonha) (MERZ al, 2011).

O PANAS (ositive and Negative Affect SchedWEATSON et al, 1989) é um
questionario que fornece indices independentesfatesapositivo e negativo. Ele é
constituido por duas escalas de 10 itens cada,destritores de estados emocionais
positivos e negativos respectivamente. O individootua cada item de acordo com
uma escala Likert de cinco graduacdes, variandd demuito ligeiramente ou nem um

AN

pouco” até "5 - extremamente". Esta ferramenta petlausada para avaliar o estado
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emocional em um determinado momento (como antegée ser submetido a uma
situacao de estresse, por exemplo) ou durante uindpe bem como para avaliar o
traco emocional do individuo (DOWEX al, 2010; CARVALHOet al, 2013).

Outras maneiras de quantificar a sensacao de desttoséio as analises de variaveis
fisiologicas. Situacdes de estresse ou desconfggtam alteracdes fisioldgicas, tais
como aumento da frequéncia cardiaca, frequéncipira&dria, pressao arterial e
sudorese palmar, além de queda da saturacdo lartleriaoxigénio e alteracdes
comportamentais, como irritabilidade e agitacdocqraptora (HARRISONet al,

2004).

2.2Geracéo e Controle do Ritmo Cardiaco

O coracdo possui um controle especial de sua @@wtretmica, constituido por:
nodo sinoatrial (SA), localizado na parede superdw atrio direito; nodo
atrioventricular (NAV), situado no septo atrialfeaxe de His e as fibras de Purkinje,
qgue conduzem o impulso cardiaco com grande veldejddo nodo AV a todas as
regides dos ventriculos (COSTANZO, 1999).

Apesar do controle intrinseco do coracao, sua fupg@le ser modulada através da
regulacdo do Sistema Nervoso Autdonomo (SNA). O SiAapaz de desencadear
variacdes batimento a batimento em resposta adeariastimulos internos e externos.
Os ramos simpatico e parassimpatico sdo considemdwincipal sistema de reacao
rapida sobre o controle cardiaco (GUZZETékl al, 2005). Sua influéncia sobre o
coracdo depende de informacOes aferentes provesiete diversos receptores e
sistemas, como barorreceptores, quimiorreceptoggstema renina-angiotensina-
aldosterona, sistema vasomotor, sistema respwatéri sistema termorregulador

(VANDERLEI et al, 2009).



Os ramos simpatico e parassimpatico atuam de famt@gonica sobre a funcéo
cardiaca, porém interativamente. As fibras simpétique inervam o coragdo tém
origem predominantemente nos ganglios cervicalrsupestrelado (cervicotoracico) e
toracicos. A estimulagcédo simpatica € responsavetguuzir a duragcdo do potencial de
acdo e a dispersdo transmural da repolarizacdoretnado aumento da frequéncia
cardiaca e da velocidade da conducdo nervosa.rRagéo parassimpatica se origina
predominantemente no nucleo ambiguo, localizadobualbo, e suas fibras pré-
ganglionares sao carreadas majoritariamente pelo neago. A estimulacdo vagal
prolonga a duracdo do potencial de acdo e o perg&fdatario efetivo, resultando em

reducdo da frequéncia cardiaca (SHENMI, 2014; Figura 2.A).

Passimpatico

Figura 2.A: llustracdo do sistema de inervacaorgutoca do coracad.eft atrium atrio esquerdol_eft

ventricle ventriculo esquerdo. (Adaptado de SH&NMNL, 2014).



A resposta da atividade cardiaca ao estimulo antmedndo € igual para os dois
ramos. A resposta ao estimulo vagal é mais rapidane curto atraso, enquanto a
resposta ao simpatico € mais lenta e com atrasb-2iesegundos. Essa diferenca &
decorrente das caracteristicas dos processos dmomos receptores e das respostas
pés-sinapticas. A ativacdo parassimpatica do receptiscarinico e as consequentes
mudancas nas correntes idnicas sdo moduladas pécutas localizadas na membrana
celular. Contudo, a estimulacdo simpatica adrec&rdepende da ativagdo de uma
proteina quinase no citosol, a partir de um segundosageiro, para entdo haver um
feedbackpara a membrana, o qual provocara mudanca nagntesr ibnicas e
consequente despolarizagdo (BERNTS&IMEL, 1997).

Em conjunto com a inervagcdo autondmica do nodo I8, outros fatores que
influenciam o controle cronotrépico do coracdo, oomliberacdo de catecolaminas,
mediada pelo sistema simpatico, e a atividade dbersh renina-angiotensina-

aldosterona (BERNTSORt al, 1997).

2.3 indices de Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) érdéé como a variagdo, ao longo
do tempo, do periodo entre batimentos cardiacosecotivos, ou seja, ela define as
variacdes na frequéncia cardiaca instantanea, bera dos intervalos RR (ACHARYA
et al, 2006; TASK FORCE, 1996). Ela reflete a capacddd coracdo de responder
aos estimulos internos e externos mediados pelo, &\como respiracdo, atividade
fisica, estresse, alteracdes metabdlicas e hemoiiag, variacdes posturais e
comportamentais (VANDERLEegt al, 2009). A andlise da VFC € considerada uma
ferramenta ndo-invasiva e reprodutivel para acohgraa atividade dos componentes

simpatico e parassimpatico (vagal) do SNA sobredorSA (SZTAJZELet al, 2004).
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Seus indices refletem o balanco simpato-vagal, modula a frequéncia cardiaca
normal (HERNANDEZ-GAYTANet al, 2013). O aumento da atividade simpética ou a
diminuicdo da parassimpética resultam em aumeniCdaomo acontece em situagdes
de estresse, de desconforto, durante a pratictivildade fisica ou em casos de doenca
cardiaca. O oposto ocorre com a reducdo da atiwidexpéatica ou com o aumento da
parassimpatica (ACHARY A&t al, 2006; HERNANDEZ-GAYTANet al, 2013).

As mudancas nos parametros da VFC também s&o dodéesa sensiveis de
alteracdes patoldgicas. Altos indices de VFC indidzoa capacidade de adaptacéo,
com mecanismos autonémicos eficientes, enquantoddndices podem indicar a
presenca de disturbios fisiologicos (VANDERLgilal, 2009). A figura 2.B ilustra essa
caracteristica: as flutuac6es do intervalo R-Refirdlo entre dois picos R registrados no
eletrocardiograma) sdo mais evidentes em individaaslaveis em repouso, diminuem
em situacbes de estresse ou que demandam atividadial intensa, e praticamente
desaparecem em pessoas com insuficiéncia cargieeeaadHAYANOet al, 2003).

Situacdes de estresse sdo reconhecidamente reggisns@r acarretar mudangas no
sistema cardiovascular, devido a acdo do sistemaseautbnomo. H4 um aumento da
producdo de adrenalina pelo componente simpatara/gdamente a uma diminui¢do do
tbnus vagal. Essas alteracfes levam a reducao @Gd@'BONNELL et al, 2015).

Os indices de VFC séo obtidos a partir da analseoddas R do eletrocardiograma
(ECG), que representam a despolarizacao ventri(UNDERLEI et al, 2009). Sao
considerados como medidas das flutuacbes das dascautondmicas ao coragao
(TASK FORCE, 1996). A VFC pode ser analisada pétatios lineares, nos dominios

do tempo e da frequéncia, e métodos néo-lineares.
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Figura 2.B: Tacogramas mostrando as variagdes mtesvalos RR (ms) ao longo do tempo (s). A:
individuo saudavel em repouso; B: individuo duratteidade mental estressante; C: individuo durante

atividade fisica; D: paciente com insuficiénciaddaca grave. (Adaptado de HAYAN® al,, 2003).

A analise no dominio do tempo, caracterizada p@ressar 0s resultados em
unidades de tempo, se baseia na aplicacdo de rsétgthiisticos ou geométricos aos
intervalos RR normais (ou intervalos N-N) (VANDERILEt al, 2009). Dentre os
indices estatisticos, destacam-se (TASK FORCE,)1996

- SDNN(Standard Deviation of the NN Interyatlesvio-padrao dos intervalos N-N.
Reflete os componentes ciclicos responsaveis peiabiidade.

- RMSSD(Root Mean Square of Successive Differencas&z quadrada da diferenca
quadratica média de intervalos RR sucessivos (équay: Estima os componentes a

curto prazo da VFC.

n—1
- ) (RRiy — RE;)?
= (1)

n —

10



em guen é o numero de intervalos RR registrados em unmrrdatado periodo.

- pNN50: proporcao de intervalos N-N adjacentes ciiierenca de duracdo maior
do que 50 ms.

O SDNNestima a VFC total, porém n&do permite distingoiresvariacdes ocorridas
por aumento da atividade simpatica ou por dimirud# parassimpatica. RMSSDe a
pPNN50 estimam variacGes de alta frequéncia e reptas a atividade parassimpatica
(VANDERLEI et al, 2009).

No dominio da frequéncia, a analise da densidgukctsl de poténcidSD, Power
Spectral Densityinforma sobre a maneira como a variancia seilolistem funcao da
frequéncia. Suas componentes medem o nivel de agitubutondmica. Em registros
de curta duragdo (2-5 minutos), sédo identificado&ss tcomponentes espectrais
principais:

- Muito baixa frequénciaLF, Very Low Frequengy< 0,04 Hz. Sua interpretacao
fisiologica ainda ndo esta esclarecida. Pode estacionada a variacdo dos ciclos
termorregulatorios ou a flutuacbes da atividadeeena plasmatica (TASK FORCE,
1996; BERNTSONet al.,1997).

- Baixa frequéncial(F, Low Frequency 0,04-0,15 Hz. Nao h4 um consenso sobre
sua interpretacdo: é considerada a representac&eodalacdo simpatica apenas, ou
uma combinagédo das influéncias vagal e simpéatié&KITFORCE, 1996; BERNTSON
et al,1997).

- Alta frequénciaiF, High Frequency 0,15-0,4 Hz. Representa a modulagéo vagal
(TASK FORCE, 1996; BERNTSORt al,1997).

Em registros de longa duracdo (24 horas), inclupsgomponente de ultra baixa
frequéncia JLF, Ultra Low Frequency na faixa abaixo de 0,003 Hz (TASK FORCE,

1996).
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As variaveis no dominio do tempo e da frequéncieesgmtam forte correlacéo,
guando calculadas em registros de ECG de 24 haldtap. Entretanto, os mecanismos
fisiol6gicos responsaveis pelos componentesiBlee LF ndo podem ser considerados
estacionarios durante as 24 hs, o que dificultaterpretacdo dos resultados obtidos
com registros longos. Logo, os resultados da analisdominio do tempo podem ser

considerados equivalentes aos da andlise na freiqu@ASK FORCE, 1996).

Tabela 1: Correspondéncia entre as variaveis ealasl no dominio do tempo e da frequéncia, para

registros de ECG de 24hs (Adaptado de TASK FORGEG)L

Variavel no dominio do tempo Variavel no dominio ddrequéncia
SDNN Poténcia total
RMSSD HF
PNN50 HF

Dentro da banda délF, também sdo usualmente observadas as oscilacdes da
frequéncia respiratéria (FR). A arritmia sinusaspieatéria (ASR) € um fendmeno
caracterizado pelas flutuacbes da FC em fase coitlarespiratorio, como resultado
da interacdo dos sistemas cardiovascular e resprdGROSSMANet al, 2007). Para
os valores de FR de individuos saudaveis em repau88R € observada na banda de
HF (BERNTSONet al, 1997). Entretanto, BEDA e colaboradores (20®@&eovaram a
presenca de ASR na bandaldeem individuos com FR baixa (menor do que 0,15 Hz)
durante o repouso. Nestes, a mudanca da FR parada dd_F resultou no aumento da

VFC na banda deF, o que pode alterar a estimativa dos niveis basaises indices.
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2.4 Arritmia Sinusal Respiratéria

A ASR pode ser definida como a variabilidade daeRCsincronia com a respiracao,
havendo usualmente reducao do intervalo R-R dueairtspiracdo e aumento durante a
expiracdo (YASUMAet al, 2004). Biologicamente, sua fungédo parece sermeoar e
manter a interacdo entre os sistemas cardiovaseutaspiratdrio, responsaveis por
atender as demandas metabdlicas do individuo dinteariadas condi¢des internas e
externas, e as variagbes comportamentais e psicashgomo tipos de emocéo, nivel
de estado de alerta e atividades mentais (GROSSAAL, 2007). Entretanto, ha
controvérsias sobre a funcgéo fisiologica da ASR.

A ASR é amplamente mediada pela atividade vagalempdo ser quase abolida em
situacdes de bloqueio colinérgico ou vagotomia (REBON et al, 1997).
Mensuragfes de sua magnitude podem ser usadasgpianar o tbnus vagal cardiaco,
isto é, o efeito eferente vagal médio sobre a FRGSSMANet al, 2007).

Contudo, a influéncia de diversos fatores sobre $R Atorna complexa sua
mensuragdo e a comparacao dos resultados obtide#tieandes clinicas variadas. Os
principais fatores responséveis por sua variagéopsidrao respiratorio (FR e volume
corrente), fungdo cardiopulmonar (incluindo niveés pressdes parciais de © CQ
arteriais), estado de alerta (sonol/vigilia), pasicarporal e idade (YASUMAet al,

2004).

2.4.1Mecanismos geradores da ASR
A génese da ASR parece estar relacionada a varigsamsmos centrais e
periféricos, que levam a uma interacdo entre odrarrespiratorio e cardiaco

localizados no tronco cerebral.
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Durante a respiracdo esponténea, a pressao iAt@@rse torna negativa na
inspiragdo e h4d um aumento do retorno venoso aac&oy diminuindo o volume
sistélico do ventriculo esquerdo e aumentando wetdriculo direito. Isso leva a uma
reducdo da pressédo arterial sistémicae, consequemte, a uma ativacdo dos
barorreceptores arteriais, localizados no arcacade no seio carotideo. A aferéncia
desses receptores chega ao nucleo do trato smlité@inervos vago e glossofaringeo, e,
através de inumeros reflexos no tronco cerebrad &einibicdo da atividade vagal e a
um resultante aumento da FC. Durante a expirag@oreoo oposto: a pressao arterial
aumenta (devido ao aumento do volume sistélico eturiculo esquerdo), acarretando
uma estimulagdo vagal e uma consequente reduca&CdaA contribuicdo do
componente simpatico é limitada nesse mecanismogipalmente devido a sua
resposta mais lenta ao estimulo (BERNTS#IEL, 1997; LOUWet al, 2008).

Além disso, a insuflagdo pulmonar estimula os rexep de estiramento pulmonar,
localizados na arvore tragueobrdonquica e nos biolap) 0s quais respondem a
mudancas na contracdo da musculatura lisa duransp@acédo. Através de projecdes
carreadas pelo nervo vago até o nucleo do trattaisolno tronco cerebral, inibem a
atividade eferente vagal cardiaca, resultando emeato da FC (GIARDINGet al,
2003; YASUMA et al, 2004). Sua aferéncia também é responsavel pbir ia
estimulacao simpatica, impedindo a insuflacdo pukn@xcessiva (reflexo de Hering-
Breuer), principalmente durante a respiracao lemgeofunda (JERATHt al, 2015).

A modulagéo respiratéria da eferéncia vagal aog@mraambém se deve ao controle
da entrada dos reflexos excitatérios nos neurfpiésganglionares vagais cardiacos.
Durante a inspiragcédo, o potencial de membrana slesteronios fica hiperpolarizado,

em decorréncia de potenciais inibitérios mediados gretilcolina, provenientes do
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centro respiratério. Isso faz com que esses nasoOfifjuem menos suscetiveis a

excitacdo durante a inspiracdo, diminuindo o edtdmagal (YASUMAet al, 2004).

2.4.2 Influéncia do padréo respiratorio sobre a ASR

Sob condic¢des basais em que o tdnus vagal cargéotanece inalterado, a reducéo
do volume corrente (VC) ou o aumento da FR sdooresjveis pela atenuacdo da
magnitude da ASR (GROSSMA&t al, 2004). Segundo GROSSMAN e colaboradores
(2007), essas diferencas se devem a variac6esdn@opi@sico dos efeitos vagais sobre
a FC, ndo correspondendo a variagbes na influém@dia do estimulo vagal.
Comparando-se duas situacdes com a mesma deseggamedia por minuto (tdbnus
vagal cardiaco constante), sendo a FR de uma alendtavalor da outra, observa-se

uma maior magnitude da ASR na primeira em relacggganda (figura 2.C).

mASR

o romr mprmrirn .

Inspiracac Expiracas

Figura 2.C: A figura ilustra a relagdo da magnitddeASR (MASR; desenho superior) com a descarga
vagal (setas na parte inferior), durante situag@es frequéncias respiratorias (FRs) diferentestr&s
primeiros ciclos (quadro A) apresentam periodoiragpio (PR) com duragdo duas vezes maior do que
os trés ultimos (quadro B). Durante a expiracdofenocorrem 5 disparos vagais, enquanto ocorrem
apenas 2 durante a expiracdo em B. Observa-sen,aggia maior magnitude da ASR em A, em
comparacdo com B. Entretanto, o numero de dispargais médios por unidade de tempo é igual nas

duas situacdes (seis disparos durante um PR loangiante dois PRs curtos), o que indica que osténu
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vagal ndo se alterou. Houve apenas uma diferengeadido fasico de descarga vagal, com diferenca na

magnitude da ASR. (Adaptado de GROSSMéthal, 2007)

O modelo de controle respiratorio tem sido empregaata justificar essa variagao.
A taxa de descarga vagal para o coracao (ist;must@agal cardiaco) é determinada por
diversos estimulos aferentes, como o de barorr@eypt quimiorreceptores, do
trigémeo e de nervos laringeos. Isso faz com qaevalie independentemente da
modulacdo respiratoria. Contudo, estimulos proveegedo centro respiratério bulbar
fazem com que os neurbnios pré-ganglionares vageesgntes no ndcleo ambiguo,
figuem hiperpolarizados durante a inspiracdo e alagpados durante a expiracao,
tornando sua eferéncia maior na expiracdo. Com essdelo, ha uma mesma
guantidade de descarga vagal por unidade de temo, nas FRs menores quanto nas
maiores, porém um controle mais pronunciado daéeféa vagal nas Ultimas, em
comparacdo com as primeiras. Assim, ha um aumentoatnitude da ASR com FRs
menores (RITZt al, 2012).

A influéncia das variacfes de VC e FR sobre a AR dempre ser considerada nos
estudos que abordam sua interpretacédo. O estuGRMESSMAN e TAYLOR (2007)
evidenciou que cerca de 60% da variancia da AS&iagskelacionada aos parametros
respiratorios, em diferentes situacfes experimergai que nao havia evidéncia de
alteracfes no tbnus autonémico cardiaco ou no@stadcional dos individuos. Assim,
a falta de controle dessas variaveis pode levasaltados ambiguos e ndo confiaveis
sobre a potencial origem vagal dos efeitos obses/ailém disso, a melhor estratégia é
fazer um controle intra-individuo dessas variavagsinvés de inter-individuo, uma vez
que ha uma variacdo consideravel, entre individwos, relacdo a modulacéo

respiratoria sobre a ASR (RIT& al, 2006).
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Em situacdes basais, hd um acoplamento entre a #R'@ durante a respiracao
espontanea, a fim de atender & demanda metabGbcdudo, alteracdes nesse estado
basal (como variacdes voluntdrias do padrdo rdépma processos centrais
relacionados a situacdes de ansiedade e estreadaptacdes a condicbes ambientais)
podem levar a um desacoplamento entre essas varideem contribuicdes
independentes para a magnitude da ASR. RITZ e addbres (2001) compararam a
influéncia da FR e do VC sobre a ASR, em duas @s a) condicbes basais, com
acoplamento entre as variaveis; e b) condi¢coesriexpetais, com variacdo sistematica
do padrao respiratério (desacoplamento parciabdflR e VC). Considerando as duas
situacdes, a contribuicdo dos parametros respmatpara a ASR variou entre 45% e
55%. Quando o VC variou espontaneamente, sem cetagé a FR (situacao b), houve
um aumento consideravel (maior do que um tercokat@ribuicdo do VC para a
modulacdo da ASR. Portanto, em situacdes em quearg;des de FR e VC nao
estejam acopladas (como alteracdes emocionaigsdenforto e estresse), € importante

considerar as duas variaveis, a fim de evitarpnétacdes erroneas.

2.4.3 Influéncia da presséo parcial arterial de G&obre a ASR
Uma das hipéteses para o papel fisiologico da ASfemdle que ela aumenta a

eficiéncia da troca gasosa pulmonar. A reducaontervalo R-R durante a inspiracéo
aumenta o fluxo sanguineo pulmonar durante o perod que o volume alveolar esta
maior, causando reducao do espacgo morto alveaarfeacdo dshuntintrapulmonar.
Assim, a distribuicdo variavel dos batimentos @rd$ de acordo com as fases do ciclo
respiratorio poderia favorecer as trocas gasoskmsopares, além de reduzir o gasto
energético do sistema cardiopulmonar, devido acg@uuwlos batimentos cardiacos

durante a expiracdo (HAYANE@t al,2003).
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ITO et al(2006) investigaram o efeito do bloqueio vagalncadministracdo de
atropina, sobre a eficiéncia da troca gasosa eontéarios saudaveis durante hipoxemia
(concentragdo de Ano ar de 12-13%). Mantendo-se a FR e o VC coregamtnao
havendo diferenca significativa nos niveis de @esmrcial arterial de GQPaCQ), a
atenuacao da magnitude da ASR foi acompanhada goucdo da pressao parcial
arterial de Q (PaQ), aumento da diferenca alvéolo-arterial de(Da-ac,), bem como
aumento do volume morto anatdémico e do alveoladepdo-se interpretar como uma
deterioracéo da oxigenacéo pulmonar.

BEN-TAL e colaboradores, em 2012, realizaram unudssttedrico, empregando
simulagBes numéricas e modelos matematicos baseadteoria de controle étimo,
para avaliar o significado fisioldgico da ASR. Ddatemente de HAYANQCet al
(2003), eles concluiram que a eficiéncia das trges®sas melhorou com um padrao
respiratorio lento e profundo e com o aumento danfédia, porém ndo havia relagcédo
com a ASR. Segundo os autores, a ASR parece manimigasto energético cardiaco
por sua funcdo de manter niveis adequados de Ra€nao por favorecer o
acoplamento ventilagdo-perfusdo (BEN-TALal, 2012).

Em situacdes em que h&d um desequilibrio das trgaaesas, com aumento ou
reducdo da PaCCe/ou da Pag) as alteracbes do padrdo respiratorio (FR e VG) sa
necessdarias para o retorno aos valores basaisas Bependem da estimulacdo de
quimiorreceptores centrais e periféricos.

Os quimiorreceptores centrais estao localizadossuperficie ventral do bulbo,
proximo a saida dos nervos vago e glossofaringesfoesensiveis a alteracdes na
concentragdo de ions"H[H']). Quando a PaC{aumenta, o C@se difunde para o
liquor que circunda os quimiorreceptores, e libdfa que os estimula. Estes geram

impulsos, que, através dos nervos vago e gloseg&nj sdo enviados ao centro
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respiratorio localizado no tronco encefalico, remudo em hiperventilacdo (WEST,
2002).

Os quimiorreceptores periféricos se situam nos agarotideos, localizados na
bifurcacdo das artérias cardtidas comuns, e ngeosgrara-aorticos, acima e abaixo do
arco aortico. Eles séo sensiveis a diminuicdo d» BPalo pH arterial e ao aumento da
PaCQ, levando a um aumento da ventilagdo pulmonar. Apasta dos
quimiorreceptores periféricos a hipercapnia € mantensa do que a dos centrais,
porém € mais rapida, o que favorece o equilibricseoacdes de mudancas abruptas da
PaCQ (WEST, 2002).

A hipercapnia também é responsavel por alteracdesagnitude da ASR, mesmo
quando ndo ha mudanca no padrdo ventilatorio. SA3ANal (2002) avaliaram a
variacdo da magnitude da ASR em situacdes de e, sendo mantidos constantes
o VC e a FR. Sete voluntarios realizaram o protmcobm trés niveis diferentes de
presséo parcial de GCQao final da expiracdo CO;): 30, 40 e 50 mmHg. A
magnitude da ASR aumentou progressivamente conivessrde RrCO,. Segundo os
autores, a hipercapnia estimulou os quimiorreceptoarotideos, acarretando um efeito
excitatério sobre o0s neurdnios pré-ganglionaresdigens, e, conseguentemente,
aumentando a eferéncia vagal na fase expiratogainA o aumento da magnitude da

ASR favoreceria a eliminagao do €0

2.5 Efeito da ventilacdo ndo-invasiva com pressisitiga sobre a variabilidade da

frequéncia cardiaca

Durante a respiracdo espontanea, a contracao desulosl inspiratorios traciona o
gradil costal, diminuindo a presséao alveolar e fagendo a entrada de ar nos pulmdes.

A menor pressao intratoracica favorece o retornmose ao corac¢do, diminuindo o
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volume sistélico esquerdo durante a inspiracdo f@ore citado anteriormente, h4 um
aumento da FC por meio do barorreflexo.

A aplicacdo de ventilagdo com pressédo positivaatarpressao intratoracica positiva
durante a inspiracéo, resultando em redugéo dmeet@noso e, consequentemente, do
débito cardiaco. De forma compensatéria, pode hawmeraumento da resisténcia
vascular para manutencdo da pressao arterial sistéfssa compensacdo é feita a
partir de estimulos aferentes dos barorreceptoedsrentes vagais (VALIPOUB! al,
2005).

FIETZE et al, em 2004, avaliaram o efeito da ventilagdo n&asiva com pressao
positiva sobre a sensibilidade do barorreflexo sgpwo. Cinquenta e cinco voluntarios
saudaveis foram submetidos a ventilacdo com prexssitiva expiratéria finalREEP
de 5 mbar (5 cmpD) através de mascara nasal e realizaram padréé@kat@ios com
12 incursdes respiratorias por minuto (irm) e 1%. iNos dois casos, houve um aumento
do intervalo RR, da pressao arterial e do compengeHF do ganho no barorreflexo,
em comparacao a respiragcdo espontanea. Segundataresa o prolongamento dos
intervalos RR pode ter sido causado por uma respefiexa ao aumento da pressao
arterial e pelo decréscimo do estiramento sindatdgam aumento do controle
parassimpatico cardiaco. Esse prolongamento aurndéetapo de enchimento cardiaco
e, consequentemente, o volume sistélico e a pregsdontracdo ventricular (segundo o
mecanismo de Frank-Starling). Além disso, o aumealttovolume expiratério final
pulmonar, induzido pela pressao positiva, estimoga receptores de estiramento
pulmonar, levando a inibicdo do controle simpéatiendiaco. O aumento da pressao
arterial seria consequéncia do reflexo de desdtovagrdiopulmonar: a pressao positiva

reduz o gradiente de pressao transmural cardiasatidando os receptores de pressao
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de enchimento cardiaco nos atrios e grandes &8s acdo causaria um aumento da
vasoconstricdo simpatica periférica, acarretandoeato da presséo arterial.

A ventilacdo com presséo positiva pode contrib@rapmelhorar as modulagbes
autondémicas em pacientes com doencgas caracteripadaesequilibrio simpatovagal,
como Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)seficiéncia Cardiaca Crénica
(ICC). REIS et al (2010) avaliaram o efeito de trés diferentes inivie CPAP
(Continuous Positive Airway Pressuregplicada via mascara facial, sobre a VFC.
Foram comparados os resultados de pacientes comCDEB@n ICC e individuos
saudaveis (grupo controle). Eles mostraram umagéednos valores d@MSSDcom 0s
diferentes niveis dEPAPnNos pacientes com DPOC, em comparacdo com ossaler
respiracdo espontdnea e com o0 grupo controle. Tramdr&ontraram um aumento
significativo no SDNN e na densidade espectral de poténBidY, Power Spectral
Density durante o uso d€EPAP de 5 cmHO e de 10 cmbD no grupo de ICC, em
comparagao com a respiracdo espontanea. Segunalatarses, o tratamento de curta
duracdo conCPAPInduziu alteracbes na funcao autondmica nessg®gae pacientes
e diferentes niveis de pressdao positiva podem premadaliferentes respostas
autonOémicas.

PANTONI e colaboradores (2011) avaliaram o efeito aplicacéo de diferentes
niveis deCPAP (3, 5, 8 e 12 cmpD) sobre o padrao respiratdrio e a VFC em pacientes
no periodo poés-operatério de cirurgia de enxerto at@rias coronariasCABG;
Coronary Artery Bypass GraftingHouve reducédo da frequéncia cardiaca e aumento d
periodo respiratorio durante o uso@RAP com todos 0s niveis de pressao, em relacao
aos valores da respiracdo espontanea. O VC aumenmows niveis de pressao acima
de 5 cmHO. A VFC total aumentou durante a aplicagcaoCiRAP de 8 cmHO e de

12 cmH0O, em comparagdo com 0s niveis mais baixos. Nd,gmeientes em poés-
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operatorio imediato de cirurgia cardiaca apresentdsequilibrio na regulagéo
simpatovagal, com supressao da atividade vagakgyndo os autores,GPAP pode
ter melhorado a atividade parassimpatica, resutaedaumento da VFC.

O trabalho de BUTLER e colaboradores (1995) aplivdl com mascara nasal,
com pressao de 10 crp®l, em pacientes com diagndstico de insuficiéncraiaea.
N&o houve efeito sobre a FR ou o intervalo R-Répoobservou-se um aumento do
volume pulmonar ao final da expiracdo, bem comoirdtice SDNN na analise no
dominio do tempo, e dBSD no dominio da frequéncia. A estimativa da atig&la
parassimpatica (calculada como a razdo do compmmdmtHF sobre oPSD foi
significativamente maior durante todo o periodous® da VNI. Esses resultados
também sugerem que a VNI pode aumentar a VFC. Edmente na populacdo com
doenca cardiaca, esse achado € de extrema impaytama vez que baixos indices de
VFC estdo associados com maior risco de mortalidpdgicularmente por morte

subita. A VNI poderia ser usada como intervencéapgutica nessa populacéo.

2.6 Atividade Eletrodérmica

A atividade eletrodérmica (AED), ou resposta galéma pele, € uma medida nao-
invasiva da atividade simpatica, e que apresemtmtagem de ndo sofrer influéncia do
estado cardiorrespiratorio do individuo, de drogasoativas ou de blogueadores
neuromusculares (HARRISO®&t al, 2006; STORM, 2008). A atividade simpatica esta
diretamente relacionada ao estado emocional deithdd, fazendo com que a AED
seja um parametro amplamente utilizado como indessa relacdo (CRITCHLEY,
2002). As variagbes na sudorese sdo marcadoresi@spnte sensiveis para eventos

relacionados com a emocao e a atencao (SEQUEtRA 2009).
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A pele é considerada o maior 6rgdo do corpo hunsmodensamente inervada.
Atualmente sabe-se que a inervacdo autondmica d&asdujps sudoriparas €
exclusivamente simpatica e pode ser avaliada ardeé mudancas na condutancia
elétrica da pele, medida em sua superficie (CRITE¥YL2002). O suor é responsavel
por criar vias de conducéo ibnica através do est@ineo, que € a camada mais externa
da epiderme, altamente resistiva. A secrecdo emantacao dos eletrolitos provocam
mudancas na condutancia da pele (TRONST&RL, 2013). Os dutos secretores de
suor ascendem a superficie da pele acompanhadofbpas nervosas e capilares.
Quando o individuo é submetido a uma situacao wlesse ou emocdao, ha liberacdo de
suor pelas glandulas sudoriparas, principalmergdgegides palmares e plantares. Essa
acdo é mediada pela liberacdo de acetilcolina maeptores muscarinicos das
glandulas, a partir de fibras p6s-ganglionares &tio@s ndo-mielinizadas. A sudorese
ocorre em 1 a 2 segundos ap0s a estimulacdo ner&esam, 0 suor sobre a pele
aumenta sua condutancia elétrica (CRITCHLEY, 2082ARRISON et al, 2006;
STORM, 2008; GJERSTAD, 2012). Quando cessa o ektisubre as glandulas, o suor
€ reabsorvido, e a condutancia elétrica da pelendimO método de avaliagdo da
condutancia da pele é considerado como técnica@ipgiira o registro e a analise da
AED (SEQUEIRAet al, 2009).

Os neurbnios sudomotores simpaticos sao diretamefitenciados por impulsos
excitatorios e inibitorios vindos de centros sugspinhais, notadamente da formacao
reticular do tronco cerebral. Esta, por sua veeelbre eferéncia do hipotalamo, do
sistema limbico (amigdala, hipocampo e giro cingplae do cortex frontal. Logo, a
AED reflete a influéncia de importantes areas aaishrelacionadas a emocao e ao

estado de atencédo (SEQUEIRAaI.,2009).
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Caracteristicamente, o registro do sinal da comtiadda pele apresenta uma
elevacdo abrupta seguida de um declinio aplanapoesentando a rapida liberacao
inicial do suor sobre a pele e sua posterior reghsodenta (BOUCSEINt al, 2012;

figura 2.D).
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Figura 2.D: llustracéo de um registro tipico depoesta eletrodérmica (Adaptado de SIL¢Aal, 2012.

©2012 |IEEE).

O numero de flutuagbes esta diretamente relaciocado a taxa de disparo dos
eferentes simpéticos. Contudo, os componentesofasitonico da AED devem ser
avaliados separadamente. Dentre as medidas fadasmsrespostas eletrodérmicas
(RED), destacam-se (SEQUEIRA al, 2009; BOUCSEINet al, 2012; ROEGGENet
al., 2011; MUNSTERSt al, 2012; GJERSTAD, 2012):

- laténcia: tempo decorrido entre a deflagracdardeestimulo e o estabelecimento
da RED. Varia entre 1 e 4 s. Corresponde ao atase a ativacdo da glandula e a
producao do suor.

- amplitude de pico: calculada a partir do valeeaot a onda até o pico. Para
determinar se efetivamente houve uma RED, é net@ssdabelecer um valor minimo
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de amplitude a ser considerado como uma respcstavealor varia entre 0,01 e 0,85
dependendo das condicbes do experimento e do déveliido do equipamento. A
amplitude esta diretamente relacionada com a tevexcdtacdo emocional.

- tempo de subida: corresponde ao tempo decorntte e estabelecimento da RED
e sua chegada ao valor de pico.

- tempo e amplitude da recuperacédo: correspondeterapo e a porcentagem da
amplitude de pico, respectivamente, decorridos apdsflexdo do pico. O declinio na
AED em direcéo aos valores basais ndo ocorre amgpite, uma vez que os ductos se
esvaziam lentamente. Além disso, o suor aumentanidade do estrato corneo e,
consequentemente, sua condutancia, fazendo coro givel de AED néo retorne para
os valores basais.

Existem duas medidas tonicas principais da AEDdas&omo indices de excitacao
do sistema nervoso simpatico. O nivel de condutadai pele (NCP) corresponde ao
valor basal, na auséncia de respostas fasicasflaenciado pelas propriedades da pele
(como permeabilidade da membrana e grau de unagéi do estrato corneo). A partir
dela, extrai-se o nivel médio de condutancia, tegle durante um periodo de tempo
especifico. A outra medida tonica é a respostaesfecifica de condutancia da pele
(RNECP), também denominada resposta espontaneese dlutdacdo. Apresenta as
mesmas caracteristicas da resposta fasica, por@me o@ auséncia de estimulo externo
ou artefatos. Geralmente, é medida durante o repeugxpressa em numero de
respostas por minuto (BOUCSEIBL al, 2012). Essas respostas de flutuacdo sédo
causadas por atividades esporadicas e espontaosaserd/os sudomotores, sendo 0
namero de glandulas recrutadas diretamente rekdmonao disparo nervoso.

Consequentemente, assume-se que a amplitude dparadisreflete a excitacédo
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simpética, podendo ser avaliada a partir da angditdas flutuacdes do sinal da
condutancia (BACFHet al, 2010).

O nivel ténico da AED representa o estado basalodmnismo e deve ser
considerado ao serem avaliadas as respostas fasigas estimulo, uma vez que 0s
sistemas biol6gicos apresentam limites para elasa Rm mesmo estimulo, um
individuo que apresenta um nivel ténico elevadoepied uma amplitude da resposta
fasica menor do que outro individuo que apresemta nivel ténico mais baixo
(BAUER, 1998).

Algumas variaveis demograficas, como idade e seaissam diferencas nas medidas
tbnicas e fasicas da AED. O numero de glandulasrgatas ativas diminui com a
idade, bem como a densidade da substancia cinzergaral em areas importantes para
a AED (como cortex, hipocampo, amidala e hipota)afaesas altera¢fes justificam a
reducdo das respostas eletrodérmicas com a idad@AMIA et al, 1980 apud
BOUCSEIN et al, 2012). No geral, as mulheres apresentam mai@gostas de
condutancia da pele tanto a estimulos desagradfwaito a agradaveis (KRIN& al.,
1998 apud BOUCSEINt al, 2012). Além disso, variaveis relacionadas aoianté,
como umidade e temperatura, influenciam a liberagsuor pelas glandulas palmares

e, consequentemente, a AED medida neste local (ESBUCet al, 2012).

2.7 Equipamentos e interfaces para ventilacdo mémsiva

Para a administracdo da VNI, além da escolha do dip ventilador, do modo
ventilatorio e dos parametros, a escolha da irderfambém é um ponto importante
para o sucesso da terapia.

A VNI pode ser administrada através de equipameptotateis, especificos para

este tipo de suporte ventilatorio, ou através dogildores mecéanicos convencionais

26



encontrados nas unidades de terapia intensiva (WTlantagem destes Ultimos é a
possibilidade de monitorizagdo continua das vaisaventilatorias (presséo, volume e
fluxo), especialmente para avaliar a interacdo gmaeiventilador e a mecanica
respiratoria, porém apresentam a desvantagem el@ seais caros (SCHONHOFER

al., 2002). Os dois tipos de equipamento apresenifarendcas em relagdo ao circuito
utilizado. Os ventiladores mecéanicos das UTIs usamcircuito duplo, com ramos
inspiratorio e expiratorio separados, e uma valvakpiratéria verdadeira. Os
equipamentos portateis usam um circuito de rameoyBim que a porta exalatoria ndo é
considerada uma valvula verdadeira, mas sim unruabelo sistema para o ambiente.
Essa porta pode estar localizada no circuito em io corpo da mascara, e o escape de
ar por ela é denominado intencional (RABE{Cal, 2012). Na maioria dos casos, ela é
de diametro fixo, resultando em resisténcia fixtueo de escape variavel (SCAL#t

al., 2008). A desvantagem desse tipo de circuitaréior risco de reinalacdo de O
em comparacao com o primeiro, sendo recomendadoivehminimo de 4 cm{D de
pressdo expiratoria para minimizar esse efeito (RBRt al,2012). Além disso, o
sistema permanece aberto para o ambiente duraltt@tciclo respiratério.

A porta exalatéria também pode ser do tipo diaf@gfu “valvula ativa”),
caracterizada por ser uma membrana flexivel loaddéizna conexdo da mascara com o
circuito, capaz de limitar o escape durante a iagfb (vedando a saida para o
ambiente) e permitindo um fluxo unidirecional parambiente durante a expiracdo, ao
abrir a saida (SCALAt al, 2008). STORRE e colaboradores (2014) comparasmm
efeitos desses dois tipos de saida exalatoria édiérfixo versusdiafragma) em relagéo
a troca gasosa, a manutencao da; QG dispneia. Foram utilizados um modelo de
mascara facial e um circuito de ramo Unico, cormréapexalatoria localizada nele. Nao

houve diferenca significativa entre os grupos elagé® a dispneia, porém o grupo que
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utilizou a saida exalatdria de diametro fixo apmése uma tendéncia a menor BaO
Nos dois grupos evidenciou-se uma queda signiigadia FiQ ao longo do circuito
(diferenca entre a concentracdo den@edida na saida do ventilador e na entrada da
interface), com diferenca significativa entre ogsdorcuitos: a saida de diametro fixo
apresentou maior queda. Logo, o tipo de saida téx@aem impacto importante nos
parametros de aplicacao da VNI.

Ha diversas interfaces para VNI disponiveis no amwc com diferentes
caracteristicas. Os tipos mais comuns sao as masieanial (ou oronasal), nasal, facial
total e bucal, além da almofada nasal (que cobeaampas narinas). SCHONHOFER e
SORTOR-LEGER (2002) fizeram um levantamento solsréipos de interfaces mais
utilizadas em casos de insuficiéncia respiratdr@seando-se em artigos disponiveis na
base de dados Medline. Eles observaram que, nas @agidos, a mascara facial
predominava (70%), seguida da mascara nasal (25%& @lmofada nasal (5%).
Contudo, nos casos crbnicos, a mascara nasal esatolerada do que a facial e a
almofada nasal.

Algumas caracteristicas especificas de cada maldeloascara, como o formato, a
forma de fixacdo e os pontos de contato com a p&Eleenciam, a longo prazo, as
respostas fisiologicas dos pacientes (FRATICEEtLIal, 2009). A mascara nasal
apresenta menor espaco morto estético, e perreipextoracdo e a comunicacao mais
facilmente do que a mascara facial total. Estaméltié geralmente escolhida nas
situacdes em que ha respiragcéo bucal significatimao em pacientes com exacerbacao
aguda da DPOC (ELLIOT, 2004). Porém, apesar darainos escapes pela boca, estes
podem ocorrer ao redor da face, devido a maiorrfuogede contato entre a mascara
facial total e o rosto (ANTONet al, 2003). Escape aéreo, reinalacdo de, CO

desconforto, claustrofobia, eritema facial, doridhdesdes de pele, irritagdo ocular,
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ressecamento oronasal e ulceracdo da ponte nasablgdmas das complicacdes
relacionadas as interfaces de VNI e que podem lévanterrupcdo da técnica
(ANTONELLI et al, 2003; GREGORETTEt al., 2002; HOLANDA et al, 2009). A
intolerdncia a mascara, considerada uma causa codeufalha da VNI, pode ser
atribuida ao desconforto, adaptacao ruim ao réigggores demasiadamente apertados,
escapes excessivos, assincronia paciente-venti@dalaustrofobia (OZSANCAKet

al., 2011). Logo, o desafio € adaptar uma interface spja confortdvel e ndo cause
efeitos adversos (ELLIOT, 2004). Contudo, ndo hdseaso sobre a melhor interface
para aplicacdo da VNI, considerando-se que € uracasmue pode variar entre 0s
pacientes (ANTONELLEt al, 2003).

HOLANDA et al. (2009) compararam a incidéncia e intensidade deosfadversos
e o conforto associados a diferentes interface¥Nle em individuos saudéaveis. Os
parametros foram avaliados para as méascaras fedal, e facial total, com niveis de
pressao baixa e moderada/alta. Nao houve difeaggdicativa entre as trés mascaras
em relacdo a pontuacdo de conforto, porém o apeta pressdo moderada/alta foi
relatado como menos confortavel do que o ajusta paassao baixa, independente da
mascara usada.

FRATICELLI e colaboradores, em 2009, comparararefegos fisiolégicos a curto
prazo da VNI em pacientes com IRpA hipoxémica eettti@pnica, usando quatro
modelos de interfaces, com volumes internos difeserNao houve aparente efeito de
espaco morto com o uso de nenhuma das interfacesveHmelhora do esforgo
respiratério, da ventilagdo-minuto e da troca gasmsn o uso de todas as interfaces,
sem diferenca significativa entre elas. Entretaatonascara oral (bucal) apresentou
maior incidéncia de escape e assincronia, assimocomaior pontuacdo para

desconforto.
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RAMIREZ et al. (2012) analisaram o0s tipos de interface elerdncia a seu uso
durante VNI de longa duracdo em criancas e adolesxecom diversas patologias
respiratérias e neuromusculares. Das 67 crianchglaglas que usaram mascaras
confeccionadas industrialmente, 73,13% usaram a&aréiasal, 23,88% a mascara
facial e 2,98% a pronga nasal. Cerca de vinte patocdos pacientes necessitaram
trocar a mascara inicialmente selecionada; destesa de 80% devido a desconforto.

Em um estudo multicéntrico envolvendo criangas atiagndstico de IRpA por
bronquiolite, CHIDINI e colaboradores (2015) congyam a taxa de insucesso da VNI
aplicada com mascara facial e com o capacete fonde interface que cobre toda a
cabeca do paciente e é fixada ao redor do pescOcmsucesso foi definido como a
interrupcdo da terapia devido a intolerancia ariate (observada por duas escalas de
avaliacdo de estresse especificas para a popadéirica) e/ou devido a necessidade
de intubacao orotraqueal. Os dois grupos apresentanelhora da oxigenacgéo e
reducdo da FC e da FR em 24 horas de terapia. tdotena taxa de insucesso foi
significativamente maior no grupo que usou a mastaial, principalmente devido a
intolerancia, bem como os escapes nao-intencioaaitesdes de pele e a necessidade

de sedacéo.
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3.Métodos

3.1 Amostra

O estudo foi realizado com 20 voluntéarios (9 homerdd mulheres), com idade de
28,1 + 6,6 anos (média + desvio-padréo) e IMC d& 244,21 kg/m, ndo fumantes,
sem relato de patologias respiratorias ou cardidaassolicitado evitar o consumo de
alimentos que contenham cafeina por pelo menostéls do experimento. Previamente
a participacdo no estudo, foi assinado um termoatsentimento livre e esclarecido
(TCLE) por cada participante (Apéndice A).

O protocolo foi conduzido nas dependéncias do labdo de Engenharia
Pulmonar/COPPE/PEB, em um ambiente reservado eckif®, com temperatura e
umidade relativa do ar controladas (21-24° C e @B,;5respectivamente), estando o
voluntério posicionado sentado em uma cadeira hoafta, com apoio dorsal e para os
membros superiores

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité tieaEem Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUZBFRJ) (nUmero do parecer:

648.084; Apéndice B).

3.2 Instrumentacao

3.2.1 Pletismografia Respiratoria por Indutancia
A Pletismografia Respiratéria por Indutancia (P&Igonsiderada uma técnica nao-
invasiva padrdo para estimativa qualitativa e gtaiva das variaveis volumétricas e
temporais da respiracdo, assim como da participegtdtiva do torax e do abdome no

ciclo respiratério. Ela é composta por duas faietésticas, uma toracica e uma
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abdominal, cada qual com um condutor solidario. fdonaadaptados a superficie
corporal e ativados por um oscilador que gera ntesesenoidais de baixa intensidade,
os fios formam uma bobina, cujas indutancias vaii@nacordo com a area de seccao
transversa corporal (COHEMRt al, 1994; BAR-YISHAY et al, 2003). Os sinais
elétricos gerados sdo proporcionais as variagfesotlene da caixa toracica e do
abdome durante a respiracdo. Estas medi¢Oes a@arnasa suposicdo de que o sistema
respiratorio apresenta dois graus de liberdadeaénmento, de forma que as variagées
do volume pulmonar correspondem a soma das vasagie volume dos
compartimentos toracico e abdominal. (CARRY al, 1997; CALABRESEet al,
2007; GROSSMANet al, 2010; LANATA et al, 2010).

Segundo o modelo bicompartimental proposto por Komen Mead, em 1967,
considerando que os pulmdes, a caixa toracica @mfeagima estdo interligados, as
mudancas na dimensdo vertical da cavidade toraciglacionadas a atividade
diafragmatica, sdo proporcionais a movimentacaccampartimento abdominal. Da
mesma forma, as mudancas no didmetro toracico cAptesterior, relacionadas a
atividade da musculatura da parede tor4cica, s@pomionais a movimentacdo do
compartimento toracico (KONNE al, 1967; MILLARD et al, 2004).

As faixas da PRI (Inductotrace SysterAspbulatory Monitoring, IncEUA) foram
adaptadas aos voluntérios, estando a faixa tor@gcsi&ionada na regido superior do
torax (infra-axilar) e a faixa abdominal no nivel dcatriz umbilicalacima da crista
iliaca. O tamanho das faixas foi escolhido de formn&écarem firmes na posigcédo
escolhida, porém sem causarem desconforto ou senskg;restricdo a expansao da
caixa toracica e do compartimento abdominal.

O sinal ventilatério adquirido com a PRI foi calidlp através de regresséao linear

multipla (RLM). Esta técnica pressupde que a medidd volume corrente esta
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linearmente relacionada aos sinais elétricos dixsidaoracica CT(f)) e abdominal
(AB(t)). O volume Vi) € definido como (equagéo 2):
Vorig = 0*CT(t) +y*AB(D), 2)

em quen ey sdo os coeficientes de deslocamento volumétriatatka toracica e do
abdome, respectivamente. Para sua aplicacdo, desséria a aquisicdo dos valores de
vazao respiratéria com o PTC, e posterior calcaovalume pela integral da vazéo,
para ajuste dos coeficientese y (POOLEet al, 2000). Esse modelo assume que 0s
sinais das faixas elasticas e do PTC sédo seme#hanteando uma média ponderada
das duas entradas para fazer uma predicdo (SEPPANEI 2013). Esta técnica de
calibracdo do sinal da PRI foi previamente tes&maoutro trabalho (CUNHAt al,
2014).

Uma mascara facial com almofada de silicone inflasem orificio de exalacéo
(Vital Signs, Brasil), foi fixada ao rosto dos votarios através de fixadores de silicone
e acoplada a um PTC de orificio variavel. Foramuadtps 2 minutos de sinal
ventilatorio do PTC e da PRI, antes do protocolon cGPAP, para calcular os
coeficientes de calibracdo das faixas pletismogmafi Durante esse periodo, o
voluntario permaneceu sentado, com apoio dorsal,ventilacdo espontanea com
padrao respiratorio basal.

Posteriormente, os coeficientes foram aplicadossimal adquirido durante o
protocolo. O volume corrente (V) foi definido como o valor maximo dep) em

cada ciclo respiratorio.

3.2.2 Pneumotacdgrafo
O pneumotacdgrafo de orificio variavel (PTC; modet®362,Hamilton Medical,

Suica) foi acoplado ao circuito @PAP, entre a conexdo de tomada de presséo de vias
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aéreas e o filtro HME, e conectado a um transdigopressao diferencial (modelo PC
500 SDET Hoffrichter Gmbh Alemanha), com faixa de operacédo &ecmH0 e de O-
10 volts.

O PTC foi previamente calibrado, utilizando-se usssinga (3Liter Calibration
Syringe Series 553G ans Rudolph, Ing EUA) ajustada para volume de 2 L, com
polindbmios de 32 ordem para a inspiracdo e a e@gr@\ETOet al, 1998). Para isto,
foi utilizado o programaData Acquisition SysteniDAS LEP-PEB/COPPE/UFRJ,
Brasil; PINOet al, 2004), desenvolvido em ambiente LabViévaf{jonal Instruments,
EUA), e osoftwareMECANICA (LEP-PEB/COPPE/UFRJ, Brasil; PIN& al, 2002),
operado em MATLAB R2007Mathworks EUA). O volume (V) foi calculado pela
integral numérica da vazao respiratoria forneciela PTC, zerando-o ao inicio de cada
ciclo (RESEY. O volume corrente (Vg) foi definido como o valor maximo depy
em cada ciclo respiratério. Foram considerado®<igkerdadeiros aqueles em que o
volume corrente fosse maior que 50 ml.

O VG foi utilizado apenas para calcular os coeficientescalibracéo das cintas
pletismograficas. Nao foi utilizado para os registdurante o uso das mascaras porque
estas sdo confeccionadas com um orificio de exalss@® seu corpo, 0 que
necessariamente faz com que haja escape intenderal Consequentemente, o sinal
de vazao do PTC néo pbde ser utilizado para calowelume corrente, apenas para

deteccédo dos periodos respiratorios.

3.2.3 Tomada de pressao de abertura das vias aéreas
A pressao de abertura das vias aéreas (Pva) fatarimada através de um conector
posicionado entre a saida da mascara e o PTCpadoatravés de um tubo flexivel a

um transdutor de pressao (modelo 163PC01D48-BeBsortechnigsAlemanha), com
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faixa de operacéo de -20 a 120 cioH 0-10 V. O transdutor foi previamente calibrado
a partir de uma coluna de 4g@&cifeq Kimo, Franca), utilizando-se valores de 0 a 10
cmH,O, com incrementos de 1 cry®l Para a calibracéo, foi utilizado o prograd®S
calculando-se o coeficiente de um polinbmio dertferm pelo Método dos Minimos

Quadrados (MMQ).

3.2.4 Atividade Eletrodérmica

A atividade eletrodérmica (AED) foi avaliada pel@&mauracdo da condutancia da
pele, através do Biopac MP 100 (Biopac Systems, EIJA). O mo6dulo GSR100C
(Electrodermal Activity Amplifier Modujeconsiste em um amplificador diferencial, de
canal Unico, que aplica a técnica de corrente moatiensdo constante. Uma tensdo de
0,5 V é aplicada a dois eletrodos de Ag/AgCl (TSB)2Biopac Systems, Inc., EUA)
posicionados na superficie palmar da falange distsidedos indicador e médio da méo
nao-dominante e fixados com Velcro® ou fita adesikaescolha da mé&o néo-
dominante foi determinada pela necessidade doithdivutilizar a m&o dominante para
escrever a pontuacao para o desconforto, nos momeias avaliagbes. Como nossa
amostra era caracterizada por individuos destoasmeotos, ndo foi possivel estabelecer
um lado especifico para as medidas.

Os eletrodos, preenchidos com gel condutor (Metasil), foram fixados a pele
cerca de 5 min antes do inicio da aquisicdo dd,santam de permitir a penetracao do
eletrélito no estrato corneo e, consequentementestabilizacdo do nivel basal da
condutancia da pele.

O modulo foi posto em modo DC, com um ganho de 30/pPara sua calibracgéo,
foram utilizados dois resistores (5QKe 100K2). Cada ponta do resistor foi isolada e

posicionada em cada eletrodo, enquanto a leitutarddo foi feita através do programa
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DAS A partir dos valores gerados, foi calculado ohgamtravés de um polindmio de 12

ordem ajustado pelo Método dos Minimos Quadraddd @y

3.2.5 Eletrocardiograma

O sinal de eletrocardiograma (ECG) foi adquiridpaatir do mdédulo ECG100C do
Biopac MP100 Electrocardiogram Amplifier Module, Biopac Systenms., EUA). O
modulo foi configurado para um ganho de 5000, corbotio de filtro passa-altas
interno na posi¢do OFF (uma vez que a filtragempeosessamento do sinal seriam
feitos posteriormente,off-line). Foram utilizados trés eletrodos autoadesivos
descartaveis, posicionados na linha hemiclavidlifaita do terceiro espaco intercostal,
na linha hemiclavicular esquerda do terceiro espatgocostal e um centimetro acima

do maléolo lateral do membro inferior direito (ebelo terra) (figura 3.A) .

Eletrodos ECG

Cinta tordcica

Cinta abdomina

Eletrodos AED

Eletrodo ECG

Figura 3.A: Esquematizagdo do posicionamento daasioracica e abdominal, e dos eletrodos de ECG

e AED. Adaptado de figurade dominio publico(htfmfieis.blogs.sapo.pt/).
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3.3 Protocolo experimental

Antes de ser iniciado o protocolo, o voluntariopasleu ao questionario PANAS
(Apéndice C), para avaliagdo do estado emocionafjuéstionario consiste de 20
palavras que descrevem sentimentos e emoc¢Oesvpesitinegativos, e o voluntario
deveria pontuar cada palavra de acordo com umdaegoe variava de 1 (“muito
ligeiramente ou nem um pouco”) a 5 (“extremamentednforme ele estivesse se
sentindo no momento do teste.

Apos a explicacao sobre a aplicacdo do protocal@@aptacdo de todos os sensores
e transdutores, foram adquiridos 2 minutos de simahtilatério através do
pneumotacégrafo (PTC) e do pletismografo por inuttitg concomitantemente, para
calculo dos coeficientes de calibracdo da cintédspiegrafica (conforme descrito no
item 3.2.1).

O protocolo foi iniciado com 5 minutos de repousstando o voluntario em
ventilagdo espontanea. Apos, cada voluntario foimmtido a ventilagdo néo-invasiva
no modoCPAP (aparelho C-Series Tango Positive Airway Presflgeice, ResMed,
EUA), com trés tipos de mascara: facial total (FéLTotal Face Mask, Respironics
Inc., EUA), facial (Full Life Face Mask, Respirosicinc., EUA) e nasal
(ComfortClassic Nasal Mask, Respironics Inc., EUA% mascaras foram adaptadas
conforme orientagé@o do fabricante e foi utilizado circuito de via unica, sem valvula
exalatéria acoplada, mantendo-se abertos os osfide exalacdo das méscaras. O
tamanho das mascaras (pequena — P, média — M, egran@) foi determinado
individualmente para cada voluntario, conforme scasacteristicas anatdbmicas e a

recomendacédo do fabricante, com exce¢do da mdacahtotal, que possui apenas um
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tamanho para o modelo adulto. A figura 3.B ilustsatrés tipos de mascaras utilizadas

no estudo.

Figura 3.B: Tipos de mascaras para ventilacdo mé@asiva utilizadas no estudo. A: facial total (FB);
facial (F); C: nasal (N).

Cada mascara foi utilizada por 10 min, com um vaerPEEP (Positive End
Expiratory Pressurepresséo positiva expiratoria final) fixado emrbH0, a fim de
evitar influéncia do nivel de pressdo sobre o ddsctm experimentado com a
interface. O valor dePEEP foi determinado com base em estudos anteriores, qu
mostraram que valores em torno de 5 ¢@l4d0 menos desconfortaveis durante a VNI
(HOLANDA et al, 2009; KALLET et al, 2009; COSTAet al, 2005; VITACCAet al,
2004). Houve um intervalo de 5 min entre o uso ddacinterface. A escolha da
adaptacdo das mascaras seguiu a sequéncia A —@htreCos voluntarios, conforme o

quadro abaixo:

A Facial total Nasal Facial
B Nasal Facial Facial total
C Facial Facial total Nasal

A ordem das mascaras em cada sequéncia foi egfialselde acordo com o
delineamento em quadrados latinos (neste cas@)3cada mascara aparece uma unica
vez em cada linha e em cada coluna, e o nimeregleéescias (A, Be C=3)é o
mesmo que 0 humero de mascaras (3).
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Os niveis de desconforto relacionados a mascanzeatdacdo com pressao positiva
foram avaliados por meio de duas escalas Likerhpostas por 5 itens com respostas
relativas as perguntas “Como estd seu nivel deod&sto em relacdo a mascara?” e
"Como esta seu nivel de desconforto em relacamtilagio?" (Apéndice D). Os itens
variaram entre os extremos de “l1 - nenhum desdwifoe “5 - desconforto
insuportavel”, com trés respostas intermediériagegtonforto leve”, “desconforto
moderado” e “desconforto intenso”). A pontuacao rfealizada em trés momentos
diferentes, para cada mascara: ao final do 1° midatventilagdo (momento A), ao
final do 5° minuto (momento B) e ao final do 9° oim(momento C). Para sinalizar ao
participante qual o momento em que deveria pontudesconforto, foi exposta uma
sequéncia deslides temporizada, em que, no momento da pontuacaclide
apresentado variava de cor (de branco para pretohjtenha as perguntas supracitadas,
estando acompanhado de um estimulo sonoro na fiermanbip de frequéncia de 100
Hz.

Apds o uso das trés mascaras, 0 voluntario perrear&m repouso por 5 min e, ao
final, foi solicitado a ele que elegesse a masaam a qual se sentiu mais
desconfortavel.

A higienizagdo das mascaras foi realizada ap6ésooens cada voluntério, com
lavagem através de imersao em agua e detergeritedtion, seguida de enxague em
agua corrente e secagem “ao natural’. Também apdsooem cada voluntario, o
circuito do aparelho dEPAP e o PTC foram submetidos a desinfec¢cédo de altel niv
(ANVISA, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2001):

- lavagem com detergente enzimatico

- enxague em 4gua corrente

- imers&@o em hipoclorito de sédio a 1% por 30 naaut
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- enxague com agua

- enxague com alcool a 70%

Foi utilizado um filtro trocador de calor e umigadom 85 ml de volume interno
(Heat-and-moisture exchangerHME; Ultipor 100, Pall, Reino Unido), posicionado
entre a interface e o circuito ventilatorio, distahte ao PTC. A umidificacdo e o
aquecimento adequados do gas inspirado durante deugNI previnem a deterioracao
anatdmica e funcional da mucosa nasal, mantendiwidaae ciliar, o fluxo sanguineo
local, a secrecdo de muco e a resisténcia nasseesmiveis fisiologicos. O filtro HME
atua passivamente, estocando o calor e a umidagésdexalado, para libera-los ao gas
inspirado. N&o h& consenso na literatura sobr@m de umidificacdo ideal (ativa ou
passiva) durante a VNI, sendo de uso opcional. &pés haver relato na literatura de
aumento do trabalho respiratério e de retencaoédecgrbdnico com o filtro HME
durante a VNI, especialmente em pacientes hiperwagre com filtros de grande
espaco morto, seus efeitos fisiologicos sobre aosaimasal e o gés inspirado
favorecem o conforto e uma maior tolerancia a tardRESTREPOet al, 2012;
LELLOUCHE et al, 2012; RODRIGUE=Zt al.,2012; BOYERet al, 2010; NAVA et
al., 2009). Além disso, o periodo curto de aplicagadvNI (total de 30 minutos) e a
escolha apenas de voluntérios saudaveis justificarananutencdo do filtro durante o

protocolo.

3.4 Digitalizacdo dos sinais

Os sinais do ECG, da AED, da Pva, da PRI e do Pf&rf digitalizados através de
um conversor analdgico digital (A/D; modelo USB-80Blational InstrumentsEUA)

de 11 bits de resolucéo, com frequéncia de ameastrate 1000 Hz. Os sinais foram
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armazenados em um computador portatil pelo progfaAf. Posteriormente, foram
importados e processados pstiftware MECANICA, operado em MATLAB R2007b
(Mathworks EUA). A figura 3.C apresenta o diagrama de blpcbsstrando a

instrumentacao utilizada.

4
/\ 2 3 4 CPAP
[ | | | | | B |

Mddulo com Computador
cotrversor &AM portatil
ECG | AED
Biopac LIF 100
Pletistmografia
Respiratdria por
Indutincia

Figura 3.C: Diagrama de blocos, ilustrando a imsgmtacdo utilizada no experimento. 1: mascara; 2:
conector de tomada de pressdo de abertura daséiess; 3: pneumotacdgrafo; 4: filtro HME. CPAP:

aparelho de CPAP. ECG e AED: médulos de ECG e AgBidpac MP 100.

3.5 Processamento dos sinais

3.5.1 Deteccdo dos ciclos respiratérios e calculdos parametros
cardiorrespiratorios
O sinal de vazéao respiratoria, obtido com o PTCpifocessado atraves doftware

MECANICA (PINO et al, 2002), operado em MATLAB R2007b. Inicialmentesioal
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foi filtrado bidirecionalmente com um filtro digltpassa-baixas de 12 ordem, com fase
zero e frequéncia de corte de 10Hz. A deteccadad®s inspiratoria e expiratéria de
cada ciclo respiratorio foi executada atraves @atiicacdo de cada transi¢cao por zero
do sinal de vazéao e estabelecendo um indice panigio de cada trecho inspiratério e
expiratorio. O primeiro trecho é considerado umpiregxdo e comeca na amostra 1. O
volume foi calculado a partir da integracdo do Istea vazéo e foi estabelecido um
limiar de 50 ml de volume minimo para que o cidsske considerado verdadeiro. Apoés,
foram corrigidos manualmente os eventuais errateteccao dos trechos.

A partir dos trechos detectados, foram calculadogeviodos respiratorios (PR), pela
diferenca entre dois trechos inspiratérios conseasi{comecando da segunda amostra,;
equacéao 3):

PRptcx = Trechogk+2) — Trechogy ,  (3)

Fs

em que PRk € o k-ésimo periodo respiratorio (em segundds @a frequéncia de
amostragem.

Para o processamento do sinal ventilatério da pirheiramente foram calculados
os coeficientes de calibracéo, a partir do sinaval&io do PTC, conforme descrito no
item 3.3.1. O sinal de volume da PRI foi entaaddb com um filtroButterworth
digital passa-baixas de 12 ordem e frequéncia de de 3 Hz. Derivando-se este sinal,
foi calculada a vazé&o respiratoria com a PRJidl: A deteccéo e edigdo dos trechos
inspiratorios e expiratorios foram realizadas conf® descrito anteriormente para o
PTC, utilizando-se apfy. O PR (PRi) foi calculado conforme descrito para o PTC
(equacédo 3), e o volume corrente (W) foi definido como o valor maximo deph

em cada ciclo respiratorio.
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A partir do sinal de presséao de vias aéreas (Rwvayn calculados o pico de presséo
(picoP) e a variagdo de pressdo (dPva) para cada m@spiratorio, conforme as
equacgdes abaixo (4 e 5, respectivamente):

picoPc) = maximo(Pva(Trechogy:Trechosy:2))  (4)
dPva) = Pva(exp)y— Pva(insp)y (5)

em que picoR) é o pico de pressédo de vias aéreas em cadalcielo,indice de cada

trecho detectado no sinal de pressao, c é o @slumtorio, Pva(exp) € a pressao média

das vias aéreas durante a expiracdo e Pva(ingpastd a inspiracao.

3.5.2 Deteccéo e edicédo das ondas R do ECG

O sinal do ECG também foi processado atravésoftwwareMECANICA, utilizando
uma rotina escrita em MATLAB R2007B (BED& al, 2007), que permite a detecgao
dos picos de onda R, a remocéo de artefatos e@oahanual.

Para eliminar as flutuages da linha de base édo e alta frequéncia, o sinal foi
filtrado com um filtro passa-banda tiButterworthde 42 ordem, com frequéncias de
corte de 5 e 200Hz. Apds, foram detectados osntestalos picos das ondas R, a partir
da deteccdo do cruzamento com zero da derivadandb Boi estabelecido um limiar
de 0,3V de amplitude para remocdo dos picos dassoR] bem como um limite
minimo de 250ms entre os picos (periodo refratddoledicdo manual permitiu a
eliminacdo de batimentos ectépicos e a correcdevdatuais deteccdes erradas dos
picos das ondas R.

A série dos intervalos R-R também foi calculadaaeits da mesma rotina. O
primeiro intervalo R-R corresponde ao instante derréncia do segundo batimento
cardiaco. Assim, foi possivel estabelecer a durdgdperiodo cardiaco e o instante de

seu término.
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3.5.3 Amplitude da Arritmia Sinusal Respiratéria

A ASR foi calculada a partir de uma rotina esceta MATLAB R2007B, aplicando-
se 0 método proposto por GILAE al (2005). Foram utilizados os ciclos respiratorios
calculados com a PRI e detectados durante o usadéemascara e durante os periodos
de repouso antes e depois do protocolo.

Inicialmente, foram selecionados 0s batimentosiaeod ocorridos imediatamente
antes e apos cada ciclo respiratério, e realizada interpolacédo corfcubic spline’,
com 50 amostras. Considerando- gecamo o i-€simo ponto interpolado do j-ésimo

ciclo respiratério, foi calculada a média do paditad®SR (), conforme a equacéo 6:

1

1
7l = Ti:
Yolm = 1) Z g

i=1 (6)
sendoi =1,...,n (numero de pontos interpoladas=50) e j = 1,...m (nGmero de
ciclos respiratorios).
Para cada um dam ciclos respiratorios, foi calculada a variancig) @m relagéo a
média desses intervalos RR interpolados (equaca&oram excluidos os 10% dos

intervalos RR que apresentavam maior variaraudiers), obtendo-se uma subsérie S1.

n

T i ] 2
Vi=> (2l — ;)

i=1 ()

Cada um dos i pontos de todos as ciclos respiratorios recebeu uma
correspondéncia em radianos, de GtaQ valor em radiano referente ao valor maximo
de RR interpolado dentro de cada ciclo respiratfmialefinido como a fase da ASR
(@), para cada ciclo. Também foi calculada a difesede fase A @;), em relacdo a

média (b°) das fases de todos os ciclos (equacdes 8 e 9):
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L
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Da subsérie S1, os 20% intervalos R-R com mai@sssftambém foram excluidos
(outliers), obtendo-se a subsérie S2. Segundo o0s autoresyuitiers estariam
relacionados a comportamentos néo-estacionariosisilema cardiopulmonar, como
arritmias, periodos respiratérios longos e dedioti@GILAD et al,, 2005).

A partir de S2, foi calculado o padrao médio da ABRRp), definido como a média
dos intervalos RR interpolados para cada um dmmios, considerando-se todos os
ciclos respiratérios. Também foi calculada a amgét da ASR (ASRm), a partir da
diferenca entre os valores maximo e minimo do ASRfigura 3.D ilustra o padréo

meédio da ASR de um voluntario, calculado durarperodo de uso da mascara nasal.

Padrdo médio da ASR
1.0¢ \ I \

0.99 -
0.98 \ s il
0.9%7 AN |
R-Ri(s) Vs AN

0.96 / NG
0.95 -
0.9 / g
0.93 .

0.92 - 4

0.9% \ \ \ \ 4 \ \ \ 4
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

pontos interpolados

Figura 3.D: Padrdo médio da ASR de um voluntara¢uwtado durante o uso da mascara nasal. R-Ri:

intervalo RR, em segundos.
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3.5.4 Deteccao das respostas eletrodérmicas

O sinal de condutancia da pele foi inicialmentggddo com um filtroButterworth
digital passa-baixas de 12 ordem e frequéncia de d® 1 Hz. Posteriormente, foi
processado através de uma rotina escrita em MATRRB0O7B, em que era possivel
assinalar manualmente os picos e vales do sinatespmndentes as respostas
eletrodérmicas ao estimulo sonoro emitido no momelet ser realizada a avaliacdo
subjetiva para o desconforto com as mascaras, leétanaqueles correspondentes as
flutuagcbes espontaneas da AED.

Os picos podem ser definidos como os pontos demuéga funcdo que caracteriza
o sinal (primeira derivada nula e segunda derivadgativa), enquanto os vales
correspondem aos pontos de minimo (primeira desivadla e segunda derivada
positiva). A amplitude da respostar(p)) foi calculada pela diferenga entre o valores do
pico e do vale imediatamente anterior a ele. Faransideradas respostas verdadeiras
aguelas em que a amplitude era maior do que 0,0Affi§ura 3.E ilustra o sinal de
AED de um voluntério, durante o uso da mascaralfaaial.

Também foi calculado o tempo de subidaul) das respostas, como sendo a
diferenca (em segundos) entre 0 momento de ocaaréacpico e o do vale anterior.
Para as respostas ao estimulo sonoro, foi calcaamiodo de laténcidaf), definido
como a diferenga (em segundos) entre 0 momentoicie da resposta e 0 momento de
emissdo do estimulo. Foram consideradas como tesposlacionadas ao estimulo
aguelas que ocorriam em até 10 segundos apés saendiaguele.

A partir das respostas eletrodérmicas detectadas,cdlculado o numero de
flutuacdes espontaneas por minuto (n_flut), defiridmo o nimero de respostas néo

relacionadas ao estimulo emitido que ocorreramniiei@ uso de cada mascara.
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Figura 3.E: Sinal de AED (em microSiemens) de ulntario durante o uso da méascara facial total. Os

asteriscos marcam os picos e vales das respostasiérmicas.

3.6 Andlise Estatistica

Foi utilizado o program&raphPad Prismversdo 6.0 GhaphPad SoftwareEUA)
para realizar as andlises. Foram calculados asasyéml desvios-padrdo, as medianas e
os intervalos interquartis (1° quartil — 3° quadi PR, VCpi, ASR, ASRmampl tsub
e lat, nimero de flutuagbes espontaneas por minuto da (@&Eflut), SDNN RMSSDe
PNN50 para os periodos de uso de cada mascarnpegiodos de repouso antes e depois
do protocolo experimental, para cada voluntarionmfesmas medidas foram calculadas
para as variaveis BR dPva e picoP, porém apenas durante o uso dasuassc

A partir das medidas de média (u) e desvio-paddfm), (foram calculados os
coeficientes de variagao (CV), conforme a equagéo 1

dp
H (10)

C‘L” —
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Tambem foram calculadas as variacoes dg;R&®PRyi), VCpui (dVCyi), ASR
(dASR), ASRm (dASRm), RRi (dRRi), numero de fluthags espontaneas por minuto
da AED (dn_flut), SDNN (dSDNN, RMSSD(dRMSSD, pNN50 (dpNN50), definidas
como a diferenca de seus valores durante o usmédasascaras e os valores durante o
repouso antes do inicio do protocolo (consideradaso os valores basais).

O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verifidagla distribuicdo de normalidade
das amostras. Como a maioria das variaveis ndsagpm uma distribuicdo normal,
foi escolhido o Teste de Friedman, correspondefbeparamétrico do teste ANOVA de
medidas repetidas. Foi utilizado o poOs-teste denDwara realizar as comparacoes
multiplas. As amostras foram consideradas pareanfas,vez que cada individuo era
seu proéprio controle. O nivel de significangifoi estabelecido em 0,05 (p < 0,05).

Para comparar os valores deyRR PRy, foi utilizado o teste de Wilcoxon para
amostras pareadas.

A avaliacdo subjetiva, realizada através da poémaggra o desconforto na escala
Likert, foi analisada por meio da proporcdo de segee cada mascara recebeu cada
pontuacdo, em relacdo ao numero total de avaliagfesa andlise foi feita para o
desconforto em relagdo & méascara e para o destoeforrelacdo a ventilacdo. Além
disso, foram calculadas as raz6es da pontuacamp#sconforto com a mascara sobre
a pontuacéo para o desconforto geral, e as razdpsrduacao para o desconforto com
a ventilacdo sobre a pontuacgéo para o desconfertd. deste ultimo foi calculado como
a soma das pontuacgfes para a mascara e paralag&ntpara cada tipo de interface e
em cada momento em que foram pontuados (1°, 5minBtos de uso de cada mascara:
momentos A, B e C, respectivamente).

Para relacionar as pontuagfes para os afetosvoositnegativo no PANAS (PA e

NA, respectivamente) e as pontuacfes na escald tie as variaveis fisiologicas, foi

48



utilizada a regressao linear maltipla. Para issqgantuacfes que cada mascara recebeu
em cada um dos trés momentos analisados (A, Bfer&) somadas, a fim de fornecer
um indice de desconforto total para cada mascaraafiaveis fisioldgicas escolhidas
para a elaboragdo deste modelo foram: @PBRVCy, dn_flut, dRRi, &DNN e
dRMSSD O modelo proposto pode ser expresso pelas segweuacdes (conjunto de
equacgodes 11):

dVCyi = a*PA + M*NA + B*FT + y*N + ¢*F + K

dPRyi = a*PA + A*NA + B*FT + v*N + o*F + K

dn_flut = a*PA + L*NA + B*FT + y*N + o*F + K

dRRi = a*PA + M*NA + B*FT + y*N + o*F + K

dSDNN = a*PA + 3*NA + B*FT + y*N + ¢*F + K

dRMSSD = a*PA + M*NA + B*FT + y*N + ¢*F + K (11)

em que PA corresponde a pontuacdo para o afetdivposio PANAS, NA
corresponde a pontuagcdo para o afeto negativo,offEsponde a pontuacdo para o
desconforto total com a mascara facial total, Nresponde a pontuacdo para o
desconforto total com a méscara nasal, F corregpambntuacdo para o desconforto
total com a mascara facial, e K corresponde a upmstante.a, A, B, v € o
correspondem aos coeficientes estimados para catda dessas variaveis,

respectivamente.
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4. Resultados

Todos os voluntarios recrutados completaram o poddo sem intercorréncias ou
efeitos adversos da ventilacdo ou da adaptacaeréeice.

O Anexo 10.1-A apresenta as tabelas com os vainéesos de PR, PRy, VCyi,
picoP, dPva, ASRp, ASRm, RRi, para todos os vohoda Também apresenta as
tabelas com os valores de n_fBHNN RMSSDe pNN50 de todos os voluntarios.

O Anexo 10.2-B apresenta as tabelas com os valofghios de dPR, dVCy,

dASRp, dASRm, dRRi, dn_flut SDNN dRMSSDe dpNN50.

4.1 Parametros cardiorrespiratérios
A tabela 4.A apresenta os valores de média, dgmdodo (dp), mediana, primeiro e

terceiro quartis (Q1 - Q3) e coeficiente de vawa@V) para PR.e PRy

Tabela 4.A: Média, desvio-padréo (dp), mediana 3° quartis (Q1 — Q3) e coeficiente de variacad) (C
de PR e PR, (em segundos) durante o uso das mascaras (F&l tatal; N: nasal, F: facial). *:

diferencga significativa entre BRe PR

PRy FT PR, FT PRyc N PRy N PRy F PRy F
Média 4,243 4,252 4,641 4,563 4,645 4,588
dp 0,6679 0,6674 0,9032 0,8303 0,8654 0,8305
Mediana 4,108 4,248 4,359 4,350 4,561 4,436
(Q1- Q3) (3,699- (3,702- (4,112- (4,127-  (4,102-4,687) (4,097
4,689) 4,681) 5,416) 5,265) 4,618)
cv 15,74% 15,70% 19,46% 18,20% 18,63% 18,10%

Houve diferenca estatisticamente significativaeeles durante o uso das mascaras
N e F (p=0,0305 e p=0,0008, respectivamente). €ssas duas mascaras, observou-se

que os valores de PR foram maiores quando calculadm o PTC. Porém, para a
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mascara FT, o PR médio calculado com o PTC foi mdoogue o calculado com a
PRI, apesar de esta diferenca ndo ter mostradiicigtia estatistica.

A figura 4.A exibe dox-plotde PRy e PRy durante o uso das mascaras FT, N e F.

PR médio
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Figura 4.A:Box-plotda média do PR(em segundos) medido com o PTG RRcom a PRI (PR)
durante o uso das mascaras facial total (FT), ria§ad facial (F). O retdngulo limita 0 1° e o 3fadgis e
a linha horizontal representa a mediana. Os trhgoigontais localizados fora do retAngulo marcam o
menor e o maior valores observades. : diferestaisticamente significativa entre j2le PR, para o

mesmo tipo de mascara.

Apesar de ser significativa, a média da diferemteeeP Ry € PRy foi de 78 ms para
a mascara N e de 56,5 ms para a mascara F, o geespo considerado irrelevante
clinicamente. A média da diferenca para a mascarfairle 8,85 ms.

Comparando-se o BRdurante o uso das mascaras e durante os periedepaliso
antes e apo6s o protocolo, houve diferenca estatisénte significativa entre as

méscaras N e F em relacdo ao periodo de repouss (tetbela 4.B).
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Tabela 4.B: Média, desvio-padréo (dp), median&, 3® quartis (Q1 — Q3) e coeficiente de variacad) (C
de PR, durante o uso das mascaras (FT: facial total;asah F: facial) e durante os periodos de repouso

(antes e depois). *: diferenca significativa ena¢éb ao repouso antes. p<0,0001.

PRy (S) FT N F antes depois
Média 4,252 4,563* 4,588* 3,654 4,079

dp 0,6674 0,8303 0,8305 0,4448 0,7875
Mediana 4,248 4,35 4,436 3,624 4,114
(Q1-Q3) (3,702-4,681) (4,127-5,265) (4,097-4,618)  (3,33208) (3,522-4,590)
(Y 15,70% 18,20% 18,10% 12,17% 19,31%

Observou-se um aumento do j?Rlurante o uso das mascaras, em relagdo ao
repouso antes do protocolo. A mascara F foi a guesantou valores maiores, porém
ndo houve diferenga significativa em relacdo asasumascaras. O RBRdiminuiu
novamente durante o repouso final, porém essa quéda foi estatisticamente

significativa (figura 4.B).
PRpri médio
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Figura 4.B:Box-plotda média do PR com a PRI (RRdurante o uso das méascaras facial total (FTalnas
(N) e facial (F) e durante os periodos de repousesee depois. O retangulo limita o0 1° e 0 3° qpiarh
linha horizontal representa a mediana. Os traceoidrdais localizados fora do retangulo marcam o
menor e o maior valores observadgs. : diferesaisticamente significativa em relacédo ao peridelo

repouso antes.
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A variacédo do PR (dPRyi) ndo apresentou diferenga estatisticamente sigtiifa
na comparacao entre as trés mascaras (p=0,11a8tdfmo, conforme apresentado na
tabela 4.C, a mascara FT foi a que apresentou nvanacao média, porém com maior

coeficiente de variagéo.

Tabela 4.C: Média, desvio-padrao (dp), mediana, 3®quartis (Q1 — Q3) e coeficiente de variacad) (C

de dPR; para os periodos de uso das mascaras (FT: fatglN: nasal; F: facial).

dPRyi (s) FT N F
Médias 0,5973 0,9091 0,9342
dp 0,6602 0,6811 0,835
Medianas 0,529 0,8485 0,726
Q1 0,053 0,4878 0,3945

Q3 0,8618 1,36 1,293
CVv 110,54% 74,92% 89,39%

O VG, foi significativamente maior durante o uso das caéss, em comparacao
com os periodos de repouso antes e depois do pleto@d mascara FT foi a que
apresentou maior valor médio, porém ndo houvedtifgx estatisticamente significativa

na comparagao entre as mascaras (tabela 4.D).

Tabela 4.D:Média, desvio-padréo (dp), mediana, 1° e 3° qu@tise Q3) e coeficiente de variagdo (CV)
de VGyi durante o uso das mascaras (FT: facial total;aNah F: facial) e durante os periodos de repouso

(antes e depois). *: diferenca significativa emagéb ao repouso antes; #: diferenca significativa e

relacdo ao repouso depois.

Volume Corrente () FT N F antes depois
Média 0,4168" 0,4167" 0,4127 0,3133 0,3284
dp 0,1251 0,1274 0,1416 0,1309 0,1274
Mediana 0,4397 0,4076 0,4124 0,3156 0,31
Q1 0,3349 0,3287 0,2824 0,2013 0,2234
Q3 0,4924 0,4891 0,5456 0,3854 0,435
Ccv 30,01% 30,58% 34,32% 41,77% 38,80%
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A figura 4.C exibe dbox-plotde VG, durante o uso das mascaras FT, N e F e

durante os periodos de repouso antes e depois.
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Figura 4.C:Box-plotda media do V(i durante o uso das mascaras facial total (FT)/ g3 facial (F)

e durante os periodos de repouso antes e depoasaiyulo limita o 1° e o 3° quartis e a linha raomtal
representa a mediana. Os tragos horizontais lechliz fora do retdngulo marcam o menor e o maior
valores observado/\ : diferenca estatisticansgteficativa em relagdo ao periodo de repouseszat

diferenca estatisticamente significativa em relaagdperiodo de repouso depois.

A variagéo do VG (dVC,i) também n&o apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre as trés mascaras (p=0,8483pbkla 4.E mostra que o valor médio

para a mascara FT foi de 0,103 I, para a N foi, 163l e para a F foi de 0,099 I.

Tabela 4.E: Média, desvio-padréo (dp), mediana, 3® quartis (Q1l — Q3) e coeficiente de variacad) (C

de dVG,; para os periodos de uso das mascaras (FT: fataglN: nasal; F: facial).

dVCpri FT N F
Médias 0,1035 10,1034 0,09936
dp 0,07775 0,08165 0,08786
Medianas  0,09465 0,08205 0,08155
Q1 0,05483 0,04605 0,04923
Q3 0,1343 0,1799 0,1625
CV 75,11% 79,00% 88,43%
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Em relacdo a pressdo de abertura das vias aéreapjco® médio foi
significativamente menor durante o uso da mascaemnFcomparagdo com a FT e a N.
Porém, ndo houve diferenca estatisticamente sigtife para dPva (p=0,1423) (tabela

4.F e figura 4.D).

Tabela 4.FMédia, desvio-padréo (dp), mediana, 1° e 3° qu@dtise Q3) e coeficiente de variacdo (CV)
de picoP e dPva (em crgBl) durante o uso das mascaras (FT: facial totahdsal; F: facial) *: diferenca

significativa em relacéo a mascara F. p<0,0001.

picoP dPva
(cmH,0) (cmH,0)
Parametros FT N F FT N F
Média 4,422*  4,666* 4,078 1,738 1,749 1,686
dp 0,8916 0,4592 10,5401 0,5458 0,4283 0,4391
Mediana 4,678 4,58 4,173 1,656 1,605 1,593
Q1 4,213 4,499 3,922 1,369 1,440 1,367
Q3 4,956 4,893 4,379 2,025 2,027 1,974
CVv 20,16% 9,84% 13,24% 31,41% 24,49% 26,04%
picoP médio dPva média
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Figura 4.D:Box-plotda média do picoP e da dPva (g durante o uso das mascaras facial total (FT),
nasal (N) e facial (F). O retadngulo limita o 1° 8%quartis e a linha horizontal representa a nmedi®s
tracos horizontais localizados fora do retdngulacayxa o menor e 0 maior valores observadvs.

diferenca estatisticamente significativa em relag@eascara facial.
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O padrdo médio da ASR (ASRp) e a amplitude da ASERM), calculados pelo
método de Gilad, ndo apresentaram diferenca dgtatigente significativa para os

periodos de uso das mascaras e para 0s periodespaleso (tabelas 4.G e 4.H,

respectivamente).

Tabela 4.GMédia, desvio-padréo (dp), mediana, 1° e 3° qu@tise Q3) e coeficiente de variagcéo (CV)
do ASRp (em segundos) durante o uso das mascaragafftal total; N: nasal; F: facial) e durante os

periodos de repouso (antes e depois). p=0,9916.

ASRp(s) FT N F antes  depois
Média 0,8279 0,8249 0,8254 0,8236 0,8261
dp 0,1145 0,1089 0,1008 0,1275 0,1081

Mediana 0,8358 0,8225 0,8244 0,8172 0,8533
Q1 0,7342 10,7213 0,7242 0,7133 0,7315
Q3 0,8967 0,8907 0,8971 0,8951 0,8978
CVv 13,83% 13,21% 12,21% 15,48% 13,08%

Tabela 4.HMédia, desvio-padréo (dp), mediana, 1° e 3° qu@ilse Q3) e coeficiente de variagdo (CV)
da ASRm (em segundos) durante o uso das mascaraga(fal total; N: nasal; F: facial) e durante os

periodos de repouso (antes e depois). p =0,4748.

ASRm (s) FT N F antes depois
Média 0,03334 0,0346 0,03366 0,04299 0,03852
dp 0,01262  0,01735 0,01725  0,02786,02166

Mediana  0,03035 0,03345 0,0324 0,0367 0,0346
Q1 0,02255  0,02595 0,01775 0,021  0,0214
Q3 0,04315 0,03703 0,03885 0,06178 0,05468
CVv 37,86% 50,15% 51,26% 64,79% 56,23%

Apesar de ndo ser estatisticamente significatibagwou-se um maior valor médio

do ASRp durante o uso da mascara FT e do repoysmsgde da ASRm durante os
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periodos de repouso antes e depois. A figura 4r&sapta doox-plotdo ASRp e da

ASRm para os cinco periodos avaliados.
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Figura 4.E:Box-plotda média do ASRp e da ASRm durante o uso das raasfeial total (FT), nasal
(N) e facial (F), e durante os periodos de repaunes e depois do protocolo. O retangulo limit& e b
3° quartis e a linha horizontal representa a medi@s tragos horizontais localizados fora do retéing

marcam o menor e o maior valores observados.

As variagcbes do ASRp e da ASRm também ndo apreaentaiferenca
estatisticamente significativa entre as mascaras=(,9152 e p = 0,9512,
respectivamente). A tabela 4.1 mostra que o caefiei de variacdo do dASRp foi

elevado, especialmente para a mascara N. A mékdafai a que apresentou maior

valor médio do dASRp e da dASRm.

Tabela 4.1: Média, desvio-padrao (dp), mediana 2° quartis (Q1l — Q3) e coeficiente de variacad) (C

de dASRp e dASRm para os periodos de uso das mag€ar. facial total; N: nasal; F: facial).

dASRp(ms) FT N F dASRmM(ms) FT N F
Médias 4,33 1,275 1,705 Médias -9,65 -8,39 -9,33
DP 39,51 42,25 46,21 DP 29,3 20,58 26,79
Medianas 4,05 3,6 -4 Medianas -3,3 -8,15 -4,95
Q1 -23,78 -25,63 -25,48 Q1 -25,1 -20,33 -22,65
Q3 35,03 18,5 35 Q3 9,875 8,95 4,9
CcVv 912,47% 3313,52% 2710,37% cv 303,59%  245,28% ,1ZR%

57



A figura F representa box-plotdo intervalo RR (em segundos) durante o uso das

mascaras e 0s periodos de repouso.
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Figura 4.F:Box-plotda média do RRi (em segundos) durante o uso dssama® facial total (FT), nasal
(N) e facial (F), e durante os periodos de repaues e depois do protocolo. O retangulo limit& e ©
3° quartis e a linha horizontal representa a medi@s tracos horizontais localizados fora do ratfing

marcam o menor e o maior valores observados.

N&o houve diferenca estatisticamente significabwre o RRi médio dos cinco
periodos avaliados (p = 0,7652), porém observarsemaior valor médio durante o
repouso depois. A tabela 4.J apresenta os valeresédia, desvio-padrdo, mediana, 1°

e 3° quartis e coeficiente de variacdo desta w&riav

Tabela 4.JMédia, desvio-padrédo (dp), mediana, 1° e 3° qu@itise Q3) e coeficiente de variacdo (CV)
do RRi (em segundos) durante o uso das mascaradg€i@l total; N: nasal; F: facial) e durante os

periodos de repouso (antes e depois).

RRi(s) FT N F antes depois
Médias 0,8181 0,8166 0,8192 0,8195 0,8223
dp 0,1081 0,1031 0,09451 0,1231 0,1058
Medianas 0,8285 0,8135 0,8214 0,8224 0,8447
Q1 0,7288 0,7177 0,7273 0,7141 0,7278
Q3 0,874 0,8804 10,8883 0,889 0,897

CVv 13,21% 12,62% 11,54% 15,03% 12,87%
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Apesar de ndo apresentar diferenca estatisticanmmgteficativa (p=0,8187), a
variacdo do RRi (dRRi) foi menor durante o uso descara F em comparagcdo com a

FT e a N (tabela 4.K).

Tabela 4.K: Média, desvio-padréo (dp), mediana 3° quartis (Q1 — Q3) e coeficiente de variacad) (C

de dRRi para os periodos de uso das mascarasa@tadl. tbtal; N: nasal; F: facial).

dRRi(s) FT N F
Médias  -0,00141 -0,00294 -0,0003
dp 0,03803 0,04284 0,04669
Medianas 0,0034 0,00055 0,0014
Q1 -0,02458 -0,0338 -0,0287
Q3 0,03223 0,01715 0,02835

Cv 2706,85% 1457,09% 15564,95%

Os indices de VFC no dominio do tempo também foeamalisados durante os
periodos de uso das mascaras e durante os pededepouso. Para ®DNN houve
diferenca estatisticamente significativa entre @ da mascara N e 0s repousos antes e
depois, e entre a mascara F e o repouso antesOQ®2), Para dRMSSD houve
diferenca estatisticamente significativa apenaseenperiodo de uso da mascara N e o
repouso antes (p=0,0154). E para o pNN50 nado halilezenca estatisticamente
significativa em nenhuma comparacéo (p=0,0644)sapee o valor para o periodo de
repouso antes ser menor em comparagdo aos outrimglqze Os resultados estdo

resumidos nas tabelas 4.L, 4.M e 4.N, respectivéanen
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Tabela 4.L:Média, desvio-padréo (dp), mediana, 1° e 3° qu@tise Q3) e coeficiente de variagdo (CV)

do indiceSDNN (em milissegundos) durante o uso das mascarasfdEifdl total; N: nasal; F: facial) e

durante os periodos de repouso (antes e depoidifetenca estatisticamente significativa em redaga

repouso antes; #: diferenca estatisticamente gigtiifa em relagdo ao repouso depois

SDNN(ms) FT N F antes depois
Médias 84,31 86,22% 81,12* 66,21 73,44
dp 28,91 26,45 25,08 35,20 24,02
Medianas 78,60 80,50 76,60 53,00 69,70
Q1 67,78 67,22 63,10 42,23 60,03
Q3 93,30 102,30 93,53 91,10 88,58
cv 34,29% 30,68% 30,92% 53,16% 32,71%

Tabela 4.M:Média, desvio-padrao (dp), mediana, 1° e 3° qu@tlise Q3) e coeficiente de variagdo (CV)

do indiceRMSSD(em milissegundos) durante o uso das mascaradd€ial total; N: nasal; F: facial) e

durante os periodos de repouso (antes e depouifetenca estatisticamente significativa em redag@

repouso antes.

RMSSD(ms) FT N F antes depois
Médias 58,31 58,15* 56,32 46,89 54,89
dp 29,91 27,28 22,88 34,73 23,80
Medianas 53,75 54,35 53,55 39,50 54,30
Q1 39,50 35,38 37,85 25,90 35,88
Q3 70,80 74,75 66,55 57,78 69,33
Ccv 51,29% 46,91% 40,62% 74,07% 43,36%

Tabela 4.N:Média, desvio-padréo (dp), mediana, 1° e 3° qu@tise Q3) e coeficiente de variagcdo (CV)

do indice pNN50 (em proporcao) durante o uso dascands (FT: facial total; N: nasal; F: facial) e

durante os periodos de repouso (antes e depois).

pNN50 FT N F antes depois
Médias 0,2725 0,2698 0,2568 0,2277 0,2783
dp 0,1538 0,1504 0,1757 0,2049 0,1691
Medianas 0,2824 0,2995 0,2915 0,1967 0,2734
Q1 0,1292 0,1391 0,0833 0,05003 0,1533
Qs 0,3619 0,3703 0,4049 0,3517 0,4167
Ccv 56,43% 55,73% 68,42% 90,00% 60,76%

60



A figura 4.G apresenta o0 box-plot dos indi&&NN RMSSDe pNN50 durante os

periodos estudados.
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Figura 4.G:Box-plotda média d&SDNN (em segundos), dBMSSD(em segundos) e do pNN50 (em
proporcao) durante o uso das mascaras facial (13| nasal (N) e facial (F), e durante os periodes
repouso antes e depois do protocolo. O retanguitalio 1° e o 3° quartis e a linha horizontal repnéa a
mediana. Os tracos horizontais localizados foraretdngulo marcam o menor e o maior valores
observadosO : diferenca estatisticamente sigiifia em relacdo ao repouso antes. . diferenca

estatisticamente significativa em relacéo ao repalepois.

As variacfes desses indicesSENN dRMSSD e dpNN50) ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa para nemndas mascaras. Os resultados estdo
apresentados nas tabelas 4.0, 4.P e 4.Q, respeetita
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Tabela 4.0: Média, desvio-padréo (dp), mediana, 3®quartis (Q1 — Q3) e coeficiente de variacad) (C

de diSDNNpara os periodos de uso das mascaras (FT: fa@bIN: nasal; F: facial). p=0,5220.

dSDNNmS) FT N F
Médias 18,1 20,01 14,91
dp 28,79 20,2 19,05
Medianas 21,5 17,1 18,8
Q1 -4,3 5,875 2,225
Q3 26,83 31,45 32,78
CVv

159,12% 100,97% 127,83%

Tabela 4.P: Média, desvio-padréo (dp), mediana, 3*quartis (Q1 — Q3) e coeficiente de variacad) (C

de (RMSSDpara os periodos de uso das mascaras (FT: fatagIN: nasal; F: facial). p=0,8187.

dRMSSDms)  FT N F
Médias 11,42 1126 9,43
dp 21,09 21,46 20,5
Medianas 7,45 7,45 9,05
Q1 1,625 3,475 0,175
Q3 136 1543 206
cV

184,72% 190,58% 217,34%

Tabela 4.Q: Média, desvio-padréo (dp), mediana, 3®quartis (Q1 — Q3) e coeficiente de variacad) (C

de dpNN50 para os periodos de uso das mascarata@l:total; N: nasal; F: facial). p=0,8923.

dpNN50 FT N F
Médias 0,0448 0,0421 0,0291
dp 0,0912 0,1064 0,0959
Medianas 0,0495 0,0405 0,0291
Q1 -0,0244 -0,0322 -0,0058
Q3 0,0937 0,1158 0,0583
CVv

203,78% 252,33% 329,10%

Apesar de nao ser estatisticamente diferente, losegamédios deSDNN dRMSSD

e dpNN50 foram menores para a mascara F.
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4.2 Atividade eletrodérmica

Para a analise da AED, foram calculados a amplitndempo de subida e a laténcia
da resposta aos estimulos sonoros, nos momentagierara solicitado ao voluntéario
que avaliasse o desconforto em relagdo a mascaxeestilacdo (1°, 5° e 9° minutos de
uso de cada mascara, denominados momentos A, Bespigctivamente).

Os resultados para as mascaras FT, N e F encoséraras tabelas 4.R, 4.S e 4.T,

respectivamente.

Tabela 4.RMédia, desvio-padréo (dp), mediana, 1° e 3° qu@tise Q3) e coeficiente de variagdo (CV)
dos parametros da resposta da AED (amplitude, enmem$o de subida, em segundos; e laténcia, em

segundos) nos momentos A, B e C durante o uso deamsdFT (facial total).

Amplitude momento A| momento B momento C
(LS)
Médias 0,6491 0,6908 0,7865
dp 0,9179 0,8498 1,316
Medianas 0,2196 0,2549 0,1335
Q1 0,06035 0,004105 0
Q3 0,801 1,277 1,434
Ccv 141,41% 123,02% 167,27%
Tempo de momento A | momento B| momento C
subida (s)

Médias 3,459 4,25 3,762
dp 2,106 4,159 3,674
Medianas 3,072 3,176 3,152

Q1 1,999 0,4705 0

Q3 5,264 6,307 5,578

CcVv 60,90% 97,86% 97,65%

Laténcia (s) momento A| momento B momento C
Médias 2,326 1,67 1,415

dp 2,181 1,986 1,372
Medianas 1,725 1,3 1,05

Q1 1,128 0,125 0

Q3 2,703 2,25 2,175

Ccv 93,78% 118,92% 96,99%
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Tabela 4.SMédia, desvio-padrédo (dp), mediana, 1° e 3° qu@dtise Q3) e coeficiente de variagao (CV)
dos pardmetros da resposta da AED (amplitude, entem$o de subida, em segundos; e laténcia, em
segundos) nos momentos A, B e C durante o uso daam@N (nasal). *: diferenca estatisticamente

significativa em relacdo ao momento C.

Amplitude momento A momento B momento ¢
(LS)
Médias 0,8333 0,6707 0,8263
dp 1,127 0,8046 1,01
Medianas 0,1466 0,0934 0,2305
Q1 0,01215 0 0,03816
Q3 1,443 1,377 1,642
Ccv 135,26% 119,97% 122,18%
Tempo de momento A | momento B| momento C
subida (s)

Médias 2,898* 2,229* 4,614
dp 2,023 2,193 3,37
Medianas 2,923 2,235 3,914
Q1 1,36 0 2,85
Q3 4,234 4,512 6,176
CV 69,80% 98,41% 73,05%
Laténcia (s) momento A momento B momento C

Médias 1,673 1,164* 2,504
dp 1,248 1,166 1,793
Medianas 1,705 1 2,55
Q1 0,5175 0 1,325
Q3 2,51 1,95 3,22
cv 74,62% 100,21% 71,61%
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Tabela 4.T:Média, desvio-padréo (dp), mediana, 1° e 3° qu@tise Q3) e coeficiente de variagdo (CV)
dos parametros da resposta da AED (amplitude, enmem$o de subida, em segundos; e laténcia, em

segundos) nos momentos A, B e C durante o uso deangéF (facial).

Amplitude momento A momento Bl momento

(LS)
Médias 0,7777 0,7502 0,7407

dp 0,9227 0,7367 0,9917

Medianas 0,6289 0,4724 0,308
Q1 0,02824 0,1189 0,08848
Q3 1,195 1,357 1,282
Ccv 118,65% 98,21% 133,88%

Tempo de momento A | momento B | momento C

subida (s)

Médias 3,711 4,628 3,878
dp 2,719 3,538 2,779
Medianas 3,579 4,102 3,616
Q1 2,041 1,94 1,653
Q3 5,057 8,215 5,457
CcVv 73,25% 76,44% 71,65%
Laténcia (s) | momento A momento B  momento C
Médias 1,74 1,541 1,969

dp 1,242 0,7987 1,776
Medianas 1,82 1,6 1,65
Q1 1,058 1,3 1,05
Q3 2,458 2 2,425
cv 71,42% 51,83% 90,20%

Na comparacao das respostas para cada momentajrparamesma mascara, houve
diferenca estatisticamente significativa apenasrtero uso da mascara N. A resposta
ao estimulo no momento C apresentou maior temmubiela em comparacdo com 0s
momentos A e B (p=0,0016), bem como maior periagd@aténcia em comparacdo com
o momento B (p=0,0226).

Comparando-se esses parametros da AED para astesps diferentes mascaras,

separadamente por cada momento, ndo houve difeestgasticamente significativa

entre elas em nenhum dos momentos.

65



Também foram analisados os numeros de flutuagbpsnéseas por minuto
(n_flut), bem como a amplitude e o tempo de sub&ktas, durante os periodos de uso
das mascaras e os periodos de repouso. Houveng#eestatisticamente significativa
no n_flut durante o uso das méascaras FT e N eap&elao repouso antes e ao repouso

depois. Observam-se valores maiores durante azdosrtle repouso (tabela 4.U).

Tabela 4.U: Média, desvio-padréo (dp), mediana, 3® quartis (Q1 e Q3) e coeficiente de variacag (C
do namero de flutuagdes espontaneas/minuto (n, fluante o uso das mascaras (FT: facial total; N:
nasal; F: facial) e durante os periodos de rep(arges e depois). p=0,0002. *: diferenca estatistEnte
significativa em relacdo ao repouso antes; #: eifga estatisticamente significativa em relacdo ao

repouso depois.

n_flut FT N F antes  depois
Média 1,86 1,91% 2365 3,7 4
dp 1,451 1,424 1,263 2,549 2,536
Mediana 1,65 1,85 2,35 2,8 3,8
Q1 0,7 0,6 1,1 1,6 2,1
Q3 2,875 3 3375 6,2 5,6
CV 78,00% 74,56% 53,429%68,90% 63,41%

A amplitude média das flutuacbes espontaneas naeseaypou diferenca
estatisticamente significativa entre os perioddsdesios (p=0,5058). Porém, observa-
se um menor valor médio para o periodo de repoepoisl do protocolo (tabela 4.V e

figura 4.H).
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Tabela 4.V: Média, desvio-padréo (dp), mediana 3° quartis (Q1 e Q3) e coeficiente de variacay (C
da amplitude das respostas de flutuacGes espostélaeAED (em microSiemens), durante o uso das

mascaras (FT: facial total; N: nasal; F: faciafjueante os periodos de repouso (antes e depois).

Amplitude (US) FT N F antes depois
Médias 0,2631 10,3176 0,3231 0,3756 0,1769
dp 0,2091 0,3624 0,2581 0,4545 0,1611
Medianas 0,1931 10,2282 0,2559 0,2617 0,1689
Q1 0,08158 0,05746 0,1459 0,07009 0,02922
Q3 0,4736 0,4486 0,4423 0,5681 0,2607
CVv 79,47% 114,10%79,87% 121,01% 91,08%

Amplitude média

1.5
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Figura 4.H:Box-plot da amplitude (em pS) das flutuacdes espontaneaSEdn durante o uso das
mascaras facial total (FT), nasal (N) e facial éFilurante os periodos de repouso antes e depois do
protocolo. O retangulo limita o 1° e o 3° quartia &nha horizontal representa a mediana. Os tragos

horizontais localizados fora do retAngulo marcamemor e o maior valores observados.

Em relacdo ao tempo médio de subida das respastaguhcdes espontaneas (tsub),
houve diferenca estatisticamente significativa nengaracdo do periodo de uso da
mascara FT e os periodos de repouso antes e dpp0i®016). O valor médio para a

mascara FT foi maior do que os periodos de repgabela 4.W e figura 4.1).
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Tabela 4.W: Média, desvio-padréo (dp), median&, 3® quartis (Q1 e Q3) e coeficiente de variaca (C
do tempo de subida das respostas de flutuacdo tdspanda AED, durante o uso das mascaras (FT:
facial total; N: nasal; F: facial) e durante osipdos de repouso (antes e depois). *: diferenca
estatisticamente significativa em relacdo ao repa@umes. #: diferenga estatisticamente signifieaimn

relacdo ao repouso depois.

tsub (s) FT N F antes  depois
Médias  3,897* 3,574 3,137 2,759 2,251
dp 2,198 1,742 1,065 1,433 0,9361
Medianas 3,109 3,192 3,097 2,452 2,554
Q1 2,313 2,328 2,109 1,793 1,842
Q3 5,023 4,008 4,025 3,369 2,756
CcV 56,41%  48,73% 33,94%51,95% 41,59%

Tempo de subida
15

T subida (s)
@ 3
o>

Figura 4.1:Box-plotdo tempo de subida das respostas de flutuagGestéspas da AED durante o uso
das mascaras facial total (FT), nasal (N) e fgéinle durante os periodos de repouso antes e dépois
protocolo. O reténgulo limita o 1° e o 3° quartia &nha horizontal representa a mediana. Os tracos
horizontais localizados fora do retdngulo marcamenor e o maior valores observads. : diferenca
estatisticamente significativa em relacdo ao retpmmkes;A : diferenca estatisticamente signifiaag¢m

relacdo ao repouso depois.
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Em relacdo a variagdo do numero de flutuacbes &apeas/minuto (dn_flut), a

mascara F apresentou um valor médio significativaenenenor, em comparacdo com

as mascaras FT e N (tabela 4.X e figura 4.J).

Tabela 4.X: Média, desvio-padrédo (dp), mediana 3° quartis (Q1 e Q3) e coeficiente de variacay (C
da variacdo do nimero de flutuacdes espontaneagtiin_flut) durante o uso das mascaras (FT:lIfacia

total; N: nasal; F: facial).*: diferenca estatisticente significativa em relacdo as mascaras FT e N

(p=0,0039).
dn_flut FT N F
Médias -1,84 -1,79 -1,335*

dp 2,023 2,013 2,242
Medianas -1,9 -2,1 -0,9
Q1 -3,225 -3,1 -2,875
Q3 -0,35 -0,15 0,125
CcvVv 109,97% 112,48% 167,94%
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Figura 4.JBox-plotda variagdo do numero de flutuagdes espontaneagtm(d_flut/min) durante o uso

das mascaras facial total (FT), nasal (N) e faf#d) em relacdo ao repouso antes do protocolo. O

retédngulo limita o 1° e o 3° quartis e a linha famtal representa a mediana. Os tracos horizontais
localizados fora do retangulo marcam o menor e domeaalores observados. A . diferenca

estatisticamente significativa em relacdo a vadat@imascara F (F-antes). p=0,0039.
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4.3Avaliacéo subjetiva

No total, foram realizadas 60 avaliacdes para cafderto relacionado & mascara e
outras 60 para o desconforto relacionado a veablg8 momentos avaliados por cada
um dos 20 voluntarios). Todos o0s voluntarios tobarao uso das trés interfaces, e nao
ocorreu nenhuma complicagcdo durante o uso (comdéo lele pele, eritema facial,
sensacgao de claustrofobia ou irritagdo ocular sala

A tabela 4.Y apresenta o numero de avaliacGes,repogdo, recebidas para cada

mascara, em cada momento, de acordo com a pontnagizala Likert (1 a 5).

Tabela 4.Y: Numero de avaliagbes (em proporcachidaes para cada mascara, em cada momento, de
acordo com a pontuacdo na escala Likert. Moment@°Aninuto de uso da mascara; Momento B: 5°

minuto de uso da mascara; Momento C: 9° minutcsdeda mascara. FT: facial total; N: nasal; F: facia

Momento A | pontuacao
Mascaras 1 2 3 4 5
FT 0,4 0,3 0,3 0 0
N 0,35 0,5 0,1 0 0,05
F 0,55 0,4 0 0,05 0
Momento B
Mascaras 1 2 3 4 5
FT 0,4 0,25 0,35 0 0
N 0,3 0,5 0,2 0 0
F 0,5 0,35 0,15 0 0
Momento C
Mascaras 1 2 3 4 5
FT 0,3 0,3 0,4 0 0
N 0,2 0,7 0,1 0 0
F 0,45 0,4 0,15 0 0

Observa-se que, ao longo do tempo, a mascara FTsdoitornando mais
desconfortavel, pois recebeu maior proporcao (4@8cpontuacdo 1 no momento A,

maior proporcao (40%) de pontuacdo 1 no momentorBa®r proporcao (40%) de
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pontuagdo 3 no momento C. As mascaras N e F n@saparam essa mudanca ao
longo do tempo: a N permaneceu com maior propodggontuacdo 2 nos trés
momentos, e a F permaneceu com maior proporcaordaggao 1.

Considerando-se o total de avaliagbes (n=60, oa, sEjnsiderando-se o0s trés
momentos juntos), a mascara FT recebeu pontuagio 36,66% delas, pontuacdo 2
em 28,33% e pontuacdo 3 em 35%. A méascara N reqebeuacdo 1 em 28,33% das
avaliacdes, pontuacdo 2 em 56,66% e pontuacdo B3e38%. A mascara F recebeu
pontuacédo 1 em 50% das avaliagOes, pontuacao B&398 e pontuagdo 3 em 10%. A
pontuacao 4 foi dada apenas uma vez para a masaawanmomento A, e a pontuagdo 5
foi dada uma vez para a mascara N, no momento Aa&mepresentam apenas 5% do
total das avaliacOes.

Observa-se que as méascaras FT e F receberam aréggomignte a pontuacdo mais
baixa (1), enquanto a mascara N recebeu maior mideeavaliagdes com pontuagao 2.
Porém a mascara que recebeu a maior porcentagpantiecéo 3 foi a FT (35%).

A avaliacdo para o desconforto total com cada mdsdato €, a soma das
pontuagdes recebidas nos trés momentos (A, B enG3trou que a FT apresentou
maior valor médio (5,95; dp=2,43; CV=40,97%), poréamdo houve diferenca
estatisticamente significativa em relacdo a masclra(média=5,7: dp=1,89;
CV=33,23%) ou a mascara F (média=4,9; dp=1,88; @\58).

Segundo o protocolo, ao final, o voluntario deveelkeger a mascara mais
desconfortavel. Das 20 avaliacdes, 11 (55%) elegeranascara FT, 6 (30%) elegeram
a mascara N e 3 (15%) elegeram a mascara F.

O desconforto em relagdo a ventilagdo também foityamlo nos trés diferentes

momentos, para as trés mascaras. A tabela 4.Zeapaes numero de avaliagfes, em
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proporcao, recebidas para a ventilacdo com cadeamsgaem cada momento, de acordo
com a pontuacéo na escala Likert.

Tabela 4.Z: Niumero de avaliagcdes (em proporcad@bidas para a ventilagdo com cada mascara, em
cada momento, de acordo com a pontuacdo na es&ald IMomento A: 1° minuto de uso da mascara;
Momento B: 5° minuto de uso da mascara; Moment@ @inuto de uso da mascara. FT: facial total; N:

nasal; F: facial.

Momento A | pontuacéo

Mascaras 1 2 3 4 5
FT 0,4 0,35 0,2 0,05 0
N 0,4 0,35 0,2 0 0,05
F 0,4 0,35 0,25 0 0
Momento B

Mascaras 1 2 3 4 5
FT 0,35 0,55 0,1 0 0
N 0,4 0,3 0,25 0,05 0
F 0,45 0,45 0,1 0 0
Momento C

Mascaras 1 2 3 4 5
FT 0,45 0,35 0,15 0,05 0
N 0,45 0,3 0,25 0 0
F 0,35 0,45 0,15 0,05 0

Pode-se observar que a ventilagdo com a masca&su mais desconfortavel ao
longo do tempo: maior proporcéo (40%) de avaliagdes pontuacdo 1 no momento A,
maior proporcao (45%) com pontuacdo 1 e pontuacaw Znomento B, e maior
proporcao (45%) com pontuacdo 2 no momento C. AcanasFT apresentou maior
proporcao de pontuacao 2 no momento B (55%), poné@or proporcdo de pontuacao
1 nos momentos A e C. E a mascara N permaneceuneion propor¢cao de pontuacao
1 nos trés momentos (40%, 40% e 45%, respectivanent

Na analise do total das 60 avaliacbes para a &eatl| por mascara, a FT recebeu
pontuagcdo 1 em 40% dos casos, pontuacédo 2 em 4kG66atuacdo 3 em 15%. A
méscara N recebeu pontuacdo 1 em 41,66% das @esjggontuacdo 2 em 31,66% e
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pontuacdo 3 em 23,33%. A mascara F recebeu pootdagin 40% das avaliagdes,
pontuacdo 2 em 41,66% e pontuacdo 3 em 16,66% rn@bse que as mascaras FT e F
receberam majoritariamente a pontuacdo 2, enquamt@éscara N recebeu a menor
pontuacéo (1) na maioria das avaliagoes.

Além das andlises separadas das pontuacdes passcontbrto relacionado a
mascara e a ventilacdo, também foram calculadgegagorcdes para o desconforto
geral em cada momento avaliado, sendo este Ultiefmido como a soma das
pontuacdes para a mascara e para a ventilagdagura f4.K apresenta os valores de
mediana e intervalo interquartil para as razBesddsconforto com a mascara /

desconforto geral, para cada momento.

Desconforto no momento A Desconforto no momento B
0.8 0.8
s s
2 0.6- 2 0.6-
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Figura 4.K: Mediana e intervalo interquartil (QTQ3) das razdes da pontuacéo para o desconfort@com

mascara em relacdo ao desconforto geral (mascaratitacdo). FT: facial total; N: nasal; F: facial.
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N&o houve diferenca estatisticamente significapaga essas proporgdes, entre as
mascaras, para nenhum dos momentos analisadosAZ@tOpara 0 momento A;
p=0,6625 para o0 momento B; p=0,1062 para o montento

Da mesma forma, foram comparadas as razfes pascordorto com a ventilacao /
desconforto geral, para as trés mascaras estudada®ém ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre elas, pardhuendos momentos (p=0,4271 para o
momento A; p=0,9008 para o momento B; p=0,1062 parsomento C). A figura 4.L

apresenta os valores de mediana e intervalo irddrpara essas razoes.

Desconforto no momento A Desconforto no momento B
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Figura 4.L: Mediana e intervalo interquartil (Q1Q3) das razfes da pontua¢éo para o desconfort@acom

ventilacdo em relacdo ao desconforto geral (mascaemtilacao). FT: facial total; N: nasal; F: falci
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Por regressao linear multipla, foram calculadosaeficientes que se ajustavam ao
modelo linear proposto, relacionando as pontuapées o desconforto total com cada
méscara e a pontuacdo no PANAS (afetos positiveegativo) com as variaveis
fisiologicas (dVGri, dPRyi, d_flut, dRRi, SDNNe cRMSSD. A tabela 4.AA apresenta

os coeficientes calculados para cada variavel-eaqy encontrado.

Tabela 4.AA: Coeficientes calculados por regredis@&ar multipla, relacionando as variaveis fisiot&s

com as pontuagdes para o desconforto. gVriacéo do volume corrente. dRRvariagio do periodo
respiratério calculado pela PRI. dn_flut: variaghmndmero de flutuacées espontédneas por minuto, da
AED. dRRi: variagao do intervalo R-RS®NN variacdo do indice SDNNRMSSD variagdo do indice
RMSSD. PA: pontuacdo para o afeto positivo no PANAS: pontuacdo para o afeto negativo no
PANAS. FT: pontuacdo para o desconforto total cormascara facial total. N: pontuagdo para o

desconforto total com a mascara nasal. F: pontuyag@oo desconforto total com a mascara facial.

dVCpri = a*PA + 1*NA + B*FT +y*N + o*F + K
o A p Y o K p-valor
-0,0023 0,0013 -0,0038 -0,0014 -0,0038 0,1754 0,8685

PRy = w*PA + A*NA + B*FT + "N + o*F + K
o A B y o K p-valor
-0,0171 0,0484 -0,0406 -0,0045 -0,0087 0,8755 @637

dn_flut =o*PA + M*NA + B*FT + y*N + o*F + K
a A B Y o K p-valor
0,0858 0,0027 -0,1178 -0,1174  -0,0777  -3,8876 ®B433

dRRi =o*PA + A*NA + B*FT + y*N + o*F + K
a A B Y o K p-valor
-2,2074 0,6299 0,8238 1,2864 1,7193 55,4483 0,3

dSDNN= a*PA + A*NA + B*FT + y*N + ¢*F + K
a A B Y c K p-valor
-0,3443 2 -1 -0,8153 -2 6 0,4424

dRMSSD= o*PA + A*NA + B*FT + y*N + o*F + K
a A B Y o K p-valor
-0.8343 -0.5803 -0.9914 -0.7111 -13.90505.035 0,5357
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Apesar de nédo ter sido encontrada diferenca dstatieente significativa para
nenhuma das variaveis fisiologicas, observa-seaquentuacao para o afeto positivo no
PANAS (PA) apresentou uma relagdo positiva apewmas & dn_flut. Entretanto, a
pontuagédo para o afeto negativo (NA) apresentacdel positiva com a maioria das
variaveis, exceto aRMSSD Os coeficientes para o desconforto com as més€&draN
e F @, y e o, respectivamente) apresentaram relacdo negativa quease todas as

variaveis, exceto a dRRi.
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5.Discusséao

5.1 Resultados Principais

Observou-se que houve um aumento significativo BeRlo VC durante o uso das
mascaras, em relacdo aos periodos de repousooOnvétliio dos picos de pressao de
abertura das vias aéreas variaram com 0 uso damragssendo menor durante o uso
da méscara F em comparacdo com as outras. Nado fobmervadas diferencas
significativas na ASR e na amplitude da ASR ensensscaras e 0s periodos de
repouso, bem como no RRi médio e nos parametrosradgmstas eletrodérmicas.
Contudo, observou-se queSDNN parametro relacionado a estimativa da VFC total,
foi maior durante o uso das mascaras N e F, em @@po com 0 repouso antes
(considerado valor basal). Além disso, RMSSD indice que estima a atividade
parassimpatica, também foi maior durante o uso éscara N, em relacdo ao repouso
antes. Apesar de ndo ter apresentado significaesiatistica, observou-se que a
pontuacdo para o afeto positivo no questionario RBNPA) esteve diretamente
relacionada a variacdo do numero de flutuacdesn&é&peas por minuto da AED,
enquanto a pontuacdo para afeto negativo (NA) esteversamente relacionada a
variacdo do indicRMSSD As pontuacfes para o desconforto total com asares
FT, N e F apresentaram uma relacdo inversa conedodas as variaveis estudadas,

exceto com a variacao do intervalo R-R.
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5.2 Parametros Cardiorrespiratérios

5.2.1 Volume corrente e Periodo respiratorio

A ventilagdo ndo-invasiva com pressao positivasetn amplamente estudada como
uma alternativa eficaz a ventilacdo invasiva, paemter uma adequada troca gasosa
pulmonar e minimizar o trabalho respiratério nososade insuficiéncia respiratéria
aguda ou cronica (KALLETet al, 2009). Em nosso estudo, o aumento dg,;VC
durante a ventilacdo co@PAP foi significativo para os trés tipos de interfaem
comparacao com os periodos de repouso antes esdép@n disso, apesar de néo ser
estatisticamente significativo, esse aumento faiompara a mascara facial total, em
relagéo as outras mascaras.

GIRAULT e colaboradores, em 1997, mostraram quepaaentes com DPOC em
quadro de IRpA hipercapnica, a VNI via mascara Inamsdhorou a ventilagdo-minuto
devido ao aumento do volume corrente, paralelan@enéelucdo da FR, tanto em modo
ventilatorio controlado a pressao quanto a volume.

CRINER e colaboradores (1994) aplicaram VNI (conisdniveis de presséo
positiva) em um pequeno grupo (n=9) de pacientas IRpA e compararam a eficacia
das méscaras facial total, facial e nasal, em &elag varidveis ventilatorias, a troca
gasosa, a dispneia, aos escapes e ao conforto icwenface. Segundo o protocolo, cada
paciente permaneceu 20-30 minutos com cada ingerfas autores observaram um
aumento significativo do volume corrente expiradoadte a VNI, em comparacao ao
periodo de respiracao espontanea, e esse aumemtaidéo para a mascara facial total.

Um dos principais objetivos terapéuticos das témide ventilagdo mecéanica
invasiva e ndo-invasiva € assegurar uma adequadiagéo alveolar. O aumento do

volume corrente, especialmente devido a aplicag®HEP, favorece o recrutamento e
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a estabilizacdo dos alvéolos, reduzindshantintrapulmonar (KALLETet al, 2009).
Contudo, comparada a ventilagdo invasiva, a VNlesgmta duas caracteristicas
especificas: o sistema ndo é fechado, o que n&guassa auséncia de escapes nao-
intencionais ao redor da interface; e ha resisééingposta pelas vias aéreas superiores.
Essas duas peculiaridades podem comprometer cior@ato de um adequado volume
aos pulmdes (RABEGE@t al,2011). O estudo de FRATICELLI e colaboradore0@0
nao encontrou mudancga significativa na ventilagéwito e na FR com o uso da VNI,
em pacientes com IRpA, aplicando-se as mascarias fakal, facial (dois modelos com
volume interno diferentes) e bucal. Esses resutpdoem ter sido encontrados devido
as diferentes taxas de escape com cada interf8@g (fara a facial total, 37% e 36%
para as mascaras faciais, e 60% para a bucal).

Apesar de ndo terem sido monitorizados os es@pesdor da interface, e de cada
uma apresentar valvulas de exalacdo de tamanhoaeterdsticas diferentes, nossos
resultados mostram que foi possivel aumentar o @ os trés tipos de interfaces
estudadas. Além disso, ndo foi detectada diferesigdisticamente significativa entre as
variacdes do VC em relacdo ao periodo de repouss da VNI, o que mostra que as
trés mascaras foram capazes de aumentar o VCrda &milar.

O aumento do PR, em relagéo ao repouso antes do inicio da veatilagomCPAP,
foi observado durante o uso das trés mascaras afap#s nao significativo
estatisticamente para a méascara FT). Essa mudargateriza uma reducdo da
frequéncia respiratdria (FR) durante o uso da ViNlgue é considerado um dos
principais efeitos fisioldgicos esperados destaitac

CONTl et al, em 2007, compararam a eficacia da VNI aplicadanéscara facial e
via capacete, em pacientes com IRpA ap0s cirutdgitprainal. As duas interfaces se

mostraram efetivas na melhora da troca gasosa (danda relagédo PafFiO,) e na
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reducdo da FR ap6s 1 (uma) hora de terapia, e mée hdiferenca significativa entre
elas. ANTON e colaboradores (2003) avaliaram gsostas fisiologicas agudas a VNI
com dois niveis de pressdo, administrada com asamass nasal e facial total, em
pacientes com exacerbacdo aguda da DPOC. Houvenaello esfor¢co inspiratorio
(pressao transdiafragmatica, pressdo pleural ecdntknsado-tempo dos musculos
respiratorios) apdés 15 minutos de uso das duagaoés, bem como aumento da RaO
reducdo da PaGOporém sem diferenca significativa entre os grupoBR também foi
reduzida significativamente nos dois grupos, poe&sa mudanca foi mais marcante
naqueles que usaram a mascara facial total, caredifa entre eles.

No presente estudo, ndo houve diferenca estatigtini® significativa entre as
mascaras em relagéo aop,RRporém a mascara facial foi a que apresentou maior
médio (ou seja, menor FR), seguido da nasal edal fatal. O recrutamento de uma
populacdo diferente (individuos saudaveis) e a midimicdo de VNI no modGPAP
parecem poder explicar a diferenga dos resultado®dso estudo em comparagdo com
0 citado anteriormente, em relagdo a mascara qaeesmu maior reducdo da FR.
Porém, ambos sinalizam a capacidade da VNI de aamerPR, favorecendo as trocas
gasosas e melhorando o padrédo respiratério.

Comparando-se os valores de PR calculados com & B&in o PTC, observamos
diferenca estatisticamente significativa entre pks as mascaras nasal e facial, sendo
maiores os valores calculados com o PTC. Porérnferenca média entre eles pode ser
considerada irrelevante do ponto de vista clinioma vez que alcangou um valor
méaximo de 78 ms. Essa diferenca observada entrala®s se deve possivelmente aos
diferentes algoritmos de deteccdo empregados coduass técnicas. O PTC utiliza o
sinal de vazdo respiratoria, medida na saida dacar@senquanto a PRI utiliza

variagdes nos sinais elétricos das cintas toraeiebdominal para calcular variagdes
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volumétricas. A utilizagdo de instrumentagfes semato com o individuo pode ser
uma opc¢ao para melhor detecgdo dos sinais venmitlat@ma vez que o simples contato
com o0s equipamentos pode acarretar mudancas nageigventilatorias.

Conforme analisado através do modelo de regressgar Imultipla, as variacbes do
VC e do PR nao puderam ser explicadas pelo nivdedeonforto experimentado com
as interfaces, nem pela avaliacdo do estado enaaios individuos. Logo, apesar de
cada mascara ter resultado em diferentes pontuped@® desconforto, isso parece nédo

ter influenciado o padrado respiratério durante sl

5.2.2 Pressao de abertura das vias aéreas

Em nosso experimento, foi utilizado um equipamemiaatil para VNI, com circuito
de ramo Unico, com uma pressao expiratéria finebetecida de 5 cm@® e com a
saida exalatdria localizada na mascara. As trésarasapresentavam tipos distintos de
porta exalatéria. Na mascara nasal, ela era dadt@oetro fixo e estava localizada na
face anterior da méscara, acima da conexdo comcuwitoi ventilatorio. Nas mascaras
facial e facial total, ela era do tipo diafragmastava localizada na saida de conexao
com o circuito.

Em nosso estudo, observamos que o pico de pressabettura das vias aéreas,
medido na entrada da interface (denominado pidoPignificativamente menor para a
méascara facial em comparacdo com as mascaras edsalial total. Talvez essa
diferenca seja decorrente da taxa de escape iateidapesar de ndo ter sido medida),
uma vez que a pressao estabelecida foi a mesmaoplas as mascaras (5 cpaH, e
gue buscou-se minimizar o escape nao-intencionas¢g, ao redor da interface) para
todas elas, através da fixacdo adequada da irdedacrosto dos voluntarios e da

monitorizagdo ao longo do experimento. A variacaopdessdo de abertura das vias
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aéreas (dPva) ndo apresentou diferenca signifecativcomparacéo entre as mascaras,
porém observa-se uma tendéncia da mascara faamkaentar valores menores do que
os outros dois modelos. Esse resultado corrobdrip@ese de que a mascara facial
apresentou maior taxa de escape intencional. Aplsaer constituida por uma porta
exalatéria do tipo diafragma, a membrana flexivetigp ndo ter vedado de forma
adequada a abertura do sistema durante a inspirdgAmuindo sua pressurizacao.
Porém, sdo necessarios outros estudos para confiessa hipdtese, através da
mensuragao da taxa de escape intencional.

BOREL et al (2009) mediram o escape intencional em seteetlifes mascaras
(modelos nasal e facial) e compararam a performapodélatéria e a qualidade da
ventilagdo ofertada, utilizando um manequim e muxlde pulméo-teste que simulavam
condicbes de normalidade, padréo restritivo e madltrutivo. Os fluxos de escape
intencional variaram entre 29,4 L/min e 45,2 L/mjnando aplicada uma presséo
inspiratoria de 14 cmy® (valor maximo testado). O produto pressao-tenmp®@0 ms
(PTRyq isto €, a area sob a curva pressao-tempo nosmSQficiais da inspiracdo) foi
utilizado como indice para quantificar a velocidadea alcancar a pressao estabelecida
e a capacidade para sustenta-la durante esse pe@odivel de escape intencional
mostrou uma correlacdo direta e significativa comed@ducao da PTsg nos padrbes
normal e restritivo. A variacdo percentual médiaeeas mascaras com escape maximo
e as com escape minimo foi de 30% para o padraonaha 20% para o restritivo.
Também apresentou correlacdo direta com a redugdtCdpara os padrdes normal e
obstrutivo, com valor maximo de 48 mL. Assim, oudst mostrou que o aumento do
escape intencional prejudica a capacidade doslagotes em alcancarem e manterem
0 nivel de pressdao inspiratoria estabelecida, tamtaondi¢cdes de mecanica pulmonar

normal quanto patoldgicas. Uma questdo a ser dektaé o fato de que duas das
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mascaras avaliadas por BOREL e colaboradores fes@atamente os modelos nasal e
facial escolhidos para o nosso estudo. A nasalléssificada por aqueles autores como
de escape minimo, com uma taxa de 29,4 I/min para pressao inspiratoria de 14
cmH,0, enquanto a facial foi classificada como de esecapximo, com taxa de 41,7

I/min para 0 mesmo nivel de presséo.

5.2.3 Indices de variabilidade da frequéncia cacdiae Arritmia Sinusal
Respiratéria

A ventilagdo com pressao positiva leva a alteracoas pressdes alveolar e
intratoracica e na atividade dos receptores deagsthto pulmonar, 0 que pode
modular o balan¢o autonémico cardiaco (R&il&l., 2010).

Em nosso trabalho, ndo observamos diferenca ési@tente significativa entre o
intervalo R-R médio dos cinco periodos estudados.se tratar de individuos sem
doenca cardiaca ou respiratéria e que se mantivacamodados na mesma posicao
durante todo o protocolo, sem realizar nenhum tipaatividade fisica ou mental, o
esperado era que o RRi médio (e, consequenten®e /€, média) se mantivesse sem
alteracdes significativas. A variacdo do RRi (dRRmbém ndo apresentou diferenca
significativa na comparacdo entre os periodos de das mascaras em relagdo ao
repouso inicial. A mascara facial foi a que apreseriendéncia & menor variacao,
porém a amostra se caracterizou por um elevadicoeé de variacao.

Nesta populagdo, a aplicacdo GPAP via mascaras nasal e facial resultou em
aumento no indic6DNNem relacdo ao periodo de repouso inicial. A masoasal
também apresentou essa diferenca em relacdo aml@eaié repouso final. O indice
RMSSDapresentou aumento significativo apenas para @arésiasal em relagdo ao

repouso inicial. Esses dois achados apontam par@uuomento da VFC total, com efeito
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marcante do componente parassimpatico. Considesmdpie o PR e 0 VC também
foram significativamente maiores durante o usordascaras nasal e facial, 0 aumento
nesses indices de VFC pode ter ocorrido devidéb&@o do componente simpatico do
controle autonémico cardiaco. Esta inibicdo possigate resultou do estimulo aos
receptores de estiramento pulmonar em decorréocauchento do volume expiratério
final dos pulmdes. Outra possivel explicacdo é memio da atividade do componente
parassimpatico em decorréncia da desativacdo deptoges de pressdo de enchimento
cardiaco, resultante da reducdo do gradiente pressttansmural cardiaco com a
aplicacao d€PAP(FIETZE et al, 2004; GARETet al,, 2006).

A ASR é um fenémeno definido como a flutuacao céclila FC de acordo com o
ciclo respiratorio (aumento durante a inspirac@edeicdo durante a expiragdo), e esta
relacionada a variacdo da descarga vagal, havendgdo de seus eferentes durante a
inspiracdo. Em nosso estudo, nao foram encontraifasencas estatisticamente
significativas no padrao da ASR e em sua ampliardee os cinco periodos estudados,
bem como na variagdo dessas variaveis (dASRp e dASRpesar de ter havido um
aumento significativo do PR e do VC durante o us&NI com as trés mascaras, esses
fatores ndo foram suficientes para acarretar madsiggificativa na amplitude da ASR.
Os potenciais efeitos positivos das variaveis lantias sobre a ASR (RITEt al,
2001) podem ter sido contrabalanceados por efeégativos de outras variaveis, como
a reducdo da PaGO Apesar de nao ter sido monitorizada, € espegagoa PaC®
tenha sido reduzida durante o uso da VNI, devidawaoento do VC em individuos
sem doenca respiratoria. Essa reducéo poderiandémuddo a amplitude da ASR, por
meio da reducéo da eferéncia vagal (SASA&@L 2002). A medi¢do dagiiCO, em

experimentos do género pode colaborar para a elg@iddesta hipétese.
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5.3 Atividade Eletrodérmica

Os parametros das medidas fasicas da AED (amplitadgo de subida e laténcia)
medidos durante o uso das 3 mascaras ndo apresentdfierencas significativas,
quando avaliados separadamente para cada momeaittas/aliagdo do desconforto
subjetivo. Assim, o desconforto subjetivo experitadn com as interfaces parece nao
ter modulado as respostas ao estimulo sonoro enmitidnomento da avaliagdo.

Contudo, na comparacao das respostas para uma messnara, a hasal apresentou
tempo de subida significativamente maior na regpastestimulo no Gltimo minuto da
avaliacdo (momento C), em comparacado com 0s odtiesmomentos anteriores. Além
disso, o periodo de laténcia da resposta tambésidiificativamente maior no ultimo
minuto, em comparagdo com a resposta dada no btarde uso dessa mascara.

Os parametros da AED podem variar de acordo cowaateristicas da pele do
individuo (hidratac&o e espessura do estrato comenero de glandulas ativas), com o
procedimento de aquisi¢do do sinal (gel conduémnanho dos eletrodos, area corporal
utilizada para a aquisicdo) e com a reatividadesideema simpatico do individuo
(BOUCSEINet al, 2012). O tempo de laténcia da RED é um parametiwenciado
pela disposicdo dos eletrodos e pelas condicOeseatals do experimento, como
temperatura (SILVAet al, 2012). Em nosso estudo, os eletrodos foram adagt
sempre na face palmar das falanges distais dos dedicador e médio da mao néao-
dominante. Porém, todos permaneceram com o0s abstradaptados pelo mesmo
periodo de tempo antes do inicio do protocolo, dwdofizeram uso do mesmo gel
condutor para a adaptagcao dos mesmos. Logo, asdidpalos eletrodos néo parece ser
a causa da diferenca encontrada em relacao ao @erpténcia, principalmente porque
este resultado foi encontrado apenas para um @podabcara e somente para o ultimo

momento de uso. Em relagdo as condi¢cdes do ambéemtque foram realizadas as
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aquisicoes, trata-se de um ambiente fechado, ¢chattt, em que se procurou manter a
temperatura na faixa de 21° e 24°C para todosstssteealizados. Logo, esta também
parece ndo ser a causa para a diferenga encontrada.

O tempo de subida da RED corresponde ao tempo rdecale liberacdo do suor.
Especificamente em relagdo a hidratacdo do esttateeo, BOUCSEINet al (2012)
alertam para o fato de que, quando em excesso, pader retardo na resposta
eletrodérmica e na liberacdo de suor para a sgmeriegundo os autores, 0s principais
fatores envolvidos na hidratagdo séo: a umida@évaldo ar (quanto maior a umidade,
menor a perda de agua para o ambiente e maiorratdgéo); a colocacdo do gel
condutor, que pode se difundir lentamente para toatescorneo, aumentando a
hidratagdo peritubular; e a aplicacdo do eletroddadfita para fixa-lo, que podem
diminuir a perda de agua por evaporacgdo, forcando rstencdo e aumentando a
hidratagéo. A umidade relativa do ar ndo pode @esiderada como fator influenciador
em nosso experimento, uma vez que ele foi realieadom ambiente fechado, com as
caracteristicas ambientais controladas. Os doimasgt fatores tendem a ser mais
evidentes com o passar do tempo e podem ter stdosa da diferenca encontrada no
tempo de subida das respostas durante o ultimotonohel uso da méscara nasal, em
relacdo aos outros dois momentos avaliados (1°reirfiftos). Porém, essa diferenca
ndo foi encontrada para as mascaras facial tokatial. Para estas, observa-se que o
tempo de subida foi levemente maior para a respastmomento B, em relagdo ao
momento A.

Com a amostra estudada, ndo observamos um padké@viaggdo dos parametros da
resposta ao estimulo ao longo do periodo de usond®ssaras. E possivel que o
estimulo sonoro néo tenha sido capaz de desenaadpastas detectaveis em todos os

individuos, resultando em uma amostra pequenajedmando a analise comparativa
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entre as mascaras. A emissao do estimulo com rraguéncia ao longo do periodo
(em vez de apenas no momento da avaliagdo paracorderto) e/ou a aplicacao de
outro tipo de estimulo poderia ter desencadeads ragpostas, possibilitando o alcance
de resultados significativos na andlise.

A medida tbnica da AED representa o estado basaddiiduo e esta relacionada a
taxa de excitacdo simpdética. Porém, ela é sensivelUmeros estimulos, tanto
agradaveis como desagradaveis, nao sendo posswetrdr qual tipo foi responsavel
pelas respostas espontaneas (BAUER, 1998). Em esfisto, 0s periodos de repouso
apresentaram taxas de flutuacdes espontaneasicsim#mente maiores do que 0s
periodos de uso das mascaras (a mascara faciapnégentou significancia estatistica).
Acredita-se que o estado de aten¢do dos individu@site o repouso tenha permitido a
deteccdo de possiveis estimulos vindos do ambierdte, controlaveis durante o
experimento, que poderiam ter desencadeado respegtantaneas. Durante o uso das
mascaras, por estarem com a atencdo focadaslies que orientavam sobre o
momento certo para procederem a avaliacdo parasoowi®rto, e por estarem
recebendo um estimulo de forma continua (o usoaizamna e a ventilagdo com pressao
positiva), os individuos poderiam estar menos atemt outros estimulos externos,
desencadeando menor niumero de respostas esporganessuto.

A amplitude dessas respostas ndo variou signifeeénte entre os periodos
avaliados. Os parametros das respostas eletro@&sman se relacionam ao tipo de
estimulo dado, mas sim a taxa de excitagdo quepmieoca (BAUER, 1998),
relacionada ao numero de glandulas ativas sobtmétee a quantidade de secrecéo
liberada (TRONSTADet al, 2013). Logo, para esta populacdo estudada, @mde
flutuacdes espontaneas por minuto foi um melhoicaubr da atividade simpética do

gue a analise dos parametros das respostas.
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Os parametros da AED sdo reconhecidamente relalben@o estado ou a
caracteristica de ansiedade ndo-patolégica dogidutdis. O estudo de NAVETEU&
al. (1987) mostrou que o nivel basal da condutaoamero de respostas espontaneas
entre estimulos e a amplitude das respostas apaesenrrelacao positiva significativa
com o nivel de ansiedade, enquanto a laténciaeda®stas apresenta uma correlagéo
negativa. Em nosso estudo, os individuos tiveramestado emocional avaliado atravées
do PANAS. Esta ndo é uma ferramenta especificagaigacdo da ansiedade, mas ela
contém esse quesito como um de seus descritorameto negativo (NA). Nossos
resultados ndo mostraram significancia estatigiéza a relacdo entre a pontuagéo no
PANAS (PA e NA) e a variagdo do numero de flutuacéspontaneas por minuto
(dn_flut). A realizacdo de outros estudos utilizanferramentas psicométricas
especificas para ansiedade ndo-patoldgica podpritaraa elucidar a relacdo dessa

caracteristica com os parametros da AED.

5.4 Avaliacdo Subijetiva

A escolha da interface é um dos aspectos fundamgrai 0 sucesso da terapia com
VNI. Para isso, sdo consideradas ndo apenas astearésticas técnicas de cada
interface, mas também o conforto durante seu uso.

Em nosso estudo, ndo foram observadas complicagéentes ao uso de nenhuma
das mascaras, bem como intolerancia ao uso. Seguadaliacdo subjetiva, realizada
através da escala Likert, as mascaras nasal ¢rfidcidiveram aumento proporcional na
pontuacgéo para desconforto com o passar do tempdmaira permaneceu com maior
propor¢cdo de pontuacdo 2 (“desconforto leve”), @ti@na com maior proporcao de
pontuacdo 1 (“nenhum desconforto”). Este padraofoBobservado com a mascara

facial total: ela inicialmente recebeu maior pr@@or de pontuacdo 1, porém, na
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avaliacdo feita no ultimo minuto de uso, recebeuompropor¢do de pontuagdo 3
(“desconforto moderado”).

No entanto, considerando em conjunto os trés maseastudados (15° e 9°
minutos), as mascaras facial total e facial re@hemnaior nimero de avaliacdes com
pontuacdo 1, enquanto a mascara nasal recebeu nmiairo com pontuagédo 2. A
mascara facial total foi a que recebeu maior prggmde avaliacbes com pontuacao 3
para o desconforto.

Apesar do resultado néao ser significativo estatigtiente, a mascara facial total foi a
que apresentou maior média para o desconforto (istal €, a soma das pontuacdes
dadas nos trés momentos avaliados), com valor iguab,95. Essa diferenca
provavelmente foi decorrente da maior proporca@wdiacées com pontuacdo 3 no
altimo minuto. Além disso, de acordo com a escdiita ao final do protocolo, a facial
total foi eleita a mais desconfortavel pela maiodias voluntarios (55%). Esses
resultados parecem indicar que, para a populacimaskl, a mascara facial total
apresentou uma tendéncia a se tornar mais destwdbdo que as demais ao longo de
seu uso.

GIRAULT e colaboradores (2009) avaliaram a infti@nda escolha inicial da
interface (facial versus nasal) sobre os efeitdsicts e a tolerdncia a VNI, em
pacientes com doenca pulmonar cronica que apreaentdRpA hipercapnica. O
insucesso com o uso da mascara foi maior no grupaniciou a terapia com a mascara
nasal (73%), requerendo troca de interface paréint@mtdo da terapia. A principal
causa foram os escapes nédo-intencionais, que compam a eficacia da ventilacao.
Entretanto, ndo houve diferenca significativa emtsegrupos em relacdo a melhora
clinica (avaliacdo gasométrica e do padrédo regpicat Apesar da taxa de escape

moderado a grave ter sido significativamente maiorgrupo da mascara nasal, o
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desconforto foi relatado como leve na auto-avatiagas dois grupos. Contudo, a
avaliacdo feita pela equipe assistente apontou scared facial como sendo a mais
desconfortavel, além de apresentar maior numeroodglicacfes (congestdo nasal,
sensacao de boca seca e irritacdo ocular). Essascduacteristicas se tornaram mais
frequentes conforme aumentavam os dias de uso daAfiésar da discrepancia na
avaliacdo feita pelos pacientes em relacdo a gé@alifeita pela equipe, segundo os
autores, nessa populacdo, a escolha da méascatacaasa opcao terapéutica inicial
pode levar ao insucesso, acarretando a necesdigatieca-la. Porém, caso a terapia
com VNI fosse prolongada (acima de 24-48 hs), eata mascara facial pela nasal
poderia melhorar o desconforto, reduzindo as caraplies decorrentes de seu uso.
OZSANCAK et al. (2011) compararam o desconforto apresentadogmemtes com
IRpA durante as 3 horas iniciais de uso da VNI @srmascaras facial e facial total.
Também foram avaliados o tempo gasto pela equipe gulaptar a mascara, 0s sinais
vitais (FR e FC), a troca gasosa (saturacdo deéoidy a dispneia e a taxa de
descontinuacao precoce da VNI. Os escores parardfesio (analisado através de uma
escala visual analégica) foram similares entre mgpap, bem como o tempo para
adaptar as mascaras, a reducdo da FR e dos epeweeslispneia, e a melhora da
saturacdo de oxigénio. Porém, a mascara facidldptasentou uma tendéncia a maior
taxa de descontinuagéo precoce da VNI. Dos 16 masi€ue usavam a mascara facial
total inicialmente e interromperam a VNI, oito foraadaptados & mascara facial;
desses, apenas 1 necessitou passar para veniiag&ova posteriormente. Nenhum
paciente que usava a mascara facial inicialmeteeeca VNI interrompida foi adaptado
a mascara facial total. Os autores concluiram gara, a populacdo estudada, a mascara

facial total mostrou um desempenho semelhante &ar@dacial, apesar de tender a

apresentar mais interrupcdes precoces da terapi®, lela poderia ser considerada uma
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alternativa & mascara facial quando esta nédo medartilizada devido a complicacoes,
como lesbes na ponte nasal ou intolerancia.

O estudo de CRINERt al, em 1994, também utilizou uma avaliagdo subjqiaa
o conforto como um dos parametros de comparacaefid@cia das mascaras facial
total, nasal e facial. A avaliagdo consistiu de wseala Likert com 3 niveis: 0 para
“confortavel”, 1 para “desconfortavel” e 2 para ‘ioudesconfortavel’. A mascara
facial total apresentou um nivel de desconfortai@ativamente menor em relacéo as
mascaras nasal e facial, além de menor nivel gmeis e menor taxa de escape. Os
autores defenderam que a facial total poderia@asiderada uma interface eficaz para
administragéo de VNI, com melhora no conforto dasgntes.

CHACUR et al (2011) também compararam as mascaras faciala fatal durante
as 6 primeiras horas de uso da VNI, em 60 pacieu@squadro de IRpA. A avaliacdo
subjetiva para o conforto com a mascara foi feitavés de uma escala Likert, variando
de 1 (“muito confortavel”) até 5 (“muito desconforel”). Ndo houve diferenca
significativa entre os grupos em relacdo a redud@d-R e da FC, a melhora da
avaliacdo dos gases sanguineos arteriais, e dadeipeessdo de suporte (inspiratoria e
expiratoria) aplicada. Contudo, a tolerancia a mué@sdéoi maior no grupo que usou a
facial total, com 87% dos pacientes sendo conddscées ao uso, comparados aos
46% no grupo da mascara facial. Apenas 1 paciemtedua mascara trocada (de facial
para facial total) devido a intolerancia. Além dise tempo total de uso da VNI foi
significativamente maior no grupo da mascara famtdl. Os autores sugerem que,
apesar de ndo se mostrar superior em relacado amaalinica dos pacientes, a mascara
facial total deve estar disponivel ao uso, se pekgor ser uma opc¢ao confortavel e de
facil aplicagdo. No entanto, os dados divulgadel®g autores mostraram apenas a

propor¢cdo de pacientes que foram complacentes @aeaixada méascara. Nao foram

91



mostrados os resultados da avaliagdo subjetiva@amnforto com a mascara, o que

impede a afirmacéo de que a mascara facial tatalimais confortavel.
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6. LimitacOes

A monitorizagdo do VC ndo pdde ser realizada asral@ sinal do PTC devido a
presenca dos orificios de exalagdo no corpo dasarads O PTC é considerado uma
ferramenta padrdo-ouro para monitorizacdo ventilgtgorém o escape intencional
proveniente desses orificios causa um erro naiggaislo sinal de vazao respiratoria,
impossibilitando o calculo adequado do VC. Logu, dtilizada a PRI, apesar da
conhecida suscetibilidade desse instrumento a ¢és$ana composi¢do fisica dos
voluntarios (alteracbes posturais, perimetros tocobde abdominal) e no padréo
respiratério (predominantemente abdominal versusacimo), e a artefatos de
movimento (LANATA et al, 2010). A utilizacdo do PTC para calcular os iotaftes
de calibracdo das cintas pletismograficas e o prsimento sentado dos voluntérios
foram estratégias usadas para minimizar essas/pssifluéncias no sinal da PRI.

As andlises das variaveis ventilatérias, de VF@ éABD foram realizadas apenas
durante a VNI no mod&€PAP, e apenas com um nivel de pressdo estabelecida (5
cmH;0). Logo, esses resultados ndo podem ser extragolpdra outros modos
ventilatorios (comoBilevel que utiliza dois niveis de pressao) ou para siveais
elevados ddPEEP. Uma proposta é avaliar o uso dos trés tipos tfate também
com outros niveis deCPAP, porém isso tornaria o0 protocolo muito extenso,
provavelmente obrigando sua divisdo em etapasosesh mascara avaliada em dias
diferentes. Isso demandaria uma maior disponilibdde tempo dos voluntarios e,
consequentemente, reduziria a adesao ao protddéln. disso, as avaliagbes do estado
emocional dos individuos seriam diferentes para acfid de realizacdo do protocolo,
dificultando a avaliagdo de sua influéncia sobregessiltados obtidos. Optou-se neste
trabalho por se avaliar apenas o nivel mais bax®EEP, procurando minimizar o

efeito do desconforto com a ventilacdo sobre amswariaveis estudadas.
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A monitorizagdo de algumas variaveis, ndo utilizaéan nosso estudo, poderia
acrescentar informagbes importantes aos resultadtdos. Nao foram medidos os
escapes intencionais ocorridos com cada tipo dearese este € um aspecto técnico
que tem influéncia sobre o volume corrente alcamgad pressdo de abertura das vias
aéreas. Também néo foi medida a pressao parci@ldexo final da expiracdo, que é
um fator influenciador da ASR. A monitorizacao degsao arterial sistémica pode vir a
colaborar para a interpretacdo dos efeitos do tedlexo sobre a VFC e a ASR. Além
disso, a realizacdo de uma tarefa durante a VNit(am o desconforto de acordo com a
escala Likert) pode ter influenciado as variavsi®lidgicas medidas.

O estudo foi realizado com individuos saudaveidaixa etaria média de 28,1 + 6,6
anos. Seria necessario realizar outros estudos,gcopos de individuos com diversas
patologias cardiacas e respiratérias, a fim dendetea aplicacdo dos resultados
encontrados a essas populacoes.

Uma ultima questéo a ser destacada é o pequenahanda amostra (n = 20), que
pode ter dificultado a deteccdo de diferencas isstaimente significativas para

algumas variaveis e limitado a relevancia dos tadas encontrados.
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7. Conclusao

A VNI administrada no mod@PAP resultou em aumento do PR e do VC com os
trés modelos de interface utilizados, e ndo houpersoridade de nenhuma delas em
relacéo a esses efeitos.

A monitorizacdo da AED, por meio do numero de fgiies espontaneas por
minuto, é uma alternativa para a avaliacdo dawvidatie simpéatica em individuos
saudaveis durante o uso da VNI Os parametros ioakdos as respostas
eletrodérmicas ao estimulo aplicado neste protoasdm mostraram variagfes
significativas durante o uso das mascaras; logo, foiam considerados indices
sensiveis para comparar a AED durante a VNI, usandetodologia proposta.

Os indicesSDNNe RMSSDde variabilidade da frequéncia cardiaca, no dondnio
tempo, aumentaram durante o uso da VNI com difeseitterfaces, em relacdo aos
periodos de repouso. Ja a ASR nao apresentourdiéetirante o uso dos modelos de
mascaras estudados.

A avaliacdo do desconforto utilizando uma escalkerti mostrou ser de facil
aplicacdo durante a VNI. O desconforto em relac@&dexface aumentou ao longo do
tempo apenas em relacdo a mascara facial totaihdazcom que esta fosse escolhida
como a mais desconfortavel pela maioria dos voliogtaddentre os trés modelos
utilizados.

Mais pesquisas sao necessdérias a fim de verificaraplicacdo de diferentes niveis
dePEEPe o0 aumento do periodo de utilizacdo de cada maasesultariam em relagbes
significativas entre as variaveis fisiologicas epastuacdes para o desconforto com as

interfaces. Também se torna necesséaria a aplicdedprotocolos semelhantes em
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populacdes com enfermidades respiratérias e casligmara averiguar quais sdo as

respostas especificas dos pacientes aos quaisssegwe a VNI.
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Apéndices

A.Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacdo do desconforto durante ventilacdo ndo-irasiva com pressao positiva

Vers3o 2.1 (11/08/2014)

TERMO DE ESCLARECIMENTO:

- Desenho do estudo e objetiiessas informacdes estdo sendo fornecidas para sua
participacdo voluntaria neste estudo, que tem coljetivo identificar qual mascara €
mais desconfortavel no rosto quando vocé usa umelapaque sopra ar nos pulmdes
para ajudar a respiracao.

- Explicacao dos procedimento&ntes de comecar o teste, o pesquisador vai &oloc
lo sentado em uma cadeira, enquanto ele ira coddgans adesivos sobre a pele do seu
peito e da sua perna (perto do tornozelo), ligadam equipamento por meio de fios,
para medir a atividade do seu coracdo. Para colssms adesivos, 0 pesquisador vai
limpar a pele com um pouco de alcool e, se for s&u® e vocé permitir, serdo
retirados os pelos dos lugares onde os adesivés setados, com a ajuda de uma
lamina de barbear. Ele também ira colocar umia @ldstica em volta da sua barriga e
do seu peito, para medir os movimentos da sua&raedp. Um equipamento em forma
de circulo serd preso, com um velcro, a ponta @o®g indicador e médio da méao
oposta a que vocé escreve, para ver se vocé estdssiNenhum desses equipamentos
irA machuca-lo ou dar choque, e serdo colocadosadaira mais confortavel.

Depois de colocados os aparelhos, vocé contimeartado na mesma posi¢ao
por 5 minutos, para relaxar, e entdo o pesquisadiote mostrar uma folha com 20
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palavras que representam algumas sensac¢des baias gue vocé pode estar sentindo
nesse dia. Vocé ir4 dar uma nota de 1 a 5 para sssaacdes, sendo que:

- 1 significa que vocé ndo estd tendo aquela s@osag sO estd tendo bem
pouquinho; - 2 significa que vocé esta tendo uocpalaquela sensacao;

- 3 significa que vocé esta tendo um pouco maiselacgsensacgao;

- 4 significa que vocé esta tendo bastante dagesisacao;

- 5 significa que vocé esta tendo aquela sensagéo forte, ao maximo.

Quando passarem o0s 5 minutos, 0 pesquisador Maiacauma mascara no seu

rosto, que pode ser de trés tipos: uma que vaircgibp seu nariz; uma gue vai cobrir o
Seu nariz e a sua boca; ou uma que vai cobrir todeu rosto. Essas mascaras sao
transparentes e tém um buraco para escapar csam, #cé nao vai ficar impedido de
respirar por conta prépria. O pesquisador é quanescolher qual mascara vocé vai
usar primeiro. Essa mascara sera presa a sua cgbegss de umas tiras de pano macio
com velcro. Depois de presa, a mascara sera lmadaaparelho que solta um vento no
seu rosto, que ajuda o ar a entrar mais facil aas pulmdes, nédo atrapalhando vocé a
respirar normalmente. Vocé vai ficar com essa madagada ao aparelho durante 10
minutos. Em alguns momentos, o pesquisador vazer fduas perguntas para saber se
vocé estd se sentindo desconfortavel com a masca@m o vento soprando pelo
aparelho. Vocé ird dar uma nota para esse destonder maneira separada (uma para a
mascara e outra para o vento do aparelho). Essas tanbém serdo de 1 a 5, sendo
que:

- 1 significa que vocé néo esté sentindo nenhuroaésrto;

- 2 significa que o desconforto € leve;

- 3 significa que o desconforto é médio;

117



- 4 significa que o desconforto é forte;

- 5 significa que o desconforto é muito forte, peavel.

Quando acabarem os 10 minutos, a mascara seedlaetio seu rosto e vocé vai
ficar descansando por 5 minutos. Entdo, o pesquisad escolher outra mascara, de
outro tipo, e vocé vai usa-la por 10 minutos, damee maneira que usou na primeira e
dando a nota para o desconforto do mesmo jeitondguterminar esse periodo, vocé
descansara por mais 5 minutos e entdo a Ultimaarsasera presa ao seu rosto,
repetindo tudo o que foi feito com as outras.

- Desconfortos e riscos esperadédsmascara presa ao seu rosto podera deixa-lo com
uma mancha vermelha, que se desmanchara logo oquseara for retirada. Se vocé
tiver qualquer sensacgdo ruim durante o uso da m@&scao vento que sopra ar nos
pulmdes (como falta de ar, sensacédo de sufocamett)p,e essa sensacéo fizer com
que fique dificil continuar usando, basta levantama das maos ou falar com o
pesquisador, e ele ird tird-la na mesma hora. \dec& acompanhado durante todo o
experimento por profissionais da area da saude. id&oisco para a sua saude ao
participar deste experimento, porém, se ocorremadgsituacao de emergéncia, havera

profissionais treinados dentro do setor para prestorro.

- Beneficios esperadodldo ha beneficios diretos deste experimento &.vAcsua
boa vontade em participar do experimento vai ajumlgresquisador a identificar a
méascara que fica menos confortavel durante o us@pdwelho que sopra ar nos
pulmdes. Esse aparelho é usado por muitas pesaea€m dificuldade para respirar.
Assim, encontrar a mascara que fica melhor nessssogs ir4 ajuda-las a se adaptar

melhor ao aparelho.
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GARANTIA DE ACESSO:

Vocé podera pedir informagdes ao pesquisador sbresultados da pesquisa a
qualquer momento. Em qualquer etapa do estudo, tarééacesso ao profissional
responsavel (Beatriz Silva Menezes da Cunha), qderp ser encontrado através do(s)
telefone(s): (21) 98095-7698 ou 3042-86&& vocé tiver alguma consideracdo ou
divida sobre a ética da pesquisa, entre em cotwatoo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario Clementino Fragahé#/HUCFF/UFRJ — R. Prof.
Rodolpho Paulo Rocco, n.° 255 — Cidade Universithina do Fundao - Sala 01D-46/1°
andar - pelo telefone 2562-2480, de segunda a-feirda das 8 as 15 horas, ou através

do e-mail: cep@hucff.ufrj.br

- E garantida a liberdade de querer néo particpasrojeto de pesquisa ou de retirar
0 consentimento a qualquer momento, no caso d#&eéej sem qualquer prejuizo a
vocé. Vocé também tem o direito de se recusar ponger as perguntas do
guestionario, caso se sinta constrangido de algoameira.

- Todos os dados obtidos com a sua participacdm sesados unicamente nesta
pesquisa.

- ConfidencialidadeTodas as informacgdes pessoais que vocé der ados abtidos
com o experimento serdo guardados em segredopexqgsisadores.

- Privacidade Vocé tem o direito de limitar quais informacOessgoais fornecidas
podem ser usadas pelos pesquisadores durantedo,es$gim como limitar a exposicao
do seu corpo durante a realizagao do experimento.

- Despesas e compensac¢Oé&3ualquer gasto que vocé tiver para participar da
pesquisa serd pago pelo pesquisador, assim conmlqugualespesa com cuidados

médicos que tiver por causa da pesquisa.

119



CONSENTIMENTO:

Acredito ter sido suficientemente informado a e#tgpdas informacdes sobre o

estudo acima citado, que li ou que foram lidas pam.

Eu discuti com a Dra. Beatriz Cunha sobre a ma#w@sao em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sao o0s pitop@o estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, rastiga de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro tambémmipiga participacéo é isenta de
despesas e que tenho garantia de acesso a tratahumptitalar quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estedgoderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, sem penalidadgsejuizos. Eu receberei uma
cOpia desse Termo de Consentimento Livre e Esiter¢ CCLE) e a outra ficard com o
pesquisador responsavel por essa pesquisa. Além, éistou ciente de que eu (ou meu
representante legal) e o pesquisador responsaverteseos rubricar todas as folhas

desse TCLE e assinar na ultima folha.
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Nome do participante

Data:__/ [/

Assinatura do participante

Data:__ / [/

Nome do pesquisador

Assinatura do pesquisador
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B. Parecer consubstanciado do Comité de EticacuRas(CEP)

HOSPITAL UNIVERSITARIO
CLEMENTINO FRAGA FILHO W
((HUCFF/ UFRJ))

PARECER CONSUESTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Avaliacdo da sensacdo de desconforto durante o uso de mascara para auxilio
respiratorio

Pesquisador: BEATRIZ SILVA MENEZES DA CUNHA

Area Temédtica:

Verséo: 2

CAAE: 30440214.4.0000.5257

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIC DE JANEIRO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 645.084
Data da Relatoria: 15/05/2014

Apresentacio do Projeto:

Protocolo 075-14 do grupo Ill. Respostas recebidas em 28.4 2014,

1. Informacgdes basicas do Projeto de pesquisa, anexadas em 28.04.14;
2. Carta resposta ds pendéncias, anexada em 28.04.14;

3. TCLE, anexado em 28.04 14,

Objetivo da Pesquisa:

Cf. parecer numero 619.321 exarado em 08.05.2014.

Awvaliacio dos Riscos e Beneficios:

Cf. parecer numero 619.321 exarado em 08.05.2014.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Cf. parecer nimero 619321 exarado em 08.05.2014.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Cf. parecer nimero 619321 exarado em 08.05.2014.
Recomendagoes:

De acordo com a Res. 466/12, item 1111, patrocinador se refere 3 =<pessoa fisica ou juridica, pablica ou
privada que apoia a pesquisa, mediante agfes de financiamento, infraestrutura,

Enderego: FRua Prof. Rodolphe Paule Rocoo N°255 Sala 01048

Bairro: Cidade Universitiria CEP: 21041013
UF: RJ Municipio: RIQ DE JANEIRO
Telefone: (21)3038-2480 Fax: ([21)393E-2481 E-mail: cep@huc.ufr br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
CLEMENTINO FRAGA FILHO W
((HUCFF/ UFRJ))

Continuagdo do Parecer: 645.084

recursos humanos ou apoio institucienal==. Neste sentido, a instituic3o gue apoia a pesquisa e fomece a
infraestrutura necessaria para sua realizac3o € considerada pafrocinadora. E preciso, portanto, que em
submissdes futuras se adicione (no mesmo campo em que se colocou <financiamento proprio=) o
patrocinador nas Informacgdes basicas do Projeto na Plataforma Brasil e gere a folha de rosto com o
patrocinador.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sobre o protocolo

1. Folha de Rosto: deve constar o patrecinador principal (ver definic3o de patrocinador na Res. 466/12).
Resposta: ndo consta o patrocinador principal porgue, conforme detalhado no projeto, o financiamento &
proprio. Logo, gquando gerada a folha de rosto pela Plataforma Brasil, ndo fol definido o patrocinador
principal.

Analise: pendéncia atendida (cf. recomendagdes).

2. A pesqguisadora, no campo sobre os riscos, informa gue << N3o oferece riscos aos voluntarios==.
Contudo, posteriormente, enumera uma série de riscos. Como toda pesquisa com seres humanos envolve
algum tipo de risco (Res. 466/12) e em razdo da propria pesguisadora entender os riscos gue envolvem tal
pesquisa, sugere-se que se refire a frase inicial citada.

Resposta: foi refirada a frase inicial, conforme orientada. Esta alteracdo consta no Projeto detalhado e no
arquivo PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO. pdf

Andlise: pendéncia atendida.

3. Depreende-se gue, de acordo com os critérios de inclusdo, podera ser incluida mulher em idade fértil.
Pela legislacdo brasileira, com excecdo das pesquisas gestacionais, ndo se pode recrutar gravida. Solicita-
se adequagdo. Resposta: No campo "Critérios de excluso” (item 9, pagina 5), fol incluido o item " Mulheres
gravidas”. Esta alterac3o consta no Projeto detalhado e no arquivo
PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO. pdf.

Analise: pendéncia atendida.

4. Em pesquisas realizadas por meio da aplicagdo de questionarios, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido deve assegurar ao sujeito da pesquisa o direito de recusar-se a responder as perguntas que
ocasionem constrangimentos de qualquer natureza e & importante que o CEP tome conhecimento dos
questionarios que irfo ser utilizados, pois algumas vezes sdo necessarias

Enderego: Rua Prof. Rodolpho Paule Rocco N°255 Sala 01048

Bairro: Cidade Universitiria CEP: 21941012
UF: RJ Municipio: RID DE JANEIRD
Telefone: (21)393B8-2420 Fam: (21)3028-2481 E-mail: cep@hucH.ufrjbr
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maodificacies de mode a ternar o instrumento de pesquisa mais adequado eticamente e menos invasivo a
privacidade do individuo. N3o cabe ao CEP fazer modificacfes nos instrumentos propostos e sim, no caso
de haver problema ético, orientarnos pontosnecessarios(cf.ManualOperacionalp.3
3 =hittp:/fconselho saude gov. briweh_comissoes/conep/aquives/materialeducative/Manual_ceps_v2 pdf=)
Resposta: No campo "Garantia de acesso” do TCLE, no primeiro item (logo abaixo do pardgrafo que consta
0 enderego e o telefone do CEP), foi incluida a seguinte orientagdo: “Vocé também tem o direito de se
recusar a responder as perguntas do questionario, caso se sinta constrangido de alguma maneira.” Esta
alteracdo consta na versdo 2.0 do TCLE (pagina 3), enviada em anexe. Foi anexada a lista de documentos,
0 guestionario PANAS, que sera aplicado na pesqguisa.

Analise: pendéncia atendida.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

1. De acordo com o item X.1.3.b, da Resolugdo CNS n.® 466/12, o pesguisador devera apresentar relatorios
semestrais gue permitam ao CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos.

2. Eventuais emendas (modificagdes) ao protocolo devem ser apresentadas, com justificativa, ao CEP, de
forma clara e sucinta, idenfificando a parte do protocolo a ser modificada

RIC DE JANEIRO, 14 de Maio de 2014

Assinado por:
Carlos Alberto Guimardes
(Coordenador)
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C. Questionario PANAS

The Positive and Negative Affect Schedule
(PANAS; Watson et al., 1988)

Questionario PANAS

Esta escala consite em um numero de palavras que descrevem diferentes senti-
mentos e emogdes. Leia cada item e depois pontue ao lado de cada palavra de
acordo com a escala abaixo. Indicar em que ponto vocé se sente desta maneira
agora, ou sgja, neste momento OU indicar em que ponto vocé se sente desta
maneira nas ultimas semanas

1 2 3 1 5

Muito ligeira- Um pouco Moderadamente Bastante FExtremamente
mente ou nem

um pouco
|. Interessado 11. Irritavel
2. Angustiado 12. Alerta
3. Animado 13. Envergonhado
4. Chateado 14. Inspirado
5. Forte 15. Afobado
6. Culpado 16. Determinado
7. Apavorado 17. Atencioso
8. Hostil 18. Nervoso
9. Entusiasmado 19. Ativo
10. Orgulhoso 20. Com medo
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D. Escala Likert para avaliacdo do desconforto

Como esta seu nivel de desconforto em relacao
aMASCARA?

1 - nenhum desconforto

2 - desconforto leve

3 - desconforto moderado
4 - desconforto intenso

5 - desconforto insuportavel

Como esta seu nivel de desconforto em relacao
aVENTILACAO ?

1 - nenhum desconforto
2 - desconforto leve
3 - desconforto moderado
4 - desconforto intenso
5 - desconforto insuportavel
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Anexos
ANEXO A
A tabela A.1 apresenta os valores dgPRédio (em segundos) durante o uso das

mascaras FT, N e F, para todos os voluntarios.

Tabela A.1: PR, médio (em segundos) para todos os voluntariosntieio uso das mascaras facial total

(FT), nasal (N) e facial (F).

VOLUNTARIOS | FT N F

c1 4191 | 4,61 | 4,614
C4 3,26 | 3,731| 3,741
C5 3,456 | 3,693 3,476
c7 3,844 | 3,883 4,307
C8 3,65 | 5,872| 5,504
Cc9 4,854 | 6,794| 4,648
C10 3,927 | 4,545 4,581
C11 5084 | 5,596/ 6,701
C12 4,484 | 4,393] 4,109
B2 457 | 4,875 4,7

B3 3,619 | 3,414| 3,491
B4 4,024 | 4,188| 3,985
B5 4,728 | 5,628 4,362
B6 4,853 | 4,096| 6,127
B7 4,468 | 4,234| 4,614
B8 5993 | 6,156| 6,162
B9 4,497 | 4,429| 4,619
B10 3,452 | 4,325| 4,518
B11 4,025 | 4,205 4,54
B12 3,874 | 4,159| 4,099
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A tabela A.2 apresenta os valores dgPRedio (em segundos) durante o uso das
mascaras FT, N e F e durante os periodos de re@mies e depois do protocolo

experimental, para todos os voluntarios.

Tabela A.2: PR; médio (em segundos) para todos os voluntariogntieiio uso das mascaras facial total

(FT), nasal (N) e facial (F), e durante os periadlsepouso antes e depois do protocolo experimenta

VOLUNTARIOS | FT N F antes | depois
C1 4,483 | 4,616/ 4,578 3,706 5,493
c4 3,261 | 3,732| 3,712 3,247 3,501
C5 3,456 | 3,435/ 3,454 2939 2,593
C7 3,848 | 3,85| 4,292 298% 2,699
C8 3,653 | 5,545 5,462 3,866 4,593
C9 4,856 | 6,366/ 4,625 4,658 5,299
C10 3,929 | 4,373| 4,592 3,434 3,501
Ci11 5,086 | 5,407| 6,654 4,044 4,579
C12 4,483 | 4,393 4,109 3,785 4,018
B2 4565 | 4,84 | 4,589 3,902 3,567
B3 3,618 | 3,414| 3,536 3,448 4,473
B4 3,999 | 4,188| 3,997 4,13 3,657
B5 4,72 | 5631| 4,347 3,862 4,843
B6 4,877 | 4,12| 5,938 3,352 3,507
B7 4,46 | 4,189| 4,597 4,222 3,607
B8 5943 | 6,053 6 3,46 5,104
B9 4,489 | 4,481 4,382 3,132 3,757
B10 3,399 | 4,326/ 4,32| 3542 421
B11 4,036 | 4,147| 4,49| 4,037 4,221
B12 3869 | 4,16 | 4,093 3,328 4,354
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A tabela A.3 apresenta os valores de VC médio (¢@ms) durante o uso das
mascaras FT, N e F e durante os periodos de re@mises e depois do protocolo

experimental, para todos os voluntérios.

Tabela A.3: VC médio (em litros) para todos os mtduos, durante o uso das mascaras facial tofg| (F

nasal (N) e facial (F), e durante os periodos deuso antes e depois do protocolo experimental.

VOLUNTARIOS | FT N F antes | depois
C1 0,4852| 0,5582 0,5917 0,3587 0,4907
C4 0,3676| 0,3707 0,3813 0,3328 0,3539
C5 0,5691| 0,548 0,5639 0,477 0,5017
C7 0,4483| 0,4018 0,417 0,3511 0,2493
c8 0,6902| 0,706 0,6943 0,5656 0,5468
C9 0,3346| 0,3674 0,2528 0,1642 0,1724
C10 0,4942| 0,4916 0,5347 0,5706 0,545
Ci11 0,487 | 0,465/ 0,4887 0,202 0,1831
C12 0,4839| 0,471% 0,4252 0,4297 0,4421
B2 0,4636| 0,4815 0,463 0,2787 0,2716
B3 0,3359| 0,3158 10,3011 0,2011 0,3108
B4 0,431 | 0,4009 0,4078 0,3564 0,301
B5 0,4102| 0,4567 0,3624 0,3688 0,3535
B6 0,5226| 0,4133 10,5492 0,2984 0,3283
B7 0,2295| 0,217 0,2224 0,1462 0,1368
B8 0,336 | 0,3879 0,3246 0,2034 0,2484
B9 0,3117| 0,2745 10,2762 0,255 0,2969
B10 0,1946| 0,2161 0,2204 0,1608 0,1898
B11 0,5164| 0,5568 0,5646 0,3909 0,4136
B12 0,2248| 0,231| 0,2114 0,1548 0,215
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A tabela A.4 apresenta os valores de picoP méaingmHO) durante o uso das

maéscaras FT, N e F.

Tabela A.4: picoP médio (em crgBl) para todos os voluntarios, durante o uso dasaras facial total

(FT), nasal (N) e facial (F).

VOLUNTARIOS | FT N F
Cc1 5,344 | 5,065 4,929
C4 2,37 3,437| 2,359
C5 5,205 | 4,943| 4,635
C7 5254 | 5,118 4,608
c8 3,331 | 4,842 4,396
Cc9 4,085 | 5,937| 3,398
C10 4893 | 4,91 | 4,426
C11 4514 | 4,458| 3,566
C12 483 | 4,683 4,176
B2 4,977 | 4,519| 4,003
B3 4,685 | 4,378 4,17
B4 4,67 | 4,564 4,23
B5 4,768 | 4,571 4,326
B6 4,994 | 4,702| 4,266
B7 4,601 | 4,492 4,005
B8 457 | 4,324| 3,786
B9 4871 | 4,589| 4,277
B10 2,009 | 4,695/ 3,939
B11 4194 | 4565| 4,158
B12 4,27 | 4,535 3,916
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A tabela A.5 apresenta os valores de dPva médiac(ehbO) durante o uso das

maéscaras FT, N e F.

Tabela A.5: dPva média (em cn®®) para todos os voluntarios, durante o uso dasares facial total

(FT), nasal (N) e facial (F).

VOLUNTARIOS | FT N F
Cc1 2,466 | 2,141 2,018
C4 1,068 | 1,448| 1,061
C5 3,213 | 2,789 2,922
C7 2,347 | 2,153| 2,064
c8 1,65 2,057| 2,379
Cc9 2,058 | 2,648 1,84
C10 2,301 | 1,935 2,135
C11 1,925| 1,804 1,599
C12 1,515| 1,484 1,588
B2 1,721 | 1,421 1,364
B3 1,355 | 1,363 1,46
B4 1,74 1,583| 1,594
B5 1,367 | 1,387| 1,301
B6 1,881 | 1,626| 1,592
B7 1,439 | 1,437| 1,375
B8 1,553 | 1,562| 1,355
B9 1,373 1,17 1,389
B10 0,7996| 1,679 1,629
B11 1,662 | 1,816| 1,756
B12 1,32 1,469 1,304
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A tabela A.6 apresenta o valor médio da ASR (enursggs), calculada segundo o
método de GILAD (2005), durante o uso das masdarafN e F e durante os periodos

de repouso antes e depois do protocolo experimguatia todos os voluntarios.

Tabela A.6: ASR média (em segundos) para todo®lemtarios, durante o uso das mascaras facial total

(FT), nasal (N) e facial (F), e durante os periadlsepouso antes e depois do protocolo experimenta

VOLUNTARIOS | FT N F antes | depois
C1 0,7136| 0,7374 10,7134 0,73%5 0,6813
C4 0,879 | 0,8191 0,826 0,8451 0,8529
C5 0,8428| 0,839| 0,822F 0,8907 0,8598
C7 0,6517| 0,6603 0,6781 0,6505 0,6479
c8 0,9739| 0,9587 0,9404 0,967 0,8993
C9 0,8716/ 0,8618 0,8544 0,7893 0,8825
C10 1,127 | 1,074/ 1,038 1,148 1,063
C11 0,8798| 0,8934 10,8952 0,9301 0,911
C12 0,7832| 0,7839 0,8225 0,7651 0,8199
B2 0,743 | 0,7431 10,7156 0,6883 0,70[19
B3 0,9023| 0,8824 0,897F 0,8669 0,8862
B4 0,7653| 0,7832 10,7598 0,779 0,772
B5 0,7312| 0,7131 0,734 0,7101 0,72p1
B6 0,6918| 0,7125 10,7339 0,6975 0,6752
B7 0,9197| 0,9532 0,9408 0,8794 0,9671
B8 0,7717| 0,7017 0,7189 0,728 0,77[78
B9 0,9264| 0,9677 0,9518 0,9922 0,9069
B10 0,6943| 0,7159 0,721 0,6642 0,7385
B11 0,8288| 0,8708 0,8565 0,8532 0,8931
B12 0,8612| 0,8258 0,8868 0,8966 0,8536
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A tabela A.7 apresenta o valor médio da amplitt@d8R (ASRm; em segundos),
também calculada segundo o método de GILAD (2afiFante o uso das mascaras FT,
N e F e durante os periodos de repouso antes ésdkpprotocolo experimental, para

todos os voluntarios.

Tabela A.7: ASRm média (em segundos) para todosmohmtarios, durante o uso das mascaras facial
total (FT), nasal (N) e facial (F), e durante ogiqgeos de repouso antes e depois do protocolo

experimental.

VOLUNTARIOS FT N F antes | depois
C1 0,0225| 0,0234 0,0177 0,0119 0,0148
C4 0,0133| 0,0119 0,0179 0,0406 0,0099
C5 0,0273| 0,0169 0,016 0,0327 0,0305
Cc7 0,0488| 0,0359 0,0104 0,0124 0,0253
C8 0,0334| 0,0921 0,061 0,1134 0,0572
C9 0,0273| 0,0257 0,0153 0,0196 0,0296
C10 0,0617| 0,052 0,0649 0,0627 0,0393
C11 0,0359| 0,0558 0,0365 0,059 0,0384
C12 0,0387| 0,041 0,0372 0,0769 0,0618
B2 0,0227| 0,031 0,029 0,0479 0,0275
B3 0,0201| 0,0275 0,0232 0,0449 0,0471
B4 0,021 | 0,0137 0,0166 0,0222 0,0081
B5 0,0222| 0,0267 0,0345 0,0328 0,0308
B6 0,0427| 0,033 0,060L 0,0282 0,0191
B7 0,0416| 0,0341 0,0394 0,0419 0,0471
B8 0,0443| 0,0341 0,064 0,0242 0,0817
B9 0,0252| 0,0333 0,025f 0,0899 0,0594
B10 0,0248| 0,0374 0,036 0,0206 0,0838
B11 0,0433| 0,031 0,035 0,0111 0,0201
B12 0,05 | 0,0349 0,03083 0,0669 0,0388
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A tabela A.8 apresenta o intervalo R-R médio (R¥Ri; segundos) durante o uso das
mascaras FT, N e F e durante os periodos de re@mies e depois do protocolo

experimental, para todos os voluntérios.

Tabela A.8: RRi médio (em segundos) para todosoamtarios, durante o uso das mascaras facial total

(FT), nasal (N) e facial (F), e durante os periadlsepouso antes e depois do protocolo experifenta

VOLUNTARIOS | FT N F antes | depois
C1 0,7143| 0,7332 10,7174 0,7347 0,6987
C4 0,8677| 0,8173 0,8206 0,8513 0,8563
C5 0,8356| 0,826/ 0,8161 0,8949 0,8486
C7 0,6296| 0,6694 0,678 0,652 0,635
C8 0,9653| 0,953| 0,9391 0,9618 0,9011
C9 0,8652| 0,8643 0,856 0,7981 0,8802
C10 1,076 | 1,048 1,01 1,134 1,051
C11 0,8633| 0,8834 10,8854 0,9172 0,9074
C12 0,7707| 0,7756 0,8221 0,7631 0,7941
B2 0,7415| 0,7401 10,7161 0,6876 0,704
B3 0,8761| 0,8713 10,8892 0,8672 0,8848
B4 0,7656| 0,7733 10,7532 0,7623 0,779
B5 0,7245| 0,7125 0,7295 0,7099 0,7278
B6 0,6847| 0,697 0,73056 0,7026 0,6782
B7 0,9153| 0,9359 10,9189 0,8711 0,9574
B8 0,7641| 0,702| 0,7265 0,7266 0,7889
B9 0,9297| 0,9439 10,9383 0,9777 0,9089
B10 0,7011| 0,7122 10,7162 0,6599 0,7278
B11 0,8214| 0,8631 0,847 0,8467 0,8819
B12 0,8502| 0,8097 0,8738 0,8713 0,8407
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As tabelas A.9, A.10 e A.11 apresentam os indi&BNN, RMSSD e pNN50,
respectivamente, durante o uso das mascaras FF, éNdeirante os periodos de repouso

antes e depois do protocolo experimental, parastodooluntérios.

Tabela A.9: indice SDNN para todos os voluntarihsgante o uso das mascaras facial total (FT), nasal

(N) e facial (F), e durante os periodos de repamses e depois do protocolo experimental.

VOLUNTARIOS | FT N F antes| depois
C1 0,0655| 0,0746 0,0559 0,0383 0,0589
c4 0,0547| 0,0478 0,0622 0,0422 0,0351
C5 0,0782| 0,0831 0,0849 0,0531 0,0724
C7 0,1306| 0,1032 0,046(L 0,02%58 0,087
c8 0,0958| 0,1218 0,115 0,1084 0,102
C9 0,0686| 0,0745 0,0568 0,04%6 0,0523
C10 0,1762| 0,1614 0,1521 0,1718 0,124
C11 0,09 | 0,086 0,0933 0,068 0,0873
C12 0,0991| 0,1152 0,1126 0,1086 0,111
B2 0,0687| 0,072 0,077 0,0673 0,0664
B3 0,0786| 0,0685 0,050Ff 0,0529 0,0456
B4 0,0402| 0,0532 0,0658 0,0446 0,031
B5 0,0587| 0,0668 0,0726 0,0352 0,0643
B6 0,0944| 0,0849 0,081F 0,0481 0,0668
B7 0,0675| 0,0779 0,076 0,0857 0,0634
B8 0,0774| 0,066 0,0739 0,0356 0,0763
B9 0,0889| 0,099 0,0936 0,0929 0,0965
B10 0,0847| 0,1041 0,0968 0,0637 0,089
B11 0,0897| 0,0651 0,0815 0,0423 0,0673
B12 0,0786/ 0,097 0,0734 0,0991 0,0721
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Tabela A.10: indice RMSSD para todos os voluntadosante o uso das mascaras facial total (FTalnas

(N) e facial (F), e durante os periodos de repamses e depois do protocolo experimental.

VOLUNTARIOS | FT N F antes| depois
C1 0,0295| 0,0322 0,036 0,0241 0,0224
c4 0,0388| 0,0295 0,034 0,0298 0,0281
C5 0,0416| 0,0389 0,0328 0,041 0,0432
c7 0,1005| 0,091| 0,0581 0,0138 0,091
c8 0,071 | 0,096 0,0871 0,0834 0,0554
C9 0,0326| 0,0347 0,026f7 0,0207 0,0361
C10 0,1591| 0,132 0,1158 0,172 0,1022
C11 0,0589| 0,0611 0,0602 0,0452 0,0706
C12 0,0702| 0,0821 0,0933 0,0658 0,0886
B2 0,0465| 0,0507 0,0538 0,0368 0,0358
B3 0,0508| 0,048 0,0489 0,0428 0,0501
B4 0,0234| 0,025| 0,024Y 0,0185 0,0189
B5 0,0334| 0,0374 0,0434 0,0265 0,0453
B6 0,0711| 0,0603 0,06183 0,0298 0,0309
B7 0,0591| 0,0597 0,0518 0,0529 0,0532
B8 0,045 | 0,031 0,0475 0,0257 0,0572
B9 0,0559| 0,058| 0,0584 0,0594 0,0655
B10 0,0518| 0,075 0,07183 0,0385 0,0877
B11 0,0557| 0,0442 0,0533 0,0405 0,0559
B12 0,0713| 0,074| 0,0683 0,0706 0,0597
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Tabela A.11: indice pNN50 para todos os voluntarihsante o uso das mascaras facial total (FT),

nasal (N) e facial (F), e durante os periodos deuso antes e depois do protocolo experimental.

VOLUNTARIOS | FT N F antes depois
C1 0,0718| 0,125/ 0,0819 0,0467 0,0333
c4 0,1645| 0,0462 0,0875 0,0933 0,04
C5 0,2083| 0,1881 0,0909 0,2533 0,26
Cc7 0,2726| 0,1911 0,047p 0 0,2
c8 0,3713| 0,4942 0,425 0,46 0,2867
C9 0,1107| 0,1388 0,0496 0,02 0,1533
C10 0,6595| 0,5934 0,5861 0,7667 0,6067
C11 0,362 | 0,3917 0,3278 0,2867 0,4267
C12 0,3603| 0,3736 0,4968 0,3267 0,46
B2 0,2479| 0,3135 0,1686 0,14 0,1733
B3 0,3614| 0,3421 0,326 0,2667 0,3867
B4 0,0251| 0,043§ 0,0401 0,0133 0,02
B5 0,0988| 0,14 0,14| 0,0333 0,1533
B6 0,2112| 0,2261 0,2574 0,0733 0,1
B7 0,4017| 0,3917 0,3256 0,36 0,3667
B8 0,1174| 0,0745 0,0795 0,06 0,2067
B9 0,3411| 0,3394 0,4272 0,4267 0,3867
B10 0,2947| 0,3377 0,3444 0,14 0,3733
B11 0,2921| 0,2855 0,326 0,2733 0,4667
B12 0,4768| 0,3603 0,5074 0,5133 0,4667
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A tabela A.12 apresenta o numero de flutuagbesnédpeas da AED, por minuto
(n_flut), durante o uso das mascaras FT, N e Fantlkios periodos de repouso antes e

depois do protocolo experimental, para todos osntatios.

Tabela A.12: Numero de flutuacdes espontaneas d A&r minuto, para todos os voluntarios, durante
todo o periodo de uso das mascaras facial totd), (Fsal (N) e facial (F), e durante os periodos de

repouso antes e depois do protocolo experimental.

VOLUNTARIOS| FT N F antes | depois
C1l 2,9 2,4 4,2 1,6 6
C4 1 0,6 0,8 1,2 3,6
C5 2,7 4,3 3 2,4 0,4
C7 4,6 3,7 4,4 6,8 10,4
C8 3,5 3 2,5 7,6 5,2
C9 0,7 0,7 1,1 4,4 3,6
C10 0,8 0,5 1,1 1,6 4,8
C11 1,5 2,8 2,5 2,8 3,6
C12 2,8 1,8 4,3 4,4 3,6
B2 2,1 4,1 3 9,2 6,4
B3 1 0,9 1,6 3,2 4,8
B4 3,7 4,1 4,3 7,2 4
B5 1,8 1,9 2,3 1,6 5,6
B6 0,1 0,1 0,9 2,8 0
B7 0,4 0,5 1,1 2,4 5,6
B8 0,2 0,6 0,8 3,6 2
B9 0,2 0,6 1,7 2 2,4
B10 4,6 3 3,5 7,2 1,6
B11 1,9 2 2,4 0,4 0
B12 0,7 0,6 1,8 1,6 6,4
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ANEXO B
A tabela B.1 apresenta os valores da variagédo ntedRR; (dPRyi; em segundos),

durante o uso das mascaras FT, N e F, para todasugarios.

Tabela B.1: Variagdo média de RRdPR,; em segundos), medida como a diferenca dg; Riédio
durante o uso das mascaras facial total (FT), r{b8at facial (F) em relagéo aos valores dg,RfRedio

durante o repouso antes do protocolo experimental.

VOLUNTARIOS | FT-antes| N-antes F-antes
Ci1 0,777 0,91 0,872
C4 0,014 0,485 0,465
C5 0,517 0,496 0,515
C7 0,863 0,865 1,307
C8 -0,213 1,679 1,596
C9 0,198 1,708| -0,033
C10 0,495 0,939 1,158
Cl1 1,042 1,363 2,61
Ci12 0,698 0,608 0,324
B2 0,663 0,938 0,687
B3 0,17 -0,034| 0,088
B4 -0,131 0,058| -0,133
B5 0,858 1,769 0,485
B6 1,525 0,768 2,586
B7 0,238 -0,033| 0,375
B8 2,478 2,588 2,535
B9 1,357 1,349 1,25
B10 -0,143 0,784 0,778
Bill -0,001 0,11 0,453
B12 0,541 0,832 0,765
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A tabela B.2 apresenta os valores da variagdo nai¥y’C (dVGyi; em litros),

durante o uso das mascaras FT, N e F, para todasugarios.

Tabela B.2: Variagdo média de VC (dyiCem litros), medida como a diferenca de VC médimdte o
uso das mascaras facial total (FT), nasal (N) ilf§€) em relacdo aos valores de VC médio durante

repouso antes do protocolo experimental.

VOLUNTARIOS | FT-antes| N-antes F-antes
Ci1 0,1265 0,1995 0,233
C4 0,0348 0,0379 0,048b
C5 0,0921 0,0715 0,086P
C7 0,0972 0,0507, 0,065P
C8 0,1246 0,1409 0,128y¢
C9 0,1704 0,2032 0,088b
C10 -0,0764| -0,079, -0,0359
Cl1 0,285 0,263| 0,286V
Cl2 0,0542 0,0418 -0,0045
B2 0,1849 0,2028 0,1849
B3 0,1348 0,1147 0,1
B4 0,0746 0,0445 0,0514
B5 0,0414 0,0879 -0,0064
B6 0,2242 0,1149 0,2508
B7 0,0833 0,0714| 0,0762
B8 0,1326 0,1845 0,121P
B9 0,0567 0,0195 0,0212
B10 0,0338 0,0553 0,0596
Bill 0,1255 0,1659 0,173¢
B12 0,07 0,0762| 0,0566
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A tabela B.3 apresenta os valores da variagdo niadsSR (dASR; em segundos),

durante o uso das mascaras FT, N e F, para todasuwgarios.

Tabela B.3: Variacdo média da ASR (dASR; em segsindunedida como a diferenca da ASR média
durante o uso das mascaras facial total (FT), r{djad facial (F) em relacdo aos valores de ASRianéd

durante o repouso antes do protocolo experimental.

VOLUNTARIOS | FT-antes| N-antes F-antes
Ci1 -0,0219 0,0019] -0,0221L
C4 0,0339 -0,026 -0,019
C5 -0,0479 | -0,0517 -0,068
C7 0,0012 0,01 0,0276
C8 0,0069 -0,0083 -0,026p
C9 0,0823 0,0725] 0,0651
C10 -0,021 -0,074 -0,11
Cl1 -0,0503 | -0,0367 -0,036]7
Ci12 0,0181 0,0188 0,0574
B2 0,0547 0,0548| 0,0273
B3 0,0354 0,0155| 0,0308
B4 -0,0137 0,0042| -0,0192
B5 0,0211 0,003 0,0239
B6 -0,0057 0,015 0,0364
B7 0,0403 0,0738] 0,0614
B8 0,0487 -0,0213 -0,0041
B9 -0,0658 | -0,0245 -0,0404
B10 0,0301 0,0517] 0,0568
Bill -0,0244 0,0176; 0,0033
B12 -0,0354 | -0,0708 -0,0098
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A tabela B.4 apresenta os valores da variagdo nodaanplitude da ASR (dASRm;

em segundos), durante o uso das mascaras FT, MagaRodos os voluntérios.

Tabela B.4: Variacdo média da ASRm (dASRm; em sagsip medida como a diferenca da ASRm
média durante o uso das mascaras facial total (l@Bpl (N) e facial (F) em relacdo aos valores SB®

média durante o repouso antes do protocolo expetahe

VOLUNTARIOS | FT-antes N-antes| F-antes
Ci1 0,0106 0,0115 0,0058
C4 -0,0273 -0,0287| -0,0227
C5 -0,0054 -0,0158| -0,0161
C7 0,0364 0,0235 -0,002
C8 -0,08 -0,0213| -0,051p
C9 0,0077 0,0061| -0,0043

C10 -0,001 -0,0107| 0,0022
Cl1 -0,0231 -0,0032| -0,0225
Ci12 -0,0382 -0,0359| -0,0397
B2 -0,0252 -0,0169| -0,0189
B3 -0,0248 -0,0174| -0,0217
B4 -0,0012 -0,0085| -0,0056
B5 -0,0106 -0,0061| 0,001y
B6 0,0145 0,0054 0,0319
B7 -0,0003 -0,0078| -0,0025
B8 0,0201 0,0099 0,04038
B9 -0,0647 -0,0566| -0,064p
B10 0,0042 0,0168 0,0154
Bill 0,0322 0,0199 0,0244
B12 -0,0169 -0,032 -0,0366
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A tabela B.5 apresenta os valores da variacdo ndadimtervalo R-R (dRRi; em

segundos), durante o uso das mascaras FT, N eaRop@s os voluntarios.

Tabela B.5: Variacdo média do RRi (dRRi; em segajdmedida como a diferenca do RRi médio
durante o uso das mascaras facial total (FT), ridba¢ facial (F) em relacdo ao RRi médio durante o

repouso antes do protocolo experimental.

VOLUNTARIOS | FT-antes| N-antes F-antes
Ci1 -0,0204 -0,0015| -0,0173
C4 0,0164f -0,034| -0,0307
C5 -0,0593 -0,0689| -0,0788
C7 -0,0224| 0,0174 0,026
C8 0,0035 -0,0088| -0,0227
C9 0,0671 0,0662 0,058
C10 -0,058 -0,086| -0,124
Ci1 -0,0539 -0,0338| -0,0318
Cil12 0,007 0,0125 0,059
B2 0,0539] 0,0525| 0,0285
B3 0,0089| 0,0041 0,022
B4 0,0033 0,011| -0,0091
B5 0,0146| 0,0026| 0,0196
B6 -0,0179] -0,0056| 0,0279
B7 0,0442| 0,0648| 0,0478
B8 0,0375| -0,0246, -1E-04
B9 -0,048| -0,0338| -0,0394
B10 0,0412 0,0523| 0,0563
B11l -0,0253 0,0164| 0,0003
B12 -0,0211] -0,0616| 0,0025
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A tabela B.6 apresenta os valores da variacdo deraide flutuacbes espontaneas

da AED, por minuto (dn_flut), durante o uso das caéss FT, N e F, para todos os

voluntéarios.

Tabela B.6: Variacdo do numero de flutuacdes edpeass da AED, por minuto (dn_flut), medida como

a diferenca do numero durante o uso das mascanas tfatal (FT), nasal (N) e facial (F) em relagim

namero durante o repouso antes do protocolo expatah

VOLUNTARIOS |FT-antes | N-antes F-antes
Ci1 1,3 0,8 2,6
C4 -0,2 -0,6 -0,4
C5 0,3 19 0,6
C7 -2,2 -3,1 -2,4
C8 -4,1 -4,6 5,1
C9 -3,7 -3,7 -3,3
C10 -0,8 -1,1 -0,5
Ci1 -1,3 0 -0,3
Cil12 -1,6 -2,6 -0,1
B2 -7,1 51 -6,2
B3 -2,2 -2,3 -1,6
B4 -3,5 -3,1 -2,9
B5 0,2 0,3 0,7
B6 -2,7 -2,7 -1,9
B7 -2 -1,9 -1,3
B8 -3,4 -3 -2,8
B9 -1,8 -1,4 -0,3
B10 -2,6 -4,2 -3,7
B1l 15 1,6 2
B12 -0,9 -1 0,2
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As tabelas B.7, B.8 e B.9 apresentam os valoregadacdo dos indices SDNN,

RMSSD e pNN50, durante o uso das mascaras FT,,pa&& todos os voluntarios.

Tabela B.7: Variacdo do indice SDNN, medida condiferenca do valor durante o uso das mascaras
facial total (FT), nasal (N) e facial (F) em relacdo valor durante o repouso antes do protocolo

experimental.

VOLUNTARIOS | FT-antes| N-antes F-antes
Cil 0,0272 0,0363 0,0176
C4 0,0125 0,0056 0,02
C5 0,0251 0,03 0,0318
C7 0,1048 0,0774| 0,0203
C8 -0,0126 0,0134| 0,0068
C9 0,023 0,0289| 0,0112

C10 0,0044 -0,0104 -0,0197
Cl1 0,022 0,0186| 0,0253
Cl2 -0,0045 0,0116 0,009
B2 0,0014 0,0052| 0,0097
B3 0,0257 0,0156| -0,0022
B4 -0,0044 0,0086, 0,0212
B5 0,0235 0,0316; 0,0374
B6 0,0463 0,0368| 0,0336
B7 -0,0182 | -0,0078 -0,0095H
B8 0,0418 0,031 0,0383
B9 -0,004 0,0067| 0,0007
B10 0,021 0,0404, 0,0331
Bill 0,0474 0,0228  0,0392
B12 -0,0205 | -0,0021 -0,025)
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Tabela B.8: Variacdo do indice RMSSD, medida condifexenca do valor durante o uso das mascaras

facial total (FT), nasal (N) e facial (F) em relacdo valor durante o repouso antes do protocolo

experimental.

VOLUNTARIOS | FT-antes| N-antes F-antes
C1 0,0054 | 0,0081 0,0119
C4 0,009 -0,0003 0,0049
C5 0,0006 | -0,0021 -0,008[F
Cc7 0,0867 | 0,0772] 0,0443
C8 -0,0124 | 0,0134] 0,0037
Cc9 0,0119 0,014 0,006
Cc10 -0,0129 -0,04 | -0,0562
C1l1 0,0137 | 0,0159 0,015
C12 0,0044 | 0,0163 0,0275
B2 0,0097 | 0,0139 0,017
B3 0,008 0,006 | 0,0061
B4 0,0049 | 0,0065| 0,0062
B5 0,0069 | 0,0109| 0,0169
B6 0,0413 | 0,0305| 0,031%
B7 0,0062 | 0,0068 -0,0016
B8 0,0193 | 0,0059| 0,0218
B9 -0,0035 | -0,0014 -0,001
B10 0,0133 | 0,0365] 0,0328
B11l 0,0152 | 0,0037] 0,0128
B12 0,0007 | 0,0034| -0,002B
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Tabela B.9: Variacdo do indice pNN50, medida comiiferenca do valor durante o uso das mascaras
facial total (FT), nasal (N) e facial (F) em relacéo valor durante o repouso antes do protocolo

experimental.

VOLUNTARIOS | FT-antes| N-antes F-antes
C1 0,0251 | 0,0783 0,0352
C4 0,0712 | -0,0471 -0,005B
C5 -0,045 | -0,0652 -0,1624
Cc7 0,2726 | 0,1911] 0,0476
C8 -0,0887 | 0,0342| -0,035
C9 0,0907 | 0,1188 0,0296
C10 -0,1072 | -0,1733 -0,1806
Cl1 0,0753 0,105| 0,0406
C12 0,0336 | 0,0469 0,1701
B2 0,1079 | 0,1735| 0,0286
B3 0,0947 | 0,0754 0,06
B4 0,0118 | 0,0303| 0,0268
B5 0,0655 | 0,1067| 0,1067
B6 0,1379 | 0,1528/ 0,1841
B7 0,0417 | 0,0317| -0,0344
B8 0,0574 | 0,0145| 0,019%
B9 -0,0856 | -0,0873 0,000%
B10 0,1547 | 0,1977] 0,2044
B11l 0,0188 | 0,0122] 0,0534
B12 -0,442 -0,153| -0,0059
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