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RESUMO 
 

Introdução: A Corona Vírus Disease 2019 (COVID-19) é uma doença infecciosa 
causada pelo coronavírus que ficou mundialmente conhecido por conta da 
pandemia pelo Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) e 
desde então diversos países ocuparam o ranking de maior número de casos e 
óbitos confirmados. Após a fase aguda da doença muitos indivíduos ainda relatam 
a persistência de alguns sintomas respiratórios. A gravidade inicial da doença, a 
necessidade de internação e a presença de comorbidades podem levar a redução 
nos volumes e capacidades pulmonares, sendo passível de alterações musculares 
diafragmáticas. Objetivo: Analisar se a necessidade de internação hospitalar por 

COVID-19 interfere na contratilidade, força, espessura e excursão diafragmática. 
Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo, exploratório e quantitativo, com 

indivíduos de ambos os sexos, maiores de 18 anos, teste positivo para SARS-CoV-
2 e divididos de acordo com a necessidade ou não de internação hospitalar. Os 
grupos passaram por avaliações que consistiam em anamnese, manovacuometria 
e ultrassonografia diafragmática. Resultado: 37 indivíduos foram avaliados e ao 

comparar os grupos pode-se observar diferença significativa no grupo internação 
nas variáveis de idade (p= <0,001), peso (p=0,04) e IMC (p= 0,009). Nos testes da 
manovacuometria, avaliação da força muscular inspiratória e expiratória não 
mostrou diferença significativa entre os grupos, tanto em valor absoluto como em 
porcentagem do predito. Por fim, na avaliação ultrassonográfica a excursão 
diafragmática quando avaliada em respiração tranquila mostrou-se maior em GI (p= 
0,04) (2,27±0,61 cm) em comparação com o grupo GNI (1,77±0,65 cm). 
Conclusão: O objetivo do presente estudo foi alcançado ao verificar que a 

necessidade de internação hospitalar foi significante nas variáveis de idade, peso, 
IMC e excursão diafragmática em respiração tranquila após infecção por COVID-
19, sendo importante para compreensão dos efeitos crônicos e sequelas deixadas 
na função diafragmática. 

 

Palavras–chave: COVID-19; Espessura Diafragmática; Excursão Diafragmática; 

Força muscular respiratória; Ultrassonografia. 

 

  



 
 

 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: The Corona Vírus Disease 2019 (COVID-19) is na infectious disease 
caused by the coronavirus that became known worldwide due to the global pandemic  
caused by the Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) 
and since then, several countries have occupied the ranking of the highest number of 
confirmed cases and deaths.  After the acute phase of the disease, many individuals 
still report the persistance of some respiratory symptoms. The initial severity of the 
disease, that is, the need for hospitalization and the presence of previous 
comorbidities, show a reduction in lung capacities and volumes that can lead to 
diaphragmatic muscle weakness. Objective: To analyze if the needing for 
hospitalization due to COVID-19 interferes in the variables of contractility, strength, 
thickness and diaphragmatic excursion in respiratory muscle function. Methods: 
Prospective, exploratory and quantitative study composed by individuals from Marília 
city, which were divided according to the needing of hospitalization or not, and went 
through an 2-day evaluation that consisted in anamnesis, manovacuometry and 
diaphragmatic ultrasonography. Results: 37 individuals were evaluated and when 
compared the GI and GNI groups, a significant difference can be observed in the 
variables of age, weight and BMI, with GI being the most significant group. In the 
ultrasonographic evaluation, only the diaphragmatic excursion, when evaluated in 
calm breathing was greater in the GI (2.27±0.61 cm) compared to the GNI group 
(1.77±0.65 cm). 
 
Palavras–chave: COVID-19; Diaphragmatic Excursion; Diaphragmatic Thickness; 

Respiratory Muscle Strenght; Ultrasound.
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1 - INTRODUÇÃO 
 

A Corona Virus Disease 2019 (COVID-19) é uma doença infecciosa causada 

por um coronavírus. Os coronavírus são de uma cadeia grande de vírus que até 

2002 apenas dois patógenos eram conhecidos e relacionados a resfriados, porém 

ambos, com menor importância para população humana1. No final de 2002 foi 

descoberto na China um novo vírus respiratório de grande letalidade, levando a 

taxas de mortalidade a 10%, conhecida como Severe Acute Respiratory Syndrome 

(SARS-CoV)2. Em 2012, uma nova vertente do coronavírus foi descoberta na 

Arábia Saudita, provocando os mesmos sinais e sintomas observados no SARS-

CoV, porém, com maior letalidade, sendo então chamado de Middle East 

Respiratory Syndrome (MERS)³. 

Em 2019, um novo vírus ficou mundialmente conhecido por conta da 

pandemia causada pelo Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 

(SARS-CoV-2), e esse foi identificado pela primeira vez em dezembro em Wuhan, 

na China4. Até março de 2020 foram confirmados mais de 700.000 casos ao redor 

do mundo e desde então diversos países ocuparam o ranking de maior número de 

casos e óbitos confirmados, declarando a pandemia mundial causada pelo vírus4,5. 

No Brasil, o primeiro caso foi diagnosticado em fevereiro de 2020 e em 24 de 

setembro de 2022 já haviam 34.630.994 casos confirmados e 685.782 óbitos pela 

doença6. 

A transmissão da COVID-19 se dá por contato direto com indivíduos 

infectados, gotículas e aerossol contaminados, mesmo de indivíduos 

assintomáticos7 e essas gotículas contendo o vírus podem ser expelidas a longas 

distâncias, podendo permanecer suspensas no ar por períodos grandes de 

tempo8,9. 

O SARS-CoV-2 é um beta-coronavírus que utiliza como receptor a Enzima 

Conversora de Angiotensina tipo 2 (ECA-2) presente em diversos órgãos, 

principalmente nos pulmões10. A entrada do vírus leva a alterações na fisiologia 

pulmonar decorrente da resposta inflamatória, tais como, alteração na estrutura 

alveolar, presença de infiltrado e áreas de fibrose, alterando as trocas gasosas. A 

hipoxemia tende a levar a dispneia e aumento do trabalho respiratório11. 
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Clinicamente, a infecção pode variar, entre indivíduos totalmente 

assintomáticos, até indivíduos com insuficiência respiratória aguda grave12. De 

acordo com Organização Mundial da Saúde (OMS), os sintomas de indivíduos 

infectados são diversos, podendo ser febre, tosse seca, fadiga, dispneia, 

odinofagia, cefaleia, mialgia ou artralgia, calafrios, náuseas e êmeses, coriza, 

diarreia, hemoptise e congestão conjuntival. 

Após a fase aguda da doença muitos indivíduos ainda relatam a persistência 

de alguns sintomas respiratórios, porém muitas alterações á longo prazo são pouco 

conhecidas13. Sabe-se que quanto maior a gravidade e mais comorbidade 

presentes nos indivíduos, maior a chance de encontrar redução nas capacidades e 

volumes pulmonares14. Entretanto, alterações nos testes de função pulmonar em 

indivíduos após COVID-19 e queixa persistente de dispneia é independente da 

gravidade inicial da doença, ou seja, quadros leves e moderados podem cursar da 

mesma forma16,17. 

Com relação ao comprometimento muscular diafragmático pouco se sabe a 

respeito das sequelas deixadas em indivíduos após a infecção por COVID-19 e 

considerando que muitos apresentam sintomas no pós-COVID é necessário 

compreender quais os efeitos crônicos e sequelas deixadas na função diafragmática. 

Sendo assim, este estudo buscou compreender a fase crônica da COVID-19 no 

sistema muscular respiratório ampliando os conhecimentos sobre o assunto. 

O objetivo do presente estudo foi analisar se a necessidade de internação 

hospitalar interfere na contratilidade, na força, na espessura e na excursão 

diafragmática após infecção por COVID-19. 

 

2 - MÉTODOS 
 

2.1 Tipo de Estudo e Aspectos Éticos 

Foi realizado um estudo prospectivo, exploratório e quantitativo submetido ao 

Comitê de Ética em pesquisa da Faculdade de Filosofia e Ciências da UNESP - 

Campus Marília (n. 5.109.877). 

  

2.2  Seleção da amostra 
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A amostra foi composta por indivíduos de ambos os sexos, com idade maior 

que 18 anos, resultado positivo para SARS-CoV-2 confirmado por qualquer tipo de 

teste, independente da gravidade da doença e necessidade de internação, período 

mínimo de 30 dias após infecção e clinicamente estáveis para a realização da 

avaliação. 

Foram considerados clinicamente estáveis aqueles sem histórico de 

internações após fim do período de transmissão e/ou primeira alta hospitalar, 

frequência cardíaca entre 60 a 100 batimentos por minuto e sinais vitais de pressão 

arterial sistólica e diastólica (PAS e PAD) controlados, inferiores a 85 milímetros de 

mercúrio mmHg de pressão diastólica e inferiores a 130 mmHg de pressão sistólica, 

conforme o censo brasileiro de hipertensão arterial e StO2 maior ou igual a 90%. 

Os critérios de não inclusão foram indivíduos dentro do período de 

transmissão, instáveis clinicamente, diagnóstico de doenças neurológicas, cardíacas 

e comprometimento cognitivo anteriores e/ou após a infecção que impossibilitassem 

a realização dos testes, além daqueles que não aceitassem participar da pesquisa 

por algum outro motivo. Eram excluídos indivíduos incapazes de compreenderem e 

realizarem os testes propostos e aqueles que não completassem a avaliação por 

motivo de falta. 

Os indivíduos incluídos no estudo foram então divididos de acordo com a 

necessidade ou não de internação hospitalar em dois grupos, grupos internação (GI) 

e grupos não internação (GNI). 

 
 

2.3 Procedimento de Avaliação 

Os indivíduos passaram por dois dias de avaliação que consistia em 

anamnese, manovacuometria e ultrassonografia diafragmática.  

 
 

2.4 Anamnese 

Na anamnese foram coletados os dados pessoais, comorbidades 

cardiovasculares, pulmonares e/ou neurológicas pré-existentes, medicamentos de 

uso contínuo, histórias de internação e histórico de reabilitação. 

A massa corporal foi obtida por meio de balança digital (FILIZOLA®), em quilos 

(kg) e a estatura utilizando estadiômetro graduado em centímetros e o índice de 
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massa corporal (IMC) foi calculado dividindo a massa corporal (kg) pela estatura ao 

quadrado (m²). 

 

2.5 Manovacuometria 

A manovacuometria foi realizada para avaliar a força muscular respiratória em 

manovacuômetro analógico (GLOBALMED® M120). Foram avaliadas a pressão 

inspiratória e expiratória máxima (PImáx e PEmáx). Para a PImáx, o indivíduo 

realizou expiração completa até volume residual (VR) seguida de inspiração forçada 

e mantida por 2 segundos. Para a PEmáx, o indivíduo foi orientado a inspirar até 

capacidade pulmonar total (CPT) seguida de expiração forçada e, mantida por 2 

segundos. Foram realizadas três medidas que não variam mais que 10% entre elas 

e considerado o maior valor. Os valores previstos foram calculados utilizando a 

fórmula proposta por Neder et al (1999)17. 

 

2.6 Ultrassonografia Diafragmática 

A mobilidade e espessura diafragmática foram avaliadas por meio de técnica 

ultrassonográfica utilizando um equipamento modelo GE Voluson P8. A mobilidade 

dos hemidiafragmas direito e esquerdo foi obtida em modo unidimensional (M), 

utilizando um transdutor convexo de baixa frequência por via subcostal anterior entre 

as linhas hemiclavicular e axilar anterior18. O paciente foi avaliado respirando de três 

formas: respiração tranquila, respiração profunda e sniffing (“fungada voluntária”). Os 

valores registrados foram obtidos medindo as regiões superior e inferior da curva 

inspiratória, obtido na imagem do ultrassom19. 

A medida da espessura diafragmática (Tdi) foi avaliada usando um transdutor 

linear de alta frequência posicionado na zona de aposição, localizada entre o nono e 

décimo espaço intercostal e entre a linha axilar anterior e axilar média20. A Tdi é 

medida do centro da linha pleural até o centro da linha peritoneal, no fim da 

expiração (Tdi-exp) e no final da inspiração (Tdi-insp)19. O valor registrado foi o valor 

médio de 3 medidas consecutivas. 

Todos os pontos analisados foram marcados com caneta permanente e 

utilizado gel condutor para melhor reprodução das imagens e avaliado sempre pelo 

mesmo pesquisador. 
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2.7 -Analise Estatística 

Para caracterização da amostra os dados são apresentados em média e 

desvio padrão. A normalidade dos dados foi testada usando do teste de 

Kolmogorov-Smirnov. 

Para a comparação entre os grupos foi utilizado o Teste T para amostras 

independentes ou Mann-Whitney dependendo da normalidade. Foi adotado nível de 

significância de 5%. As análises foram realizadas por meio do pacote estatístico 

computacional SigmaStat®3.5. 

 

3 - RESULTADOS 
 

Foram triados 40 indivíduos, destes três foram excluídos, pois não 

compareceram no segundo dia de avaliação, sendo no grupo internação composto 

por 9 indivíduos. A amostra tinha em média 34,64±12,6 anos, sendo 13 homens. As 

demais características dos indivíduos avaliados são apresentadas na Tabela 1. 

 
Tabela 1: Média e desvio padrão das características gerais 

dos indivíduos estudados. 
Variáveis Média/Desvio Padrão 

Idade (anos) 34,64±12,61 

Peso (kg) 75,50±17,36 

Altura (cm) 165,51±8,66 

IMC (kg/m²) 27,32±6,02 

PImáx (cmH2O) -112,70±49,42 
PEmáx (cmH2O) 94,05±32,18 

PImáx (%) 126,23±81,89 

PEmáx (%) 52,63±13,82 
kg: quilograma; cm: centímetros; kg/m²: quilograma por metro 
quadrado; PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão 
expiratória máxima; %: porcentagem do predito; 

 
Ao comparar os grupos GI e GNI pode-se observar diferença significativa nas 

variáveis de idade, peso e IMC, sendo o GI com maior idade, maior peso e maior 

IMC comparado ao grupo GNI (Tabela 2).  

 

Tabela 2: Comparação das variáveis de caracterização dos grupos internação e não 
internação em média±desvio padrão.  
 GI (n=9) GNI (n=28) p 

Idade (anos) 46,66±11,87 30,78±10,33 <0,001 

Peso (kg) 89,44±11,66 71,02±16,62 0,04 

Altura (cm) 168±8,77 164,71±8,64 0,33 
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IMC (kg/m²) 31,75±4,99 25,89±5,68 0,009 

Teste t não pareado; GI: grupo internação; GNI: grupo não internação; kg: quilograma; cm: 
centímetros; kg/m²: quilograma por metro quadrado. 

A avaliação da força muscular inspiratória e expiratória não mostrou diferença 

significativa entre os grupos, tanto em valor absoluto como em porcentagem do 

predito (Tabela 3).  

 
Tabela 3: Média e desvio padrão da comparação das variáveis de força muscular 

respiratória entre os grupos internação e não internação. 
 GI (n=9) GNI (n=28)   p 

PImáx (cmH2O) -95,55±35,04 -118,21±52,56 0,24 

PImáx (%) -108,98±16,33 -95,89±17,07 0,08 

PEmáx (cmH2O) 97,77±17,15 35,88±6,78 0,20 

PEmáx (%) 48,95±10,45 53,82±14,70 0,36 

Teste t não pareado; GI: grupo internação; GNI: grupo não internação; PImáx: pressão 
inspiratória máxima; cmH2O: centímetros de água; PImáx (%): porcentagem do predito; 
PEmáx: pressão expiratória máxima; PEmáx (%): porcentagem do predito.  

 
Na avaliação ultrassonográfica somente a excursão diafragmática quando 

avaliada em respiração tranquila mostrou-se maior no GI (2,27±0,61 cm) em 

comparação com o grupo GNI (1,77±0,65 cm), as demais variáveis são 

apresentadas na Tabela 4. 

 

Tabela 4: Média e desvio padrão da comparação das variáveis ultrassonográficas 

entre os grupos internação e não internação. 
 GI (n=9) GNI (n=28)   p 

Esp diaf (cm) 0,14±0,037 0,12±0,026 0,23 

Exc diaf respiração tranquila (cm) 2,27±0,61 1,77±0,65 0,04 

Exc diaf inspiração profunda (cm) 5,50±1,44 4,72±1,88 0,26 

Exc diaf sniffing (cm) 3,60±1,22 3,45±1,10 0,72 

GI: grupo internação; GNI: grupo não internação; cm: centímetros. Esp: 

espessura; Diaf: diafragmática; Exc: excursão 

 

 

4 - DISCUSSÃO 

O objetivo dessa pesquisa foi analisar se a necessidade de internação 

hospitalar para tratamento do COVID-19 gera sequelas na contratilidade, na força, 

na espessura e na excursão diafragmática. Sendo que os pacientes internados 

apresentaram maior excursão diafragmática em respiração tranquila de acordo com 

a avaliação ultrassonográfica. 
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Um dos fatores encontrados nessa pesquisa foi que o grupo com necessidade 

de internação era mais velho. O envelhecimento gera alterações físicas que podem 

ou não afetar o desenvolvimento de doenças21. Apesar da COVID-19 indivíduos de 

todas as idades, idosos são mais acometidos pela doença e com maiores 

probabilidades de agravamentos e complicações do quadro, sendo principal grupo 

de risco22. Isto ocorre em decorrência das alterações imunológicas e da presença de 

comorbidades associadas a idade23-24. 

Outra característica importante encontrada foi com relação ao peso e ao IMC, 

sabe-se que indivíduos com obesidade em quaisquer graus têm 32% mais chance 

de ir á óbito por COVID-19 comparados a indivíduos não obesos25. Indivíduos 

obesos apresentam alterações fisiológicas, como descompensações glicêmicas, 

alterações inflamatórias e diminuição da mobilidade torácica, essa ultima que pode 

prejudicar as funções pulmonares, e piorar o prognóstico quando acometido pela 

infecção do COVID-1926.  

No presente estudo, a força muscular inspiratória e expiratória não mostrou 

diferença entre os grupos apesar da hipótese traçada ter sido que indivíduos com 

necessidade de internação, por ser mais graves, teriam menor força. Entretanto, 

alterações nos testes de função pulmonar em pacientes após COVID-19 e queixa 

persistente de dispneia são independentes da gravidade inicial da doença15. 

Considerando isso, mais estudos precisam ser realizados para entender melhor as 

possíveis sequelas decorrentes da gravidade da doença. 

Outro fator a ser considerado é que muitos indivíduos hospitalizados 

principalmente que necessitaram de ventilação mecânica por tempo prolongado e 

fizeram uso de betabloqueadores neuromusculares, e por consequência redução da 

força e da resistência respiratória27, são encaminhados para reabilitação após 

internação. Diferente de indivíduos menos graves que são colocados em quarentena 

e repouso e também sofre consequências desse processo.28 Assim, indivíduos 

internados podem ter passado por reabilitação e não internados não, o que interfere 

diretamente na medida de força. 

Por fim, na avaliação ultrassonográfica somente a excursão diafragmática 

quando avaliada em respiração tranquila mostrou-se maior nos pacientes internados. 

A ultrassonografia a beira leito é um método de fácil, com análises em concordância 

à tomografia de tórax29 que permite avaliar a excursão e espessamento 

diafragmático30. Os achados do presente estudo são coerentes já que não havendo 
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diferença entre a força inspiratória a excursão ou espessamento em atividade força 

não deveriam também diferir.  

Estudos com o uso do ultrassom ainda são voltados para unidades de 

terapia intensiva, havendo poucos dados da utilização desse recurso em pacientes 

após infecção por COVID-19, evidenciando a necessidade de novos estudos 

utilizando este recurso na fase crônica da doença. 

O presente estudo foi realizado após a redução significativa dos casos graves 

pela doença por conta da vacinação, tornando assim uma limitação para obtenção 

da amostra. Outro fator limitante que não foi possível dividir o grupo internação 

quanto ao tipo, ou seja, com e sem necessidade de Terapia Intensiva. E por fim, não 

foram excluídos do estudo indivíduos que realizaram reabilitação cardiopulmonar, o 

que pode ter gerado efeito nos casos mais graves da doença 

 

5- CONCLUSÃO 

 
Conclui-se que a idade e a obesidade foi mais presente em indivíduos que 

precisaram de internação e que a excursão diafragmática na respiração tranquila foi 

maior neste grupo. 
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ANEXO 1 – Anamnese 

 

 

Data:__/__/___ 

1. Dados Pessoais: 

Nome:_________________________________________________________ 

Data de nascimento: __/__/___        Idade:_____     Sexo: F (  ) M (  ) 

Estado civil:___________                               Profissão:_____________ 

Telefone: (  )____-____ 

Peso:_________kg           Altura:________cm          IMC:___________kg/m2 

 

2. História Pregressa: 

Doenças pré-existentes: __________________________________________ 

Medicamentos de uso contínuo: ____________________________________ 

Histórico de Internação:___________________________________________ 

 

3. Sinais Vitais: 

PA: ______mmHg 

FC: _______bpm 

FR: _______rpm 

StO2: _______% 

 

4. História da Doença Atual: 
 

Data do diagnóstico: __/__/___        Tempo do Diagnóstico: ___________ 
 

Medicamentos utilizados: _________________________________________ 
 

Sintomas Percebidos:_____________________________________________ 
 

Houve persistência de sintomas? Se sim, quais? 
_____________________________________________________________ 

 
5. Internação: 
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Sim (  )       Não (  ) 
 

Se sim: Enfermaria (  )  UTI (  )         Tempo de Internação:________________ 
 

Fez uso de oxigenoterapia? Sim (  ) Não (  )  Tempo de uso:_______________ 
 

Fez uso de Ventilação não-invasiva? Sim (  ) Não (  ) Tempo de uso__________ 
 

Fez uso de Ventilação mecânica? Sim (  ) Não (  ) Tempo de uso_____________ 
 

Uso de sedação e/ou bloqueador neuromuscular:_________________________ 
 

Fez reabilitação cardiopulmonar após a COVID-19? 
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mail address is given and that contact details are kept up to date by the 
corresponding author. AUTHOR INFORMATION PACK 22 Sep 2020 
www.elsevier.com/locate/bjpt 10 • Present/permanent address. If an author has 
moved since the work described in the article was done, or was visiting at the time, a 
'Present address' (or 'Permanent address') may be indicated as a footnote to that 
author's name. The address at which the author actually did the work must be 
retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are used for 
such footnotes. Highlights Highlights are mandatory for this journal as they help 
increase the discoverability of your article via search engines. They consist of a short 
collection of bullet points that capture the novel results of your research as well as 
new methods that were used during the study (if any). Please have a look at the 
examples here: example Highlights. Highlights should be submitted in a separate 
editable file in the online submission system. Please use 'Highlights' in the file name 
and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet 
point). Abstract A concise and factual structured abstract is required. The abstract 
should briefly state the purpose of the research, the principal results and major 
conclusions. An abstract is often presented separately from the article, so it must be 
able to stand alone. For this reason, References should be avoided, but if essential, 
then cite the author(s) and year(s). Keywords Immediately after the abstract, provide 
a maximum of 6 keywords, using American spelling and avoiding general and plural 
terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and', 'of'). Be sparing with 
abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be eligible. These 
keywords will be used for indexing purposes. Acknowledgements Collate 
acknowledgements in a separate section at the end of the article before the 
references and do not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the 
title or otherwise. List here those individuals who provided help during the research 
(e.g., providing language help, writing assistance or proof reading the article, etc.). 
Formatting of funding sources List funding sources in this standard way to facilitate 
compliance to funder's requirements: Funding: This work was supported by the 
National Institutes of Health [grant numbers xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates 
Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United States Institutes of 
Peace [grant number aaaa]. It is not necessary to include detailed descriptions on the 
program or type of grants and awards. When funding is from a block grant or other 
resources available to a university, college, or other research institution, submit the 
name of the institute or organization that provided the funding. If no funding has been 
provided for the research, please include the following sentence: This research did 
not receive any specific grant from funding agencies in the public, commercial, or not-
for-profit sectors. Units Follow internationally accepted rules and conventions: use 
the international system of units (SI). If other units are mentioned, please give their 
equivalent in SI. Math formulae Please submit math equations as editable text and 
not as images. Present simple formulae in line with normal text where possible and 
use the solidus (/) instead of a horizontal line for small fractional terms, e.g., X/Y. In 
principle, variables are to be presented in italics. Powers of e are often more 
conveniently denoted by exp. Number consecutively any equations that have to be 
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article. Many word processors can build footnotes into the text, and this feature may 
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