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Ultrassonografia diafragmatica: uma revisao
de seus aspectos metodolégicos e usos
clinicos
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André Luis Pereira de Albuquerque'*(2 , Carlos Roberto Ribeiro de Carvalho'® ,
Pedro Caruso'?

RESUMO

O diafragma & o principal musculo darespiracao e age de forma continua e ininterrupta para
mante-la. Muitas patologias podem causar disfuncao diafragmatica, que & geralmente
subdiagnosticada na pratica clinica em virtude de sua apresentacao inespecifica. Embora
varias técnicas tenham sido usadas na avaliacao da funcao diafragmatica, o diagnostico
de disfuncao diafragmatica ainda & problematico. A ultrassonografia diafragmatica
ganhou importancia em virtude de suas muitas vantagens: nao é invasiva, nao expoe
os pacientes a radiacao, esta amplamente disponivel, fornece resultados imediatos, &
altamente precisa e & repetivel a beira do leito. Varios autores descreveram téecnicas
ultrassonograficas para avaliar a excursao e o espessamento diafragmatico na zona
de aposicao. Estudos recentes propuseram a padronizacao dos métodos. Este artigo
de revisao analisa a utilidade da ultrassonografia na avaliacao da funcao diafragmatica,
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abordando os detalhes da técnica, os principais achados e as aplicagoes clinicas.
Descritores: Ultrassonografia; Diafragma/diagnostico por imagem; Musculos respiratorios;

Estado terminal; Doencas respiratorias; Doencas neuromusculares.

INTRODUGCAO

Os musculos respiratérios, que compreendem o
diafragma, os musculos intercostais, os musculos
abdominais e os musculos acessorios (incluindo os
musculos esternocleidomastoideo e escaleno), sdo a
forca motriz da ventilagdo.(*? O diafragma € o principal
musculo da respiracdo. Anatomicamente, é uma estrutura
em forma de cupula dividida em duas partes: o tenddo
central e a porcdo muscular periférica. Funcionalmente, a
porcdo muscular divide-se em duas partes(*: a por¢ao
crural, que é medial e provém das vértebras lombares
(L2-L4) e ligamentos associados; a porgdo costal maior,
que é lateral e aposta ao aspecto interno das seis costelas
inferiores, constituindo a regido de aposicdo a caixa
toracica, denominada zona de aposigdo (ZA). Durante
a respiracdo tranquila, a contracdo diafragmatica tem
varios efeitos: a clpula central abaixa em virtude da
contragdo das fibras musculares da ZA, levando a uma
diminuigdo da pressdo pleural; o rebaixamento da clpula
central aumenta a pressao abdominal, levando a parede
abdominal anterior a mover-se para fora; as fibras
musculares da porgdo costal do diafragma levantam
a caixa toracica inferior (forca de insercdo), causando
movimentos para frente (isto €, de braco de bomba) e
para fora (isto ¢, de alca de balde). Consequentemente,
durante a contragdo, o diafragma se move em direcao
caudal, aumentando a dimensao craniocaudal da cavidade

toracica e, assim, gerando pressdo intratoracica negativa
para insuflar os pulmdes. -

0 diafragma ¢ inervado pelos nervos frénicos que provém
das raizes nervosas em C3-C5.® Para que os musculos
inspiratorios desencadeiem a respiracdo espontanea, é
preciso que recebam producdo adequada dos centros
cerebrais e que apresentem integridade anatomica e
dos nervos frénicos.® A fungdo diafragmatica pode ser
afetada por doengas que danifiquem o proprio diafragma
ou por doengas que afetem o eixo neuromuscular (centros
cerebrais, nervo frénico ou transmissdo neuromuscular).®
Para manter a respiragdo continua, ritmica e ininterrupta,
as fibras musculares do diafragma devem ser resistentes
a fadiga. No diafragma humano adulto, aproximadamente
55% das fibras musculares sdo do tipo I (fibras de
contracdo lenta cuja resisténcia a fadiga é alta), ao passo
que 21% sao do tipo IIA (fibras oxidativas de contracao
rapida cuja resisténcia a fadiga é intermediaria) e 24%
sdo do tipo IIB (fibras glicoliticas de contragdo rapida
cuja resisténcia a fadiga é baixa).®

A disfuncdo diafragmatica (DD) é a perda parcial
(fraqueza) ou completa (paralisia) da forca muscular,
levando a diminuicdo da capacidade inspiratoria e da
resisténcia dos musculos respiratdrios.) A fraqueza ou
paralisia diafragmatica pode afetar os dois hemidiafragmas
ou apenas um deles.”) Em virtude de sua apresentagao
inespecifica, a DD é subdiagnosticada na pratica clinica.®
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A DD unilateral é frequentemente assintomatica e seu
diagndstico é um achado incidental. Em casos raros,
pacientes com DD unilateral se queixam de dispneia que
se intensifica na posicao supina. No entanto, pacientes
com DD bilateral ou com DD unilateral e doenga
pulmonar de base podem apresentar ndo sé dispneia
aos esforcos, mas também disturbios respiratérios do
sono, pior desempenho durante o exercicio e qualidade
de vida reduzida.®® Em geral suspeita-se de DD quando
se observa elevagdo do diafragma em uma radiografia
de torax solicitada para investigar dispneia ou outro
sintoma respiratorio.® A suspeita de DD pode ser
investigada por meio de diversos exames selecionados
com base em sua disponibilidade, utilidade e grau de
invasdo. O Material Suplementar apresenta uma breve
descricdo dos exames usados na avaliagdo da fungdo
diafragmatica (isto é, além da ultrassonografia).

ULTRASSONOGRAFIA DIAFRAGMATICA

Aspectos técnicos

A ultrassonografia diafragmatica € uma técnica Util para
avaliar a anatomia e fungdo do diafragma, especificamente
a excursdo e o espessamento diafragmatico. A Tabela
1 descreve algumas caracteristicas da técnica.®2» O
equipamento necessario para realizar a ultrassonografia
diafragmatica é simples e estd amplamente disponivel
nas instituicdes médicas. O aparelho de ultrassonografia
deve estar equipado com um transdutor convexo de
2,5-5,0 MHz e um transdutor linear de 7,5-10,0 MHz.
Pode-se encontrar na literatura uma breve descricao
dos transdutores e técnicas de imagem,® e a Figura 1
ilustra alguns aspectos dessas técnicas. Em virtude
da portabilidade do equipamento, a ultrassonografia
diafragmatica € um procedimento que pode ser
facilmente realizado ambulatorialmente ou a beira
do leito na enfermaria, UTI ou pronto-socorro. Como
ha menos variabilidade e maior reprodutibilidade na
posicdo supina, esta é a posicdo preferida para a
realizacdo da ultrassonografia diafragmatica.

Aparéncia ecogrdfica do diafragma

Na ultrassonografia, o diafragma pode ser explorado
através de duas janelas acusticas: sobre a regido
subcostal, como mostram as Figuras 2 e 3, e sobre
a ZA, como mostra a Figura 4. Através da janela
subcostal, o ultrassom mostra o diafragma como uma
estrutura curvada profunda que separa o torax do
abdome (Figura 2B).®°2% Através da janela da ZA,
pode-se identificar o diafragma como uma estrutura
de trés camadas (Figura 4),® isto é, uma camada
muscular interna hipoecoica circundada por duas
membranas externas hiperecoicas (o periténio e a
pleura).®*2”) Durante a contragdo diafragmatica em
individuos saudaveis, a ultrassonografia pela janela
subcostal mostra o diafragma descendo na direcdo
craniocaudal (isto €, em direcdo ao transdutor),®°2% ao
passo que a ultrassonografia pela janela da ZA mostra
0 encurtamento e espessamento do musculo. ?7:28)
Portanto, a ultrassonografia permite a medicdo da
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mobilidade e espessura diafragmatica. Para quantificar a
mobilidade e o espessamento diafragmatico de maneira
objetiva, é preciso avaliar pelo menos trés imagens e
calcular a média dos valores. (®:24:25:29

Mobilidade diafragmadtica

A mobilidade diafragmatica é medida pela visualizagdo
dos hemidiafragmas pela via subcostal anterior (o
método preferido), subcostal posterior ou subxifoide,
no modo bidimensional (B) ou no modo unidimensional
(M).®* Independentemente da técnica escolhida, a
mobilidade diafragmatica é medida em trés momentos
(Figura 2D): durante a respiragao tranquila, durante
a respiracao profunda no momento da inspiragao
maxima e durante a manobra conhecida como sniffing
(fungada voluntaria).

A via subcostal posterior (Figura S1 do Material
Suplementar) é geralmente empregada com o paciente
sentado. Um transdutor convexo de baixa frequéncia
é colocado sobre a regido subcostal posterior, que é
avaliada no plano sagital direito ou esquerdo e no modo
B, e 0 operador procura os hemidiafragmas individuais
através da janela hepatica ou esplénica.C” A amplitude
da mobilidade diafragmatica craniocaudal é entdo
medida no modo M. Como é preciso que os pacientes
figuem nessa posicdo especifica, a via subcostal
posterior é geralmente invidvel em pacientes que
estejam em estado critico ou que estejam recebendo
ventilagdo mecanica (VM).

A via subxifoide é particularmente Util em criangas e
em adultos delgados. Um transdutor convexo de baixa
frequéncia é colocado abaixo do apéndice xifoide em
sentido transversal, angulado cranial e dorsalmente
em direcdo aos hemidiafragmas posteriores.*V No
modo B, os hemidiafragmas direito e esquerdo podem
ser vistos, 0 que permite uma comparacgao qualitativa
de sua excursdo.®? No modo M, a excursdo de cada
hemidiafragma pode ser medida objetivamente.

Testa et al.(® apresentaram uma descricdo detalhada
do uso da via subcostal anterior. Resumidamente, um
transdutor convexo de baixa frequéncia é colocado
sobre a regido subcostal anterior, entre as linhas
hemiclavicular e axilar anterior (Figura 2A). Os
hemidiafragmas direito e esquerdo podem ser avaliados
pelas janelas hepatica e esplénica, respectivamente. No
modo B, realiza-se a varredura transversal, passando
pelo figado em busca da veia cava inferior no lado
direito da tela e da vesicula biliar no meio da tela.
O hemidiafragma direito aparece como uma linha
hiperecoica curvada e espessa (Figuras 2B e 2D). O
transdutor é direcionado medialmente, cranialmente
e dorsalmente, de modo que o feixe de ultrassom
atinja o tergo posterior do hemidiafragma direito.®?
Deve-se manter o transdutor firme no lugar e pedir
ao paciente que execute as manobras de respiragao
tranquila, respiragao profunda e sniffing (Figura 2D
e, no Material Suplementar, Video S1). No modo M, a
linha do modo M é posicionada o mais perpendicular
possivel, para que se obtenha excursdo maxima (Figuras
2C e 2D).®229 A amplitude da excursdo diafragmatica
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Tabela 1. Ultrassonografia diafragmatica.

Seguranca - Nao invasiva
- Nao expoe os pacientes a radiacao ionizante.®
Viabilidade - Pode ser realizada em menos de 15 min® ou até mesmo em cerca de 5 min.®

- Avaliacdo a beira do leito, o paciente nao precisa ser transportado
- Possibilidade de varias repeticoes

Disponibilidade - Exige apenas equipamento ultrassonografico basico, de modo geral amplamente disponivel.

Precisao - Alta resolucao temporal,®? alta reprodutibilidade e alta precisao, com coeficientes de
correlacdo intraclasse de 0,876 a 0,999 para a concordancia intraobservador e de 0,56 a 0,989
para a concordancia interobservadores!'®
- Apresenta alta concordancia intraobservador e interobservadores® quanto a excursao
diafragmatica® e a espessura do diafragma. ("

- E superior a fluoroscopia no diagnostico de disfuncio diafragmatica.
Desvantagens

Disponibilidade - Embora seja necessario apenas o equipamento ultrassonografico basico, nao esta disponivel
em todos 0s servicos.

- E preciso que haja na equipe médicos que tenham sido treinados para usar a técnica.

Precisao - Pode ser dificil visualizar o hemidiafragma esquerdo, particularmente em pacientes obesos.
- A excursao diafragmatica depende do esforco inspiratorio voluntario maximo dos pacientes e é
influenciada pela posicao do paciente.®"

- A excursao diafragmatica é afetada pela pressao e conteido abdominal, que limitam o
deslocamento do diafragma. ??
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Figura 1. Um transdutor convexo (A) usa uma frequéncia mais baixa, permitindo uma penetracdo profunda e um amplo
campo de visdo. Em um transdutor convexo, os cristais estao dispostos ao longo de uma forma curva (A). Os feixes de
ultrassom emitidos pelos aspectos laterais do transdutor resultam em diminuicdo da resolugdo lateral e em uma imagem
em forma de torta na tela (B e parte superior de C). Os transdutores convexos sdo usados principalmente para exames
abdominais em virtude de sua vista mais ampla e mais profunda. Um transdutor linear (D) emite um feixe com alta
frequéncia (6-12 MHz), proporcionando melhor resolugdo e menos penetragdo, o que o torna ideal para a criagdo de
imagens de estruturas superficiais. Os cristais estdo dispostos linearmente no interior de uma cabeca plana e produzem
ondas sonoras em linha reta. A imagem produzida é de forma retangular (E) com alta resolugdo lateral. Os modos
de imagem sdo demonstrados em B, C, E e F. O diafragma visto em modo B, também conhecido como imagem em
tempo real (B e E). A ultrassonografia em modo B apresenta um corte bidimensional de uma estrutura tridimensional,
proporcionando uma vista transversal. O diafragma visto em modo M (C e F), que mostra a movimentagdo de uma
determinada estrutura ao longo do tempo através da colocagéo de uma linha vertical (exploratéria, modo M) no plano
direcionado do transdutor, durante a respiragdo tranquila (RT), a respiracdo profunda (RP) e a manobra de sniffing
(fungada voluntaria). A linha do modo M estad ancorada na parte superior e central da tela, embora sua orientagdo e
direcdo possam ser ajustadas lateralmente. Na tela, a movimentagdo da estrutura é representada no eixo y, e o tempo,
no eixo x, em segundos. A ultrassonografia em modo M permite alta resolugdo de tempo.

€ medida por meio de paquimetros colocados na parte Existem diferencas regionais entre as partes do
inferior e superior da curva inspiratéria diafragmatica  diafragma quanto a mobilidade.** As por¢des média
(Figuras 2C e 2D). e posterior do diafragma apresentam a maior excursao
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Figura 2. Em A, medigdo da excursdo do hemidiafragma direito em vista subcostal anterior com a sonda convexa abaixo
do rebordo costal entre a linha hemiclavicular (LHC) e a linha axilar anterior (LAA). Em B, aspecto ultrassonografico
do hemidiafragma direito na regido subcostal entre a LHC e a LAA. Em C, representacdo esquematica da medida da
excursdo diafragmatica: a esquerda, colocagdo da sonda na regido subcostal para exibir o diafragma no modo B e
colocagdo da linha exploratdria demonstrando a excursdo da expiragdo a inspiracdo (pontos A-B). Em D, medida da
excursdo diafragmatica no modo M. A parte superior da figura mostra o diafragma direito normal no modo B, e a parte
inferior mostra a ultrassonografia em modo M da excursdo diafragmatica durante respiracgdo tranquila (RT), respiracdo
profunda (RP) e manobra de sniffing (fungada voluntaria).

craniocaudal durante a respiragdo espontanea.® Na Espessura do diafragma e fracdo de
ultrassonografia em modo B, é fundamental observar a espessamento

direcdo da excursédo diafragmatica, isto €, em diregdo
ao transdutor (descendente = normal) ou para longe
dele (paradoxal = anormal).

Para avaliar a atrofia e contragdo do diafragma, é
necessario avaliar a espessura do diafragma (Tdi) e a
S o o fracdo de espessamento (FE), respectivamente.(26:28)

A quantificagdo da mob@d@de do .hemldlafragma Um transdutor linear de alta frequéncia (7-13 MHz) é
esquerdo pode ser problematica em virtude da menor - 5cado sobre a ZA, entre 0 oitavo e 0 NONo espaco
janela acistica do baco e da interposicao de gas no intercostal, geralmente 0,5-2,0 cm abaixo do angulo
estdbmago. Quando ha suspeita de paralisia diafragmatica - . . : . )

costofrénico, entre a linha axilar anterior e a linha axilar

esquerda, existem estrategias que poc.lem faC|,I|Far média (Figura 4A).?>29) A uma profundidade de 1,5a 3
a observagao e medicao da excursao diafragmatica . . o
cm, o diafragma ¢€ identificado como a camada muscular

(Figura S2 do Material Suplementar). ) ] ) .

interna hipoecoica delimitada por duas membranas
hiperecoicas (Figura 4B), a pleura (linha superficial) e
o peritonio (linha mais profunda).?>2”) A Tdi € medida
desde o centro da linha pleural até o centro da linha
a respiragao tranquila e a respiracdo profunda, com peritoneal, '_10 fim da. expira.géo.(Tdi-exp) _(I.=igura 4B)
movimento paradoxal durante a respiragdo profundaou & €M seguida, no fim da inspiragéo (Tdi-insp), nos
sniffing (Figuras 3C e 3D).343% A fraqueza diafragmatica modos B e M (Figura 4C e, no Material Suplementar,
pode ser diagnosticada por meio da identificacio de  Video S2). A FE é calculada da seguinte forma:
mobilidade reduzida durante a respiragao profunda, . .
com ou sem movimento paradoxal durante sniffing FF = Tdi-insp — Tdi-exp x 100
(Figura 3D).(:36) Tdi-exp

O diagndstico de DD pode ser feito por meio da
medida ultrassonografica da mobilidade diafragmatica.
A paralisia diafragmatica pode ser diagnosticada por
meio da identificagdo da auséncia de mobilidade durante

J Bras Pneumol. 2020;46(6):e20200064
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Figura 3. Medida da excursdo diafragmatica. Na parte superior de todos os painéis, observam-se imagens em modo
B mostrando a posicdo da sonda, ao passo que na parte inferior de cada painel, as imagens em modo M mostram a
excursdo diafragmatica (A e B), a auséncia de excursdo (C) e a excursdo paradoxal (D). O painel A mostra a excursédo
diafragmatica durante a respiragdo tranquila (RT), e o painel B mostra a excursdo diafragmatica durante a manobra
de sniffing (fungada voluntaria). Os painéis C e D mostram o traco de um diafragma paralisado. Em C, a excurséo
diafragmatica estd ausente durante a RT. O painel D mostra o movimento paradoxal durante a manobra de sniffing.

O diagnéstico de DD pode ser feito por meio
da medigdo da Tdi com ultrassom. Um diafragma
cronicamente paralisado é fino, atrofico e ndo se
torna espesso durante a inspiragdo.® No entanto,
na paralisia diafragmatica aguda ou subaguda, a Tdi
pode ser normal, porém a capacidade de espessamento
serd reduzida.”® A Tabela 2 mostra diversos estudos
nos quais a ultrassonografia diafragmatica foi usada
para medir a mobilidade e espessura diafragmatica
em individuos saudaveis. (®-10.2527.29,33,36,39)

USOS CLINICOS DA ULTRASSONOGRAFIA
DIAFRAGMATICA

Cuidados intensivos

Pacientes em estado critico sdo especialmente
vulneraveis a DD, em virtude de varios fatores
potencialmente miotdxicos.(“%4)) Em pacientes em
estado critico, a DD é altamente prevalente, mesmo
no inicio da internacdo na UTI,“? principalmente em
pacientes com insuficiéncia respiratéria que necessitam
de VM. 043 Estudos mostram que existe uma relagdo
entre DD e desfechos adversos, tais como desmame
malsucedido, 34043 VM prolongada,“? permanéncia
prolongada na UTI“® e aumento da mortalidade (40424445

A fungdo diafragmatica raramente é monitorada em
pacientes em estado critico, principalmente porque
¢ dificil empregar as ferramentas necessarias para
fazé-lo. Recentemente, a ultrassonografia diafragmatica
contribuiu significativamente para a avaliacao da
funcdo diafragmatica nesse contexto.(121316,18,43,46)
Um estudo propés uma abordagem racional ao uso
da ultrassonografia diafragmatica em pacientes que
estejam recebendo cuidados intensivos, para diversos
fins“”): diagnosticar DD, avaliar o trabalho respiratdrio,
identificar atrofia do diafragma e prever os desfechos
do desmame.

A ultrassonografia diafragmatica pode ser usada
para diagnosticar DD no momento da internagdo ou
durante a VM, contanto que ndo estejam sendo usados
blogueadores neuromusculares e que o ventilador seja
acionado pelo esforgo do paciente (modos de ventilagao
assistida). A mobilidade diafragmética anormal
(movimento reduzido, ausente ou paradoxal) pode
indicar a presenca de DD.“® A excursdo diafragmatica
< 10 mm é o critério mais usado para o diagndstico
de DD em pacientes em estado critico.(*349 A DD
diagnosticada por meio de ultrassonografia diafragmatica
esta relacionada com desfechos adversos (maior tempo
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Figura 4. Em A, medigdo da espessura do hemidiafragma direito por meio da colocagdo do transdutor linear sobre
a zona de aposigdo (ZA) no nono espaco intercostal, entre as linhas axilar anterior e axilar média. Em B, aspecto
ultrassonografico do hemidiafragma esquerdo na ZA entre o nono e o décimo espaco intercostal, durante a respiracdo
tranquila, em capacidade residual funcional. Em C, medigdo da espessura do diafragma: a parte superior da figura
mostra a ZA de um diafragma normal, no modo B; a parte inferior mostra, no modo M, a espessura do diafragma no
fim da expiracdo (exp), ou disténcia A-A, e a espessura do diafragma no fim da inspiragdo (insp), ou distancia B-B.

de VM e desmame, além de maior mortalidade). Lu et
al.®" relataram uma prevaléncia de DD de 34% em
pacientes em VM durante longos periodos. Lerolle et
al.(9) demonstraram que a excursdo diafragmatica
< 25 mm (durante a melhor manobra de excursao)
identificou com precisdo a DD em pacientes em VM
durante longos periodos apos cirurgia cardiaca.

O trabalho respiratério também pode ser avaliado
por meio de ultrassonografia diafragmatica. Estudos
recentes mostram que a FE se correlaciona com o
produto pressdo-tempo diafragmatico e o produto
pressdo-tempo esofagico. 617

A ultrassonografia diafragmatica também pode ser
usada para identificar atrofia do diafragma por meio
da medida da Tdi-exp.*>185%,52) Em um estudo anterior,
a Tdi-exp diminuiu 6,0-7,5% por dia de VM e o nivel
de suporte ventilatorio apresentou relagdo linear com
a incidéncia de atrofia do diafragma.®

A ultrassonografia diafragmatica também pode ser
usada para prever o desfecho do desmame. Durante
testes de respiragdo espontanea, verificou-se que valores
de corte de excursdo diafragmatica < 14 mm©3°4 e
< 11 mm®® previram desmame malsucedido, assim
como o fizeram valores de FE < 20%,“*) < 30 %“®
e < 36%.4V
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A utilidade da ultrassonografia diafragmatica na
previsdo dos desfechos do desmame continua a ser
extensivamente investigada e debatida. No entanto,
ha consideravel heterogeneidade entre os estudos,
em virtude dos seguintes aspectos metodoldgicos:
a definicdo de desmame malsucedido empregada;
os critérios de inclusdo (o momento de realizacdo
da ultrassonografia diafragmatica durante o teste
de respiracdo espontdnea, por exemplo); a técnica
de ultrassonografia diafragmatica escolhida; a
posicdo do paciente; diferencas entre as populagées
de pacientes; os pardmetros de ultrassonografia
diafragmatica avaliados para prever o desmame
(excursdo diafragmatica, FE ou varios parametros
combinados). Essa acentuada heterogeneidade entre
os estudos torna dificil chegar a conclusGes gerais
sobre a utilidade da ultrassonografia diafragmatica na
previsdo dos desfechos do desmame, o que poderia
explicar a falta de diretrizes. Estudos recentes de
alta qualidade, incluindo uma revisdo sistematica,“”
trés meta-analises*>°”) e uma revisdo narrativa,®®
sintetizaram o conhecimento disponivel sobre esse
tema. Embora uma revisdo completa de todos esses
estudos esteja além do escopo do presente estudo,
ha evidéncias convincentes de que a ultrassonografia
diafragmatica é uma técnica viavel e promissora para
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Tabela 2. Ultrassonografia diafragmatica para medir a mobilidade e espessura diafragmatica em individuos saudaveis.
Referéncia n Posicdo do paciente Medida Valores de referéncia

Posicao da sonda
Orientacdo da sonda

Harris et al. ¢ 50 Supina Mobilidade  Terco anterior:
Subcostal RP 4,0+ 1,6 cm
LHC e longitudinal Terco médio e posterior:
4,8+ 1,6 cm
4,0+1,2cm (F); 5,4+ 1,7 cm (M)
Gerscovich et al.® 23 Supina Mobilidade Hemidiafragma direito
Semicoronal RT - RT: 1,5 cm; RP: 5,7 cm; sniffing: 1,7 cm
longitudinal Hemidiafragma esquerdo
Subcostal ou intercostal - RT: 1,6 cm; RP: 6,7 cm; sniffing: 1,8 cm
inferior entre LHC e
LAM
Kantarci et al.®” 160 Supina Mobilidade RP
Plano coronal RP Direito: 4,7 + 1,0 (F) vs. 5,3 £ 1,1 cm (M)
Intercostal anterior Esquerdo: 4,8 + 0,3 (F) vs. 5,4 + 1,3 cm (F)
inferior, subcostal ou
ambas
Boussuges et al.® 210 Em pé Mobilidade RT
Subcostal direita entre  RT - Direito: 1,6 + 0,3 cm (F); 1,8 £ 0,3 cm (M)
LHC e LAA RP - Esquerdo: 1,6 + 0,4 cm (F); 1,8 + 0,4 cm (M)
Espacos intercostais RP
inferiores esquerdos ou - Direito: 5,7 + 1,0 cm (F); 7,0 + 1,1 cm (M)
subcostal, entre LAA - Esquerdo: 6,4 + 1,0 cm (F); 7,5 £ 0,9 cm (M)
e LAM Sniffing
- Direito: 2,6 + 0,5 cm (F); 2,9 + 0,6 cm (M)
- Esquerdo: 2,7 + 0,5 cm (F); 3,1 £ 0,6 cm (M)
Testa et al.© 40 Supina, recostada a 45° Mobilidade RT
Subcostal anterior na RT - Operador experiente: 1,8 + 0,8 cm
LHC RP - Operador inexperiente: 2,2 + 0,9 cm
Sonda em sentido RP
transversal em direcao - Operador experiente: 6,9 + 1,4 cm
cranial - Operador inexperiente: 7,9 + 1,3 cm
Ueki et al.®” 13  Sentada Espessura Tdi-exp: 1,7 £ 0,2 mm
ZA Tdi-insp: 4,5 + 0,9 mm
Baldwin et al.("” 13 Recostada a 45° Espessura Tdi-exp: 1,7 [1,1-3,0] mm
ZA, nono espaco Tdi-exp
intercostal
Boon et al.® 150 Supina Espessura Tdi-exp: 2,7 + 1 mm (F); 3,8 + 1,5 mm (M)
Oitavo ou nono Tdi-exp - LIN Tdi-exp: 1,4-1,7 mm
espaco intercostal, Taxa de - LIN taxa de espessamento: 1,2-1,3%
imediatamente anterior espessamento
a LAA
Carrillo-Esper et al.? 109 Supina Espessura Tdi-exp: 1,6 + 0,4 mm
ZA, em CRF Tdi-exp 1,4+ 0,3 mm (F); 1,9 + 0,4 mm (M)
Cardenas et al.® 64 Recostada a 45° Mobilidade Mobilidade
Mobilidade: RT RT: 1,5+ 0,4 cm
anterior direita, regiao RP RP: 6,41 + 1,02 cm (F); 7,79 + 0,82 cm (M)
subcostal Espessura LIN mobilidade RP: 4,37 cm (F); 6,15 cm (M)
Espessura do diafragma: Tdi-exp Tdi-exp: 1,9 £ 0,3 mm (M)
ZA entre LAA e LAM, em Tdi-insp LIN em CRF: 1,2 mm (F); 1,3 mm (M)
CRF e em CPT FE Tdi-insp: 4,81 + 0,95 mm (F); 5,6 + 0,9 mm (M)

FE: 169 + 43% (F); 204 + 61% (M)

LHC: linha hemiclavicular; RP: respiragdo profunda; F: (sexo) feminino; M: (sexo) masculino; LAM: linha axilar
média; RT: respiragdo tranquila; LAA: linha axilar anterior; ZA: zona de aposicdo; Tdi-exp: espessura do diafragma
no fim da expiragdo; Tdi-insp: espessura do diafragma no fim da inspiragdo; LIN: limite inferior da normalidade;
CRF: capacidade residual funcional; e FE: fragdo de espessamento.

uso em cuidados intensivos, especialmente em pacientes  a eficiéncia da técnica na previsdo dos desfechos do
com insuficiéncia respiratdria.(12.13.16,1843,4546,52) No  desmame.*>%% A Tabela 3 resume os estudos relevantes
entanto, ainda existem resultados conflitantes quanto  sobre esse tema.(12-15/18,40,43-46,48-50,52-54,61-64)
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Tabela 3. Estudos relevantes sobre o uso da ultrassonografia diafragmatica nos cuidados intensivos.

Autores Cenario Medida Ponto de corte/Correlato
Previsdo do desfecho do desmame — FE
DiNino et al.“® 63 UTI clinica FE durante TRE [VPS (5) ou tubo T] Ponto de corte da FE: > 30%
Jung et al.®) 33 UTlclinicae FE durante TRE [VPS (5) ou tubo T] Ponto de corte da FE: > 20%
cirargica Somente pacientes com FAUTI
Dres et al.“ 76 UTI clinica FE durante TRE em VPS Ponto de corte da FE: > 29%
Blumhof et al.®? 56 UTI clinica FE durante TRE em VPS (5,10 e 15) Ponto de corte da FE: > 20%
Farghaly et al.®®» 54 UTI respiratoria FE durante TRE em VPS (8) Ponto de corte da FE: > 34%
Dres et al.®¥ 76 UTI clinica FE e PtrEstim alguns minutos antes do Ponto de corte da FE: > 25,8%
TRE PtrEstim > 7,2 cm

TRE em VPS (7), ZEEP

Previsdo do desfecho do desmame - ED

Jiang et al.®* 55 UTI clinica ED durante TRE em VPS ou tubo T Ponto de corte da ED: 1,1 cm
Kim et al.("® 82 UTlI clinica ED durante TRE em VPS ou tubo T Ponto de corte da ED: 1,0 cm
Spadaro et al.®¥ 51  UTI clinica ED durante TRE (nao esta claro) Ponto de corte da ED: 1,4 cm
Dres et al.“” 76 UTI clinica ED durante TRE em VPS Ponto de corte da ED: 0,95 cm
Farghaly et al.®» 54 UTI respiratoria ED durante TRE em VPS Ponto de corte da ED: 1,05 cm
Grosu et al.®? 7 UTl clinica Tdi-exp medida diariamente desde a Tdi-exp U 6%/dia de VM
intubacao
Goligher et al.® 107 UTI clinica Tdi-exp e FE medidas diariamente desde Tdi-exp U em 44%; Tdi-exp 1!
a intubacao até 72 h de VM em 12%

-Tdi-exp U = reducéo da Tdi-exp > 10% FE baixa correlacionou-se com U
- Tdi-exp 11 = aumento da Tdi-exp > 10% da Tdi-exp
FE alta correlacionou-se com !

da Tdi-exp.
FE U com 1 pressdo motriz e
VMC
Schepens et al.!™ 54 UTI clinica Tdi-exp medida durante as primeiras 24  Tdi-exp U =32% no ponto mais
h de VM e, entao, diariamente baixo (nadir)
Relacao entre tempo de VM e
atrofia
Zambon et al.™® 40 UTI clinica Tdi-exp medida diariamente desde a Tdi-exp U =7,5%/dia em VMC
intubacao durante RE ou CPAP Tdi-exp U =5,3%/dia em VPS alta
VPS alta (5-12) Tdi-exp U =1,5%/ dia em VPS
VPS baixa (> 12): VMC baixa
Tdi-exp 1! =2,3%/dia em RE/
CPAP
Goligher et al.® 211 UTI clinica Tdi-exp e FE medidas diariamente desde Tdi-exp U em 41%; Tdi-exp 1!
a intubacao até 72 h de VM em 24%
Esforco inspiratorio — FE Tdi-exp U relacionada com !

Tdi-exp U = reducéo da Tdi-exp > 10% VM, 1t admisséo na UTl e I risco
Tdi-exp 1l = aumento da Tdi-exp > 10% de complicacoes
Tdi-exp 1! previu 1 VM.
U Tdi-exp correlacionou-se com
esforco inspiratorio baixo.
1 Tdi-exp relacionou-se com
esforco excessivo.
FE (15-30%) — o menor tempo

de VM
Lerolle et al.™ 28 UTI ED, Pdi e indice de Gilbert Melhor ED < 25 correlacionou-se
cardioldgica de DD grave = melhor ED < 25 cm com indice de Gilbert < 0

adultos VM > 7 dias

FE: fracdo de espessamento; VPS: ventilagdo em pressdo de suporte (os nUmeros em parénteses/colchetes estdo
em cmH,0); TRE: teste de respiragdo espontanea; FAUTI: fraqueza adquirida na UTI; PtrEstim: pressdo traqueal
em resposta a estimulagdo do nervo frénico; ZEEP: zero end-expiratory pressure (pressdo expiratoria final zero);
ED: excursdo diafragmatica; Tdi-exp: espessura do diafragma no fim da expiragdo; VM: ventilagdo mecanica;
VMC: ventilagdo mecéanica controlada; RE: respiragdo espontanea; CPAP: continuous positive airway pressure
(pressdo positiva continua nas vias aéreas); DD: disfungdo diafragmatica; Pdi: pressdo transdiafragmatica; IRA:
insuficiéncia respiratoria aguda; e VAC: ventilagdo assistida-controlada.
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Tabela 3. Continuagao...

Autores ] Cenario Medida

Kim et al.(® 82 UTlI clinica Durante TRE em VPS ou tubo T
VM > 48 h

Valette et al.“®) 10  UTI clinica ED durante a respiracao nao assistida
DD = excursao paradoxal ou ausente, ou
ED < 1,0 cm

Mariani et al.*” 34 UTI clinica ED durante TRE em tubo T
DD=ED<1,0cm
VM > 7 dias e apto(a) para TRE

Lu et al.®? 41 UTI clinica FE durante TRE em VPS
somente pacientes com VM prolongada
DD = FE < 20%

Dubé et al.“ 112 UTI clinica

PtrEstim, FE e ED medidas durante as
primeiras 24 h de VM ou durante VAC ou
na mudanca para VPS

DD = PtrEstim < 11 cmH,0

Ponto de corte/Correlato

DD em 24 (29%)
ED < 1,0 cm previu o desfecho
do desmame.

DD em 10 pacientes
Alta taxa de mortalidade (60%)
de pacientes com DD e IRA

DD em 13 (38%)

DD bilateral em 8

DD unilateral (esquerda/direita)
=3/2

Prevaléncia de DD em 14 (34,1%)
ED < 1,0 cm previu o desfecho
do desmame.

FE e ED correlacionaram-se com
PtrEstim na mudanca para VPS,
mas nao no inicio da VM.

FE < 29% identificou DD.

FE < 29% relacionou-se com f!
tempo de permanéncia na UTI,
ft tempo de VM e ! mortalidade.

FE: fragdo de espessamento; VPS: ventilagdo em pressdo de suporte (os nimeros em parénteses/colchetes estédo
em cmH,0); TRE: teste de respiragdo espontanea; FAUTI: fraqueza adquirida na UTI; PtrEstim: press&o traqueal
em resposta a estimulagdo do nervo frénico; ZEEP: zero end-expiratory pressure (pressdo expiratéria final zero);
ED: excursdo diafragmatica; Tdi-exp: espessura do diafragma no fim da expiragdo; VM: ventilagdo mecanica;
VMC: ventilagdo mecanica controlada; RE: respiragdo espontdnea; CPAP: continuous positive airway pressure
(pressdo positiva continua nas vias aéreas); DD: disfungdo diafragmatica; Pdi: pressdo transdiafragmatica; IRA:
insuficiéncia respiratéria aguda; e VAC: ventilagdo assistida-controlada.

Paralisia diafragmatica

Em pacientes com paralisia diafragmatica bilateral, a
inspiragdo se da pela contragdo dos musculos intercostais
e acessorios inspiratérios, a qual diminui a pressao
pleural e expande a caixa toracica. Durante a inspiragdo,
o diafragma paralisado se move cranialmente e ndo se
torna espesso.® A ultrassonografia diafragmatica tem
sido explorada como ferramenta para o diagnostico
de paralisia diafragmatica.

Gottesman et al.?® mediram a Tdi em 30 individuos
(5 com paralisia diafragmatica bilateral, 7 com paralisia
diafragmaética unilateral, 3 com fraqueza inspiratdria e
15 saudaveis). A Tdi-exp e a Tdi-insp foram medidas.
A FE também foi calculada. Os autores mostraram
que, em pacientes com paralisia unilateral, a Tdi-exp
e a FE foram significativamente mais baixas no
hemidiafragma paralisado do que no hemidiafragma
normal e nos hemidiafragmas dos voluntarios saudaveis,
e que apenas pacientes com paralisia diafragmatica
apresentaram Tdi-exp < 20 mm e FE < 20%.?% Os
autores concluiram que a ultrassonografia diafragmatica
pode ser usada para diagnosticar paralisia diafragmatica
por meio da identificacdo da caracteristica auséncia
de espessamento. E importante notar que a FE dos
hemidiafragmas paralisados apresentou valores
negativos (média: —8 £ 13% vs. 65 + 26% para
os hemidiafragmas normais). Os autores atribuiram
esse resultado ao alongamento passivo do diafragma
paralisado, como mostrado anteriormente em um
relato de caso.G”

Na paralisia diafragmatica aguda, a Tdi-exp pode
permanecer inalterada, pois é possivel que ainda ndo

tenha ocorrido atrofia. Além disso, estudos recentes
indicam que os valores de Tdi-exp em individuos
saudaveis sdo mais baixos do que se pensava (limite
inferior de normalidade = 1,2 mm em mulheres e 1,3
mm em homens).?%

A medida da mobilidade diafragmatica também
foi estudada como meio de diagnosticar a paralisia
diafragmatica. Lloyd et al.®* descreveram o uso
da ultrassonografia diafragmatica em 10 pacientes
adultos encaminhados para avaliacdo de suspeita
de paralisia diafragmatica. O diafragma paralisado
apresentou auséncia de mobilidade inspiratéria
(caudal) na ultrassonografia diafragmatica em modo
M e mobilidade paradoxal anormal, principalmente
durante a manobra de sniffing. Esses achados foram
confirmados recentemente por outros autores.(>%
Boussuges et al.¢* avaliaram a mobilidade diafragmatica
em modo M durante a respiragdo tranquila, a respiragdo
profunda e a manobra de sniffing em 26 pacientes
com paralisia diafragmatica unilateral. Em todos os
pacientes avaliados, os autores observaram mobilidade
anormal do hemidiafragma paralisado, caracterizada
por imobilidade ou deslocamento paradoxal fraco
durante a respiragdo tranquila; mobilidade paradoxal
durante a manobra de sniffing e mobilidade paradoxal
durante a respiragdo profunda. Caleffi-Pereira et al.(”)
avaliaram o movimento diafragmatico e a Tdi durante a
respiracdo tranquila, a respiragao profunda e a manobra
de sniffing em 27 pacientes com paralisia diafragmatica
unilateral. Os autores constataram que tanto a
mobilidade (durante a respiragdo tranquila e a respiragao
profunda) como a espessura (Tdi-exp, Tdi-insp e FE)
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Tabela 4. Principais achados e possiveis implicagGes clinicas da ultrassonografia diafragmatica.
Pacientes em estado critico com insuficiéncia respiratéria em ventilacdo mecanica

Principais achados Possiveis implicacées clinicas
1. Para diagnosticar DD DD (ED < 1,0 cm) relacionou-se com alta taxa de
ED < 1,0 cm(1348.4%) mortalidade (60%) em pacientes com DD e IRA“®)] e previu
FE < 20-29%“>>0 o desfecho do desmame!°9; DD (FE < 29%) relacionou-se

com maior tempo de permanéncia na UTI, VM prolongada
e aumento da mortalidade.“

2. Para avaliar atrofia do diafragma durante a VM Atrofia do diafragma (Tdi-exp U > 10%) relacionada com !
Tdi-exp diminui 6,0-7,5%/dia de VM (especialmente VM, 5% fl admissao na UTI e 1! risco de complicacdes®”
em VMC).(18:28,52) Hipertrofia do diafragma (Tdi-exp 7! > 10%) relacionada

Tdi-exp reduz mais que 10% em 44% dos pacientes e ~ com aumento do tempo de VME?
permanece inalterada em 44%.('?

3. Para prever o desmame da VM Ultrassonografia diafragmatica e previsao do desmame
ED < 1,0-1,4 cm(13:40,53,54.62) ED < 1 cm e FE < 20-30% relacionadas com aumento de
FE < 20-30%4043.46.61-63) desmame malsucedido
Paralisia diafragmatica
Principais achados Possiveis implicacdes clinicas
1. Paralisia crénica Em caso de suspeita de paralisia diafragmatica:
Atrofia: Tdi-exp < 0,11-0,12 cm (LIN)? ED reduzida, ausente ou paradoxal apoia o diagnostico.
FE < 20%, até mesmo negativa®® Tdi-exp reduzida (< 0,11 cm) e FE reduzida (< 20%)
ED ausente ou fraca/paradoxal durante RT¢%3 apoiam o diagnostico de paralisia diafragmatica cronica.
ED reduzida, ausente ou paradoxal durante RP e ED reduzida, ausente ou paradoxal e FE reduzida < 20%
sniffing® apoiam o diagnostico de paralisia diafragmatica aguda/
2. Paralisia aguda ou subaguda subaguda (a Tdi-exp pode permanecer inalterada).
Tdi-exp inalterada (Tdi-exp > 0,15 cm) com FE A ultrassonografia diafragmatica pode acompanhar a
anormal (FE < 20% ou mesmo negativa)®” recuperacao da paralisia diafragmatica. ®
Fibrose cistica
Principais achados Possiveis implicacdes clinicas
1. Aumento da Tdi-exp (efeito do treinamento do Aumento da Tdi-exp (em virtude do efeito do treinamento
diafragma)©’-¢8) do diafragma) ou reducao da Tdi-exp (em virtude de

2. Reduc@o da Tdi-exp na doenca pulmonar grave e massa efeitos deletérios na funcédo muscular respiratoria)
magra baixa®”

Principais achados Possiveis implicacdes clinicas
1. Mobilidade diafragmatica reduzida, 7" que se 0 aprisionamento aéreo correlacionou-se com reducéo da
correlacionou inversamente com aprisionamento aéreo’" mobilidade, espessura e espessamento diafragmatico.
e dispneia, " e positivamente com a DTC6% A reducao da mobilidade diafragmatica correlacionou-se
2. Tdi-exp e FE semelhantes as do grupo controle”? com aumento da dispneia aos esforcos.
3. Tdi-exp e FE correlacionaram-se inversamente com A reducao da FE (< 20%) e da mobilidade durante a
aprisionamento aéreo*) exacerbacao aguda da DPOC correlaciona-se com piores
4. Durante a exacerbacao aguda da DPOC: desfechos.

DD (FE < 20%) relacionou-se com piores desfechos (VNI A ED previu falha precoce da VNI.

malsucedida, maior tempo de permanéncia na UTI, VM A ED foi maior nos casos de VNI bem-sucedida do que nos
prolongada, necessidade de traqueostomia).”* de VNI malsucedida.

ED previu VNI malsucedida. 7®

Doencas pulmonares intersticiais

Principais achados Possiveis implicacdes clinicas

1. A reducdo da mobilidade diafragmatica durante a RP A restricao pulmonar (volumes pulmonares reduzidos)

correlacionou-se com a funcao pulmonar. 7¢-¢% reduz a mobilidade e o espessamento diafragmatico.
2. 0 aumento da Tdi-exp é um efeito do treinamento do A mobilidade e o espessamento diafragmatico maximo
diafragma. 785 relacionam-se com parametros clinicamente relevantes

3. A reducédo da mobilidade e do espessamento durante a  (tolerancia ao exercicio, QVRS e dispneia).
RP correlacionou-se positivamente com funcao pulmonar,

tolerancia ao exercicio e QVRS, e negativamente com

dispneia.

DD: disfungdo diafragmatica; ED: excursdo diafragmatica; FE: fracdo de espessamento; IRA: insuficiéncia
respiratdria aguda; VM: ventilagdo mecéanica; Tdi-exp: espessura do diafragma no fim da expiragédo; VMC: ventilagdo
mecanica controlada; LIN: limite inferior da normalidade; RT: respiragdo tranquila; RP: respiragdo profunda; SNIP:
sniff nasal inspiratory pressure (pressdo inspiratoria nasal durante o fungar); VNI: ventilagdo ndo invasiva; QVRS:
qualidade de vida relacionada a salude; ELA: esclerose lateral amiotrofica; e VC: volume corrente.
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Tabela 4. Continuagao...

Doencas neuromusculares

Principais achados

1. Reducao da Tdi-exp e do espessamento em pacientes
com ELA com capacidade vital < 80% do previsto® e
naqueles com ELA de inicio bulbar®®
2. O espessamento com a inspiracao correlacionou-se com
SNIP e PEmax©¥ e funcao pulmonar. €
3. A excursao maxima correlacionou-se com a CVF.®")
4. Arelacao Tdi em VC/Tdi em CPT indica fraqueza e
pode prever o inicio de VNI na ELA. ®®
5. Distrofia muscular de Duchenne e distrofia miotonica
tipo 1:
Mobilidade reduzida durante a RP e sniffing'®”
A excursao durante a RP correlacionou-se com valores
de CVF.®

Possiveis implicacées clinicas
A espessura e excursao diafragmatica diminuem e
correlacionam-se com a funcao pulmonar na ELA.
0 espessamento diafragmatico pode estar relacionado
com a forca muscular respiratoria na ELA.
Arelacao Tdi em VC/Tdi em CPT pode sugerir a presenca
de fraqueza e prever o inicio de VNI na ELA.
A mobilidade diafragmatica durante a RP e sniffing pode
estar relacionada com SNIP e funcao pulmonar na distrofia
muscular de Duchenne e distrofia miotonica tipo 1.

DD: disfungdo diafragmatica; ED: excursdo diafragmatica; FE: fragdo de espessamento; IRA: insuficiéncia
respiratoria aguda; VM: ventilagdo mecénica; Tdi-exp: espessura do diafragma no fim da expiragédo; VMC: ventilagéo
mecanica controlada; LIN: limite inferior da normalidade; RT: respiragdo tranquila; RP: respiragdo profunda; SNIP:
sniff nasal inspiratory pressure (pressdao inspiratéria nasal durante o fungar); VNI: ventilagdo ndo invasiva; QVRS:
qualidade de vida relacionada a salde; ELA: esclerose lateral amiotréfica; e VC: volume corrente.

foram significativamente menores no hemidiafragma
paralisado do que no hemidiafragma normal. Com
base nesses achados, a paralisia diafragmatica
pode ser diagnosticada por meio da identificagdo de
auséncia de excursdo durante a respiragdo tranquila,
a respiragdo profunda e a manobra de sniffing ou
excursdo paradoxal durante a respiragdo profunda
e a manobra de sniffing. A fraqueza diafragmatica é
diagnosticada por meio da identificacdo de excursado
diafragmatica reduzida durante a respiracgdo tranquila
e a respiragao profunda, com ou sem movimento
paradoxal durante a manobra de sniffing.

A ultrassonografia diafragmatica também pode
ser Util no acompanhamento de pacientes com DD.
Summerhill et al.® estudaram 16 pacientes com
paralisia diafragmatica (bilateral em 6 e unilateral
em 10), acompanhando-os por até 60 meses. A FE
diafragmatico foi medida inicialmente e durante as
consultas subsequentes. Os autores observaram que
7 pacientes recuperaram sua fungdo diafragmatica
(média de tempo de recuperagdo de 14,9 + 6,1
meses), ao passo que os demais pacientes ndo a
recuperaram. No pds-operatdrio de cirurgia cardiaca,
a DD pode levar a complicagdes. Lerolle et al.t%
estudaram 28 pacientes que necessitaram de VM
durante um longo tempo (> 7 dias) apds a cirurgia
cardiaca, comparando-os com um grupo controle de
20 pacientes sem complicagdes no pds-operatério. Os
autores mediram a pressdo transdiafragmatica (Pdi)
durante o esforgo inspiratério maximo e calcularam o
indice de Gilbert (a razdo entre a amplitude da pressdo
gastrica no pico de inspiracdo e a amplitude da Pdi
durante a inspiracdo), que avalia a contribuicdo do
diafragma para as oscilagdes da pressdo respiratoria
(um indice de Gilbert > 0,30 indica fungdo diafragmatica
normal, ao passo que um valor < 0 indica DD grave).
Os autores usaram a ultrassonografia diafragmatica
para medir a mobilidade diafragmatica durante o
esforgo inspiratério maximo. Eles constataram que a
Pdi esteve abaixo do normal em 27 dos 28 pacientes

que necessitaram de VM durante um longo tempo.
Em 8 pacientes, o indice de Gilbert foi < 0, indicando
DD grave, e esses pacientes apresentaram menor
mobilidade diafragmatica durante o esforgo inspiratorio
maximo do que aqueles cujo indice de Gilbert foi >
0. Além disso, uma excursdo diafragmatica < 25 mm
durante o esforgo inspiratdrio maximo foi considerada
um preditor preciso de um indice de Gilbert < 0 (area
sob a curva ROC de 0,93, razdo de verossimilhancga
positiva de 6,7 e razao de verossimilhanca negativa
de 0). A excursdo diafragmatica durante o esforgo
inspiratdrio maximo foi > 25 mm em todos os pacientes
qgue ndo apresentaram complicagdes.

A ultrassonografia diafragmatica também tem sido
usada para identificar DD apos a dissecgdo cervical (5>
Imediatamente apos a disseccdo cervical, apenas
alguns (8,9%) dos diafragmas em risco apresentaram
imobilidade, com forga inspiratdria diminuida que
retornou aos valores pré-operatérios apds um meés.
No entanto, um més apos a disseccdo, a Tdi diminuiu,
indicando atrofia do diafragma. (¢

ULTRASSONOGRAFIA D,IAFRAGMATICA
EM DOENCAS RESPIRATORIAS

A ultrassonografia diafragmatica tem sido usada na
avaliacdo de diversas doengas respiratdrias, incluindo
asma, fibrose cistica, DPOC e doenca pulmonar
intersticial (DPI). A Tabela 4 resume os principais
achados e possiveis implicagdes clinicas do uso da
ultrassonografia diafragmatica em pacientes com
doengas respiratorias.

Asma

Em 1997, de Bruin et al.(®® examinaram a utilidade
da ultrassonografia diafragmatica em 9 pacientes de
meia-idade com asma, hiperinsuflagdo pulmonar leve
e forca muscular periférica preservada. Os autores
observaram forga muscular inspiratdria moderadamente
comprometida e espessura ligeiramente aumentada
do diafragma costal, indicando hipertrofia muscular.
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Fibrose cistica

Considerando que doencas respiratorias cronicas
podem afetar a funcdo diafragmatica, Pinet et
al.®”) avaliaram pacientes com fibrose cistica que
apresentavam comprometimento respiratério grave
e desnutricdo. Os autores mostraram que, embora
0s pacientes apresentassem fraqueza diafragmatica,
ndo apresentavam atrofia muscular; o diafragma e
0s musculos abdominais dos pacientes eram mais
espessos do que os dos individuos do grupo controle,
indicando hipertrofia em virtude de treinamento
muscular respiratorio. Dufresne et al.(®® ressaltaram
esses achados, mostrando que os pacientes com fibrose
cistica apresentavam diafragma mais espesso e maior
forca muscular inspiratéria do que os individuos do grupo
controle. Além disso, a massa magra e a resisténcia
das vias aéreas foram preditores independentes da
Tdi; a inflamagédo sistémica, entretanto, ndo o foi,
0 que sugere que, na fibrose cistica, o treinamento
diafragmatico ocorreu ndo obstante a presenca de
inflamacdo sistémica. No entanto, pacientes com
doengas respiratorias crénicas podem apresentar,
além do treinamento, muitos fatores que influenciam
a fungdo muscular respiratoria, tais como inflamagao,
estado nutricional alterado, mau condicionamento
fisico e uso de corticosteroides.

Enright et al.(®® estudaram 40 adultos com fibrose
cistica e 30 individuos saudaveis emparelhados pela
idade. No estudo, os pacientes com fibrose cistica
com doenga pulmonar grave e baixa massa magra
apresentaram pior funcdo muscular inspiratéria e
Tdi-exp reduzida em comparagao com os pacientes
com fibrose cistica com massa magra normal. Os
pacientes com fibrose cistica com massa magra normal
apresentaram fungdo muscular inspiratéria e valores
de Tdi-exp semelhantes aos dos individuos saudaveis
emparelhados pela idade.

DPOC

A ultrassonografia tem sido usada para avaliar o
diafragma na DPOC. Em um estudo com 54 pacientes
com DPOC e 20 individuos saudaveis, Paulin et al.”®
tentaram determinar se a mobilidade diafragmatica
poderia influenciar a tolerancia ao exercicio e a dispneia.
Os pacientes com DPOC apresentaram menor mobilidade
diafragmatica do que os individuos do grupo controle.
Além disso, a mobilidade diafragmatica correlacionou-se
positivamente com a distancia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos e negativamente com a
dispneia aos esforgos.

Dos Santos Yamaguti et al.”") investigaram a influéncia
da fungdo pulmonar na mobilidade diafragmatica em
pacientes com DPOC. Os autores constataram que
esses pacientes apresentavam mobilidade diafragmatica
reduzida relacionada principalmente com aprisionamento
aéreo e ndo influenciada pela forga inspiratéria ou pela
hiperinsuflagdo pulmonar.

Baria et al.’? avaliaram a Tdi-exp e a taxa de
espessamento (a Tdi-insp dividida pela Tdi-exp) em
50 pacientes com DPOC e os compararam com um
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banco de dados a respeito de 150 individuos saudaveis
(grupo controle). Os autores observaram que os valores
de Tdi-exp e taxa de espessamento nos pacientes
com DPOC e nos individuos do grupo controle foram
comparaveis.

Smargiassi et al.’® avaliaram a correlacdao entre
a Tdi, a fungdo respiratéria e a composigdo corporal
em 32 pacientes com DPOC. Os autores mostraram
que houve relacdo entre a massa magra e a Tdi em
diferentes volumes pulmonares, principalmente no fim
da expiracdo (Tdi-exp). Os autores também mostraram
uma relagdo inversa entre o espessamento diafragmatico
e a hiperinsuflagdo (quanto maior a hiperinsuflagao,
menor o espessamento diafragmatico) e sugeriram
que a ultrassonografia diafragmatica poderia ser Util
para avaliar a hiperinsuflagdo pulmonar e a perda de
massa magra em pacientes com DPOC.

Antenora et al.”’% estudaram 41 pacientes com DPOC
com exacerbagdo, internados na UTI para ventilagdo ndo
invasiva (VNI), e investigaram o uso da ultrassonografia
diafragmatica para identificar e avaliar a prevaléncia
de DD (definida como FE < 20% durante a respiragao
espontdnea), para determinar seu impacto nos desfechos
nesses pacientes. Os autores identificaram DD em 10
pacientes (24,3%). A DD relacionou-se com o uso de
corticosteroides e com desfechos piores, incluindo
VNI malsucedida, maior tempo de permanéncia na
UTI, VM prolongada, necessidade de traqueostomia
e mortalidade na UTI. O estudo supracitado foi
expandido pelo estudo recente de Marchioni et al.,"”>
que investigaram os desfechos em 75 pacientes com
exacerbacdao da DPOC que necessitavam de VNI e
apresentavam DD (definida como FE < 20%). A DD
relacionou-se com piores desfechos clinicos, tais como
VNI malsucedida, VM prolongada, maiores taxas de
traqueostomia, maior tempo de permanéncia na UTI
e maiores taxas de mortalidade na UTI, mortalidade
hospitalar e mortalidade geral em 90 dias.

Cammarota et al.’® estudaram 21 pacientes
com DPOC admitidos no pronto-socorro em virtude
de exacerbagdo e investigaram a viabilidade da
ultrassonografia diafragmatica para avaliar a excursdo
diafragmatica, a Tdi e a FE, antes da VNI, bem como
apds as duas primeiras horas de tratamento, na
tentativa de determinar se essas variaveis seriam
capazes de prever falha precoce da VNI. Ao comparar
0s sucessos e fracassos da VNI, os autores constataram
que a excursdo diafragmatica (porém ndo a Tdi-exp
nem a FE) foi significativamente maior no primeiro
grupo antes da VNI (p = 0,02), apds a primeira hora
de tratamento (p = 0,007) e apds a segunda hora de
tratamento (p = 0,008). Verificou-se que, durante uma
exacerbacdo aguda da DPOC, a excursdo diafragmatica
foi capaz de prever falha precoce da VNI.

DPI

Poucos estudos usaram a ultrassonografia
diafragmatica para avaliar a funcdo diafragmatica
em pacientes com DPI. He et al.’”) avaliaram a
mobilidade do diafragma durante a respiragdo tranquila
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e a respiragao profunda em uma amostra mista, com
pacientes com fibrose pulmonar e enfisema, pacientes
com fibrose pulmonar idiopatica, pacientes com DPOC
e individuos saudaveis (grupo controle). A mobilidade
diafragmatica durante a respiragdo tranquila e a
respiragao profunda foi semelhante nos pacientes
com DPI e no grupo controle. Mais recentemente,
Santana et al.”’® relataram reducdo da mobilidade
diafragmatica durante a respiragdo profunda e da FE,
bem como um aumento da Tdi-exp, em 40 pacientes
com DPI emparelhados com individuos saudaveis (grupo
controle). Além disso, a mobilidade diafragmatica
reduzida durante a respiracdo profunda relacionou-se
com volumes pulmonares na DPI. Esses resultados foram
recentemente confirmados por Boccatonda et al., "
que mostraram reducdo da mobilidade diafragmatica
durante a respiracdo profunda e correlagdo positiva
entre redugdo da CVF e mobilidade diafragmatica em
pacientes com DPI. Em outro estudo, Santana et al.(®
buscaram determinar se a mobilidade e a espessura
diafragmatica se correlacionavam com parametros
clinicos e funcionais (incluindo dispneia, tolerancia
ao exercicio, qualidade de vida e fungdo pulmonar)
em pacientes com DPI. Os autores mostraram que a
mobilidade e o espessamento diafragmatico durante a
respiragdo profunda apresentaram correlagdo positiva
com fungdo pulmonar, tolerancia ao exercicio e qualidade
de vida relacionada a salde, e negativa com dispneia.
Além disso, a FE esteve abaixo do normal em 70%
dos pacientes com DPI.

DOENCAS NEUROMUSCULARES

As doengas neuromusculares (DNM) podem afetar os
musculos inspiratérios e expiratérios, resultando em
fraqueza e fadiga,® e evoluir de comprometimento
leve (hipoventilagdo alveolar leve e padrdo pulmonar
restritivo, principalmente na posicao supina) para
insuficiéncia respiratdria cronica.®? Pacientes com
DNM podem ser encaminhados a um pneumologista
para avaliagdo muscular respiratéria. Os testes
iniciais sdo espirometria e avaliagao volitiva da forca
muscular respiratdria global, isto &, PImax, PEmax
e sniff nasal inspiratory pressure (SNIP, pressdo
inspiratéria nasal durante o fungar), embora esses
testes apresentem limitagdes em virtude de motivacao
reduzida do paciente, declinio cognitivo e fraqueza da
musculatura orofacial, que pode causar vazamentos de
ar que resultam em testes imprecisos. Os testes ndao
volitivos da forga muscular respiratéria sdo invasivos,
caros e raramente empregados. A ultrassonografia
diafragmatica pode ser uma ferramenta diagndstica
Util em pacientes com DNM.

A ultrassonografia diafragmatica tem sido amplamente
explorada na esclerose lateral amiotréfica (ELA). Fantini
et al.®® estudaram 41 pacientes com ELA, usando a
ultrassonografia diafragmatica para medir a Tdi em
volume corrente (VC) e em CPT e calculando a razdo
entre as duas. Quando essa razdo se aproxima de
1, o esforgo inspiratdrio maximo se torna incapaz
de contrair mais o diafragma a partir do VC, o que

sugere fraqueza diafragmaética. Os autores observaram
que a razao entre a Tdi em VC e a Tdi em CPT foi a
variavel que se correlacionou melhor com a fungdo
pulmonar.®® Pinto et al.®9 estudaram 42 pacientes
com ELA (25% com inicio bulbar), a maioria (76%)
sem sintomas respiratorios e com testes respiratorios
normais. Os autores observaram que a Tdi-insp
apresentou correlagdo positiva significativa com o
potencial de acdao muscular composto do diafragma e a
forca respiratdria (quantificada pela SNIP e PEmax),
embora a Tdi ndo tenha se correlacionado com os
resultados dos testes de fungdo pulmonar no subgrupo
de pacientes com ELA de inicio bulbar. Hiwatani et
al.®> empregaram a ultrassonografia diafragmatica
para avaliar 36 pacientes com ELA emparelhados pela
idade com 19 individuos saudaveis (grupo controle).
Os autores observaram que a Tdi-exp, a Tdi-insp e
a taxa de espessamento foram significativamente
menores nos pacientes com capacidade vital < 80%
do valor previsto do que naqueles com capacidade vital
> 80% do valor previsto e nos individuos saudaveis.
A Tdi-exp, a Tdi-insp e a taxa de espessamento
correlacionaram-se positivamente com a capacidade
vital e negativamente com a PaC0,.®% Em um estudo
com 20 pacientes com ELA emparelhados pela idade
com individuos saudaveis (grupo controle), Sartucci et
al.®® observaram que a Tdi-exp e a FE foram menores
nos pacientes. Os autores também observaram que,
nos pacientes com ELA de inicio bulbar, os volumes
pulmonares correlacionaram-se fortemente com a
Tdi-exp e a FE. Carrié et al.®”) investigaram as relagGes
entre mobilidade diafragmatica e volumes pulmonares
em 45 pacientes com ELA ou distrofia miot6nica. Os
autores observaram uma correlagdo significativa entre
CVF e mobilidade diafragmatica durante a respiracao
profunda. Segundo os autores, a medida da mobilidade
diafragmatica poderia ser uma ferramenta confiavel
para identificar fungdo respiratdéria comprometida (CVF
< 50% do previsto) em pacientes com ELA ou distrofia
miotonica. Em um estudo mais recente, Fantini et al.(®®
observaram que, em pacientes com ELA, a relagdo
Tdi em VC/Tdi em CPT > 0,75 (indicativa de fraqueza
diafragmatica) aumentou o risco de necessidade de VNI
(razdo de risco = 5,6; p = 0,001) e o risco de morte
(razédo de risco = 3,7; p = 0,0001), e concluiram que
a ultrassonografia diafragmatica € um método preciso
para prever a necessidade de VNI na ELA.

Em uma amostra mista composta por 89 pacientes
com DNM, principalmente distrofia muscular de
Duchenne e distrofia miotonica tipo 1, a mobilidade
diafragmatica durante sniffing na ultrassonografia
relacionou-se significativamente com a SNIP e previu
com precisdo a CVF < 60% (area sob a curva ROC
= 0,93; p < 0,0001).8 Além disso, a mobilidade
diafragmatica durante sniffing e respiracdo profunda
foi menor nos pacientes com DNM do que em um grupo
controle formado por individuos saudaveis. Outros
estudos nos quais foi empregada a ultrassonografia
diafragmatica mostraram que a Tdi-exp é menor em
pacientes com miopatia ou neuropatia do que em
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individuos sauddveis.°Y Em pacientes com lesdo
medular alta e neuropatia, a quantificacdo da mobilidade
diafragmatica por ultrassom pode ser uma ferramenta
Util para o diagndstico de DD. 193539 A Tabela 4 resume
os principais achados e possiveis implicagGes clinicas
do uso da ultrassonografia diafragmatica em pacientes
com DNM.

LIMITACQES DA ULTRASSONOGRAFIA
DIAFRAGMATICA

A ultrassonografia diafragmatica tem algumas
limitagdes. Primeiro, os aparelhos de ultrassonografia
tém limites de resolucdo inerentes (geralmente 0,1
mm) que podem corresponder a 5-10% da espessura
normal do diafragma. Além disso, a avaliagdo do
hemidiafragma esquerdo pode ser problematica.
No entanto, precaugdes extras durante o exame de
ultrassonografia diafragmatica (colocar o paciente
na posicdo supina e girar o transdutor, por exemplo)
podem ajudar a superar essas limitagGes. Além
disso, como a ultrassonografia € um exame que
depende do operador, o treinamento pode melhorar
a precisdo. A ultrassonografia diafragmatica mostrou
boa confiabilidade para medir a Tdi (coeficiente de
correlagao intraclasse = 0,990; IC95%: 0,918-0,998)
e quantificar a excursdo diafragmatica (analise de
correlagdo) durante a respiragdo tranquila (r = 0,95) ea
respiracdo profunda (r = 0,94).1%3% Além disso, embora
se tenha demonstrado que a curva de aprendizado da
ultrassonografia diafragmatica é acentuada quando
a técnica é aplicada em individuos saudaveis,®9
poucos estudos avaliaram como desenvolver as
habilidades apropriadas. Um estudo, com uma
populacdo pediatrica, mostrou que 4 h de treinamento
pratico de ultrassonografia diafragmética com foco no
reconhecimento de movimentos diafragmaticos normais
e anormais resultaram em alta concordancia entre os
achados da ultrassonografia diafragmaética relatados
por um médico em treinamento e os relatados por um
médico intensivista pediatrico.®® Outro estudo, com
individuos adultos, mostrou que trés a cinco sessdes
de treinamento de ultrassonografia diafragmatica,
cada uma com 10-15 min de duragdo, permitiram
que os alunos identificassem o diafragma e medissem
sua espessura.*®) Mais recentemente, Garofalo et
al.(®® observaram que um modulo tedrico seguido de
treinamento pratico € uma abordagem mais eficaz para
tornar os alunos capazes de obter medidas precisas de
ultrassonografia diafragmatica. Segundo os autores,
25 exames supervisionados seriam suficientes para
aprender a realizar a ultrassonografia diafragmatica
adequadamente, de modo semelhante a ultrassonografia
pulmonar a beira do leito.*” Embora o treinamento possa

garantir que se aprenda a realizar a ultrassonografia
diafragmatica adequadamente, isso ndo implica que
os alunos realizariam com sucesso uma avaliagdo
ultrassonografica diafragmatica ndo supervisionada
na pratica clinica, na qual fatores de confusdo podem
dificultar a avaliagdo ultrassonografica diafragmatica.®®
Portanto, a ultrassonografia diafragmatica deve ser
realizada apenas por médicos devidamente treinados
e dedicados a assisténcia clinica.

A ultrassonografia diafragmatica ainda ndo é
amplamente usada na avaliagdo da fungdo diafragmatica
na pratica diaria. Isso provavelmente ocorre em virtude
da falta de conhecimento sobre o comprometimento
diafragmatico em varios contextos clinicos e sobre
a utilidade e possiveis implicagdes clinicas da
ultrassonografia na avaliacdo do diafragma. Sao
publicados cada vez mais estudos sobre a ultrassonografia
diafragmatica, principalmente no que tange aos cuidados
intensivos, produzindo achados clinicamente relevantes
que devem ressaltar a utilidade da ultrassonografia na
avaliacdo da fungdo diafragmatica.

CONSIDERAGOES FINAIS

A ultrassonografia diafragmatica possui vantagens
consideraveis sobre outras técnicas usadas para avaliar
a funcdo diafragmatica, tais como o fato de que ndo é
invasiva e ndo emprega radiacdo ionizante, além de
ser viavel, reproduzivel, repetivel e financeiramente
acessivel. Além disso, ha na literatura evidéncias
convincentes sobre a utilidade da ultrassonografia na
avaliagdo da fungdo diafragmatica em diversos contextos
clinicos. E razoavel supor que, em um futuro préximo,
a ultrassonografia diafragmatica serd amplamente
usada por pneumologistas e intensivistas e tera novas
aplicagbes no diagndstico e monitoramento de doencgas
e intervengdes, tais como a reabilitacdo.
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