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RESUMO
O diafragma é o principal músculo da respiração e age de forma contínua e ininterrupta para 
mantê-la. Muitas patologias podem causar disfunção diafragmática, que é geralmente 
subdiagnosticada na prática clínica em virtude de sua apresentação inespecífica. Embora 
várias técnicas tenham sido usadas na avaliação da função diafragmática, o diagnóstico 
de disfunção diafragmática ainda é problemático. A ultrassonografia diafragmática 
ganhou importância em virtude de suas muitas vantagens: não é invasiva, não expõe 
os pacientes à radiação, está amplamente disponível, fornece resultados imediatos, é 
altamente precisa e é repetível à beira do leito. Vários autores descreveram técnicas 
ultrassonográficas para avaliar a excursão e o espessamento diafragmático na zona 
de aposição. Estudos recentes propuseram a padronização dos métodos. Este artigo 
de revisão analisa a utilidade da ultrassonografia na avaliação da função diafragmática, 
abordando os detalhes da técnica, os principais achados e as aplicações clínicas. 

Descritores: Ultrassonografia; Diafragma/diagnóstico por imagem; Músculos respiratórios; 
Estado terminal; Doenças respiratórias; Doenças neuromusculares. 
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INTRODUÇÃO

Os músculos respiratórios, que compreendem o 
diafragma, os músculos intercostais, os músculos 
abdominais e os músculos acessórios (incluindo os 
músculos esternocleidomastoideo e escaleno), são a 
força motriz da ventilação.(1,2) O diafragma é o principal 
músculo da respiração. Anatomicamente, é uma estrutura 
em forma de cúpula dividida em duas partes: o tendão 
central e a porção muscular periférica. Funcionalmente, a 
porção muscular divide-se em duas partes(1-4): a porção 
crural, que é medial e provém das vértebras lombares 
(L2-L4) e ligamentos associados; a porção costal maior, 
que é lateral e aposta ao aspecto interno das seis costelas 
inferiores, constituindo a região de aposição à caixa 
torácica, denominada zona de aposição (ZA). Durante 
a respiração tranquila, a contração diafragmática tem 
vários efeitos: a cúpula central abaixa em virtude da 
contração das fibras musculares da ZA, levando a uma 
diminuição da pressão pleural; o rebaixamento da cúpula 
central aumenta a pressão abdominal, levando a parede 
abdominal anterior a mover-se para fora; as fibras 
musculares da porção costal do diafragma levantam 
a caixa torácica inferior (força de inserção), causando 
movimentos para frente (isto é, de braço de bomba) e 
para fora (isto é, de alça de balde). Consequentemente, 
durante a contração, o diafragma se move em direção 
caudal, aumentando a dimensão craniocaudal da cavidade 

torácica e, assim, gerando pressão intratorácica negativa 
para insuflar os pulmões.(1-5) 

O diafragma é inervado pelos nervos frênicos que provêm 
das raízes nervosas em C3-C5.(5) Para que os músculos 
inspiratórios desencadeiem a respiração espontânea, é 
preciso que recebam produção adequada dos centros 
cerebrais e que apresentem integridade anatômica e 
dos nervos frênicos.(6) A função diafragmática pode ser 
afetada por doenças que danifiquem o próprio diafragma 
ou por doenças que afetem o eixo neuromuscular (centros 
cerebrais, nervo frênico ou transmissão neuromuscular).(6) 
Para manter a respiração contínua, rítmica e ininterrupta, 
as fibras musculares do diafragma devem ser resistentes 
à fadiga. No diafragma humano adulto, aproximadamente 
55% das fibras musculares são do tipo I (fibras de 
contração lenta cuja resistência à fadiga é alta), ao passo 
que 21% são do tipo IIA (fibras oxidativas de contração 
rápida cuja resistência à fadiga é intermediária) e 24% 
são do tipo IIB (fibras glicolíticas de contração rápida 
cuja resistência à fadiga é baixa).(3) 

A disfunção diafragmática (DD) é a perda parcial 
(fraqueza) ou completa (paralisia) da força muscular, 
levando à diminuição da capacidade inspiratória e da 
resistência dos músculos respiratórios.(4) A fraqueza ou 
paralisia diafragmática pode afetar os dois hemidiafragmas 
ou apenas um deles.(7) Em virtude de sua apresentação 
inespecífica, a DD é subdiagnosticada na prática clínica.(6) 
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A DD unilateral é frequentemente assintomática e seu 
diagnóstico é um achado incidental. Em casos raros, 
pacientes com DD unilateral se queixam de dispneia que 
se intensifica na posição supina. No entanto, pacientes 
com DD bilateral ou com DD unilateral e doença 
pulmonar de base podem apresentar não só dispneia 
aos esforços, mas também distúrbios respiratórios do 
sono, pior desempenho durante o exercício e qualidade 
de vida reduzida.(6) Em geral suspeita-se de DD quando 
se observa elevação do diafragma em uma radiografia 
de tórax solicitada para investigar dispneia ou outro 
sintoma respiratório.(4,6) A suspeita de DD pode ser 
investigada por meio de diversos exames selecionados 
com base em sua disponibilidade, utilidade e grau de 
invasão. O Material Suplementar apresenta uma breve 
descrição dos exames usados na avaliação da função 
diafragmática (isto é, além da ultrassonografia). 

ULTRASSONOGRAFIA DIAFRAGMÁTICA

Aspectos técnicos
A ultrassonografia diafragmática é uma técnica útil para 

avaliar a anatomia e função do diafragma, especificamente 
a excursão e o espessamento diafragmático. A Tabela 
1 descreve algumas características da técnica.(8-22) O 
equipamento necessário para realizar a ultrassonografia 
diafragmática é simples e está amplamente disponível 
nas instituições 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 descrição 
dos transdutores e técnicas de imagem,(23) e a Figura 1 
ilustra alguns aspectos dessas técnicas. Em virtude 
da portabilidade do equipamento, a ultrassonografia 
diafragmática é um procedimento que pode ser 
facilmente realizado ambulatorialmente ou à beira 
do leito na enfermaria, UTI ou pronto-socorro. Como 
há menos variabilidade e maior reprodutibilidade na 
posição supina, esta é a posição preferida para a 
realização da ultrassonografia diafragmática. 

Aparência ecográfica do diafragma
Na ultrassonografia, o diafragma pode ser explorado 

através de duas janelas acústicas: sobre a região 
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 tórax do 
abdome (Figura 2B).(8,9,24) Através da janela da ZA, 
pode-se identificar o diafragma como uma estrutura 
de três camadas (Figura 4),(25) isto é, uma camada 
muscular interna hipoecoica circundada por duas 
membranas externas hiperecoicas (o peritônio e a 
pleura).(24-27) Durante a contração diafragmática em 
indivíduos saudáveis, a ultrassonografia pela janela 
subcostal mostra o diafragma descendo na direção 
craniocaudal (isto é, em direção ao transdutor),(8,9,24) ao 
passo que a ultrassonografia pela janela da ZA mostra 
o encurtamento e espessamento do músculo. (27,28) 
Portanto, a ultrassonografia permite a medição da 

mobilidade e espessura diafragmática. Para quantificar a 
mobilidade e o espessamento diafragmático de maneira 
objetiva, é preciso avaliar pelo menos três imagens e 
calcular a média dos valores.(8,24,25,29) 

Mobilidade diafragmática
A mobilidade diafragmática é medida pela visualização 

dos hemidiafragmas pela via subcostal anterior (o 
método preferido), subcostal posterior ou subxifoide, 
no modo bidimensional (B) ou no modo unidimensional 
(M).(8,9) Independentemente da técnica escolhida, a 
mobilidade diafragmática é medida em três momentos 
(Figura 2D): durante a respiração tranquila, durante 
a respiração profunda no momento da inspiração 
máxima e durante a manobra conhecida como sniffing 
(fungada voluntária). 

A via subcostal posterior (Figura S1 do Material 
Suplementar) é geralmente empregada com o paciente 
sentado. Um transdutor convexo de baixa frequência 
é colocado sobre a região subcostal posterior, que é 
avaliada no plano sagital direito ou esquerdo e no modo 
B, e o operador procura os hemidiafragmas individuais 
através da janela hepática ou esplênica.(30) A amplitude 
da mobilidade diafragmática craniocaudal é então 
medida no modo M. Como é preciso que os pacientes 
fiquem nessa posição específica, a via subcostal 
posterior é geralmente inviável em pacientes que 
estejam em estado crítico ou que estejam recebendo 
ventilação mecânica (VM). 

A via subxifoide é particularmente útil em crianças e 
em adultos delgados. Um transdutor convexo de baixa 
frequência é colocado abaixo do apêndice xifoide em 
sentido transversal, angulado cranial e dorsalmente 
em direção aos hemidiafragmas posteriores.(31) No 
modo B, os hemidiafragmas direito e esquerdo podem 
ser vistos, o que permite uma comparação qualitativa 
de sua excursão.(32) No modo M, a excursão de cada 
hemidiafragma pode ser medida objetivamente. 

Testa et al.(9) apresentaram uma descrição detalhada 
do uso da via subcostal anterior. Resumidamente, um 
transdutor convexo de baixa frequência é colocado 
sobre a região subcostal anterior, entre as linhas 
hemiclavicular e axilar anterior (Figura 2A). Os 
hemidiafragmas direito e esquerdo podem ser avaliados 
pelas janelas hepática e esplênica, respectivamente. No 
modo B, realiza-se a varredura transversal, passando 
pelo fígado em busca da veia cava inferior no lado 
direito da tela e da vesícula 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 terço posterior do hemidiafragma direito.(8,9) 
Deve-se manter o transdutor firme no lugar e pedir 
ao paciente que execute as manobras de respiração 
tranquila, respiração profunda e sniffing (Figura 2D 
e, no Material Suplementar, Vídeo S1). No modo M, a 
linha do modo M é posicionada o mais perpendicular 
possível, para que se obtenha excursão máxima (Figuras 
2C e 2D).(8,9,24) A amplitude da excursão diafragmática 
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é medida por meio de paquímetros colocados na parte 
inferior e superior da curva inspiratória diafragmática 
(Figuras 2C e 2D). 

Existem diferenças regionais entre as partes do 
diafragma quanto à mobilidade.(33) As porções média 
e posterior do diafragma apresentam a maior excursão 

Tabela 1. Ultrassonografia diafragmática. 
Vantagens

Segurança - Não invasiva
- Não expõe os pacientes a radiação ionizante.(8)

Viabilidade - Pode ser realizada em menos de 15 min(9) ou até mesmo em cerca de 5 min.(8)

- Avaliação à beira do leito, o paciente não precisa ser transportado
- Possibilidade de várias repetições

Disponibilidade - Exige apenas equipamento ultrassonográfico básico, de modo geral amplamente disponível.
Precisão - Alta resolução temporal,(8,9) alta reprodutibilidade e alta precisão, com coeficientes de 

correlação intraclasse de 0,876 a 0,999 para a concordância intraobservador e de 0,56 a 0,989 
para a concordância interobservadores(10-18)

- Apresenta alta concordância intraobservador e interobservadores(8) quanto à excursão 
diafragmática(9) e à espessura do diafragma.(10)

- É superior à fluoroscopia no diagnóstico de disfunção diafragmática.(19)

Desvantagens
Disponibilidade - Embora seja necessário apenas o equipamento ultrassonográfico básico, não está disponível 

em todos os serviços.
- É preciso que haja na equipe médicos que tenham sido treinados para usar a técnica.

Precisão - Pode ser difícil visualizar o hemidiafragma esquerdo, particularmente em pacientes obesos.(20)

- A excursão diafragmática depende do esforço inspiratório voluntário máximo dos pacientes e é 
influenciada pela posição do paciente.(21)

- A excursão diafragmática é afetada pela pressão e conteúdo abdominal, que limitam o 
deslocamento do diafragma.(22)

A B C

D E

Transdutor convexo Modo B Modo B

Modo BModo B

Fígado

Diafragma

Diafragma

Diafragma

Pulmão

RT

RT, RP, sniffing

RP Sniffing

Modo M

Modo M

Transdutor linear

Parede torácica

A 0,39 cm 0,02 s B 0,69 cm 0,02 s

Linha do 
modo M
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modo M

F
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Figura 1. Um transdutor convexo (A) usa uma frequência mais baixa, permitindo uma penetração profunda e um amplo 
campo de visão. Em um transdutor convexo, os cristais estão dispostos ao longo de uma forma curva (A). Os feixes de 
ultrassom emitidos pelos aspectos laterais do transdutor resultam em diminuição da resolução lateral e em uma imagem 
em forma de torta na tela (B e parte superior de C). Os transdutores convexos são usados principalmente para exames 
abdominais em virtude de sua vista mais ampla e mais profunda. Um transdutor linear (D) emite um feixe com alta 
frequência (6-12 MHz), proporcionando melhor resolução e menos penetração, o que o torna ideal para a criação de 
imagens de estruturas superficiais. Os cristais estão dispostos linearmente no interior de uma cabeça plana e produzem 
ondas sonoras em linha reta. A imagem produzida é de forma retangular (E) com alta resolução lateral. Os modos 
de imagem são 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 movimentação de uma 
determinada estrutura ao longo do tempo através da colocação de uma linha vertical (exploratória, modo M) no plano 
direcionado do transdutor, durante a respiração tranquila (RT), a respiração profunda (RP) e a manobra de sniffing 
(fungada voluntária). A linha do modo M está ancorada na parte superior e central da tela, embora sua orientação e 
direção possam ser ajustadas lateralmente. Na tela, a movimentação da estrutura é representada no eixo y, e o tempo, 
no eixo x, em segundos. A ultrassonografia em modo M permite alta resolução de tempo. 

J Bras Pneumol. 2020;46(6):e20200064 3/17



Ultrassonografia diafragmática: uma revisão de seus aspectos metodológicos e usos clínicos

craniocaudal durante a respiração espontânea.(33) Na 
ultrassonografia em modo B, é fundamental observar a 
direção da excursão diafragmática, isto é, em direção 
ao transdutor (descendente = normal) ou para longe 
dele (paradoxal = anormal). 

A quantificação da mobilidade do hemidiafragma 
esquerdo pode ser problemática em virtude da menor 
janela acústica do baço e da interposição de gás no 
estômago. Quando há suspeita de paralisia diafragmática 
esquerda, existem estratégias que podem facilitar 
a observação e medição da excursão diafragmática 
(Figura S2 do Material Suplementar). 

O diagnóstico de DD pode ser feito por meio da 
medida ultrassonográfica da mobilidade diafragmática. 
A paralisia diafragmática pode ser diagnosticada por 
meio da identificação da ausência de mobilidade durante 
a respiração tranquila e a respiração profunda, com 
movimento paradoxal durante a respiração profunda ou 
sniffing (Figuras 3C e 3D).(34,35) A fraqueza diafragmática 
pode ser diagnosticada por meio da identificação de 
mobilidade reduzida durante a respiração profunda, 
com ou sem movimento paradoxal durante sniffing 
(Figura 3D).(8,36) 

Espessura do diafragma e fração de 
espessamento

Para avaliar a atrofia e contração do diafragma, é 
necessário avaliar a espessura do diafragma (Tdi) e a 
fração de espessamento (FE), respectivamente.(26,28) 
Um transdutor linear de alta frequência (7-13 MHz) é 
colocado sobre a ZA, entre o oitavo e o nono espaço 
intercostal, geralmente 0,5-2,0 cm abaixo do ângulo 
costofrênico, entre a linha axilar anterior e a linha axilar 
média (Figura 4A).(25,29) A uma profundidade de 1,5 a 3 
cm, o diafragma é identificado como a camada muscular 
interna hipoecoica delimitada por duas membranas 
hiperecoicas (Figura 4B), a pleura (linha superficial) e 
o peritônio (linha mais profunda). (25-27) A Tdi é medida 
desde o centro da linha pleural até o centro da linha 
peritoneal, no fim da expiração (Tdi-exp) (Figura 4B) 
e, em seguida, no fim da inspiração (Tdi-insp), nos 
modos B e M (Figura 4C e, no Material Suplementar, 
Vídeo S2). A FE é calculada da seguinte forma: 

FE =
Tdi-insp − Tdi-exp

× 100
Tdi-exp
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Figura 2. Em A, medição da excursão 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 ultrassonográfico 
do hemidiafragma direito na região subcostal entre a LHC e a LAA. Em C, representação esquemática da medida da 
excursão diafragmática: à esquerda, colocação da sonda na região subcostal para exibir o diafragma no modo B e 
colocação da linha exploratória demonstrando a excursão da expiração à inspiração (pontos A-B). Em D, medida da 
excursão diafragmática 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 excursão diafragmática durante respiração tranquila (RT), respiração 
profunda (RP) e manobra de sniffing (fungada voluntária). 
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O diagnóstico de DD pode ser feito por meio 
da medição da Tdi com ultrassom. Um diafragma 
cronicamente paralisado é fino, atrófico e não se 
torna espesso durante a inspiração.(26) No entanto, 
na paralisia diafragmática aguda ou subaguda, a Tdi 
pode ser normal, porém a capacidade de espessamento 
será reduzida.(37,38) A Tabela 2 mostra diversos estudos 
nos quais a ultrassonografia diafragmática foi usada 
para medir a mobilidade e espessura diafragmática 
em indivíduos saudáveis.(8-10,25,27,29,33,36,39) 

USOS CLÍNICOS DA ULTRASSONOGRAFIA 
DIAFRAGMÁTICA

Cuidados intensivos
Pacientes em estado crítico são especialmente 

vulneráveis à DD, em virtude de vários fatores 
potencialmente miotóxicos.(40,41) Em pacientes em 
estado crítico, a DD é altamente prevalente, mesmo 
no início da internação na UTI,(42) principalmente em 
pacientes com insuficiência respiratória que necessitam 
de VM.(40,43) Estudos mostram que existe uma relação 
entre DD e desfechos adversos, tais como desmame 
malsucedido,(13,40,43) VM prolongada,(44) permanência 
prolongada na UTI(40) e aumento da mortalidade. (40,42,44,45) 

A função diafragmática raramente é monitorada em 
pacientes em estado crítico, principalmente porque 
é difícil empregar as ferramentas necessárias para 
fazê-lo. Recentemente, a ultrassonografia diafragmática 
contribuiu significativamente para a avaliação da 
função diafragmática nesse contexto.(12,13,16,18,43,46) 
Um estudo propôs uma abordagem racional ao uso 
da ultrassonografia diafragmática em pacientes que 
estejam recebendo cuidados intensivos, para diversos 
fins(47): diagnosticar DD, avaliar o trabalho respiratório, 
identificar atrofia do diafragma e prever os desfechos 
do desmame. 

A ultrassonografia diafragmática pode ser usada 
para diagnosticar DD no momento da internação ou 
durante a VM, contanto que não estejam sendo usados 
bloqueadores neuromusculares e que o ventilador seja 
acionado pelo esforço do paciente (modos de ventilação 
assistida). A mobilidade diafragmática anormal 
(movimento reduzido, ausente ou paradoxal) pode 
indicar a presença de DD.(48) A excursão diafragmática 
< 10 mm é o critério mais usado para o diagnóstico 
de DD em pacientes em estado crítico.(13,49) A DD 
diagnosticada por meio de ultrassonografia diafragmática 
está relacionada com desfechos adversos (maior tempo 

A B

C DSem movimento RT Sniffing paradoxal

Sniffing

A 1,62 cm 0,20 s

Figura 3. Medida da excursão diafragmática. Na parte superior de todos os painéis, observam-se imagens em modo 
B mostrando a posição da sonda, ao passo que na parte inferior de cada painel, as imagens em modo M mostram a 
excursão diafragmática (A e B), a ausência de excursão (C) e a excursão paradoxal (D). O painel A mostra a excursão 
diafragmática durante a respiração tranquila (RT), e o painel B mostra a excursão diafragmática durante a manobra 
de sniffing (fungada voluntária). Os painéis C e D mostram o traço de um diafragma paralisado. Em C, a excursão 
diafragmática está ausente durante a RT. O painel D mostra o movimento paradoxal durante a manobra de sniffing. 
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de VM e desmame, além de maior mortalidade). Lu et 
al.(50) relataram uma prevalência de DD de 34% em 
pacientes em VM durante longos períodos. Lerolle et 
al.(14) demonstraram que a excursão diafragmática 
< 25 mm (durante a melhor manobra de excursão) 
identificou com precisão a DD em pacientes em VM 
durante longos períodos após cirurgia cardíaca. 

O trabalho respiratório também pode ser avaliado 
por meio de ultrassonografia diafragmática. Estudos 
recentes mostram que a FE se correlaciona com o 
produto pressão-tempo diafragmático e o produto 
pressão-tempo esofágico.(16,17) 

A ultrassonografia diafragmática também pode ser 
usada para identificar atrofia do diafragma por meio 
da medida da Tdi-exp.(15,18,51,52) Em um estudo anterior, 
a Tdi-exp diminuiu 6,0-7,5% por dia de VM e o nível 
de suporte ventilatório apresentou relação linear com 
a incidência de atrofia do diafragma.(18) 

A ultrassonografia diafragmática também pode ser 
usada para prever o desfecho do desmame. Durante 
testes de respiração espontânea, verificou-se que valores 
de corte de excursão diafragmática < 14 mm(53,54) e 
< 11 mm(13) previram desmame malsucedido, assim 
como o fizeram valores de FE < 20%,(43) < 30 %(46) 
e < 36%.(11) 

A utilidade da ultrassonografia diafragmática na 
previsão dos desfechos do desmame continua a ser 
extensivamente investigada e debatida. No entanto, 
há considerável heterogeneidade entre os estudos, 
em virtude dos seguintes aspectos metodológicos: 
a definição de desmame malsucedido empregada; 
os critérios de inclusão (o momento de realização 
da ultrassonografia diafragmática durante o teste 
de respiração espontânea, por exemplo); a técnica 
de ultrassonografia diafragmática escolhida; a 
posição do paciente; diferenças entre as populações 
de pacientes; os parâmetros de ultrassonografia 
diafragmática avaliados para prever o desmame 
(excursão diafragmática, FE ou vários parâmetros 
combinados). Essa acentuada heterogeneidade entre 
os estudos torna difícil chegar a conclusões gerais 
sobre a utilidade da ultrassonografia diafragmática na 
previsão dos desfechos do desmame, o que poderia 
explicar a falta de diretrizes. Estudos recentes de 
alta qualidade, incluindo uma revisão sistemática,(47) 
três meta-análises(55-57) e uma revisão narrativa,(58) 
sintetizaram o conhecimento disponível sobre esse 
tema. Embora uma revisão completa de todos esses 
estudos esteja além do escopo do presente estudo, 
há evidências convincentes de que a ultrassonografia 
diafragmática é uma técnica viável e promissora para 

A

B

C

Parede
torácica

Diafragma

Thickness
insp-exp

Membrana
pleural

Membrana
peritoneal

A 0,25 cm B 0,46 cm 6 cm

4.0

4.0

Figura 4. Em A, medição da espessura do hemidiafragma direito por meio da colocação do transdutor linear sobre 
a zona de aposição (ZA) no nono espaço intercostal, entre as linhas axilar anterior e axilar média. Em B, aspecto 
ultrassonográfico do hemidiafragma esquerdo na ZA entre o nono e o décimo espaço intercostal, durante a respiração 
tranquila, em capacidade residual funcional. Em C, medição 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 expiração (exp), ou distância A-A, e a espessura do diafragma no fim da inspiração (insp), ou distância B-B. 
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Tabela 2. Ultrassonografia diafragmática para medir a mobilidade e espessura diafragmática em indivíduos saudáveis. 
Referência n Posição do paciente

Posição da sonda
Orientação da sonda

Medida Valores de referência

Harris et al.(33) 50 Supina
Subcostal
LHC e longitudinal

Mobilidade
RP

Terço anterior:
4,0 ± 1,6 cm
Terço médio e posterior:
4,8 ± 1,6 cm
4,0 ± 1,2 cm (F); 5,4 ± 1,7 cm (M)

Gerscovich et al.(36) 23 Supina
Semicoronal 
longitudinal
Subcostal ou intercostal 
inferior entre LHC e 
LAM

Mobilidade
RT

Hemidiafragma direito
- RT: 1,5 cm; RP: 5,7 cm; sniffing: 1,7 cm
Hemidiafragma esquerdo
- RT: 1,6 cm; RP: 6,7 cm; sniffing: 1,8 cm

Kantarci et al.(39) 160 Supina
Plano coronal
Intercostal anterior 
inferior, subcostal ou 
ambas

Mobilidade
RP

RP
Direito: 4,7 ± 1,0 (F) vs. 5,3 ± 1,1 cm (M)
Esquerdo: 4,8 ± 0,3 (F) vs. 5,4 ± 1,3 cm (F)

Boussuges et al.(8) 210 Em pé
Subcostal direita entre 
LHC e LAA
Espaços intercostais 
inferiores esquerdos ou 
subcostal, entre LAA 
e LAM

Mobilidade
RT
RP

RT
- Direito: 1,6 ± 0,3 cm (F); 1,8 ± 0,3 cm (M)
- Esquerdo: 1,6 ± 0,4 cm (F); 1,8 ± 0,4 cm (M)
RP
- Direito: 5,7 ± 1,0 cm (F); 7,0 ± 1,1 cm (M)
- Esquerdo: 6,4 ± 1,0 cm (F); 7,5 ± 0,9 cm (M)
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.(9) 40 Supina, recostada a 45°
Subcostal anterior na 
LHC
Sonda em sentido 
transversal em direção 
cranial

Mobilidade
RT
RP

RT
- Operador experiente: 1,8 ± 0,8 cm
- Operador inexperiente: 2,2 ± 0,9 cm
RP
- Operador experiente: 6,9 ± 1,4 cm
- Operador inexperiente: 7,9 ± 1,3 cm

Ueki et al.(27) 13 Sentada
ZA

Espessura Tdi-exp: 1,7 ± 0,2 mm
Tdi-insp: 4,5 ± 0,9 mm

Baldwin et al.(10) 13 Recostada a 45°
ZA, nono espaço 
intercostal

Espessura
Tdi-exp

Tdi-exp: 1,7 [1,1-3,0] mm

Boon et al.(25) 150 Supina
Oitavo ou nono 
espaço intercostal, 
imediatamente anterior 
à LAA

Espessura
Tdi-exp
Taxa de 
espessamento

Tdi-exp: 2,7 ± 1 mm (F); 3,8 ± 1,5 mm (M)
- LIN Tdi-exp: 1,4-1,7 mm
- LIN taxa de espessamento: 1,2-1,3%

Carrillo-Esper et al.(29) 109 Supina
ZA, em CRF

Espessura
Tdi-exp

Tdi-exp: 1,6 ± 0,4 mm
1,4 ± 0,3 mm (F); 1,9 ± 0,4 mm (M)

Cardenas et al.(24) 64 Recostada a 45°
Mobilidade:
anterior direita, região 
subcostal
Espessura do diafragma:
ZA entre LAA e LAM, em 
CRF e em CPT

Mobilidade
RT
RP
Espessura
Tdi-exp
Tdi-insp
FE

Mobilidade
RT: 1,5 ± 0,4 cm
RP: 6,41 ± 1,02 cm (F); 7,79 ± 0,82 cm (M)
LIN mobilidade RP: 4,37 cm (F); 6,15 cm (M)
Tdi-exp: 1,9 ± 0,3 mm (M)
LIN em CRF: 1,2 mm (F); 1,3 mm (M)
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: respiração profunda; F: (sexo) feminino; M: (sexo) masculino; LAM: linha axilar 
média; RT: respiração tranquila; LAA: linha axilar anterior; ZA: zona de aposição; Tdi-exp: espessura do diafragma 
no fim da expiração; Tdi-insp: espessura do diafragma no fim da inspiração; LIN: limite inferior da normalidade; 
CRF: capacidade residual funcional; e FE: fração de espessamento. 

uso em cuidados intensivos, especialmente em pacientes 
com insuficiência respiratória.(12,13,16,18,43,45,46,52) No 
entanto, ainda existem resultados conflitantes quanto 

à eficiência da técnica na previsão dos desfechos do 
desmame.(59,60) A Tabela 3 resume os estudos relevantes 
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 diafragmática nos cuidados intensivos. 
Autores n Cenário Medida Ponto de corte/Correlato

Previsão do desfecho do desmame – FE
DiNino et al.(46) 63 UTI clínica FE durante TRE [VPS (5) ou tubo T] Ponto de corte da FE: > 30%

Jung et al.(43) 33 UTI clínica e 
cirúrgica

FE durante TRE [VPS (5) ou tubo T]
Somente pacientes com FAUTI

Ponto de corte da FE: > 20%

Dres et al.(40) 76 UTI clínica FE durante TRE em VPS Ponto de corte da FE: > 29%

Blumhof et al.(61) 56 UTI clínica FE durante TRE em VPS (5,10 e 15) Ponto de corte da FE: > 20%

Farghaly et al.(62) 54 UTI respiratória FE durante TRE em VPS (8) Ponto de corte da FE: > 34%

Dres et al.(63) 76 UTI clínica FE e PtrEstim alguns minutos antes do 
TRE
TRE em VPS (7), ZEEP

Ponto de corte da FE: > 25,8%
PtrEstim > 7,2 cm

Previsão do desfecho do desmame – ED

Jiang et al.(53) 55 UTI clínica ED durante TRE em VPS ou tubo T Ponto de corte da ED: 1,1 cm

Kim et al.(13) 82 UTI clínica ED durante TRE em VPS ou tubo T Ponto de corte da ED: 1,0 cm

Spadaro et al.(54) 51 UTI clínica ED durante TRE (não está claro) Ponto de corte da ED: 1,4 cm

Dres et al.(40) 76 UTI clínica ED durante TRE em VPS Ponto de corte da ED: 0,95 cm

Farghaly et al.(62) 54 UTI respiratória ED durante TRE em VPS Ponto de corte da ED: 1,05 cm
Avaliação de atrofia durante VM

Grosu et al.(52) 7 UTI clínica Tdi-exp medida diariamente desde a 
intubação

Tdi-exp ⇓ 6%/dia de VM

Goligher et al.(12) 107 UTI clínica Tdi-exp e FE medidas diariamente desde 
a intubação até 72 h de VM
-Tdi-exp ⇓ = redução da Tdi-exp > 10%
- Tdi-exp ⇑ = aumento da Tdi-exp > 10%

Tdi-exp ⇓ em 44%; Tdi-exp ⇑ 
em 12%
FE baixa correlacionou-se com ⇓ 
da Tdi-exp
FE alta correlacionou-se com ⇑ 
da Tdi-exp.
FE ⇓ com ⇑ pressão motriz e 
VMC

Schepens et al.(15) 54 UTI clínica Tdi-exp medida durante as primeiras 24 
h de VM e, então, diariamente

Tdi-exp ⇓ ≈32% no ponto mais 
baixo (nadir)
Relação entre tempo de VM e 
atrofia

Zambon et al.(18) 40 UTI clínica Tdi-exp medida diariamente desde a 
intubação durante RE ou CPAP
VPS alta (5-12)
VPS baixa (> 12): VMC

Tdi-exp ⇓ ≈7,5%/dia em VMC
Tdi-exp ⇓ ≈5,3%/dia em VPS alta
Tdi-exp ⇓ ≈1,5%/ dia em VPS 
baixa
Tdi-exp ⇑ ≈2,3%/dia em RE/
CPAP

Goligher et al.(64) 211 UTI clínica Tdi-exp e FE medidas diariamente desde 
a intubação até 72 h de VM
Esforço inspiratório → FE
Tdi-exp ⇓ = redução da Tdi-exp > 10%
Tdi-exp ⇑ = aumento da Tdi-exp > 10%

Tdi-exp ⇓ em 41%; Tdi-exp ⇑ 
em 24%
Tdi-exp ⇓ relacionada com ⇑ 
VM, ⇑ admissão na UTI e ⇑ risco 
de complicações
Tdi-exp ⇑ previu ⇑ VM.
⇓ Tdi-exp correlacionou-se com 
esforço inspiratório baixo.
⇑ Tdi-exp relacionou-se com 
esforço excessivo.
FE (15-30%) → o menor tempo 
de VM

Avaliação de DD

Lerolle et al.(14) 28 UTI 
cardiológica de 
adultos

ED, Pdi e índice de Gilbert
DD grave = melhor ED < 25 cm
VM > 7 dias

Melhor ED < 25 correlacionou-se 
com índice de Gilbert < 0

FE: fração de espessamento; VPS: ventilação em pressão de suporte (os números em parênteses/colchetes estão 
em cmH2O); TRE: teste de respiração espontânea; FAUTI: fraqueza adquirida na UTI; PtrEstim: pressão traqueal 
em resposta à estimulação do nervo frênico; ZEEP: zero end-expiratory pressure (pressão expiratória final zero); 
ED: excursão diafragmática; Tdi-exp: espessura do diafragma no fim da expiração; VM: ventilação mecânica; 
VMC: ventilação mecânica controlada; RE: respiração espontânea; CPAP: continuous positive airway pressure 
(pressão positiva contínua nas vias aéreas); DD: disfunção diafragmática; Pdi: pressão transdiafragmática; IRA: 
insuficiência respiratória aguda; e VAC: ventilação assistida-controlada. 
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Paralisia diafragmática
Em pacientes com paralisia diafragmática bilateral, a 

inspiração se dá pela contração dos músculos intercostais 
e acessórios inspiratórios, a qual diminui a pressão 
pleural e expande a caixa torácica. Durante a inspiração, 
o diafragma paralisado se move cranialmente e não se 
torna espesso.(4) A ultrassonografia diafragmática tem 
sido explorada como ferramenta para o diagnóstico 
de paralisia diafragmática. 

Gottesman et al.(26) mediram a Tdi em 30 indivíduos 
(5 com paralisia diafragmática bilateral, 7 com paralisia 
diafragmática unilateral, 3 com fraqueza inspiratória e 
15 saudáveis). 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 voluntários saudáveis, 
e que apenas pacientes com paralisia diafragmática 
apresentaram Tdi-exp < 20 mm e FE < 20%.(26) Os 
autores concluíram que a ultrassonografia diafragmática 
pode ser usada para diagnosticar paralisia diafragmática 
por meio da identificação da característica ausência 
de espessamento. É importante notar que a FE dos 
hemidiafragmas paralisados apresentou valores 
negativos (média: −8 ± 13% vs. 65 ± 26% para 
os hemidiafragmas normais). Os autores atribuíram 
esse resultado ao alongamento passivo do diafragma 
paralisado, como mostrado anteriormente em um 
relato de caso.(37) 

Na paralisia diafragmática aguda, a Tdi-exp pode 
permanecer inalterada, pois é possível que ainda não 

tenha ocorrido atrofia. Além disso, estudos recentes 
indicam que os valores de Tdi-exp em indivíduos 
saudáveis são mais baixos do que se pensava (limite 
inferior de normalidade = 1,2 mm em mulheres e 1,3 
mm em homens).(24) 

A medida da mobilidade diafragmática também 
foi estudada como meio de diagnosticar a paralisia 
diafragmática. Lloyd et al.(35) descreveram o uso 
da ultrassonografia diafragmática em 10 pacientes 
adultos encaminhados para avaliação de suspeita 
de paralisia diafragmática. O diafragma paralisado 
apresentou ausência de mobilidade inspiratória 
(caudal) na ultrassonografia diafragmática em modo 
M e mobilidade paradoxal anormal, principalmente 
durante a manobra de sniffing. Esses achados foram 
confirmados recentemente por outros autores.(7,34) 
Boussuges et al.(34) avaliaram a mobilidade diafragmática 
em modo M durante a respiração tranquila, a respiração 
profunda e a manobra de sniffing em 26 pacientes 
com paralisia diafragmática unilateral. Em todos os 
pacientes avaliados, os autores observaram mobilidade 
anormal do hemidiafragma paralisado, caracterizada 
por imobilidade ou deslocamento paradoxal fraco 
durante a respiração tranquila; mobilidade paradoxal 
durante a manobra de sniffing e mobilidade paradoxal 
durante a respiração profunda. Caleffi-Pereira et al.(7) 
avaliaram o movimento diafragmático e a Tdi durante a 
respiração tranquila, a respiração profunda e a manobra 
de sniffing em 27 pacientes com paralisia diafragmática 
unilateral. Os autores constataram que tanto a 
mobilidade (durante a respiração tranquila e a respiração 
profunda) como a espessura (Tdi-exp, Tdi-insp e FE) 

Autores n Cenário Medida Ponto de corte/Correlato
Kim et al.(13) 82 UTI clínica Durante TRE em VPS ou tubo T

VM > 48 h
DD em 24 (29%)
ED < 1,0 cm previu o desfecho 
do desmame.

Valette et al.(48) 10 UTI clínica ED durante a respiração não assistida
DD = excursão paradoxal ou ausente, ou 
ED < 1,0 cm

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

Mariani et al.(49) 34 UTI clínica ED durante TRE em tubo T
DD = ED < 1,0 cm
VM > 7 dias e apto(a) para TRE

DD em 13 (38%)
DD bilateral em 8
DD unilateral (esquerda/direita) 
= 3/2

Lu et al.(50) 41 UTI clínica FE durante TRE em VPS
somente pacientes com VM prolongada
DD = FE < 20%

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

Dubé et al.(45) 112 UTI clínica PtrEstim, FE e ED medidas durante as 
primeiras 24 h de VM ou durante VAC ou 
na mudança para VPS
DD = PtrEstim < 11 cmH2O

FE e ED correlacionaram-se com 
PtrEstim na mudança para VPS, 
mas não no início da VM.
FE < 29% identificou DD.
FE < 29% relacionou-se com ⇑ 
tempo de permanência na UTI, 
⇑ tempo de VM e ⇑ mortalidade.

FE: fração de espessamento; VPS: ventilação em pressão de suporte (os números em parênteses/colchetes estão 
em cmH2O); TRE: teste de respiração espontânea; FAUTI: fraqueza adquirida na UTI; PtrEstim: pressão traqueal 
em resposta à estimulação do nervo frênico; ZEEP: zero end-expiratory pressure (pressão expiratória final zero); 
ED: excursão diafragmática; Tdi-exp: espessura do diafragma no fim da expiração; VM: ventilação mecânica; 
VMC: ventilação mecânica controlada; RE: respiração espontânea; CPAP: continuous positive airway pressure 
(pressão positiva contínua nas vias aéreas); DD: disfunção diafragmática; Pdi: pressão transdiafragmática; IRA: 
insuficiência respiratória aguda; e VAC: ventilação assistida-controlada. 

Tabela 3. Continuação...
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Tabela 4. Principais achados e possíveis implicações clínicas da ultrassonografia diafragmática. 

Pacientes em estado crítico com insuficiência respiratória em ventilação mecânica

Principais achados Possíveis implicações clínicas

1. Para diagnosticar DD
ED < 1,0 cm(13,48,49)

FE < 20-29%(45,50)

DD (ED < 1,0 cm) relacionou-se com alta taxa de 
mortalidade (60%) em pacientes com DD e IRA(48), e previu 
o desfecho do desmame(13,50); DD (FE < 29%) relacionou-se 
com maior tempo de permanência na UTI, VM prolongada 
e aumento da mortalidade.(45)

2. Para avaliar atrofia do diafragma durante a VM
Tdi-exp diminui 6,0-7,5%/dia de VM (especialmente 
em VMC).(18,28,52)

Tdi-exp reduz mais que 10% em 44% dos pacientes e 
permanece inalterada em 44%.(12)

Atrofia do diafragma (Tdi-exp ⇓ > 10%) relacionada com ⇑ 
VM,(15,64) ⇑ admissão na UTI e ⇑ risco de complicações(64)

Hipertrofia do diafragma (Tdi-exp ⇑ > 10%) relacionada 
com aumento do tempo de VM(39)

3. Para prever o desmame da VM
ED < 1,0-1,4 cm(13,40,53,54,62)

FE < 20-30%(40,43,46,61-63)

Ultrassonografia diafragmática e previsão do desmame
ED < 1 cm e FE < 20-30% relacionadas com aumento de 
desmame malsucedido

Paralisia diafragmática

Principais achados Possíveis implicações clínicas

1. Paralisia crônica
Atrofia: Tdi-exp < 0,11-0,12 cm (LIN)(7)

FE < 20%, até mesmo negativa(26)

ED ausente ou fraca/paradoxal durante RT(34,35)

ED reduzida, ausente ou paradoxal durante RP e 
sniffing(34)

2. Paralisia aguda ou subaguda
Tdi-exp inalterada (Tdi-exp > 0,15 cm) com FE 
anormal (FE < 20% ou mesmo negativa)(37)

Em caso de suspeita de paralisia diafragmática:
ED reduzida, ausente ou paradoxal apoia o diagnóstico.
Tdi-exp reduzida (< 0,11 cm) e FE reduzida (< 20%) 
apoiam o diagnóstico de paralisia diafragmática crônica.
ED reduzida, ausente ou paradoxal e FE reduzida < 20% 
apoiam o diagnóstico de paralisia diafragmática aguda/
subaguda (a Tdi-exp pode permanecer inalterada).
A ultrassonografia diafragmática pode acompanhar a 
recuperação da paralisia diafragmática.(38)

Fibrose cística

Principais achados Possíveis implicações clínicas

1. Aumento da Tdi-exp (efeito do treinamento do 
diafragma)(67,68)

2. Redução da Tdi-exp na doença pulmonar grave e massa 
magra baixa(69)

Aumento da Tdi-exp (em virtude do efeito do treinamento 
do diafragma) ou redução da Tdi-exp (em virtude de 
efeitos deletérios na função muscular respiratória)

DPOC

Principais achados Possíveis implicações clínicas

1. Mobilidade diafragmática reduzida,(70,71) que se 
correlacionou inversamente com aprisionamento aéreo(71) 
e dispneia,(70) e positivamente com a DTC6(70)

2. Tdi-exp e FE semelhantes às do grupo controle(72)

3. Tdi-exp e FE correlacionaram-se inversamente com 
aprisionamento aéreo(73)

4. Durante a exacerbação aguda da DPOC:
DD (FE < 20%) relacionou-se com piores desfechos (VNI 
malsucedida, maior tempo de permanência na UTI, VM 
prolongada, necessidade de traqueostomia).(74)

ED previu VNI malsucedida.(76)

O aprisionamento aéreo correlacionou-se com redução da 
mobilidade, espessura e espessamento diafragmático.
A redução da mobilidade diafragmática correlacionou-se 
com aumento da dispneia aos esforços.
A redução da FE (< 20%) e da mobilidade durante a 
exacerbação aguda da DPOC correlaciona-se com piores 
desfechos.
A ED previu falha precoce da VNI.
A ED foi maior nos casos de VNI bem-sucedida do que nos 
de VNI malsucedida.

Doenças pulmonares intersticiais

Principais achados Possíveis implicações clínicas

1. A redução da mobilidade diafragmática durante a RP 
correlacionou-se com a função pulmonar.(78-80)

2. O aumento da Tdi-exp é um efeito do treinamento do 
diafragma.(78,80)

3. A redução da mobilidade e do espessamento durante a 
RP correlacionou-se positivamente com função pulmonar, 
tolerância ao exercício e QVRS, e negativamente com 
dispneia.(80)

A restrição pulmonar (volumes pulmonares reduzidos) 
reduz a mobilidade e o espessamento diafragmático.
A mobilidade e o espessamento diafragmático máximo 
relacionam-se com parâmetros clinicamente relevantes 
(tolerância ao exercício, QVRS e dispneia).

DD: disfunção diafragmática; ED: excursão diafragmática; FE: fração de espessamento; IRA: insuficiência 
respiratória aguda; VM: ventilação mecânica; Tdi-exp: espessura do diafragma no fim da expiração; VMC: ventilação 
mecânica controlada; LIN: limite inferior da normalidade; RT: respiração tranquila; RP: respiração profunda; SNIP: 
sniff nasal inspiratory pressure (pressão inspiratória nasal durante o fungar); VNI: ventilação não invasiva; QVRS: 
qualidade de vida relacionada à saúde; ELA: esclerose lateral amiotrófica; e VC: volume corrente.
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foram significativamente menores no hemidiafragma 
paralisado do que no hemidiafragma normal. Com 
base nesses achados, a paralisia diafragmática 
pode ser diagnosticada por meio da identificação de 
ausência de excursão durante a respiração tranquila, 
a respiração profunda e a manobra de sniffing ou 
excursão paradoxal durante a respiração profunda 
e a manobra de sniffing. A fraqueza diafragmática é 
diagnosticada por meio da identificação de excursão 
diafragmática reduzida durante a respiração tranquila 
e a respiração profunda, com ou sem movimento 
paradoxal durante a manobra de sniffing. 

A ultrassonografia diafragmática também pode 
ser útil no acompanhamento de pacientes com DD. 
Summerhill et al.(38) estudaram 16 pacientes com 
paralisia diafragmática (bilateral em 6 e unilateral 
em 10), acompanhando-os por até 60 meses. A FE 
diafragmático foi medida inicialmente e durante as 
consultas subsequentes. Os autores observaram que 
7 pacientes recuperaram sua função diafragmática 
(média de tempo de recuperação de 14,9 ± 6,1 
meses), ao passo que os demais pacientes não a 
recuperaram. No pós-operatório de cirurgia cardíaca, 
a DD pode levar a complicações. Lerolle et al.(14) 
estudaram 28 pacientes que necessitaram de VM 
durante um longo tempo (> 7 dias) após a cirurgia 
cardíaca, comparando-os com um grupo controle de 
20 pacientes sem complicações no pós-operatório. Os 
autores mediram a pressão transdiafragmática (Pdi) 
durante o esforço inspiratório máximo e calcularam o 
índice de Gilbert (a razão entre a amplitude da pressão 
gástrica no pico de inspiração e a amplitude da Pdi 
durante a inspiração), que avalia a contribuição do 
diafragma para as oscilações da pressão respiratória 
(um índice de Gilbert > 0,30 indica função diafragmática 
normal, ao passo que um valor ≤ 0 indica DD grave). 
Os autores usaram a ultrassonografia diafragmática 
para medir a mobilidade diafragmática durante o 
esforço inspiratório máximo. 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 índice de Gilbert foi ≤ 0, indicando 
DD grave, e esses pacientes apresentaram menor 
mobilidade diafragmática durante o esforço inspiratório 
máximo do que aqueles cujo índice de Gilbert foi > 
0. Além disso, uma excursão diafragmática < 25 mm 
durante o esforço inspiratório máximo foi considerada 
um preditor preciso de um índice de Gilbert ≤ 0 (área 
sob a curva ROC de 0,93, razão de verossimilhança 
positiva de 6,7 e razão de verossimilhança negativa 
de 0). A excursão diafragmática durante o esforço 
inspiratório máximo foi > 25 mm em todos os pacientes 
que não apresentaram complicações. 

A ultrassonografia diafragmática também tem sido 
usada para identificar DD após a dissecção cervical. (65) 
Imediatamente após a dissecção cervical, apenas 
alguns (8,9%) dos diafragmas em risco apresentaram 
imobilidade, com força inspiratória diminuída que 
retornou aos valores pré-operatórios após um mês. 
No entanto, um mês após a dissecção, a Tdi diminuiu, 
indicando atrofia do diafragma.(65) 

ULTRASSONOGRAFIA DIAFRAGMÁTICA 
EM DOENÇAS RESPIRATÓRIAS

A ultrassonografia diafragmática tem sido usada na 
avaliação de diversas doenças respiratórias, incluindo 
asma, fibrose cística, DPOC e doença pulmonar 
intersticial (DPI). A Tabela 4 resume os principais 
achados e possíveis implicações clínicas do uso da 
ultrassonografia diafragmática em pacientes com 
doenças respiratórias. 

Asma
Em 1997, de Bruin et al.(66) examinaram a utilidade 

da ultrassonografia diafragmática em 9 pacientes de 
meia-idade com asma, hiperinsuflação pulmonar leve 
e força muscular periférica preservada. Os autores 
observaram força muscular inspiratória moderadamente 
comprometida e espessura ligeiramente aumentada 
do diafragma costal, indicando hipertrofia muscular. 

Doenças neuromusculares
Principais achados Possíveis implicações clínicas

1. Redução da Tdi-exp e do espessamento em pacientes 
com ELA com capacidade vital < 80% do previsto(85) e 
naqueles com ELA de início bulbar(86)

2. O espessamento com a inspiração correlacionou-se com 
SNIP e PEmáx(84) e função pulmonar.(83)

3. A excursão máxima correlacionou-se com a CVF.(87)

4. A relação Tdi em VC/Tdi em CPT indica fraqueza e 
pode prever o início de VNI na ELA.(88)

5. Distrofia muscular de Duchenne e distrofia miotônica 
tipo 1:

Mobilidade reduzida durante a RP e sniffing(89)

A excursão durante a RP correlacionou-se com valores 
de CVF.(89)

A espessura e excursão diafragmática diminuem e 
correlacionam-se com a função pulmonar na ELA.
O espessamento diafragmático pode estar relacionado 
com a força muscular respiratória na ELA.
A relação Tdi em VC/Tdi em CPT pode sugerir a presença 
de fraqueza e prever o início de VNI na ELA.
A mobilidade diafragmática durante a RP e sniffing pode 
estar relacionada com SNIP e função pulmonar na distrofia 
muscular de Duchenne e distrofia miotônica tipo 1.

DD: disfunção diafragmática; ED: excursão diafragmática; FE: fração de espessamento; IRA: insuficiência 
respiratória aguda; VM: ventilação mecânica; Tdi-exp: espessura do diafragma no fim da expiração; VMC: ventilação 
mecânica controlada; LIN: limite inferior da normalidade; RT: respiração tranquila; RP: respiração profunda; SNIP: 
sniff nasal inspiratory pressure (pressão inspiratória nasal durante o fungar); VNI: ventilação não invasiva; QVRS: 
qualidade de vida relacionada à saúde; ELA: esclerose lateral amiotrófica; e VC: volume corrente.

Tabela 4. Continuação...
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Fibrose cística
Considerando que doenças respiratórias crônicas 

podem afetar a função diafragmática, Pinet et 
al.(67) avaliaram pacientes com fibrose cística que 
apresentavam comprometimento respiratório grave 
e desnutrição. Os autores mostraram que, embora 
os pacientes apresentassem fraqueza diafragmática, 
não apresentavam atrofia muscular; o diafragma e 
os músculos abdominais dos pacientes eram mais 
espessos do que os dos indivíduos do grupo controle, 
indicando hipertrofia em virtude de treinamento 
muscular respiratório. Dufresne et al.(68) ressaltaram 
esses achados, mostrando que os pacientes com fibrose 
cística apresentavam diafragma mais espesso e maior 
força muscular inspiratória do que os indivíduos do grupo 
controle. Além disso, a massa magra e a resistência 
das vias aéreas foram preditores independentes da 
Tdi; a inflamação sistêmica, entretanto, não o foi, 
o que sugere que, na fibrose cística, o treinamento 
diafragmático ocorreu não obstante a presença de 
inflamação sistêmica. No entanto, pacientes com 
doenças respiratórias crônicas podem apresentar, 
além do treinamento, muitos fatores que influenciam 
a função muscular respiratória, tais como inflamação, 
estado nutricional alterado, mau condicionamento 
físico e uso de corticosteroides. 

Enright et al.(69) estudaram 40 adultos com fibrose 
cística e 30 indivíduos saudáveis emparelhados pela 
idade. No estudo, os pacientes com fibrose cística 
com doença pulmonar grave e baixa massa magra 
apresentaram pior função muscular inspiratória e 
Tdi-exp reduzida em comparação com os pacientes 
com fibrose cística com massa magra normal. Os 
pacientes com fibrose cística com massa magra normal 
apresentaram função muscular inspiratória e valores 
de Tdi-exp semelhantes aos dos indivíduos saudáveis 
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 indivíduos saudáveis, Paulin et al.(70) 
tentaram determinar se a mobilidade diafragmática 
poderia influenciar a tolerância ao exercício e a dispneia. 
Os pacientes com DPOC apresentaram menor mobilidade 
diafragmática do que os indivíduos do grupo controle. 
Além disso, a mobilidade diafragmática correlacionou-se 
positivamente com a distância percorrida no teste de 
caminhada de seis minutos e negativamente com a 
dispneia aos esforços. 

Dos Santos Yamaguti et al.(71) investigaram a influência 
da função pulmonar na mobilidade diafragmática em 
pacientes com DPOC. Os autores constataram que 
esses pacientes apresentavam mobilidade diafragmática 
reduzida relacionada principalmente com aprisionamento 
aéreo e não influenciada pela força inspiratória ou pela 
hiperinsuflação pulmonar. 

Baria et al.(72) 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 

banco de dados a respeito de 150 indivíduos saudáveis 
(grupo controle). Os autores observaram que os valores 
de Tdi-exp e taxa de espessamento nos pacientes 
com DPOC e nos indivíduos do grupo controle foram 
comparáveis. 

Smargiassi et al.(73) avaliaram a correlação entre 
a Tdi, a função respiratória e a composição corporal 
em 32 pacientes com DPOC. Os autores mostraram 
que houve relação entre a massa magra e a Tdi em 
diferentes volumes pulmonares, principalmente no fim 
da expiração (Tdi-exp). Os autores também mostraram 
uma relação inversa entre o espessamento diafragmático 
e a hiperinsuflação (quanto maior a hiperinsuflação, 
menor o espessamento diafragmático) e sugeriram 
que a ultrassonografia diafragmática poderia ser útil 
para avaliar a hiperinsuflação pulmonar e a perda de 
massa magra em pacientes com DPOC. 

Antenora et al.(74) estudaram 41 pacientes com DPOC 
com exacerbação, internados na UTI para ventilação não 
invasiva (VNI), e investigaram o uso da ultrassonografia 
diafragmática para identificar e avaliar a prevalência 
de DD (definida como FE < 20% durante a respiração 
espontânea), 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 permanência na 
UTI, VM prolongada, necessidade de traqueostomia 
e mortalidade na UTI. O estudo supracitado foi 
expandido pelo estudo recente de Marchioni et al.,(75) 
que investigaram os desfechos em 75 pacientes com 
exacerbação da DPOC que necessitavam de VNI e 
apresentavam DD (definida como FE < 20%). A DD 
relacionou-se com piores desfechos clínicos, tais como 
VNI malsucedida, VM prolongada, maiores taxas de 
traqueostomia, maior tempo de permanência na UTI 
e maiores taxas de mortalidade na UTI, mortalidade 
hospitalar e mortalidade geral em 90 dias. 

Cammarota et al.(76) estudaram 21 pacientes 
com DPOC admitidos no pronto-socorro em virtude 
de exacerbação e investigaram a viabilidade da 
ultrassonografia diafragmática para avaliar a excursão 
diafragmática, a Tdi e a FE, antes da VNI, bem como 
após as duas primeiras horas de tratamento, na 
tentativa de determinar se essas variáveis seriam 
capazes de prever falha precoce da VNI. Ao comparar 
os sucessos e fracassos da VNI, os autores constataram 
que a excursão diafragmática (porém não a Tdi-exp 
nem a FE) foi significativamente maior no primeiro 
grupo antes da VNI (p = 0,02), após a primeira hora 
de tratamento (p = 0,007) e após a segunda hora de 
tratamento (p = 0,008). Verificou-se que, durante uma 
exacerbação aguda da DPOC, a excursão diafragmática 
foi capaz de prever falha precoce da VNI. 

DPI
Poucos estudos usaram a ultrassonografia 

diafragmática para avaliar a função diafragmática 
em pacientes com DPI. He et al.(77) avaliaram a 
mobilidade do diafragma durante a respiração tranquila 
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e a respiração profunda em uma amostra mista, com 
pacientes com fibrose pulmonar e enfisema, pacientes 
com fibrose pulmonar idiopática, pacientes com DPOC 
e indivíduos saudáveis (grupo controle). A mobilidade 
diafragmática durante a respiração tranquila e a 
respiração profunda foi semelhante nos pacientes 
com DPI e no grupo controle. Mais recentemente, 
Santana et al.(78) relataram redução da mobilidade 
diafragmática durante a respiração profunda e da FE, 
bem como um aumento da Tdi-exp, em 40 pacientes 
com DPI emparelhados com indivíduos saudáveis (grupo 
controle). Além disso, a mobilidade diafragmática 
reduzida durante a respiração profunda relacionou-se 
com volumes pulmonares na DPI. Esses resultados foram 
recentemente confirmados por Boccatonda et al.,(79) 
que mostraram redução da mobilidade diafragmática 
durante a respiração profunda e correlação positiva 
entre redução da CVF e mobilidade diafragmática em 
pacientes com DPI. Em outro estudo, Santana et al.(80) 
buscaram determinar se a mobilidade e a espessura 
diafragmática se correlacionavam com parâmetros 
clínicos e funcionais (incluindo dispneia, tolerância 
ao exercício, qualidade de vida e função pulmonar) 
em pacientes com DPI. Os autores mostraram que a 
mobilidade e o espessamento diafragmático durante a 
respiração profunda apresentaram correlação positiva 
com função pulmonar, tolerância ao exercício e qualidade 
de vida relacionada à saúde, e negativa com dispneia. 
Além disso, a FE esteve abaixo do normal em 70% 
dos pacientes com DPI. 

DOENÇAS NEUROMUSCULARES

As doenças neuromusculares (DNM) podem afetar os 
músculos inspiratórios e expiratórios, resultando em 
fraqueza e fadiga,(81) e evoluir de comprometimento 
leve (hipoventilação alveolar leve e padrão pulmonar 
restritivo, principalmente na posição supina) para 
insuficiência respiratória crônica.(82) Pacientes com 
DNM podem ser encaminhados a um pneumologista 
para avaliação muscular respiratória. Os testes 
iniciais são espirometria e avaliação volitiva da força 
muscular respiratória global, isto é, PImáx, PEmáx 
e sniff nasal inspiratory pressure (SNIP, pressão 
inspiratória nasal durante o fungar), embora esses 
testes apresentem limitações em virtude de motivação 
reduzida do paciente, declínio cognitivo e fraqueza da 
musculatura orofacial, que pode causar vazamentos de 
ar que resultam em testes imprecisos. Os testes não 
volitivos da força muscular respiratória são invasivos, 
caros e raramente empregados. A ultrassonografia 
diafragmática pode ser uma ferramenta diagnóstica 
útil em pacientes com DNM. 

A ultrassonografia diafragmática tem sido amplamente 
explorada na esclerose lateral amiotrófica (ELA). Fantini 
et al.(83) estudaram 41 pacientes com ELA, usando a 
ultrassonografia diafragmática para medir a Tdi em 
volume corrente (VC) e em CPT e calculando a razão 
entre as duas. Quando essa razão se aproxima de 
1, o esforço inspiratório máximo se torna incapaz 
de contrair mais o diafragma a partir do VC, o que 

sugere fraqueza diafragmática. Os autores observaram 
que a razão entre a Tdi em VC e a Tdi em CPT foi a 
variável que se correlacionou melhor com a função 
pulmonar.(83) Pinto et al.(84) estudaram 42 pacientes 
com ELA (25% com início bulbar), a maioria (76%) 
sem sintomas respiratórios e com testes respiratórios 
normais. Os autores observaram que a Tdi-insp 
apresentou correlação positiva significativa com o 
potencial de ação muscular composto do diafragma e a 
força respiratória (quantificada pela SNIP e PEmáx),(84) 
embora a Tdi não tenha se correlacionado com os 
resultados dos testes de função pulmonar no subgrupo 
de pacientes com ELA de início bulbar. Hiwatani et 
al.(85) empregaram a ultrassonografia diafragmática 
para avaliar 36 pacientes com ELA emparelhados pela 
idade com 19 indivíduos saudáveis (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 indivíduos saudáveis. 
A Tdi-exp, a Tdi-insp e a taxa de espessamento 
correlacionaram-se positivamente com a capacidade 
vital e negativamente com a PaCO2.

(85) Em um estudo 
com 20 pacientes com ELA emparelhados pela idade 
com indivíduos saudáveis (grupo controle), Sartucci et 
al.(86) observaram que a Tdi-exp e a FE foram menores 
nos pacientes. Os autores também observaram que, 
nos pacientes com ELA de início bulbar, os volumes 
pulmonares correlacionaram-se fortemente com a 
Tdi-exp e a FE. Carrié et al.(87) investigaram as relações 
entre mobilidade diafragmática e volumes pulmonares 
em 45 pacientes com ELA ou distrofia miotônica. Os 
autores observaram uma correlação significativa entre 
CVF e mobilidade diafragmática durante a respiração 
profunda. Segundo os autores, a medida da mobilidade 
diafragmática poderia ser uma ferramenta confiável 
para identificar função respiratória comprometida (CVF 
< 50% do previsto) em pacientes com ELA ou distrofia 
miotônica. Em um estudo mais recente, Fantini et al.(88) 
observaram que, em pacientes com ELA, a relação 
Tdi em VC/Tdi em CPT > 0,75 (indicativa de fraqueza 
diafragmática) aumentou o risco de necessidade de VNI 
(razão de risco = 5,6; p = 0,001) e o risco de morte 
(razão de risco = 3,7; p = 0,0001), e concluíram que 
a ultrassonografia diafragmática é 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 miotônica tipo 1, a mobilidade 
diafragmática durante sniffing na ultrassonografia 
relacionou-se significativamente com a SNIP e previu 
com precisão a CVF < 60% (área sob a curva ROC 
= 0,93; p < 0,0001).(89) Além disso, a mobilidade 
diafragmática durante sniffing e respiração profunda 
foi menor nos pacientes com DNM do que em um grupo 
controle formado por indivíduos saudáveis. Outros 
estudos nos quais foi empregada a ultrassonografia 
diafragmática mostraram que a Tdi-exp é menor em 
pacientes com miopatia ou neuropatia do que em 
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indivíduos saudáveis.(90,91) Em pacientes com lesão 
medular alta e neuropatia, a quantificação da mobilidade 
diafragmática por ultrassom pode ser uma ferramenta 
útil para o diagnóstico de DD.(19,35,36) A Tabela 4 resume 
os principais achados e possíveis implicações clínicas 
do uso da ultrassonografia diafragmática em pacientes 
com DNM. 

LIMITAÇÕES DA ULTRASSONOGRAFIA 
DIAFRAGMÁTICA

A ultrassonografia diafragmática tem algumas 
limitações. Primeiro, os aparelhos de ultrassonografia 
têm limites de resolução inerentes (geralmente 0,1 
mm) que podem corresponder a 5-10% da espessura 
normal do diafragma. Além disso, a avaliação do 
hemidiafragma esquerdo pode ser problemática. 
No entanto, precauções extras durante o exame de 
ultrassonografia diafragmática (colocar o paciente 
na posição supina e girar o transdutor, por exemplo) 
podem ajudar a superar essas limitações. Além 
disso, como a ultrassonografia é um exame que 
depende do operador, o treinamento pode melhorar 
a precisão. A ultrassonografia diafragmática mostrou 
boa confiabilidade para medir a Tdi (coeficiente de 
correlação intraclasse = 0,990; IC95%: 0,918-0,998) 
e quantificar a excursão diafragmática (análise de 
correlação) durante a respiração tranquila (r = 0,95) e a 
respiração profunda (r = 0,94).(10,34) Além disso, embora 
se tenha demonstrado que a curva de aprendizado da 
ultrassonografia diafragmática é acentuada quando 
a técnica é aplicada em indivíduos saudáveis,(8,9) 
poucos estudos avaliaram como desenvolver as 
habilidades apropriadas. Um estudo, com uma 
população pediátrica, mostrou que 4 h de treinamento 
prático de ultrassonografia diafragmática com foco no 
reconhecimento de movimentos diafragmáticos normais 
e anormais resultaram em alta concordância entre os 
achados da ultrassonografia diafragmática relatados 
por um médico em treinamento e os relatados por um 
médico intensivista pediátrico.(92) Outro estudo, com 
indivíduos adultos, mostrou que três a cinco sessões 
de treinamento de ultrassonografia diafragmática, 
cada uma com 10-15 min de duração, permitiram 
que os alunos identificassem o diafragma e medissem 
sua espessura.(46) Mais recentemente, Garofalo et 
al.(93) observaram que um módulo teórico seguido de 
treinamento prático é uma abordagem mais eficaz para 
tornar os alunos capazes de obter medidas precisas de 
ultrassonografia diafragmática. Segundo os autores, 
25 exames supervisionados seriam suficientes para 
aprender a realizar a ultrassonografia diafragmática 
adequadamente, de modo semelhante à ultrassonografia 
pulmonar à beira do leito.(94) Embora o treinamento possa 

garantir que se aprenda a realizar a ultrassonografia 
diafragmática adequadamente, isso não implica que 
os alunos realizariam com sucesso uma avaliação 
ultrassonográfica diafragmática não supervisionada 
na prática clínica, na qual fatores de confusão podem 
dificultar a avaliação ultrassonográfica diafragmática. (93) 
Portanto, a ultrassonografia diafragmática deve ser 
realizada apenas por médicos devidamente treinados 
e dedicados à assistência clínica. 

A ultrassonografia diafragmática ainda não é 
amplamente usada na avaliação da função diafragmática 
na prática diária. Isso provavelmente ocorre em virtude 
da falta de conhecimento sobre o comprometimento 
diafragmático em vários contextos clínicos e sobre 
a utilidade e possíveis implicações clínicas da 
ultrassonografia na avaliação do diafragma. São 
publicados cada vez mais estudos sobre a ultrassonografia 
diafragmática, principalmente no que tange aos cuidados 
intensivos, produzindo achados clinicamente relevantes 
que devem ressaltar a utilidade da ultrassonografia na 
avaliação da função diafragmática. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A ultrassonografia diafragmática possui vantagens 
consideráveis sobre outras técnicas usadas para avaliar 
a função diafragmática, tais como o fato de que não é 
invasiva e não emprega radiação ionizante, além de 
ser viável, reproduzível, repetível e financeiramente 
acessível. Além disso, há na literatura evidências 
convincentes sobre a utilidade da ultrassonografia na 
avaliação da função diafragmática em diversos contextos 
clínicos. É razoável supor que, em um futuro próximo, 
a ultrassonografia diafragmática será amplamente 
usada por pneumologistas e intensivistas e terá novas 
aplicações no diagnóstico e monitoramento de doenças 
e intervenções, tais como a reabilitação. 
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