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Metodos diagnosticos para avaliacdo da forca
muscular inspiratoria e expiratoria®

Diagnostic methods to assess inspiratory and expiratory muscle strength
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Resumo

0 acometimento da musculatura ventilatoria (inspiratoria e expiratoria) é um achado clinico frequente, nio
somente nos pacientes com doencgas neuromusculares, mas também nos pacientes com doengas primdrias do
parénquima pulmonar ou das vias aéreas. Embora esse acometimento seja frequente, seu reconhecimento costuma
ser demorado porque seus sinais e sintomas sdo inespecificos e tardios. Esse reconhecimento tardio, ou mesmo
a falta de reconhecimento, ¢ acentuado porque os exames diagnosticos usados para a avaliacdo da musculatura
respiratoria ndo sdo plenamente conhecidos e disponiveis. Usando diferentes métodos, a avaliacdo da forga
muscular ventilatoria ¢ feita para a fase inspiratdria e expiratdria. Os métodos usados dividem-se em volitivos
(que exigem compreenséo e colaboracdo do paciente) e néo volitivos. Os volitivos, como a medida da pressio
inspiratdria e expiratéria maximas, sdo os mais empregados por serem facilmente disponiveis. Os nio volitivos
dependem da estimulagdo magnética do nervo frénico associada a medida da pressdo inspiratdria na boca, no
esofago ou transdiafragmatica. Finalmente, outro método que vem se tornando frequente ¢ a ultrassonografia
diafragmatica. Acreditamos que o pneumologista envolvido nos cuidados a pacientes com doencas respiratorias
deve conhecer os exames usados na avaliacdo da musculatura ventilatéria. Por isso, o objetivo do presente artigo
¢ descrever as vantagens, desvantagens, procedimentos de mensurac¢io e aplicabilidade clinica dos principais
exames utilizados para avaliacdo da forca muscular ventilatéria.

Descritores: Musculos respiratdrios; Forca muscular; Diafragma; Testes de funcdo respiratdria, Testes
diagndsticos de rotina.

Abstract

Impairment of (inspiratory and expiratory) respiratory muscles is a common clinical finding, not only in patients
with neuromuscular disease but also in patients with primary disease of the lung parenchyma or airways. Although
such impairment is common, its recognition is usually delayed because its signs and symptoms are nonspecific
and late. This delayed recognition, or even the lack thereof, occurs because the diagnostic tests used in the
assessment of respiratory muscle strength are not widely known and available. There are various methods of
assessing respiratory muscle strength during the inspiratory and expiratory phases. These methods are divided
into two categories: volitional tests (which require patient understanding and cooperation); and non-volitional
tests. Volitional tests, such as those that measure maximal inspiratory and expiratory pressures, are the most
commonly used because they are readily available. Non-volitional tests depend on magnetic stimulation of the
phrenic nerve accompanied by the measurement of inspiratory mouth pressure, inspiratory esophageal pressure,
or inspiratory transdiaphragmatic pressure. Another method that has come to be widely used is ultrasound
imaging of the diaphragm. We believe that pulmonologists involved in the care of patients with respiratory
diseases should be familiar with the tests used in order to assess respiratory muscle function.Therefore, the aim
of the present article is to describe the advantages, disadvantages, procedures, and clinical applicability of the
main tests used in the assessment of respiratory muscle strength.

Keywords: Respiratory muscles; Muscle weakness; Diaphragm; Respiratory function tests; Diagnostic tests,
routine.
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Introducéo

O acometimento da musculatura ventilatdria
(inspiratoria e expiratoria) € um achado clinico
frequente, ndo somente nos pacientes com doencas
neuromusculares, mas também naqueles com
doencas respiratdrias que afetam primariamente
o parénquima pulmonar ou as vias aéreas.("

A fraqueza dos musculos inspiratorios pode
causar dispneia® e intolerancia aos esforcos.
Entretanto, o diagndstico costuma ser tardio,
porque a maioria dos protocolos de investigacdo de
dispneia ndo incluem a avaliacdo da forca muscular
ventilatoria. Além disso, quando a avaliacdo da
forca muscular ventilatéria ¢ feita, ela inclui
testes que tém elevada porcentagem de falsos
negativos, porque dependem da cooperacio do
paciente (testes volitivos). Portanto, para uma
adequada investigacdo e eventual confirmacio de
fraqueza ventilatdria como causa de insuficiéncia
respiratoria, ¢ de suma importancia termos
conhecimento também de medidas néo volitivas
e mesmo de técnicas mais invasivas, como a
medida da pressdo transdiafragmatica.

O objetivo do presente artigo ¢ descrever as
vantagens, as desvantagens, os procedimentos
de mensuracdo e a aplicabilidade clinica dos
principais métodos diagndsticos para a avaliacdo
da forca muscular ventilatoria. Por fim, apesar
de discorrermos sobre as principais medidas de
forca ventilatdria, ndo abordamos especificamente
o diagnostico de fadiga muscular. Também ndo
sdo descritos outros testes relacionados, mas
ndo especificos ou sensiveis, para a confirmacio
diagnostica de fraqueza ventilatoria, como a
espirometria e a gasometria arterial.

Métodos volitivos para medida da
forca muscular inspiratdria

Pressdo inspiratoria maxima

A pressdo inspiratéria maxima (PImax)
¢ o método mais usado para medir a forga
inspiratoria em pacientes com suspeita de fraqueza
ventilatoria.®) Baseia-se na medida da pressio
nas vias aéreas superiores (boca para pacientes
ambulatoriais e traqueia para pacientes intubados
ou traqueostomizados) durante uma inspiracdo
maxima voluntaria. A pressdo medida ¢ uma
composicio da pressido gerada pelos musculos
inspiratorios com a pressdo de recolhimento
elastico do pulméo e caixa toracica.

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004474

Vantagens

Usa equipamento de baixo custo e portatil, ¢
simples de realizar, de rapida execucdo, ndo invasiva
e tem valores de referéncia bem estabelecidos
em diferentes populacdes (limite inferior da
normalidade de 60 cmH,0 para mulheres e de 80
cmH_0 para homens).*% Além destas vantagens,
como a relacdo entre os volumes pulmonares e a
forca muscular inspiratdria nio ¢ linear,”’ a medida
da PIméx ¢ mais precoce que as alteragcdes dos
volumes pulmonares para diagnosticar fraqueza
inspiratdria.

Desvantagens

A manobra nio ¢ intuitiva e depende da
colaboracdo do paciente; portanto, um valor
baixo pode nio significar fraqueza, mas falta de
colaboracdo. Tem alto coeficiente de variacdo
intra e inter-individual (10 a 13%)® e baixa
acuracia para prever sucesso de extubacdo em
pacientes em ventilacio mecénica.”)

Como medir

A PIméx pode ser medida a partir do VR ou
da capacidade residual funcional (CRF). Como
ha uma relacio inversa entre o volume pulmonar
e a forca inspiratoria,® a medida a partir do
VR traz valores, em mddulo, 30% maiores que
as medidas a partir da CRF. Apesar de a forca
medida a partir do VR ser maior, alguns médicos
e pesquisadores utilizam a medida a partir da
CRF por ela ser mais reprodutivel e mais facil
de realizar pelos pacientes. No entanto, quando
a medida for a partir da CRF, deve-se conhecer
o volume da CRF, ja que este volume afetara a
pressdo gerada.

A medida pode ser feita com manovacudmetro
analogico ou digital.'9 A preferéncia é por
aparelhos digitais, porque o maior valor de PImax
acontece brevemente e pode ser perdido num
mostrador analdgico (Figura 1). Habitualmente,
a medida ¢ feita com o paciente sentado, com
ou sem clipe nasal e pedindo-se que o paciente
expire até o VR e depois faca uma inspiracio
maxima e mantenha o esforco maximo por 1 a
2 segundos. Para evitar que o fechamento da
glote e a pressdo gerada pelos musculos da boca
superestimem a medida, deve haver uma abertura
de 2 mm de didmetro no bocal, que pode ser
rigido tubular ou de borracha. Este ultimo traz
valores ligeiramente maiores.("”
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Figura 1 - Mensuracdo da PEmax e da PImax por meio de um manovacuémetro
digital (Sistema MVD300). Em A, medida da PEmax mostrando valores positivos.
Em B, medida da PlImax mostrando valores negativos.

Em pacientes criticos, intubados e néo
colaborativos, a medida ideal é com valvula
unidirecional (permite expiracido e bloqueia
inspiracdo) acoplada ao tubo e mantida por 25
segundos (Figura 2).02

Em qualquer método usado, deve-se repetir a
manobra de 3 a 8 vezes, e o valor considerado sera
o maior obtido. A reprodutibilidade da medida da
Plmax com ou sem valvula unidirecional é de 10%.

Aplicabilidade clinica

A determinacio da Plmax ¢ importante para o
diagndstico de fraqueza muscular inspiratéria, que
pode ocorrer em doencas pulmonares, cardiacas
ou neuromusculares. Além disso, a mensuracio
da Plmax também pode auxiliar o diagndstico
diferencial de dispneia,” de disturbios restritivos
sem causa reconhecida, na avaliacdo de resposta
a fisioterapia e reabilitacdo cardiopulmonar, na
prescricdo e acompanhamento de treinamento
muscular respiratorio,(>'¥ e finalmente, em
pacientes criticos, na avaliacdo da possibilidade
e eventual sucesso de desmame da ventilacdo
mecénica.l'?

Pressdo inspiratoria nasal durante o
fungar

A busca por um método para medir a forca
inspiratdria contornando as limitacdes da PImax
e a0 mesmo tempo nio sendo invasivo (sem
a necessidade de baldo esofagico) gerou a
proposta de medida de pressdo via nasal.!®-0

J Bras Pneumol. 2015;41(2):110-123

termo SNIP ¢ uma abreviatura do inglés snif¥
nasal inspiratory pressure, que se traduz por
pressdo inspiratoria medida na narina durante uma
manobra inspiratoria rapida e profunda similar a
fungar (“sniff no inglés). A SNIP mede a acdo
conjunta do diafragma e dos outros musculos
inspiratdrios e reflete acuradamente a pressdo
esofagica (Pes), com a vantagem de ser nio
invasiva.!>'® No entanto, a correlacio entre a Pes
e a SNIP diminui quando ha grande obstrucdo
das vias aéreas, o que ocorre na asma e na
DPOC. Estudos eletromiograficos demonstram
que durante a manobra de SNIP observa-se uma
contracdo seletiva dos musculos envolvidos na
respiracdo, principalmente os musculos acessorios
inspiratorios, demonstrando a especificidade
do teste.('”)

Embora a SNIP tenha uma razoavel correlacdo
com a PIméax,"'® ela nio a substitui e deve ser
usada como medida complementar na avaliacdo
da forca inspiratdria, pois o emprego de apenas
um teste pode superestimar a fraqueza muscular,
enquanto o uso de ambos os testes diminui
em quase 20% os falsos positivos de fraqueza
ventilatoria. 819

Vantagens

Usa manovacuémetros que sdo equipamentos
simples e baratos, que também medem a Plmax;
¢ de facil realizacdo porque se baseia numa
manobra intuitiva, o que torna a medida
mais reprodutivel; e tem valores normais bem

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004474
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estabelecidos em diferentes populacdes (limite
inferior da normalidade de 60 cmH,0 para mulheres
e de 70 cmH,0 para homens; Tabela 1).2029

Desvantagens

Depende da colaboracdo do paciente, ndo pode
ser usada em pacientes em ventilagdo mecanica,
pode subestimar valores em doentes com obstrugéo
acentuada das vias aéreas e deve ser usada com
cautela naqueles com obstrugdo nasal.

Com medir

A manobra pode ser realizada em qualquer
posicdo corporal (a mais habitual é a sentada)
porque apesar de pequenas variagdes, as mudangas
na posicdo corpdrea nio apresentam significativas
alteracoes da SNIP.?% Uma narina deve estar
totalmente ocluida com plugue nasal, evitando-se
+ 25's

< 3>
< >

<—Pimax

Figura 2 - Variacdo da pressdo inspiratdria durante a
medida de PIméax com valvula unidirecional. O maior
valor costuma aparecer entre o 15° e 20° segundo.
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o escape de pressdo, enquanto a outra deve
estar absolutamente pérvia. Apos um periodo
de respiracdo tranquila, a manobra inicia-se
com uma inspiracdo profunda e rapida a partir
da CRF e com a boca fechada. E necessario
comando verbal vigoroso, uma vez que a manobra
deve ser curta (< 500 ms) e explosiva, de tal
forma que provoque o colapso da narina sem o
plugue. Deve-se realizar dez manobras, porém se
for observado um incremento consideravel dos
valores obtidos nas ultimas manobras, pode-se
realizar até mais dez esforcos. A realizacio de
vinte manobras também sera necessaria quando
os valores das dez primeiras estiverem abaixo
do predito e quando ha suspeita de fraqueza
inspiratoria causada pelo esforco, como nas
doencas neuromusculares.?® O valor considerado
¢ o maior obtido nessa série de manobras.

Aplicabilidade clinica

A SNIP ¢ muito util na avaliacido da forca
inspiratoria, com alta especificidade!"” quando
comparada a PIméx. Nos ultimos anos, muitos
estudos utilizaram a SNIP para diagndstico e
acompanhamento da fraqueza muscular em diversas
patologias onde o déficit muscular inspiratorio
¢ parte da historia natural da doenca, como nas
doencas neuromusculares?® e pulmonares.?”

Pressdo inspiratoria medida na boca

A medida da pressio inspiratéria medida na
boca (Pbo) utiliza um sensor de pressio junto

Tabela 1 - Limites inferiores dos valores normais do teste de forca dos musculos respiratdrios.?

Métodos Limite inferior de normalidade
Plméax (cmH,0) 60 (F) / 80 (M)
PEmax (cmH,0) 120 (F) / 150 (M)
SNIP (emH,0) 60 (F) / 70 (M)
Pes, sniff(cmH,0) 60 (F) / 70 (M)
Pdi, sniff(cmH,0) 70 (F) / 80 (M)
Pes, tw (emH,0) 12(FeM)
Pdi, tw (cmH,0) 20 (Fe M)
Pga, tw (cmH,0) 16 (Fe M)
Pga, tosse (cmH,0) 95 (F) / 130 (M)
Pga, tw em T10 (cmH,0) 16 (Fe M)
Mobilidade diafragmatica ao USG - respiragcdo em repouso (mm) 1
Mobilidade diafragmatica ao USG - respiracdo profunda (mm) 47
Espessamento diafragmatico ao USG - respiracdo em repouso (mm) 1,5
Taxa de espessamento em inspira¢do até a CPT ao USG 20%

F: feminino; M: masculino; SNIP: sniff nasal inspiratory pressure (pressdo inspiratdria nasal durante o fungar); Pes:
pressdo esofagica; sniffi manobra de “fungar” bruscamente; Pdi: pressdo transdiafragmatica; tw: twitch (estimulacdo
magnética); Pgas; pressdo gastrica; e USG: ultrassonografia. *Modificado de Polkey & Moxham.?".

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004474
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a um bocal (como na medida da PImax) ou a
um tubo traqueal.”” Habitualmente ¢ utilizada
em trés situagdes clinicas. Primeiro, como uma
medida indireta da Pes durante uma manobra
de fungar, quando ndo ha ou néo foi possivel
colocar um cateter esofagico. Uma limitacio da
medida nesta situacdo é que ha maior dificuldade,
pelo paciente, da realizacdo da medida da Pbo do
que da medida da SNIP.®) A segunda aplicacéo é
na verificacdo da locacdo do cateter esofagico,
a qual serd abordada posteriormente. Por fim,
a Pbo também ¢ usada na medida da P, que
¢ a pressdo gerada nos primeiros 100 ms de
uma inspiracdo com a via aérea ocluida, e sua
correlacdo ¢ maior com a medida do estimulo
respiratdrio do que com a medida da PImax.

Vantagens

E um método simples e nio invasivo, pode
ser usado com o mesmo instrumental que se
usa na medida da PIméx e SNIP e ¢ um método
alternativo em pacientes com contraindicagdo
aos cateteres esofagicos (varizes esofagicas
ou hipoxemia grave) ou em pacientes em que
ndo se consegue colocar um cateter esofagico
(intolerancia a passagem ou alteracdes anatomicas
das vias aéreas).

Desvantagens

Para os pacientes, as medidas através da boca
sdo mais dificeis de realizar que as nasais, sem
acrescentar outras vantagens. Como a PImax,
a medida da Pbo néo diferencia qual musculo
respiratorio esta afetado. Nos pacientes com
limitacdes graves ao fluxo expiratorio e doenca
parenquimatosa, a transmissdo da pressdo ao
longo das vias aéreas pode estar comprometida,
e nestas situacdes a Pbo pode nio ser uma
medida acurada da pressdo alveolar.’).Como a
PImax, o valor pode ser afetado pelo tipo de
dispositivo bucal.!"

Como medir

Na medida da Pbo, a area transversal do
bocal deve ser larga o suficiente para evitar erros
decorrentes do efeito Bernoulli (a reducdo da area
transversal de uma tubulacdo aumenta a velocidade
do gas e reduz a pressdo). Adicionalmente, a
complacéncia das bochechas pode falsear a
medida, e para contornar esta limitacdo pode-se
pressionar as bochechas com as méos durante
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a medida. Na medida da P, o bocal deve ter
sua porcdo distal ocluida para a checagem da
insercio do baldo esofagico.?” A Pbo também
pode ser medida de uma forma nédo volitiva,
através da estimulacio do nervo frénico,?-39
topico abordado mais a frente.

Aplicabilidade clinica

As principais aplicagdes sdo a medida indireta
da Pes durante a manobra de fungar,!” neste
caso para confirmar uma fraqueza inspiratoria,”?
e para a verificacdo da posicdo do baldo esofagico
(Figura 3) pelo teste de Baydur®3" — ver Como
medirno proximo item.

Pressgo transdiafragmatica

A pressdo transdiafragmatica (Pdi) é a diferenca
entre a pressido gastrica (Pga) e a Pes (Pdi =
Pga - Pes; Figura 4) e traduz a forca gerada
especificamente pelo diafragma e nio pelos
outros musculos da ventilacio.

Vantagens

Forca especifica do diafragma, que ¢é o principal
musculo inspiratorio por ser responsavel por 60 a
70% do volume corrente das respiragdes normais,
tem valores de referéncia bem estabelecidos tanto
em voluntarios em diferentes faixas etarias (limite
inferior da normalidade de 70 cmH,0 para mulheres
e de 80 cmH 0 para homens durante manobras
de fungar),®? como em pacientes com diferentes
doencas respiratorias (Tabela 1).6%3%

Desvantagens

E um método invasivo, que depende da
passagem de cateteres por via nasal até o es6fago
distal e o estbmago e que usa materiais poucos
disponiveis na maioria dos hospitais assistenciais.
Depende de experiéncia do examinador para
locacdo correta dos cateteres.

Como medir

A medida da Pdi pode ser feita com cateteres
com baldo de latex cheio de ar, cateteres
preenchidos com liquido ou cateteres com
microtransdutores.®>3% Os cateteres de baldo
obrigam a passagem de um cateter posicionado
no esodfago e outro no estdmago, embora
recentemente tenha sido comercializado um
cateter com os dois baldes instalados, o que

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004474
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Pbo
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0:00:01 0:00:03 0:00:05 0:00:07

0:00:08
0:00:09

0:00:16
0:00:17

0:00:10  0:00:12  0:00:14
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Figura 3 - Comparacio entre pressdes inspiratdrias medidas na boca (Pbo)
e no esofago (Pes) durante a oclusio da boca (Manobra de Baydur), para
verificacdo da correta localizacdo do cateter esofagico. Notar a boa correlacio

entre as duas medidas.

cmH,0 Pressdo esofagica

cmH,0 Pressdo gastrica

cmH,0 el
Pressdo transdiafragmatica

0:05:05 0:05:10 0:05:15 0:05:20 tempo
Figura 4 - Presséo transdiafragmatica. A curva superior
¢ a pressdo esofagica, a do meio, a pressdo gastrica,
e a inferior, a pressio transdiafragmatica (Pdi). Neste
exemplo ha diferencas na escala da medida da pressdo
esofagica e gastrica.

evita a colocacio do segundo cateter.?” O cateter
com microtransdutor faz as medidas esofagicas
e gastricas com apenas um cateter e também
tem a vantagem de ser melhor tolerado pelos
pacientes e ter um tempo de resposta rapido,
que garante medidas mais acuradas em manobras
rapidas,®® como as medidas com estimulaco
magnética do nervo frénico.

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004474

Usando os cateteres com baldo de latex, que
sdo 0s mais comuns, um cateter ¢ locado no
esodfago distal e outro no estdbmago. Para garantir
a posicdo correta, deve-se observar as curvas
da Pga e Pge. Este reconhecimento ¢ facilitado
porque durante a inspiracdo, a Pes negativa-se
e a Pga positiva-se, numa imagem em espelho
(Figura 5). A manobra final para assegurar que
a Pes do baldo estad correta ¢ compara-la com
a Pbo do bocal ocluido. Se a posicdo esofagica
estiver correta, ou seja, refletindo bem a pressio
pleural, a variacdo da Pes sera pelo menos 80%
da variacdo da Pbo. Este teste confirmatorio ¢é
conhecido como teste de Baydur®?” e ¢ validado
para diferentes volumes pulmonares e posicoes
posturais.tV

A Pdi pode ser medida durante a respiragio
normal ou com manobras inspiratorias maximas,
geralmente a de fungar. A Pdi também pode ser
medida durante um estimulo magnético sobre o
nervo frénico, o que sera abordado em Métodos
néo volitivos para medida de forca inspiratdria
(ver item Estimulagio elétrica e magnética do
nervo frénico).

Aplicabilidade clinica

Por ser um método invasivo e de maior
complexidade de equipamentos e realizacio, ¢
usado quase que exclusivamente para pesquisas
da forca dos musculos ventilatérios.®® Sua
grande aplicabilidade ¢ a de possibilitar a medida
mais representativa da forca diafragmatica,

J Bras Pneumol. 2015;41(2):110-123
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Pressdo gastrica

0:14:43 0:14:44 0:14:45

Figura 5 - Exemplo de gravagdo simultinea da pressdo esofagica e gastrica durante a
inspiracdo forcada. Nota-se que a pressdo esofdgica fica mais negativa, enquanto a pressio
gastrica fica positiva, criando uma imagem em espelho dessas duas curvas.

principalmente nos pacientes com obstrucdo de
vias aéreas, onde a Pes nio seria acuradamente
refletida pela Pbo ou pela SNIP.'®

Meétodos nio volitivos para medida
de forca muscular inspiratoria

Estimulacdo elétrica e magnética do
nervo frénico

As indicacdes de métodos néo volitivos para
a medida da forca inspiratoria aparecem quando
o0 paciente apresenta dificuldade na compreensao
ou realizacdo das manobras, gerando baixos
valores de forca nas manobras volitivas (PImax,
SNIP ou Pbo) ou quando ha grande variagéo
nas medidas, que provavelmente ¢ secundaria a
diferentes niveis de esfor¢o. Para se obter uma
contragdo inspiratoria maxima involuntaria, ha
dois métodos possiveis e de resultados similares: a
estimulacdo elétrica ou a estimulacdo magnética
(#witch) do nervo frénico. Ambas baseiam-se na
estimulacdo do frénico no seu trajeto cervical,
que é superficial (Figura 6). A estimulagdo elétrica
¢ dolorosa, e ha raros relatos de indugio de
convulsdo, embora ela seja mais especifica para
a estimulacdo diafragmatica que a estimulacdo
magnética.®® A estimulacio magnética do frénico
causa um minimo desconforto, que € bem tolerado
pela maioria dos pacientes.® Seu principio ¢ a
criacdo de um campo magnético na regido cervical
por pequenas bobinas colocadas sobre esta regido.
Os valores de Pdi obtidos com a estimulagdo
magnética e elétrica sdo similares.“% Pela maior

J Bras Pneumol. 2015;41(2):110-123

Figura 6 - Bobina de estimulacdo magnética do frénico
colocada na regido cervical anterior de voluntario.

seguranca e conforto, a estimulacdo magnética
do frénico impds-se sobre a estimulacdo elétrica.

Vantagens

Permite a medida da forca inspiratoria
independentemente da colaboracdo ou
compreensdo do paciente. A razdo para isto ¢
que o diafragma ¢ inervado exclusivamente pelo
nervo frénico, o que possibilita um estimulo
total do musculo. A estimulacdo magnética
atravessa facilmente tecidos moles e 0ssos,
atingindo preferencialmente as fibras neurais
mais largas e ndo as fibras mais curtas, que sdo
as responsaveis pelos estimulos dolorosos.®" Ha
valores bem definidos de Pdi apos estimulos
magnéticos cervicais bilaterais (limite inferior
da normalidade de 20 cmH,0 para mulheres e
homens).“?

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004474
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Desvantagens

Como o campo magnético pode estimular
outros nervos e musculos cervicais, seu uso
costuma ser menos especifico para a medida
da forca diafragmatica do que a estimulagdo
elétrica, embora esta diferenga ndo pareca ter
relevincia clinica.®>* Qutra desvantagem é que
0s equipamentos para estimulagdo magnética
ainda sdo pouco disponiveis e de alto custo.

Como medir

O aparelho consiste em uma base com um
capacitor ligado a uma bobina que ¢ aplicada
sobre o local a ser estimulado. O tipo de bobina
tem grande influéncia na intensidade e forma
do campo magnético gerado. Inicialmente, a
bobina mais utilizada era uma circular de 90
mm de didmetro colocada na regido cervical
posterior ao nivel da sétima vértebra cervical.
Esta, no entanto, criava um campo magnético
mais amplo e acabava estimulando outras fibras
neurais do pescoco e dos musculos intercostais
superiores. Atualmente, utiliza-se a bobina em
formato de 8 com 45 mm de didmetro, que cria
um campo mais focado sobre o nervo frénico
quando colocada na borda posterior do musculo
esternocleidomastoideo na altura da cartilagem
cricoide. Com uma bobina em oito, pode-se
medir a forca de um hemidiafragma, e com duas
bobinas ativadas simultaneamente, mede-se
a forca gerada pela acdo conjunta de ambos
os hemidiafragmas.t2%49 Com a estimulacio
magnética do frénico, as duas medidas mais
comumente realizadas sdo a Pdi e a Pbo. A Pbo ¢
ndo invasiva, mas depende de a glote permanecer
aberta apos o estimulo magnético, o que pode
resultar em valores bastante subestimados em
pacientes com resisténcia elevada das vias aéreas
e doenca parenquimatosa grave. A Pdi tem como
desvantagem a necessidade de insercio de cateteres
esofagicos e gastricos.

Aplicabilidade clinica

Usada principalmente em pesquisa e
assistencialmente quando se deseja evitar a
variacdo dada pela colaborag¢do do paciente
ou quando o paciente ndo consegue colaborar
corretamente, como pacientes sob ventilagdo
mecénica ou que ndo conseguem compreender
ou realizar as manobras solicitadas.

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004474
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Ultrassonografia diafragmatica

Nos ultimos anos, houve um grande aumento
no interesse do uso da ultrassonografia (USG)
para avaliacdo do diafragma.*? A literatura
demonstrou que a USG diafragmatica ¢ uma
ferramenta util para avaliacdo a beira-leito
porque € ndo invasiva, livre de radiacdo, bastante
disponivel nos hospitais e permite avaliacdes
repetidas. Quando comparada a radioscopia, a
USG apresenta acuracia similar na avaliagcdo da
mobilidade do diafragma.*”) Recentemente, alguns
artigos foram publicados sobre o uso da USG
para avaliar a funcio diafragmatica de pacientes
em ventilacdo mecanica, especialmente para a
predicio de falha de extubacio“” e nos pacientes
cirurgicos para diagnostico e seguimento de lesdes
inadvertidas relacionadas a cirurgia.“” Também
foram publicados estudos sobre o uso da USG
em pacientes ambulatoriais para o diagnostico
e seguimento de paralisia diafragmatica.?6+”

Vantagens

E método nio invasivo, livre de irradiacéo,
pode ser repetido varias vezes em curto espaco de
tempo, usa aparelho de USG em configuragdo basica
que ¢ um equipamento que se disseminou nos
hospitais e clinicas, e o tempo de aprendizado nao
¢ extenso. Finalmente, valores de normalidade para
espessamento e mobilidade diafragmatica estdo bem
estabelecidos (Tabela 1). Para homens e mulheres,
a mobilidade diafragmatica na respiragdo tranquila
deve ser de no minimo 11 mm, e na respiracio
profunda, de no minimo 47 mm. Também para
homens e mulheres o espessamento diafragmatico
apos uma inspiracdo até a CPT deve ser de no
minimo 1,5 mm ou 20%."8->9

Desvantagens

E um método operador dependente, e, em
pacientes obesos com distensdo abdominal ou
extensos curativos, pode ser dificil obter imagens
de boa qualidade. A mobilidade diafragmatica é
afetada pela pressio e contetdos abdominais, o que
diminui a relagdo da mobilidade com a variagdo de
volume pulmonar durante as manobras, obrigando
0 uso concomitante de pneumotacografo.

Como medir

0 uso da USG permite medir a mobilidade da
cupula diafragmatica e a espessura diafragmatica na

J Bras Pneumol. 2015;41(2):110-123
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sua regido de aposicdo ao gradeado costal (Figura
7A e B). A mobilidade da ctpula diafragmatica
¢ medida usando-se um transdutor (convexo
ou cardiaco) de baixa frequéncia (3-5 MHz) e
fixando-se o ponto de avaliacdo na regido mais
elevada do diafragma (a ctpula diafragmatica).
Dependendo do método empregado, o transdutor
pode ser colocado na orientacio transversal®® ou
longitudinal“® na regido subcostal, tendo como
referéncia o ponto entre as linhas médio-clavicular
e axilar anterior. O diafragma ¢ visualizado em
modo B, e sua excursdo é mensurada no modo
M, o que reduz a variabilidade interobservador.®"
E importante avaliar a mobilidade nio somente
em uma respiragdo normal, mas também durante
inspiracdes profundas lentas e rapidas. A avaliagdo
da mobilidade durante uma manobra de fungar ¢
util porque potencializa a deteccdo do movimento
paradoxal diafragmatico, que pode ndo ocorrer
durante uma respiragdo normal. Os valores de
mobilidade diafragmatica sdo iguais para medidas
no diafragma direito e esquerdo, mas as medidas
a direita sdo mais faceis pela presenca do figado
que cria uma janela acustica (Figura 7A).

0 espessamento diafragmatico ¢ medido
com o transdutor de alta frequéncia (7-10 MHz)
colocado na zona de aposicdo do diafragma sobre
a linha axilar média. A espessura do diafragma ¢ a
distancia entre as duas linhas hiperecogénicas que
representam suas bordas (Figura 7B). Usualmente,
mede-se essa espessura na CRF e também na CPT

®
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apds uma inspiragdo maxima."® O espessamento
diafragmatico deve aumentar pelo menos 20% na
CPT quando comparado ao valor obtido na CRF.

Aplicabilidade clinica

Medida que pode ser realizada a beira do leito
ou em ambiente ambulatorial. A USG diafragmatica
permite a obtencdo de dois paradmetros uteis e
fundamentais, que sdo a mobilidade e espessura
diafragmaticas. Ademais, ela pode ser realizada
em posicoes corporais diferentes. As doencas
respiratdrias que tiveram maior niimero de estudos
com a aplicacdo da USG diafragmatica foram a
DPOC e a paralisia diafragmatica, e ha estudos
com essa aplicacdo no desmame da ventilacdo
mecanica.**

Meétodos volitivos para medida da
forca muscular expiratdria

Pressdo expiratoria maxima

A pressdo expiratoria maxima (PEmax) é o
método mais usado para medir a forca expiratoria
em pacientes criticos e ambulatoriais.”)

Vantagens

Método simples e rapido de realizar, usa
equipamento de baixo custo e baixa complexidade

Figado

Figura 7 - Ultrassom diafragmatico. Em A, ultrassom para estudo da mobilidade diafragmatica.
A imagem superior ¢ em modo B, e a seta cinza indica o diafragma, que ¢ visto como uma
linha mais ecogénica. A imagem de baixo ¢ a superior em modo M e serve para medir a
excursdo diafragmatica (distdncias entre os pontos A-A e B-B) durante a respiracdo em
repouso. Em A, a mobilidade diafragmatica foi de 19,5 e 18,1 mm, portanto normal. Em B,
ultrassom para estudo do espessamento diafragmatico. A imagem superior ¢ em modo B, e
a seta branca indica o diafragma, que ¢ visto como uma linha mais ecogénica. A imagem de
baixo ¢ a superior em modo M e serve para medir o espessamento durante uma inspiracdo
(pontos A-A) e na expiragio seguinte (pontos B-B). Em B, o espessamento foi de 1,3 mm,

portanto pouco abaixo do normal.
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(os mesmo usados para a medida de PImax)
e tem valores de referéncia bem estabelecidos
(limite inferior da normalidade de 120 cmH,0
para mulheres e de 150 cmH,0 para homens;
Tabela 1).62

Desvantagens

Depende de colaboracio do paciente e também
da coordenagdo entre o paciente e o examinador,
além de ter baixa acurdcia para prever capacidade
de tosse. Tem alto indice de falso positivo para
fraqueza expiratoria porque pode superestimar o
numero de pacientes com fraqueza expiratoria,
ja que baixos valores sdo causados por esforcos
submaximos ou vazamento ao redor do bocal,
o que ¢ frequente em pacientes com fraqueza
na musculatura facial.

Como medir

A medida ¢ feita por manovacuémetro,
geralmente com o paciente sentado e com clipe
nasal, embora este seja dispensavel. A PEmax
pode ser medida a partir da CPT ou da CRF. O
paciente faz uma expiracdo maxima e mantém
o esfor¢o por 1 a 2 sequndos. Deve-se repetir a
manobra de 3 a 8 vezes, e o valor considerado
¢ o0 maior obtido. Como ha uma relacdo direta
entre o volume pulmonar e a forca expiratoria,®”
a medida a partir da CPT traz valores maiores
que a medida a partir da CRF.

Aplicabilidade clinica

A maior aplicacdo ¢ para avaliar a forga
da tosse, ja que uma das fases da tosse ¢ a
expiracio explosiva e a fraqueza expiratoria
correlaciona-se com infecgoes respiratorias®?
e faléncia de extubacio.®¥

Pressdo gdstrica na manobra de tosse

A Pga medida durante a tosse ¢ um teste
complementar na investigacdo da fraqueza
muscular expiratdria porque a musculatura
abdominal ¢ a principal responsavel pelo fluxo
expiratdrio.

Vantagens

Valores de referéncia bem estabelecidos
(limite inferior da normalidade de 95 cmH,0
para mulheres e de 130 cmH, O para homens;
Tabela 1)®% e maior especificidade que a PEmax.
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Com isto, essa medida tem um valor preditivo
negativo superior ao da PEméax isolada. Estudo
prévio mostrou que 42% dos pacientes com
PEmax reduzida, na verdade tinham valor normal
de Pga na tosse.®

Desvantagens

A principal desvantagem consiste em ser um
método invasivo que requer a insercdo de cateter
com sensor de pressdo no estdbmago.

Como medir

A medida da Pga normalmente ¢ feita com
a inser¢do de um cateter, sequindo as mesmas
recomendacdes ja descritas para a medida da Pdi
(ver item Pressdo transdiafragmatica). O paciente
na posicdo sentada € instruido a inspirar até a
CPT e entdo tossir com for¢a maxima, repetindo
a manobra com intervalo de 30 segundos até
o valor ndo aumentar mais. Normalmente, sdo
necessarias até seis manobras.®

Aplicabilidade clinica

Descartar a presenca de fraqueza expiratdria,
principalmente em pacientes em que se suspeita
que possa haver diminuicdo da forca da tosse
por diminuicdo da prensa expiratoria, como
os pacientes com doenca neuromuscular e 0s
pacientes criticos imediatamente antes ou apds
a extubacio.

Métodos nio volitivos para medida
da forca muscular expiratoria

Pressdo gdstrica apds estimulagdo
magnética dos musculos da parede
anterior do abdome

Em pacientes ndo colaborativos pode-se avaliar
a forca dos musculos expiratérios medindo-se
a Pga apos a estimulacdo magnética neural dos
musculos da parede abdominal.®*®) O estimulo
magnético € feito colocando-se a bobina circular
na regido dorsal sobre a coluna vertebral, ao
nivel da oitava a décima vértebra toracica (T8
a T10).06°8)

Vantagem

0 valor ¢ independente da colaboracido do
paciente.
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Desvantagem

A medida ¢ invasiva porque precisa da passagem
de um cateter em posicdo gastrica, e ha somente
um estudo que descreveu os valores de referéncia,
e ainda assim obtidos de uma pequena amostra
de individuos (limite inferior da normalidade de
10 cmH,0 para mulheres e homens; Tabela 1).19

Como medir

A medida deve ser feita com um cateter com
baldo ou microtransdutor locado no estdbmago.
Para garantir que o cateter esteja na posigdo
correta, deve-se observar a curva de pressio,
que durante a inspiracdo deve assumir valores
mais positivos (Figura 4). Outra manobra para
assegurar a posicio gastrica ¢ a de compressdo
manual do epigastrio e observacio da elevacdo
da Pga. Quando o cateter estiver em posicdo
gastrica, ¢ feito um estimulo magnético na regido
dorsal entre T8 e T10 e registra-se a variacdo
da pressdo. Sdo realizadas aproximadamente 5
medidas com intervalos minimos de 30 segundos
para evitar a potencializacdo muscular.

Aplicabilidade clinica

Também ¢ usada para confirmar possivel
fraqueza expiratdria,*>* principalmente nos
individuos com dificuldade para realizacio de
medidas volitivas em que se pretende avaliar a
forca da tosse, como os pacientes com doencas
neuromusculares e criticos.

Eletromiografia

E o estudo da atividade muscular baseado
na analise de sinais eletromiograficos, que
sdo atividades elétricas geradas durante uma
contracdo voluntaria ou estimulada. Pode ser
realizado através de eletrodos colados a pele
(eletromiografia de superficie)®® ou através de
agulhas finas inseridas na superficie do musculo
a ser avaliado (eletromiografia por agulha).6%6"
No caso dos musculos ventilatorios, ha uma
terceira via, que € o uso de cateteres esofagicos
com eletrodos para se realizar a eletromiografia
do diafragma na sua parte crural.®>63

Vantagens

Na forma de eletromiografia de superficie, ¢
um método ndo invasivo e de simples manuseio,
sendo bastante util para monitorizacdes continuas.
E extremamente sensivel para captar a contracdo
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muscular.® Mesmo a eletromiografia por agulha
¢ minimamente invasiva e pouco dolorosa.

Desvantagens

O principal problema da eletromiografia de
superficie ¢ a interferéncia da atividade de outros
grupos musculares (cross-talk). Por ser muito
sensivel, frequentemente ¢ dificil isolar a atividade
somente de um grupo muscular. Outra desvantagem
¢ a pouca normatizacio para a andlise do sinal, que
pode ser interpretado visualmente através de seus
componentes de amplitude e duracdo ou através
de um valor numérico que ¢ obtido com a elevacio
ao quadrado da amplitude do sinal, seguida da
extracio da raiz quadrada desse numero (rms,
do inglés root mean square). A eletromiografia
diafragmatica com cateter esofégico ¢ invasiva e
depende de material e habilidades muito especificas
e ainda pouco disponiveis, embora haja um aparelho
de ventilacdo mecanica comercialmente disponivel
que tem um modo ventilatdrio que se baseia na
aquisicdo de sinais da eletromiografia esofagica
(modo Neurally Adjusted Ventilatory Assist [INAVA]
dos ventiladores Servo; Maquet, Suécia). Neste
ventilador a monitorizacdo da eletromiografia
esofagica pode ser feita inclusive com o paciente
fora da ventilacdo mecénica. Por fim, ndo ha valores
de referéncia populacional, o que dificulta essa
medida como indice de diagndstico de fraqueza
muscular.

Como medir

Os sinais captados sdo amplificados e filtrados,
sendo que isso pode ser adaptado e dependera
das caracteristicas do sinal adquirido. O método
mais empregado ¢ o de eletrodos de superficie
colados sobre o musculo apds a regido ser bem
limpa previamente para melhorar a transmisséo
do sinal elétrico.®” Pode-se também usar agulhas
com inserc¢do intramuscular, obtendo-se assim
um sinal menos ruidoso e mais representativo
de uma atividade muscular particular. Em
individuos obesos a monitorizagdo com agulha
na musculatura abdominal tem um resultado
mais expressivo do que os eletrodos de superficie.
Muitas vezes, a insercdo da agulha é guiada por
USG para evitar sangramentos ou perfuragdes
de outros 6rgdos.©¢) Por fim, pode-se utilizar
também a eletromiografia esofdgica, na qual se
busca refletir a atividade do diafragma crural
posicionando-se os eletrodos de 1 a 3 cm acima
da transicio es6fago-gastrica.©>%3
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Aplicabilidade clinica

A eletromiografia ¢ um bom método de
monitorizagdo continua, principalmente de
determinados musculos respiratdrios, como o0s
abdominais e inspiratorios acessorios, desde que
observados os cuidados do bom preparo técnico.
A eletromiografia tem sua maior aplicabilidade
na monitorizagdo continua do mesmo individuo,
porque os valores absolutos ndo permitem a
comparacio entre individuos. A eletromiografia de
superficie ¢ usada para verificar qualitativamente
a ativacdo dos musculos inspiratdrios acessorios
e dos expiratdrios. Quando essa avaliacdo precisa
ser mais especifica ou quantitativa (geralmente
para fins de pesquisa), o método usado ¢ a
eletromiografia com agulha. Além de pesquisa,
a eletromiografia diafragmatica ¢ usada como
guia no modo ventilatério NAVA.

Consideracgdes finais

0 acometimento da musculatura ventilatoria esta
presente ndo somente nas doengas respiratorias, mas
em outras diversas doencas, e sua correta avaliacdo
depende da aplicacdo dos testes apropriados. Os
testes nao invasivos volitivos ainda sdo os mais
empregados na pratica clinica em fungdo do maior
conhecimento e facil manuseio em diferentes
centros. Entretanto, os pacientes com elevada
suspeita de fraqueza ventilatdria e com dificuldade
de entendimento dessas medidas devem ter uma
avaliacdo complementar com os testes ndo volitivos
e mais invasivos, apesar de estes testes serem
pouco disponiveis e estarem, até o momento,
mais presentes em centros de pesquisa.
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