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inequívoca a presença de enfermidade, pois 
podem estar relacionados a problemas técnicos 
ou subesforço; a investigação deve, portanto, 
prosseguir a fim de confirmar o diagnóstico. 
Steier et al.(4) demonstraram que o uso isolado 
de PImáx e PEmáx na avaliação de pacientes 
com doenças neuromusculares ou pacientes com 
dispneia a esclarecer pode levar ao diagnóstico 
excessivo de fraqueza muscular, ao passo que 
a combinação de métodos reduz os resultados 
falsos positivos em 30%. 

No presente número do Jornal Brasileiro 
de Pneumologia, Caruso et al.(5) apresentam os 
diversos métodos de avaliação da musculatura 
respiratória. A divisão dos métodos em volitivos 
e não volitivos e seu encadeamento progressivo 
(desde os mais simples e não invasivos até os 
mais complexos) facilitam a compreensão e, 
consequentemente, a escolha do teste a ser 
aplicado de acordo com a suspeita diagnóstica. 
De maneira interessante, os autores abordaram o 
aumento do uso da ultrassonografia diafragmática 
na determinação de fraqueza muscular inspiratória. 
A vantagem da ultrassonografia é o uso de 
aparelhagem amplamente disponível, embora seja 
necessário um operador que esteja familiarizado 
com a técnica. A ultrassonografia pode ser 
usada para a avaliação estrutural e funcional 
do diafragma e pode ser realizada em regime 
ambulatorial ou hospitalar.(5) Entretanto, no caso 
de certas doenças, podem ser necessárias, para 
um diagnóstico preciso, técnicas mais complexas, 
tais como a estimulação elétrica ou magnética do 
nervo frênico e a eletromiografia (de superfície 
ou com agulha), sendo esta última capaz de 
avaliar isoladamente o diafragma e os diferentes 
músculos inspiratórios e expiratórios.(2) 

É importante enfatizar que, na população 
pediátrica, a avaliação da musculatura ventilatória 
também pode ser realizada. Contudo, métodos 
volitivos não são factíveis em crianças, 
principalmente em lactentes e na primeira 
infância. Assim, faz-se necessário o uso de 
técnicas invasivas, tais como a avaliação da 
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Por que é tão importante que os pneumologistas 
conheçam a avaliação da musculatura respiratória? 

A fraqueza muscular respiratória pode estar 
relacionada tanto ao aumento da carga de trabalho 
do sistema respiratório quanto à diminuição 
ou interrupção do estímulo neural (central ou 
periférico). Em indivíduos saudáveis (nos quais 
o impulso respiratório central é normal), a força 
da musculatura ventilatória para movimentar o 
sistema respiratório precisa ser maior do que o 
somatório do trabalho imposto pelos pulmões, 
caixa torácica e vias aéreas.(1) Na presença de um 
desequilíbrio entre a carga e a força, observa-se o 
desenvolvimento de fraqueza muscular respiratória 
progressiva, que pode evoluir para hipoventilação 
alveolar e insuficiência respiratória dependendo 
da gravidade do acometimento. Na maioria das 
vezes, a musculatura inspiratória (cujo principal 
músculo é o diafragma) é afetada primeiro, em 
virtude de seu acionamento ativo.(2) 

Diversas doenças podem afetar a musculatura 
respiratória, principalmente as doenças 
neuromusculares. Entretanto, a inflamação 
sistêmica (doenças reumáticas autoimunes), a 
insuficiência cardíaca e o comprometimento 
pulmonar, observado nas doenças obstrutivas com 
hiperinsuflação pulmonar, nas doenças restritivas e 
nas deformidades da caixa torácica, também podem 
afetar negativamente a musculatura respiratória. (3) 
Dessa forma, a avaliação desses músculos pode 
ser um dos passos da investigação da dispneia a 
esclarecer ou da dissociação clínica-funcional em 
pacientes com insuficiência respiratória crônica. 

Na abordagem inicial para a determinação 
de fraqueza muscular respiratória, devem-se 
priorizar métodos de baixa complexidade e ampla 
disponibilidade, levando-se em consideração a 
avaliação global e não específica da musculatura 
ventilatória. Assim, a mensuração da PImáx e 
da PEmáx tem um papel central na avaliação 
diagnóstica. Quando a PImáx e a PEmáx 
encontram-se dentro dos valores de referência, 
exclui-se a presença de fraqueza muscular. Todavia, 
valores reduzidos não confirmam de maneira 
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os mecanismos fisiopatológicos envolvidos no 
comprometimento da musculatura respiratória, 
que conheçam a ampla gama de diagnósticos 
diferenciais (principalmente no curso da 
investigação de dispneia) e que estejam aptos para 
intervir quando surgirem sinais de complicação 
nas avaliações seriadas. Além disso, é fundamental 
que os pneumologistas não se limitem à solicitação 
simplista da medição da PImáx e da PEmáx para 
determinar a presença ou ausência de fraqueza da 
musculatura respiratória. Portanto, baseando-me 
nos diversos métodos apresentados por Caruso et 
al.,(5) proponho aqui um algoritmo diagnóstico 
para a fraqueza muscular respiratória (Figura 1). 
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pressão transdiafragmática durante o choro ou 
da pressão inspiratória nasal durante o fungar, 
possível em crianças maiores de 4 anos.(6) 

Embora não fossem o escopo do estudo de 
Caruso et al.,(5) outros testes são importantes 
para a investigação inicial e o acompanhamento 
da evolução da doença ou para a indicação 
de ventilação não invasiva,(7,8) dentre os quais 
destacam-se a prova de função pulmonar, a 
gasometria arterial, a oximetria noturna e a 
polissonografia. Em pacientes com suspeita de 
fraqueza muscular inspiratória, a presença de CV 
preservada torna o diagnóstico improvável. Nesses 
pacientes, a capacidade inspiratória encontra-se 
reduzida, resultando em diminuição da CPT 
com capacidade residual funcional praticamente 
inalterada.(9) O surgimento de hipoventilação 
noturna com hipoxemia e a presença de hipercapnia 
são indícios de gravidade e risco de falência 
respiratória. (9,10) 

No tocante à resposta à pergunta inicial, é 
essencial que os pneumologistas compreendam 

Figura 1 - Algoritmo diagnóstico para a fraqueza da musculatura respiratória. MM ou mm: músculos; 
FMR: fraqueza muscular respiratória; PFP: prova de função pulmonar; SNIP: sniff nasal inspiratory 
pressure (pressão inspiratória nasal durante o fungar); Pbo: pressão inspiratória medida na boca; 
USG: ultrassonografia; Pdi: pressão transdiafragmática; Pgas: pressão gástrica; ins: inspiratórios; 
exp: expiratórios; e EMG: eletromiografia. 
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