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A DPOC é uma doença respiratória limitante que 
está relacionada com alta morbidade e mortalidade.(1) 
A DPOC é caracterizada por limitação crônica do fluxo 
aéreo em virtude de doença das pequenas vias aéreas 
e destruição do parênquima.(1) Dispneia e intolerância 
ao exercício (IE) são comuns em pacientes com DPOC 
e estão relacionadas com redução da qualidade de 
vida e aumento da mortalidade.(2,3) Em pacientes 
com DPOC, a dispneia e a IE podem resultar de um 
desequilíbrio da relação carga/capacidade dos músculos 
respiratórios. A limitação crônica do fluxo aéreo impõe 
uma carga aos músculos respiratórios (assim como o faz 
a hiperinsuflação pulmonar), o que achata o diafragma 
e reduz sua capacidade de gerar tensão. Em pacientes 
com DPOC, vários outros fatores podem prejudicar a 
função muscular respiratória: ativação de proteases, 
estresse oxidativo, desnutrição, envelhecimento e fatores 
sistêmicos relacionados com comorbidades; entretanto, 
entre os mecanismos que contribuem para a disfunção 
muscular respiratória, alterações da geometria da 
parede torácica e da posição do diafragma são os mais 
comumente reconhecidos e estudados.(4) 

A função do diafragma já foi amplamente avaliada em 
pacientes com DPOC. Demonstrou-se que há uma relação 
entre fraqueza muscular inspiratória e dispneia. (5-7) Além 
de estar relacionada com IE e aumento da dispneia, 
a força respiratória relaciona-se com a sobrevida em 
pacientes com DPOC.(3) Portanto, é relevante que os 
músculos respiratórios e a função do diafragma em 
particular sejam avaliados em pacientes com DPOC. 

Em um artigo publicado no atual número do JBP, 
Gonçalves et al.(8) demonstraram que pacientes com DPOC 
e hipercifose torácica (HT) apresentam menor mobilidade 
diafragmática que pacientes com DPOC sem HT. Além 
disso, os autores demonstraram uma correlação negativa 
entre mobilidade diafragmática e HT: quanto maior é 
a cifose torácica, menor é a mobilidade diafragmática. 
Os autores aventaram a hipótese de que a redução da 
mobilidade diafragmática resulta em alterações da postura 
corporal em pacientes com DPOC. No entanto, a HT pode 
ser simplesmente uma consequência do envelhecimento 
e, de fato, prejudicar a mobilidade diafragmática. 

Independentemente da real causa da HT (DPOC ou 
envelhecimento), poucos estudos exploraram o impacto 
das alterações posturais em pacientes com DPOC, embora 
alterações torácicas sejam comumente observadas na 
prática clínica. Assim, indivíduos idosos, nos quais a 
DPOC é mais prevalente, podem apresentar HT que pode 
comprometer a mobilidade diafragmática e a função 

ventilatória, além de prejudicar ainda mais o padrão 
respiratório de pacientes com DPOC. 

Levando em conta as implicações clínicas da mobilidade 
diafragmática, Dos Santos Yamaguti et al.(9) observaram 
que pacientes com DPOC apresentaram menor mobilidade 
diafragmática do que indivíduos idosos saudáveis, e que 
o aprisionamento aéreo relacionou-se com redução da 
mobilidade diafragmática. Por meio de ultrassonografia, 
Paulin et al.(10) demonstraram que pacientes com DPOC e 
baixa mobilidade diafragmática apresentaram aumento 
da limitação da capacidade de exercício e da dispneia 
pós-esforço durante o teste de caminhada de seis 
minutos. Mais recentemente, por meio de radiografia 
de tórax, Rocha et al.(11) observaram que, em pacientes 
com DPOC, a mobilidade diafragmática relacionou-se 
com obstrução das vias aéreas, hiperinsuflação pulmonar, 
capacidade ventilatória e percepção de dispneia, mas 
não com atividade física na vida diária. 

Como demonstraram Gonçalves et al.,(8) a disfunção 
diafragmática pode estar presente em pacientes com 
DPOC e HT; entretanto, essa questão ainda não foi 
completamente esclarecida. Em primeiro lugar, há a 
questão da relevância clínica dos achados, já que não 
se observou nenhuma relação entre a diminuição da 
mobilidade diafragmática e a diminuição da pressão 
inspiratória máxima. Talvez haja uma diminuição da 
força diafragmática (pressão transdiafragmática), e 
não da força inspiratória total (quando os músculos 
inspiratórios acessórios estão atuando). Em segundo 
lugar, os volumes pulmonares, os sintomas e a capacidade 
de exercício não foram avaliados, o que limita as 
implicações clínicas da mobilidade menor. Em terceiro 
lugar, a mobilidade diafragmática foi avaliada por meio 
de radiografia de tórax. Embora se trate de um método 
não invasivo e fácil, a radiografia de tórax envolve o 
uso de radiação ionizante, o transporte do paciente 
para o setor de radiologia e a cooperação do paciente 
para que a respiração diafragmática possa ser medida. 
A ultrassonografia do diafragma (USD) tem sido muito 
usada para avaliar a disfunção do diafragma em virtude 
de suas vantagens (segurança, viabilidade, repetibilidade 
e reprodutibilidade).(12,13) Além disso, a USD permite que 
se meçam a espessura e o espessamento do diafragma, 
medidas indiretas da contratilidade.(14) Um estudo recente 
demonstrou que a disfunção diafragmática definida pela 
redução da fração de espessamento na USD (< 20%) 
relaciona-se com implicações prognósticas em pacientes 
com exacerbação aguda da DPOC.(15) Por fim, o estudo 
de Gonçalves et al.(8) é um estudo descritivo e, portanto, 
não é possível avaliar a relação de causa e efeito entre 
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HT e redução da mobilidade diafragmática. A Tabela 
1 mostra as variáveis mais comumente estudadas por 
meio de métodos de imagem para avaliar o diafragma, 
bem como suas implicações clínicas em indivíduos 
saudáveis e em pacientes com distúrbios respiratórios. 

Considerando a importância e relevância clínica desse 
tema, embora os sintomas não tenham sido medidos 

naquele estudo,(8) está claro que a HT resultou em 
menor mobilidade diafragmática nos pacientes com 
DPOC e, portanto, pode prejudicar a força diafragmática. 
Estudos futuros que explorem o impacto das alterações 
da parede torácica no desempenho do diafragma e 
suas implicações clínicas em pacientes com DPOC são 
de grande interesse. 

Tabela 1. Variáveis mais comumente estudadas por meio de métodos de imagem para a avaliação do diafragma e suas 
implicações clínicas em indivíduos saudáveis e em pacientes com distúrbios respiratórios. 

Variável Implicação clínica Método

Mobilidade

Função pulmonar
Força muscular inspiratória

Dispneia
Capacidade de exercício

Previsão do desmame da VM
Diagnóstico de disfunção diafragmática

Radiografia de 
tórax

Ultrassonografia do 
diafragma

Espessura
Força muscular inspiratória

Diagnóstico de disfunção diafragmática
Avaliação da progressão da atrofia durante a VM

Ultrassonografia do 
diafragma

TC

Fração de espessamento (%)

Função pulmonar
Força muscular inspiratória

Diagnóstico de disfunção diafragmática
Avaliação da progressão da atrofia durante a VM
Avaliação do esforço respiratório durante a VM

Previsão do desmame da VM

Ultrassonografia do 
diafragma

VM: ventilação mecânica.
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