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Relevancia Social e Cientifica da dissertacao

A presente dissertagdo, intitulada “Avaliacdo de Parametros Funcionais e Musculares
em Diferentes Niveis de Gravidade da DPOC”, apresenta contribui¢des significativas tanto para
a comunidade cientifica quanto para a sociedade. A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) constitui um dos maiores desafios em saude publica, marcada por limitagdes
progressivas que comprometem a autonomia ¢ a qualidade de vida de milhdes de pessoas.
Compreender os mecanismos que influenciam a fun¢do pulmonar, muscular e o desempenho
fisico desses individuos torna-se, portanto, essencial para orientar praticas assistenciais mais

precisas e humanas.

Do ponto de vista cientifico, este trabalho aprofunda a avaliagdo de parametros
fisiologicos e musculares ainda pouco explorados na rotina clinica, integrando medidas de
ultrassonografia, testes funcionais e indicadores de gravidade. Ao oferecer uma visdo mais
abrangente e detalhada da DPOC, a pesquisa contribui para fortalecer protocolos de avaliagao,
enriquecer programas de reabilitacdo pulmonar e incentivar novas investigagdes que busquem

intervengdes cada vez mais eficazes e personalizadas.

No ambito social, os resultados obtidos ampliam a compreensdo sobre a trajetdria
funcional de individuos com DPOC e oferecem subsidios para intervengdes mais precoces,
capazes de reduzir exacerbagdes, hospitalizagdes e o impacto cotidiano da doenga. Ao
aprimorar o cuidado, também se fortalece o compromisso com uma saude mais justa e acessivel.
Como reflexdo de fundo deste trabalho, permanece a ideia de que “respirar com qualidade ¢
essencial quando tudo o que somos depende disso”, e ¢ exatamente essa realidade que motiva

a busca continua por evidéncias que transformem a vida das pessoas.

Assim, esta dissertacdo reafirma o papel da pesquisa académica como instrumento de
impacto social, ao produzir conhecimento aplicavel, atual e sensivel as necessidades reais de
quem convive com doengas cronicas. Ao integrar rigor cientifico e propdsito humano, este
estudo contribui para avangos que dialogam tanto com a evolucdo da ciéncia quanto com o

cuidado integral da populagdo.
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RESUMO

Introducéo: Caracterizada pela limitagdo progressiva ndo totalmente reversivel do fluxo aéreo,
a DPOC impacta de forma acentuada o sistema musculoesquelético, conferindo dispneia e
intolerancia ao exercicio devido a remodelagdo das fibras musculares, a hiperinsuflacdo e baixa
capacidade inspiratoria. Objetivo: Avaliar pardmetros funcionais e musculares em diferentes
niveis de gravidade da DPOC e investigar suas associagdes com sintomas e qualidade de vida.
Métodos: Trata-se de estudo transversal com individuos com diagnostico de DPOC. A altura,
peso e IMC foram obtidos por meio de estadidmetro e balanga elétrica, a for¢a muscular
periférica foi avaliada pela dinamometria e a forga respiratoria pelas pressdes inspiratoria e
expiratoria maximas. A avaliagdo muscular foi complementada pela ultrassonografia
apendicular e diafragmatica. A capacidade fisica foi avaliada pelo teste de caminhada de seis
minutos e 4-metre gait speed e, a fun¢do pulmonar, foi avaliada pela prova de fungdo pulmonar
completa. Para avaliagdo da dispneia e a qualidade de vida, questionarios especificos foram
aplicados (Medical Research Council modificado, Indice de Dispneia Basal, teste de avaliagdo de
DPOC — CAT e Saint George Respiratory Questionnaire — SGRQ). Resultados: Foram
avaliados 88 individuos, com idade de 67,0 (62,8—71,0) anos e IMC médio de 26,2+5,4kg/m>.
O valor médio de VEF; foi de 57,6+18,0 na amostra geral. Quando comparado o grupo GOLD
E com o grupo GOLD A/B, o grupo GOLD E apresentou menor Pimax [57,5%(49,7-68,7);
79,4%(64,5-99,9) p<0,001] e Pemax [86,5%(67,8-95,8); 97,7 (84,4-132,1) p=0,028), menor
TC6 [63,6%(19,5); 77,9%(15,4) p=0,006], menor velocidade no 4MGS [0,78m/s (0,70-0,91);
1,01m/s (0,74—1,14) p=0,024), reducao de VEF; [46,5(18,3%); 60,4(16,9%) p=0,003], reducao
da DLCO [47,5%(17,4); 70,4%(18,2) p<0,001], menor VVM [42,9%(17,5); 59,8%(20,7)
p=0,008] e reducdo da espessura diafragmatica direita [0,20cm(0,18-0,23); 0,24 (0,21-0,28)
p=0,019], respectivamente. Adicionalmente, identificamos correlagdo do VEF; com a
musculatura periférica (r=0,23-0,30; p<0,05), percentual de Pimax (r=0,671; p<0,001),
Pemax (r=0,451;p<0,001) e desempenho funcional (TC6: r=0,441;p<0,001; 4MGS: r=0,37;
p=0,001). A dispneia, impacto clinico e qualidade de vida correlacionaram-se com o percentual
da VVM (r=0,570; p <0,001), com o percentual do TC6 (r =-0,462; p <0,001), com a Piméx
(r=-0,352; p=10,002) e Peméx (r = 0,341; p = 0,003). Ainda, o SGRQ apresentou correlagao
com a espessura do diafragma direito (r = 0,309; p = 0,012), diafragma esquerdo (r = 0,274; p
= 0,026), e SLOPE direito (r = 0,331; p = 0,008). A velocidade da marcha pelo 4MGS se
correlacionou com a dispneia pelo BDI [r = 0,286; p = 0,018] e impacto clinico pelo CAT [r =
—0,329; p = 0,004]. Notamos ainda que, o tabagismo se associou com a gravidade da DPOC
(OR = 0,22; 1C95%: 0,07 — 0,69; p = 0,009), enquanto a espessura do vasto intermédio se
associou de forma independente a gravidade (OR = 0,13; IC95%: 0,02-0,96; p = 0,045).
Conclusio: Individuos com DPOC mais grave apresentam maior comprometimento funcional,
respiratdrio e muscular, refletido em pior desempenho fisico e maior sintomatologia.

Palavras-chaves: DPOC. Fadiga Muscular. Tolerancia ao Exercicio. Ultrassonografia.
Pletismografia.



ABSTRACT

Rationale: Characterized by progressive and non-fully reversible airflow limitation, COPD has
a marked impact on the musculoskeletal system, conferring dyspnea and exercise intolerance
due to muscle fiber remodeling, hyperinflation, and low inspiratory capacity. Objective: To
evaluate functional and muscular parameters at different levels of COPD severity and to
investigate their associations with symptoms and quality of life. Methods: This was a cross-
sectional study involving individuals diagnosed with COPD. Height, weight, and BMI were
obtained using a stadiometer and electric scale, peripheral muscle strength was assessed by
dynamometry, and respiratory strength was assessed by maximal inspiratory and expiratory
pressures. Muscle evaluation was complemented by appendicular and diaphragmatic
ultrasonography. Physical capacity was assessed by the six-minute walk test and 4-metre gait
speed, and pulmonary function was assessed by the complete pulmonary function test. To assess
dyspnea and quality of life, specific questionnaires were applied (modified Medical Research
Council, Baseline Dyspnea Index, COPD Assessment Test — CAT, and Saint George
Respiratory Questionnaire — SGRQ). Results: A total of 88 individuals were evaluated, with a
age of 67.0 (62.8-71.0) years and a mean BMI of 26.2+5.4kg/m?. The mean FEV1 value was
57.6£18.0 in the overall sample. When comparing the GOLD E group with the GOLD A/B
group, the GOLD E group had lower MIP [57.5% (49.7-68.7); 79.4% (64.5-99.9) p<0.001]
and Pemax [86.5% (67.8-95.8); 97.7 (84.4-132.1) p=0.028), lower 6MWT [63.6% (19.5);
77.9% (15.4) p=0.006], lower velocity in 4MGS [0.78m/s (0.70-0.91); 1.01m/s (0.74—1.14)
p=0.024), reduction in FEV1 [46.5 (18.3%); 60.4 (16.9%) p=0.003], reduction in DLCO
[47.5% (17.4); 70.4% (18.2) p<0.001], lower MVV [42.9% (17.5); 59.8% (20.7) p=0.008], and
reduction in right diaphragmatic thickness [0.20 cm (0.18-0.23); 0.24 (0.21-0.28) p=0.019],
respectively. In addition, we identified a correlation between FEV 1 and peripheral musculature
(r=0.23-0.30; p<0.05), percentage of MIP (r=0.671; p<0.001), Pemax (r=0.451; p<0.001) and
functional performance (6MWT: r=0.441; p<0.001; 4MGS: r=0.37; p=0.001). Dyspnea,
clinical impact, and quality of life were correlated with the percentage of MVV (r = 0.570; p <
0.001), the percentage of the GOMWT (r = —0.462; p < 0.001), MIP (r =—0.352; p = 0.002), and
MEP (r = 0.341; p = 0.003). In addition, the SGRQ was correlated with the thickness of the
right diaphragm (r = 0.309; p = 0.012), left diaphragm (r = 0.274; p = 0.026), and right SLOPE
(r=0.331; p = 0.008). Gait velocity by 4MGS correlated with dyspnea by BDI [r = 0.286; p =
0.018] and clinical impact by CAT [r=-0.329; p = 0.004]. We also observed that smoking was
associated with COPD severity (OR = 0.22; 95% CI: 0.07 — 0.69; p = 0.009), whereas vastus
intermedia thickness was independently associated with gravity (OR = 0.13; 95% CI: 0.02—
0.96; p = 0.045). Conclusion: Individuals with more severe COPD have greater functional,
respiratory, and muscular impairment, which is reflected in worse physical performance and
greater symptoms.

Keywords: COPD. Muscle Fatigue. Exercise Tolerance. Ultrasonography. Plethysmography.
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1. Introducio

Caracterizada como uma questdo de satide publica devido ao grande acometimento
na populagcdo mundial, a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ¢ definida como
uma condicdao pulmonar heterogénea associada a sintomas cronicos como tosse, dispneia,
excesso da producao de muco e exacerbagdes, que estd intimamente relacionada a limitagao
cronica e persistente do fluxo aéreo, com condigdes de alteragdo estrutural do sistema
respiratorio, subdivididos em enfisema pulmonar e bronquite cronica, com progressdo e

deterioracdo da fungao pulmonar (GOLD, 2025).

A DPOC ¢ geralmente desencadeada pelo tabagismo, embora a exposi¢do aos
poluentes atmosféricos também seja considerada fator de risco para a doenga. A inalacdo de
particulas nocivas, como fumaga de cigarro, expde o sistema organico a resposta inflamatoria
crOnica generalizada e acentuada nas vias aéreas e pulmdes. Isso envolve a ativacdo de células
de defesa do sistema imunoldgico, como neutréfilos e macrofagos, e a liberagdo de citocinas pro-
inflamatorias, gerando uma cascata inflamatoria ciclica e cronica, que progride com a

deterioragao dos sistemas (GOLD, 2025; GUO et al., 2022).

Dados epidemiologicos de 2017 apontam que 544,9 milhdes de pessoas no mundo viviam
com doencas cronicas respiratorias, sendo que destes, cerca de 55% dos casos eram atribuidos a
DPOC (GOLD, 2022; RABAHI, 2013). O relatorio da Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) (2025) aponta ainda que a prevaléncia global de pessoas vivendo com
DPOC ¢ de 10.3%, representando cerca de 480 milhdes de individuos sobrevivendo a DPOC.
As projecgdes sobre a prevaléncia denotam um crescimento de 25% até o ano de 2050, totalizando
cerca de 592 milhdes de pessoas vivendo com DPOC, sendo uma parte como resposta ao
envelhecimento populacional global. Dados de revisdes sistematicas ¢ metanalises fornecem
evidéncias de que a DPOC ¢ prevalente em individuos que ja estiveram expostos de maneira
ativa ao tabaco, bem como aqueles que ainda persistem na exposi¢do. Esses achados entregam
informagdes epidemiologicas importantes de acometimento, sendo maior em individuos > 40
anos em comparacao aos < 40, exponencialmente maior em homens em relagdo as mulheres

(GOLD, 2025; WANG et al., 2020).
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1.1. Fisiopatologia da DPOC

Sua fisiopatologia ¢ caracterizada por inflamagao sistémica, aumento do nlimero de
células inflamatorias e seus marcadores, como os macrdéfagos, presentes nas vias aéreas
periféricas, no parénquima pulmonar e trama circulatoria, além do aumento de neutrofilos e
linfocitos. Essa associagdo de células inflamatorias, em conjunto com células epiteliais e
outras células de funcdo de revestimento e estrutura, libera multiplos mediadores
inflamatorios que, por meio de fatores quimiotaticos, atraem células circulantes e,
consequentemente, amplificam o processo inflamatorio por meio de células pro-inflamatorias.
Isso induz estimulo ao crescimento celular, sendo responséavel pelas mudancas estruturais
observadas na doenca como remodelamento e estreitamente das vias aéreas e destrui¢do das

paredes alveolares (GOLD, 2025; SZE et al., 2015).

A confirmagdo da obstru¢do ao fluxo aéreo ¢ realizada pela prova de fungdo
pulmonar, sendo a ferramenta de andlise pulmonar mais amplamente disponivel e reproduzivel
para deteccao de afeccdes pulmonares. As alteragdes das pequenas vias aéreas, juntamente com a
degradacdo do parénquima pulmonar (como no enfisema, que culmina na perda da
propriedade eléstica pulmonar), sdo achados capazes de reduzir o recolhimento eldstico normal
e aumentar a resisténcia das vias aéreas. Essas mudancas podem ndo estar associadas no
mesmo perfil clinico e, podem ainda estreitar as vias aéreas, com mudancgas estruturais
variaveis, produzindo exsudatos na luz das pequenas vias aéreas, reduzindo sua aérea de
condutincia e levando a perda da fixagdo alveolar (BARNES, 2014; LEE et al., 2007;
MCDONOUGH et al., 2011).

Nesse sentido, as mudangas estruturais limitam a capacidade das vias aéreas de se
manterem abertas durante a expiragdo, contribuindo para a obstrucdo do fluxo aéreo e
disfun¢do mucociliar (GOLD, 2025; MCDONOUGH et al., 2011). Individuos com DPOC
podem ainda apresentar reducao progressiva do nimero e do calibre das pequenas vias aéreas
(<2 mm de didmetro) devido a obstrugao cronica e a destrui¢do das inser¢des alveolares que
as mantém abertas. Assim, esse agrupamento de alteragdes e disfungdes corroboram para a
limitagdo do esvaziamento pulmonar, refletindo na reducao do volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF:) e na relagdo entre esse volume a capacidade vital for¢ada
(VEF,/CVF), caracteristicos de aprisionamento aéreo e hiperinsuflagdo pulmonar (GOLD,

2025; GREGORIANO et al., 2018; LEE et al., 2007; SZE et al., 2015).
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1.2. Diagnostico, classificacdo da gravidade e exacerbacoes

A caracteristica primaria dos sintomas da DPOC ¢ a dispneia cronica associada a
tosse produtiva, estando presente em cerca de 30% dos casos, sendo esses sintomas o motivo da
procura médica e inicio da investigacdo da doenca. Esses sintomas podem variar quanto ao
periodo do dia e intensidade, podendo ainda preceder por muitos anos o desenvolvimento de
obstru¢ao do fluxo aéreo (KESSLER et al., 2011; CUKIER et al., 2020). Além disso, o
diagnostico de obstru¢ao pode estar correlacionado ou ndo com os sintomas, ou seja, o paciente
pode estar assintomatico e, ainda assim, apresentar limitacdo do fluxo aéreo no exame

espirométrico (GOLD, 2025).

O critério diagnostico de obstrugdo do fluxo aéreo pela espirometria se da pela relagido pos-
broncodilatador de VEF/CVF < 0,7, sendo um critério simples e independe da referéncia
utilizada, contudo, salienta-se que seu uso deve ser analisado dentro de contexto clinico especifico,
considerando os sintomas cléssicos da doenga como tosse, expectoracao e dispneia, além dos fatores

de risco envolvidos (GOLD, 2025).

Em relagdo a gravidade da doenca, a classificacdo se baseia no valor pos-

broncodilatador do VEF1 (percentual de referéncia), sendo: a) GOLD 1: obstrugio leve, com

VEF:1 > 80% do predito; b) GOLD 2: obstrugdo moderada, com VEF; entre 50 ¢ 80% do
predito; ¢) GOLD 3: obstrucao grave, com VEF; entre 30 e 50% do predito; e ¢) GOLD 4:
obstrucao muito grave, com VEF; <30% do predito (GOLD, 2025). Em relagdo a avaliagdo
sintomadtica ¢ feita por meio do Modified Medical Research Council (mMRC) ou do COPD
Assessment Test (CAT), enquanto o risco ¢ definido pela frequéncia de exacerbacdes no
ultimo ano. Com base nesses parametros, os pacientes sdo distribuidos nos grupos A, B ou E,

conforme a atualizacdo de 2023, que descontinuou os antigos grupos C e D (GOLD, 2025).

Finalmente, a classificagdo proposta pela GOLD (2025), representada no modelo
GOLD ABE Assessment Tool, integra o histdrico de exacerbagdes e o nivel de sintomas para
estratificacdo dos individuos com DPOC. Os grupos A e B englobam pacientes com zero ou
uma exacerbacdo anual, desde que nao tenham necessitado hospitalizagdo, enquanto o grupo
E inclui aqueles com duas ou mais exacerbagdes moderadas por ano ou pelo menos uma
exacerbagdo que tenha levado a hospitalizacdo, configurando um fenétipo de maior risco
clinico e pior prognostico. Além das exacerbagdes, a classificacdo considera o grau de

sintomas por meio dos escores mMRC e CAT, sendo que valores de mMRC > 2 indicam
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dispneia mais acentuada, e escores de CAT > 10 refletem maior impacto da doenga na
qualidade de vida. Dessa forma, a distingdo entre os grupos A e B baseia-se na intensidade
dos sintomas, enquanto o grupo E ¢ definido principalmente pelo historico de exacerbagdes

graves, permitindo uma avaliagdo mais abrangente da gravidade e do risco clinico na DPOC.

Assim, a combinacdo entre o grau de obstrucdo e o perfil clinico resulta em
classificagdes como GOLD 1A, 2B ou 3E, permitindo caracterizar o fenotipo e orientar o
tratamento conforme a gravidade e o impacto da doenga. Essa abordagem fornece uma visao
abrangente da DPOC e direciona decisdes terapéuticas, como o uso de broncodilatadores
simples ou duplos, corticosteroides inalatorios e monitoramento clinico mais intensivo em

casos de maior risco (CELLI et al., 2022; GOLD, 2025).

Além disso, a DPOC apresenta episodios de exacerbagdo que ocorrem durante sua
evolucado e sdo associadas com maior mortalidade. Ela se caracteriza pelo rapido e sustentado
agravamento dos sintomas, principalmente da dispneia com variagdes nos outros sintomas
como febre, tosse produtiva e expectora¢do purulenta (CELLI et al, 2023; GOLD, 2025).
Classificadas apos a ocorréncia do evento, as exacerbacdes podem ser: a) leve, tratada apenas
com broncodilatadores de curta agdo; b) moderado, tratada com broncodilatadores e
corticosteroides orais e/ou antibidticos) e c) grave, quando o paciente requer hospitalizagdo
ou interna¢do em sala de emergéncia devido ao seu alto risco de evolugdo para a Insuficiéncia
Respiratoria Aguda (IRpA). As abordagens farmacologicas usuais nas exacerbagdes da
DPOC sao broncodilatadores, corticosterdides e antibioticos. As exacerbagdes da DPOC sao
eventos importantes e requer manejo preciso, haja vista que impactam negativamente a satide
do individuo, com deterioracdo da sua fun¢do pulmonar e aumenta sua morbimortalidade,

além de onerar custos dos sistemas de saide (CALVERLEY et al, 2022; GOLD, 2024).

1.3. Funcionalidade na DPOC

As evidéncias apontam que a DPOC ndo acomete apenas os pulmdes e a musculatura
respiratoria, mas que ha também comprometimento sistémico significativo como desnutri¢do
proteico-energética, reducdo da forga e resisténcia muscular periférica e diminuicdo da
tolerancia ao exercicio, que também tém grande impacto na gravidade da doenca e na

qualidade de vida (DOURADO et al., 2006; FABBRI et al., 2007; DONA et al., 2023; GOLD,
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2025).

Em termos gerais, a disfungdo musculoesquelética ¢ precedida pela inatividade fisica,
um importante determinante da piora do status fisico e declinio da qualidade de vida, de
hospitalizacio e morbimortalidade (DONA et al., 2023; DONALDSON et al., 2012;
SEEMUNGAL et al., 2000). Os achados mais recentes apontam que o descondicionamento
fisico e a perda do status funcional podem estar presentes em casos leves da DPOC, em
conjunto com a maior sensacdo de dispneia e redu¢do da forca muscular, tanto quanto em
obstrucdes leves, como em tabagistas sem obstru¢do e/ou com preservagao da fungdo pulmonar

(DONA et al., 2023; TONGA; OLIVER, 2023).

O comprometimento da capacidade fisica € uma das principais limitagdes enfrentadas
por pacientes com DPOC, impactando negativamente a qualidade de vida e a realizagdo das
atividades de vida diaria (AVDs) (NEUNHAUSERER et al., 2021). Nesse aspecto, o estudo
da funcionalidade e/ou capacidade fisica deve ser considerada parte fundamental do cuidado
desses individuos, pois permite identificar o nivel de preservagdo da capacidade de exercicio,
sendo esse parametro de grande relevancia clinica, pois evidencia o desempenho funcional
no dia a dia e reflete diretamente na tolerancia a dispneia durante diferentes niveis de esfor¢o

(NEUNHAUSERER et al., 2021; OZSOY et al., 2019).

Em relacdo a disfuncdo muscular, Jolley et al (2015) e Man et al (2003) apontam que
a fadiga de membros inferiores (MMII) de forma isolada supera a sensagdo de dispneia em
43% dos pacientes com DPOC durante o teste de exercicio maximo. Esse achado pode ter
relacdo com as alteragdes de composicdes de fibras musculares, haja vista que estudo de
metanalise mostrou que os pacientes com DPOC grave ou muito grave apresentam maior
reducdo de fibras musculares do tipo I, que sdo responsdveis pela contracdo lenta e
resisténcia a fadiga do musculo vasto-lateral, evento que pode estar relacionado a baixa
capacidade de exercicio destes pacientes (GOSKER, 2007). Contudo, mesmo os MMII
sendo os principais responsaveis pela limitacdo das AVDs, sabe-se que as atividades
realizadas com os membros superiores (MMSS) também s3o pouco toleradas pelos
individuos, em especial aquelas que envolvem a ndo sustentacdo dos membros acima da

linha dos ombros (JOLLEY et al 2015; MIRANDA, MALAGUTI, CORSO, 2011).

Observa-se, portanto, que a DPOC ndo se caracteriza apenas pela limitacao

ventilatoria, mas por um processo sistémico progressivo que envolve perda funcional,
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alteragdes musculares importantes e reducao substancial da capacidade de exercicio. Assim,
compreender como esses diferentes dominios se inter-relacionam ¢ essencial, sobretudo
porque as manifestagdes musculoesqueléticas e funcionais podem surgir mesmo em estagios
leves da doenca ou em individuos com fun¢do pulmonar preservada. Essa perspectiva
integrada reforca a necessidade de avaliagdes amplas que transcendam a analise isolada do
comprometimento pulmonar, preparando o terreno para a hipdtese e a justificativa do

presente estudo.

Diante disso, a hipdtese principal do presente estudo ¢ que, quando analisados de
forma integrada, os parametros funcionais, a for¢ga muscular respiratoria e periférica, bem
como a composicao e a estrutura muscular, revelam um padrio sist€émico de deterioragao
mais sensivel e representativo da progressdo da DPOC do que a avaliagdo isolada de cada
variavel, evidenciando, inclusive, diferengas entre os distintos niveis de gravidade da

doenga.

Nesse sentido, o presente estudo se justifica pelo fato de que a DPOC promove disfungdes
funcionais e musculares que ndo se limitam ao pulmao, mas afetam de forma importante a
capacidade fisica, a composi¢cdo corporal e a qualidade de vida. Contudo, estudos que
integrem avalia¢do funcional, forga muscular respiratdria e periférica, composicao corporal
e morfologia muscular por ultrassonografia em diferentes niveis de gravidade da doenca
ainda sdo escassos. Assim, além de preencher essa lacuna ao avaliar e correlacionar multiplos
dominios fisioldgicos e clinicos, a analise conjunta desses parametros ¢ capaz de fornecer
uma visao mais completa das repercussoes sistémicas da DPOC e auxiliar na identificacao

de marcadores clinicos simples e relevantes para o acompanhamento desses pacientes.
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2. Objetivos

2.1. Primario

Avaliar os pardmetros funcionais e musculares em diferentes niveis de gravidade da

DPOC.

2.2. Secundério

Correlacionar os pardmetros funcionais e musculares com sintomas e qualidade de vida

desses individuos.
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3. Métodos

3.1 Tipo de estudo e participantes
Trata-se de um estudo transversal analitico em que foram convidados a participar os
individuos em acompanhamento regular nos ambulatérios de pneumopatias do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — HCFMB.

3.2 Critérios de inclusao

e Idade maior ou igual a 40 anos;
e Diagnostico confirmado de DPOC (VEF1/CVF <0,7 apds broncodilatacio);
e Estabilidade clinica: auséncia de exacerbagao trés meses antes das avaliagoes;

e Terapia medicamentosa otimizada e com adesdo adequada;

3.3 Critérios de exclusao

e Pacientes com diagndstico de outras doengas respiratdrias;

e Limitacdo cognitiva e/ou incapacidade de compreensdo dos objetivos e métodos do

estudo;

e Dependentes funcionais, em uso de dispositivos auxiliares de deambulacdo como
bengalas, muletas, andadores e cadeiras de rodas ou com diagnodstico de doengas que

limitem e/ou impecam a deambulagao;

e Presenca de protese de membros inferiores e/ou submetidos a artroplastias totais de

membros inferiores e superiores;

e Uso de marca-passo cardiaco, angina instavel ou insuficiéncia cardiaca congestiva

classe [II ou IV.

3.4 Delineamento

Apods aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu

(CAAE: 77505623.3.0000.5411), os individuos em consulta de rotina foram convidados a
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participar deste estudo. Aqueles que concordaram em participar e atenderem aos critérios de
inclusdo, foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Em seguida, foram agendados para consulta que abrangeu avaliagdo da fun¢do pulmonar
completa, composicdo de corpo, qualidade de vida, sensacdo de dispneia, ultrassonografia

musculoesquelética e capacidade fisica.

3.5 Desfechos

3.5.1 Primarios

Pardmetros funcionais (prova de funcdo pulmonar, teste de caminhada de seis minutos
e 4-metre gait speed), forca muscular respiratéria (Pimax/Pemax), forca muscular periférica

(dinamometria) e morfologia muscular (Ultrassonografia muscular).

3.5.2 Secundarios

Escores de dispneia (mMRC e BDI) e qualidade de vida (CAT e SGRQ).

3.6 Procedimentos do estudo

3.6.1. Classificagao da gravidade

Para classificagdo da gravidade foi utilizado o modelo proposto pela GOLD (2025), com
categorizacdo dos participantes em dois grupos: a) GOLD A e B (leves) e GOLD E (graves).

3.6.2 Espirometria

A espirometria foi realizada em sistema portatil computadorizado de fun¢ao pulmonar
(Ferraris Koko, Louisville, CO, USA), de acordo com os critérios da American Thoracic Society
(ATS 2005). Foram medidos a CVF em litros (L) e o VEF1 em litros (L), e calculada a razao

entre as duas medidas (VEF1/CVF). As medidas foram obtidas antes e 20 minutos apos o uso
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de fenoterol 400mcg dosimetrado como medicagdo broncodilatadora. Os valores de CVF e

VEF1 também serdo expressos em porcentagem dos valores de referéncia (PEREIRA, 2002).

3.6.3 Pletismografia

Para analise da resisténcia de vias aéreas e da capacidade inspiratoria foi utilizado como
recurso a Pletismografia (CareFusion Germany 234 GMBH, Hochberg, 97204, Alemanha). O
paciente foi orientado a adentrar a cabine de controle térmico e pressorico e, apos o devido
posicionamento no obturador e uso de clips nasal conforme recomendacdes técnicas da
American Thoracic Society e European Respiratory Society (WANGER et al, 2005). Em
seguida, foi orientado a relaxar e respirar normalmente entre as medidas. O padrdo solicitado
durante o obturador aberto sera de arquejar com sustentacdo das maos espalmadas na bochecha
e com respiragdes que fossem curtas, rapidas e uniformes entre si. Os valores de normalidade
para analise foram de Rva = 0,5 a 2,50cmH20/L/s enquanto Gva/Vp = 0,12 a 0,37L/s/cmH20
(PEREIRA, 2002).

3.6.4 Ventila¢ao voluntdria méxima

A ventilacdo voluntaria maxima (VVM) seguiu as recomendagdes de execucdo com
base nas diretrizes da ATS/ERS (WANGER et al, 2005). A VVM compreende o maior volume
de ar que o individuo pode mobilizar em um minuto com esfor¢o voluntario maximo. O teste
fornece uma avaliagdo geral da func¢do ventilatéria, representando o volume méaximo de ar
ventilado em um determinado periodo por repetidas manobras respiratorias forgadas. Com o
individuo em sedestacdo e a peca bucal do aparelho de fun¢do pulmonar acoplado e vedado
(Ferraris Koko, Louisville, CO, USA ou CareFusion Germany 234 GMBH, Hochberg, 97204,
Alemanha), foi solicitado inspiragdes e expiracdes maximas repetidamente por 15 segundos. A
cadéncia do exame foi estimulada pelo técnico como garantia da manobra reprodutivel. Dos
critérios de reprodutibilidade para aceite da curva e seus valores, cita-se: a) o primeiro e
segundo maior volume devem oscilar menos que 10% do valor e b) o melhor teste serd
selecionado, devendo ser o de maior valor. Os valores de normalidade para as manobras de
VVM foram obtidos por meio da aplicacdo da formula prevista por Pereira et al (2007): VVM

=37.5 x VEF1 + 15.8 e limite inferior: VVM Previsto — 26, para ambos 0s sexos e raga.
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3.6.5 Dinamometria

A for¢a muscular periférica (hand grip) foi avaliada no membro superior dominante,
com um dinamometro hidrdulico manual (SH 5001, SAEHAN). Para a avaliagdo foram
seguidas as recomendac¢des de American Society of Hand Therapists (1992), com o individuo
sentado em uma cadeira, com a mao ndo dominante apoiada sobre a coxa. Em relagdo ao
membro avaliado, o participante foi instruido a manter o ombro em posi¢do neutra, cotovelo
em flexao de 90° e o antebrago em rotacao neutra. Foram realizadas trés medidas, sendo o maior
valor considerado para andlise. Durante as mensuragdes o avaliador emitiu um estimulo verbal

padronizado e realizou um periodo de um minuto para descanso entre cada medida.

3.6.6 For¢a muscular ventilatoria

A forca inspiratoria foi avaliada pela medida da Pressdo Inspiratoria Maxima (PiMax),
que ¢ o método mais usado para medir a for¢a inspiratdria. Baseia-se na medida da pressdo nas
vias aéreas superiores durante uma inspiragdo maxima (manobra de Mueller). Trata- se de uma
medida simples, de baixo custo, rapida e ndo-invasiva, realizada por um manovacudémetro
analdgico com valvula unidirecional (Murenas — Juiz de Fora, MG, Brasil). Com os pacientes
sentados e nariz ocluido por um clipe nasal, serdo orientados a expirar até o volume residual e,
a seguir, fazer uma inspiragdo maxima, mantendo-a por um a dois segundos. Ja a forca
expiratoria foi avaliada pela medida da Pressdo Expiratoria Maxima (PeMax). Os pacientes
foram orientados a inspirar até a capacidade pulmonar total (CPT) e, depois, fazer uma
expiracdo maxima (manobra de valsava), mantendo-a por um a dois segundos. Para a PiMax e
PeMax, as manobras foram repetidas de trés a cinco vezes e para andlise foi considerado o
maior valor obtido, desde que a ultima medida ndo seja superior @ maior medida (incremento
de 10%) (HOLCROFT et al; 2003). Os valores de referéncia foram baseados em dados obtidos
em uma populacdo brasileira e qualificados através da equacdo proposta por NEDER et al.

(1999):
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Pimax Pemax
H: -0,80 x idade + 155,3 H: -0,81 x idade + 165,3
M: -0,49 x idade + 110,4 M: -0,61 x idade + 115,6

3.6.7 Antropometria

A avaliacdo antropométrica foi realizada por meio da mensuragdo da estatura e do peso
corporal, que foram determinados por estadiometro e balanga eletronica Filizola®, com os
pacientes em posi¢do ereta, sem calgados e utilizando roupas leves. O IMC foi calculado através
da relacdo entre o peso em quilogramas (kg) e a estatura em metros quadrados (m2) (IMC =

peso/estatura?).

3.6.8 Ultrassonografia

Para avaliagdo da ultrassonografia da musculatura diafragmatica e apendicular, foi
utilizado o aparelho GE Healthcare modelo LOGIC. A avaliagdo da musculatura diafragmatica,
compreendendo a espessura e excursdo diafragmatica, foi utilizado transdutor linear de alta
frequéncia (10-20MHz) e setorial de baixa frequéncia (1-5Mhz) respectivamente, entre a regiao
de costelas na linha axilar lateral. O paciente esteve posicionado em dectbito dorsal com
elevacdo de membros superiores e posicionamento na regido occipital durante o exame. O probe
mark do ultrassom foi posicionado no sentido craniocaudal e janelamento inicial em modo B e
posterior modo M para avaliagdo da excursdo diafragmatica, prosseguida com freeze da
imagem, com profundidade de 15¢m, ganho de imagem em 60 e velocidade de varredura em 0.
A tecla de medida slope foi ativada e posicionada no inicio da curva inspiratdria e direcionada
até sua inclinagao inspiratoria maxima. A quantifica¢do da excursdo e mobilidade diafragmatica
foi orientada pelos seguintes valores de referéncia para homens 1.8 = 0.3 cm /s, e em mulheres
os valores passam a ser 1.6 = 0.3 cm /s. A importancia da analise da excursdao e mobilidade ¢ a
identificacdo do aumento ou normalizagdo do trabalho respiratorio, bem como a mensuragao
da mecanica diafragmatica no compartimento toracico. A espessura diafragmadtica foi
considerada como ponto de corte os valores de 0.48cm para mulheres e 0.55 cm para homens

(CARDENAS et al, 2018).
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A avaliacdo apendicular abrangeu os musculos peitorais maior e quadriceps femoral,
utilizando transdutor de alta frequéncia (10-20MHz) em janelamento modo B para investigacao
da espessura muscular. Com o paciente em dectbito dorsal, transdutor posicionado em sentido
craniocaudal no ponto de 75% da distancia entre espinha iliaca anterossuperior e condilo
femoral. Os ajustes de imagem seguiram orientados com preset muscular, profundidade de
10cm e ganho de imagem em 40. Foi realizado duas medidas consecutivas das espessuras com
dois avaliadores independentes, e realizado a média, sendo esse o valor médio da espessura.

(ARTS et al, 2010; DE ANDRADE-JUNIOR et al, 2021).

3.6.9 Avaliagdo da Capacidade Fisica

Para andlise do status funcional foi utilizado o teste de caminhada de seis minutos e
aplicado de acordo com as Diretrizes da ATS (2002). Em um corredor com delimitacdo de 30
metros, os pacientes foram instruidos a caminhar a maior distancia possivel durante os seis
minutos. No desenvolvimento do teste, foi utilizado estimulos verbais padronizado a cada
minuto. A distancia percorrida foi medida em metros e a SpO2 monitorada durante todo o teste.
Os testes foram realizados sem suplementagao de O2 com objetivo de quantificar a dessaturagao
no esforco, sendo que a SpO2 abaixo de 88% por mais de um minuto sera considerada como

dessaturagao e, acima deste valor, sem dessaturagao.

O segundo teste utilizado foi utilizado o Teste de Velocidade de 4 metros “4-metre gait
speed”. Foi utilizado um espaco pequeno com 8 metros, sendo 2 metros para fase de aceleragao,
4 metros para o periodo de andlise da velocidade e 2 metros finais para fase de desaceleragao.
Foi orientado uso de roupas leves e confortaveis para facilitar o desempenho. O avaliador
utilizou cones para demarcagdo do perimetro de teste e crondmetro para mensuragdo do tempo.
O individuo foi orientado a reproduzir uma marcha usual e rotineira e s6 entdo, dentro do

perimetro central de 4 metros, foi contabilizado o valor em segundos do desempenho do

distancia (m) F

paciente. O resultado foi calculado pela formula oi realizado dois testes para fins

tempo (s)
de reprodutibilidade e fase de educacao, e o menor valor em segundos sera utilizado para analise

do status funcional (KON et al., 2014; TINO et al., 2020).

3.6.10 Qualidade de vida e sensagdo de dispneia
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Para verificar o estado de saude foi utilizada a versdo validada para a lingua e cultura
brasileira do Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratoria (SGRQ) (Anexo
1). O SGRQ ¢ composto de trés dominios: sintomas, relativo ao desconforto causado por
sintomas respiratorios; impacto, que verifica o impacto global nas atividades de vida e no bem-
estar do paciente; atividades, que avalia as alteragdes da atividade fisica e o escore total
correspondente a somatoria dos trés dominios. O escore de cada dominio e o escore total varia
de 0 a 100 pontos, onde a pontuagdo zero corresponde a auséncia de disfungdo e a pontuagao
100 corresponde a disfun¢do maxima. Os resultados sdo expressos em porcentagem, sendo que
modificacdes acima de 4% mostram diferenca clinicamente significativa para cada dominio

(SOUSA; JARDIM; JONES, 2000)

A avaliacdo da dispneia foi realizada através da escala desenvolvido pela Medical
Research Council Modificado (mMMRC) (Anexo2) e validado para a lingua portuguesa. Com
escala de cinco pontos, este instrumento ¢ baseado nas atividades que desencadeiam a dispneia

e, quanto mais elevada a pontuacdo, maior a sensa¢do de dispneia (KOVELIS et al., 2008)

A magnitude da dispneia foi avaliada pelo Baseline Dyspnea Index (BDI) versdao
traduzida para a lingua e cultura brasileiras (Anexo 3). O BDI avalia trés aspectos importantes:
primeiro ¢ avaliada a intensidade da tarefa responsavel por desencadear a dispneia, no segundo
a intensidade de esforco responsdvel por desencadear dispneia ¢ avaliada e, no terceiro ¢
estimada a incapacidade funcional que a dispneia causa ao paciente. Cada item varia de zero a
quatro, sendo o escore total obtido pela soma dos trés itens. Quanto menor a pontuagdo maior

a intensidade de dispneia (MAHLER et al., 1984)

Para avaliacdo do impacto da DPOC na vida do paciente, bem como para medir a
gravidade dos sintomas apresentados, foi utilizado o Teste de Avaliagdo da DPOC (COPD
Assessment Test — CAT) (Anexo 4), sendo uma ferramenta subjetiva composta por oito itens
que aborda sobre a presenca de tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitacdes das
atividades domiciliares, perda de confianga no ambiente domiciliar, sono e energia. Para cada
variavel analisada, o paciente pode escolher apenas uma das opg¢des de resposta, que € pontuada
de zero a cinco. Todos os pontos das varidveis analisadas foram somados demonstrando o
impacto clinico da DPOC. Os resultados foram classificados de acordo com seu impacto
clinico, sendo: leve (6-10 pontos); moderado (11-20 pontos); grave (21-30 pontos) e
extremamente grave (31-40 pontos) (JONES et al., 2009).
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3.6.11 Analise estatistica

Para o calculo do tamanho amostral, utilizou-se o software GPower 3.1, considerando
valores de referéncia do limite inferior de normalidade da ultrassonografia diafragmatica e sua
variancia entre homens e mulheres saudaveis, conforme descrito na literatura (CARDENAS et
al., 2018). Estimou-se um tamanho de efeito de 0,6 para comparagcdo entre grupos
independentes, adotando poder estatistico de 80% e nivel de significancia de 5%. Com esses
parametros, obteve-se um tamanho amostral estimado de 90 participantes com DPOC, ajustado

por sexo e gravidade da doenga.

A estatistica descritiva foi utilizada para caracterizar a amostra. As variaveis continuas
com distribui¢do normal foram apresentadas como média e desvio-padrdo, enquanto aquelas
com distribui¢cdo ndo normal foram descritas em mediana e intervalo interquartil (25-75%). A
comparacdo entre dois grupos foi realizada por meio de testes paramétricos (teste t de Student)
ou ndo paramétricos (Mann—Whitney), de acordo com a distribui¢do dos dados. Para analise de
variaveis categoricas, empregaram-se os testes Qui-quadrado ou Exato de Fisher. As
correlagdes foram avaliadas pelos coeficientes de Pearson ou Spearman, conforme a

distribuicdo das amostras.

Inicialmente, foram conduzidas andlises univariadas para identificar varidveis
associadas a gravidade da obstru¢do. Em razdo do numero reduzido de eventos no grupo grave,
o modelo multivariado incluiu apenas as variaveis com maior plausibilidade clinica e/ou
significancia estatistica, seguindo a recomendag¢do de pelo menos 10 eventos por varidvel. O
tabagismo foi incluido como varidvel de ajuste no modelo final, tanto por apresentar associagao
significativa na andlise univariada quanto por seu papel reconhecido na progressao e gravidade

da DPOC.

O nivel de significancia foi de 5% para todos os testes e foi utilizado o seguinte pacote

estatistico: Jamovi versdo 2.7.12 (The Jamovi Project, Sydney, Australia).
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4. Resultados

Entre o periodo de margo de 2024 a maio de 2025, foram avaliados 98 participantes em
acompanhamento regular nos ambulatérios de pneumopatias do HCFMB e, apds aplicagdo dos
critérios de exclusdo, a amostra final foi constituida de 88 individuos, abordados no ambulatorio

de rastreio de doengas respiratorias denominado INSPIRE, conforme exposto na Figura 1:

Figura 1: Critério de Elegibilidade

Recrutamento de Participantes

Ambulatério INSPIRE
(n=98)

9 individuos sem relacao VEF1/CVF
Critério de Exclusao 3 <01
n=10 1 individuo por incompreensao dos

comandos

n total= 88 individuos

Quanto a distribuicao dos participantes segundo os critérios da GOLD (2025), observa-
se predominio do grupo com obstru¢do moderada (GOLD 2), com sintomas/ impactos de

moderados a grave (GOLD B), conforme observado na Figura 2.



Figura 2: Classificagdo dos participantes de acordo com os critérios GOLD (2025)
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Na caracterizagdo da amostra, ndo foram observadas diferencas significativas quanto ao
sexo, IMC e idade entre os diferentes grupos de gravidade. Além disso, verificou-se que os
participantes classificados como GOLD E apresentaram menor desempenho no TC6 ¢ 4MGS,
maiores escores no mMRC e dominio “atividades” do SGRQ, bem como menor escore do BDI,

dos valores de VEF: e DLCO e da espessura diafragmatica direita, conforme apresentado na

Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra

CARACTERISTICAS TOTAL GOLD E GOLD AeB p
(n=288) (n=18) (n=170)
Sexo feminino, n (%) 44 (50) 6 (33,3%) 38 (54.,3) 0,113
Idade, anos, mediana (IQT) 67,0 (62,8-71,0) 66,0 (63,3-70,0) 67,5 (62,3-71,0) 0,996
IMC, kg/m?, média (DP) 26,2 (5,4) 25,9 (6,9) 26,2 (5,0) 0,832
Tabagismo atual, n (%) 54,0 (61,4) 6,0 (33,3) 48,0 (68,6) 0,006
Ex-tabagismo, n (%) 33,0 (37,5) 12,0 (66,7) 21,0 (30,0) 0,004
Carga tabagica, anos-mago, mediana (IQT) 48,0 (37,0-57,5) 50,0 (40,8-63,8) 47,0 (36,8-55,3) 0,577
SGRQ
Sintomas, % predito, média (DP) 44,0 (22,5) 39,4 (23,9) 45,1 (22,2) 0,402
Atividades, % predito, média (DP) 48,9 (26,0) 61,3 (24,6) 45,7 (25,6) 0,044
Impacto, % predito, mediana (IQT) 23,4 (15,1-37,0) 25,3 (17,2-30,4) 23,3 (14,3-42.,8) 0,858
Total, % predito, média (DP) 36,6 (24,8-47,0) 38,3 (16,2) 36,2 (17,9) 0,688
CAT, escore, mediana (IQT) 11,0 (6,0-17,3) 13,5 (8,7-19,7) 10,5 (5,2-16,0) 0,081
mMRC, escore, média (DP) 1,0 (1,0-2,0) 2,0 (1,0-2,0) 1,0 (1,0-2,0) 0,019
BDI, escore, mediana (IQT) 9,0 (6,0-9,0) 7,0 (6,0-9,0) 9,0 (7,0-10,0) 0,019
TC6
Percurso, metros, média (DP) 398,0 (97,7) 340,0 (111,5) 4149 (87,4) 0,010
% predito, média (DP) 74,7 (17,3) 63,6 (19,5) 77,9 (15.,4) 0,006
4MGS, m/s, mediana (IQT) 0,91 (0,71-1,10) 0,78 (0,70-0,91) 1,01 (0,74-1,14) 0,024
Preensdo Manual
Kg/f, média (DP) 31,2(9,2) 31,8 (12,4) 31,0 (8,4) 0,774
% predito, mediana (IQT) 93,1 (81,1-108,6) 87,7 (76,6-107,0) 95,1 (82,5-109,0) 0,486
Forca Muscular Respiratoria
Pimax, cmH,0, mediana (IQT) -60,0 (-95,0 —-50,0) | -50,0 (-60,0 —-50,0) | -70 (-100,0 —-50,0) 0,003
Pimax, % predito, mediana (IQT) 72,3 (58,2 -97.5) 57,5 (49,7-68,7) 79,4 (64,5-99,9) <0,001
Pemax, cmH»O, mediana (IQT) 100,0 (70,0-120,0) 87,5 (66,3-100,0) 100,0 (70,0-120,0) 0,257
Pemax, % predito, mediana (IQT) 94,6 (79,2-127,1) 86,5 (67,8-95,8) 97,7 (84,4-132,1) 0,028
Fungio Pulmonar pés BD
CVF, L, mediana (IQT) 2,62 (1,97-3,31) 2,26 (1,76-3,37) 2,66 (2,06-3,29) 0,423
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CVF, %, média (DP) 78,8 (16,9) 71,7 (20,9) 80,6 (15,4) 0,047
VEF, L, mediana (IQT) 1,40 (1,10-1,88) 1,06 (0,83-1,78) 1,44 (1,15-1,93) 0,033
VEF1, %, média (DP) 57,6 (18,0) 46,5 (18,3) 60,4 (16,9) 0,003
VEF/CVF, mediana (IQT) 0,59 (0,50-0,66) 0,52 (0,41-0,60) 0,59 (0,52—-0,66) 0,043
Cl, litros, média (DP) 2,0 (0,8) 1,7 (0,7) 2,1(0,8) 0,162
CI, %, mediana (IQT) 81,8 (27,6) 70,3 (30,8) 84,4 (26,4) 0,074
CPT, litros, média (DP) 6,5 (1,6) 6,8 (1,7) 6,5 (1,5) 0,548
CPT, %, média (DP) 119,3 (21,0) 116,2 (24,0) 120,0 (20,4) 0,526
CI/CPT, média (DP) 0,31 (0,10) 0,27 (0,10) 0,32 (0,10) 0,084
DLCO, mmol/min/kpa/l, mediana (IQT) 12,4 (10,0-16,6) 9,8 (8,1-11,2) 13,8 (11,3-16,9) 0,003
DLCO, %, média (DP) 65,2 (20,3) 47,5 (17,4) 70,4 (18,2) <0,001
KCO, mmol/min/kpa/l, média (DP) 2,9 (0,9) 2,3 (0,8) 3,0 (0,8) 0,012
VVM pré BD

L/min, média (DP) 65,5 (28,0) 45,8 (17.5) 69,9 (28,1) 0,004
% predito, média (DP) 56,7 (21,1) 42,9 (17.5) 59,8 (20,7) 0,008
Ultrassonografia Apendicular

Reto femoral d, cm, mediana (IQT) 1,12 (0,87-1,31) 1,06 (0,82—-1,16) 1,15 (0,89-1,33 0,168
Reto femoral e, cm, mediana (DP) 1,08 (0,85-1,29) 1,02 (0,81-1,14) 1,11 (0,89-1,31) 0,159
Vasto intermédio d, cm, mediana (IQT) 1,15 (0,99-1,37) 1,09 (0,78-1,32) 1,16 (1,01-1,39) 0,180
Vasto intermédio, e, cm, média (DP) 1,17 (0,31) 1,05 (0,37) 1,19 (0,29) 0,088
Peitoral d, cm, mediana (IQT) 0,86 (0,75-0,99) 0,81 (0,72-0,99) 0,87 (0,76-1,00) 0,474
Peitoral e, cm, média (DP) 0,83 (0,69-1,04) 0,83 (0,67-0,70) 0,84 (0,70-1,07) 0,298
Ultrassonografia Diafragmatica

Espessura d, cm, mediana (IQT) 0,23 (0,21-0,28) 0,20 (0,18-0,23) 0,24 (0,21-0,28) 0,019
Espessura e, cm, mediana (IQT) 0,23 (0,21-0,26) 0,22 (0,19-0,25) 0,23 (0,21-0,27) 0,223
VC d, cm/s, mediana (IQT) 1,24 (0,96-1,67) 1,08 (0,92—-1,55) 1,27 (1,01-1,73) 0,304
VC e, cm/s, mediana (IQT) 1,50 (1,10-1,95) 1,44 (1,21-1,90) 1,51 (1,07-2,02) 0,815
Excursdo d, cm, mediana (IQT) 2,25 (1,61-2,75) 2,29 (1,46-2,99) 2,22 (1,75-2,66) 0,625
Excursdo e, cm, mediana (IQT) 2,32 (1,85-2,92) 2,53 (1,69-3,20) 2,32 (1,87-2,91) 0,812

Nota: DP = desvio padrao; IQT = intervalo interquartil; IMC = indice de massa corporal; SGRQ = St. Georges
Respiratory Questionnaire; CAT = COPD Assessment Test; mMRC = Modified Medical Research Council; BDI
= Baseline Dyspnea Index; TC6 = teste de caminhada de 6 minutos; 4AMGS = 4-meter gait speed; Pimax/Pemax =
pressdo inspiratoria/expiratoria maximas; VEF: = volume expiratorio for¢cado no 1° segundo; CVF = capacidade
vital for¢ada; CI = capacidade inspiratoria; CPT = capacidade pulmonar total; DLCO = capacidade de difusdo do
monoxido de carbono; KCO = coeficiente de transferéncia do CO; VVM = ventila¢do voluntaria maxima; BD =
broncodilatador; VC = velocidade de contragio.

A andlise das correlagdes entre a gravidade da obstrucdo e os diferentes grupos
musculares revelou associagdes positivas estatisticamente significativas entre o VEF1 (%) e os
musculos reto femoral direito e vasto intermédio direito. No que se refere ao VEF1 (L), foram
identificadas correlagdes significativas positivas com os musculos reto femoral direito, reto

femoral esquerdo, vasto intermédio direito, vasto intermédio esquerdo, peitoral maior direito e



peitoral maior esquerdo.

Adicionalmente,

31

observaram-se correlagdes estatisticamente

significativas entre Preensdo manual, Pimax, Pemax, TC6 ¢ 4MGS com o VEF1 (L) (Figura 2).

Figura 2. Correlagdes entre VEF1, grupos musculares e demais pardmetros de funcionalidade
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Ja as correlagdes entre os diferentes musculos avaliados, pardmetros funcionais,

sintomas e qualidade de vida s3o apresentados na Tabela 2. Em termos gerais, foram

identificadas correlagdes significativas entre varidveis respiratorias e funcionais com os escores

dos instrumentos utilizados. A velocidade de contragdo diafragmatica apresentou associagdes

com BDI, mMRC e dominios do SGRQ. A VVM, em valores absolutos e percentuais,
correlacionou-se com BDI, mMRC, CAT ¢ SGRQ. O TC6 mostrou correlagdes com BDI,

mMRC, CAT e dominios do SGRQ, enquanto Pimax, Pemax e 4MGS apresentaram correlagdes

com um menor namero de desfechos.

Tabela 2. Correlagdes entre grupos musculares, funcionalidade, sintomas e qualidade de vida
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SGRQ, %
Variaveis BDIL, mMRC, CAT, Sintomas Atividades Impacto Total
escore escore escore
r=-0,236
Peitoral maior d, cm — — — — — -
p=0,029
Espessura r=0,279 r=0258 | r=0,309
diafragmatica d, cm - - - p=0,023 - p=0,036 | p=0012
Espessura r=0,254 r=0,274
diafragmatica e, cm B B a p = 0,040 B B p=0,026
Velocidade de r=-0,300 | r=0,246 r=0,314 | r=0,247 | r=0,331
contracdo d, cm/s p=0,009 | p=0,025 p=0,011 | p=0,049 | p=0,008
Velocidade de 3 r=0,250 B 3 3 3 B
contragdo e, cm/s p=0,025
r=0,600 | r=-0,447 | r=-0,276 r=-0,458 | r=-0,277 | r=-0,315
VVM, L/min _
p<0,001 | p<0,001 | p=0,019 p<0,001 | p=0,037 | p=0,017
r=0,570 | r=-0,459 | r=-0,312 r=-0,362
VVM, % - - —
p<0,001 | p<0,001 | p=0,008 p = 0,006
r=-0,352 | r=0,337
Pimax, cmH20 — — — — -
p=0,002 | p=0,002
r=0,259 | r=-0,306 | r=-0,224
Pimax, % - - - —
p=0,025 | p=0,005 | p=0,004
r=0,341 | r=-0,293
Pemax, cmH20 - — — — -
p=0,003 | p=0,008
r=-0,260
Pemax, % — — — — — -
p=0,020
r=0,518 | r=-0,340 | r=-0,465 r=-0,347 | r=-0,342 | r=-0,312
TC6, m —
p<0,001 | p=0,007 | p<0,001 p=0,016 | p<0,017 | p=0,031
r=0,507 | r=-0,333 | r=-0,462 r=-0,321 | r=-0,344 | r=-0,298
TC6, % -
p<0,001 | p=0,008 | p<0,001 p=0,026 | p=0,017 | p=0,040
r=0,286 r=-0,329
4MGS, m/s - - - - -
p<0,018 p=0,004

Variaveis apresentadas conforme suas unidades de medida e percentuais do valor predito.
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Nas andlises univariadas de regressdo logistica, ndo foram identificadas associag¢des
significativas entre os grupos musculares avaliados pela ultrassonografia. Em contraste,
observou-se que reducdes na VVM, na Pimax, no desempenho no TC6 e na velocidade de
marcha no 4MGS estiveram relacionadas a maiores chances de classificacdo no grupo grave

(Tabela 3).

Tabela 3. Associagdes entre parametros funcionais e gravidade da DPOC

Varidvel P OR Limite InferioiC%?imite Superior
VVM, L/min 0.009 0.958 0.928 0.989
VVM, % 0.013 0.955 0.922 0.991
Pimax, cmH20 0.015 1.040 1.008 1.080
Pimax, % previsto 0.004 0.949 0.916 0.983
TC6, m 0.018 0.992 0.985 0.999
TC6, % 0.013 0.952 0.916 0.990
4AMGS, m/s 0.021 0.037 0.002 0.602

Analises univariadas de regressao logistica, considerando como categoria-alvo a gravidade (GOLD E) em
comparacdo ao grupo leve (GOLD A e B)

Finalmente, no modelo multivariado, o tabagismo foi incluido como variavel de ajuste
por apresentar associacdo significativa na analise univariada (OR = 0,22; 1C95%: 0,07 — 0,69;
p = 0,009) e por seu reconhecido papel clinico na gravidade da DPOC. Apos esse ajuste, a
espessura do musculo vasto intermédio esquerdo se associou de forma independente a
gravidade, de modo que menores espessuras aumentaram em aproximadamente 7,7 vezes a
chance de classificagdo no grupo grave (OR =0,13; 1C95%: 0,02—0,96; p = 0,045). O tabagismo
ativo também permaneceu significativo, elevando em cerca de 6,3 vezes a probabilidade de

classificagdo no grupo grave (OR = 0,16; IC95%: 0,05-0,54; p = 0,003).
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7. Discussao

O objetivo do presente estudo foi avaliar os pardmetros funcionais € musculares em
diferentes niveis de gravidade da DPOC, bem como correlacionar esses parametros com
sintomas e qualidade de vida desses individuos. Embora nossa amostra tenha apresentado maior
propor¢do de individuos com manifestagcdes mais leves da doenca, observamos que, além da
maior sensa¢do de dispneia, aqueles mais graves apresentavam pior funcionalidade, menor
forca muscular respiratdria e maior impacto em suas atividades. Os resultados demonstraram
que a gravidade da doenga esteve associada a alteragdes significativas em multiplos dominios
fisioldgicos, funcionais e clinicos, refor¢ando o carater sist€émico da DPOC e a relevancia de

medidas que ultrapassem a avaliacdo espirométrica isolada.

Vimos que a medida que a obstrugdo e os sintomas aumentam, ha declinio significativo
da fun¢do fisica, da musculatura respiratéria e da musculatura periférica, evidenciando a
natureza sistémica da DPOC (HE et al, 2025; CAVALCANTI et al, 2022; EISNER et al, 2008).
Fatores como pior desempenho no TC6 e sua relagdo com pior progndstico da doenga sdo bem
documentados, particularmente no que diz respeito a maior risco de exacerbagdes,
hospitalizagdes e morte (HOLLAND et al., 2014; PLEGUEZUELOS et al., 2023). Em nossa
amostra, observamos correlagdo inversamente proporcional entre os escores do CAT e SGRQ
com a distancia percorrida no TC6, evidenciando que aqueles que caminham menos,
apresentam pior qualidade de vida e maior impacto da doenca, corroborando com a literatura
sobre a tematica (DOURADO et al., 2025; CELLI et al., 2016). Além disso, observamos
correlagdes significativas entre o TC6 e o BDI, mMRC e diferentes dominios do SGRQ,
reforcando ainda mais sua sensibilidade. Vimos também que tanto a distdncia absoluta quanto
o percentual do previsto apresentaram efeitos protetores significativos nesses individuos, haja
vista que pequenos incrementos no desempenho do TC6 foram suficientes para reduzir a
probabilidade de classificacdo no grupo GOLD E, evidenciando sua sensibilidade para captar
limitacdes funcionais decorrentes de inatividade, dispneia e alteragdes sistémicas associadas a

condi¢dao (ALVAR et al, 2025).

Destaca-se, no entanto, que embora o TC6 seja um instrumento de facil aplicabilidade,
testes alternativos como o0 4MGS, tém sido utilizados em pacientes de diversos perfis clinicos
e expandido para pacientes com DPOC para avaliar a capacidade funcional por meio da
velocidade da marcha (KON et al., 2013; TINO et al., 2020). Considerado como um teste

simples, confidvel, que exige um espaco pequeno, baixo custo para sua aplicacdo e que pode
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fornecer informagdes importantes sobre a capacidade funcional (TINO et al., 2020), em nossa
amostra observamos que o 4MGS foi significativamente menor nos individuos mais graves e
que um pior desempenho apresentou correlagdo significativa com maior sensag¢do de dispneia
e maior impacto da DPOC quando avaliada pelo CAT, refor¢cando sua capacidade de captar
tanto a percepcdo de sintomas quanto o impacto da doenga. Observamos ainda que, de acordo
com a escala original do modelo (por incremento de 1 m/s), a maior velocidade de marcha
esteve associada a uma redugdo de aproximadamente 27 vezes nas chances de classificacao no
grupo GOLD E. Contudo, considerando que variagdes de 1 m/s ndo sdo clinicamente esperadas,
ajustamos a interpretagao para incrementos de 0,1 m/s aplicando a transformagao exponencial
propria da regressao logistica. Com isso, observamos que cada aumento de 0,1 m/s reduziu em
cerca de 28% as chances de pertencer ao grupo mais grave. A esse respeito, achados recentes
tém demonstrado uma correlagdo consistente entre a velocidade da marcha e a capacidade de
exercicio em individuos com DPOC e, de forma complementar, o 4MGS consolidou-se como
um teste simples e sensivel para triagem de risco na doenca (DE PEW et al., 2013; KON et al.,
2014). Kon et al. (2014) mostraram que pacientes com velocidade de marcha <0,8 m/s
apresentam maior limitagcdo funcional, maior percepcao de dispneia e pior qualidade de vida,
independentemente da fun¢do pulmonar. De maneira semelhante, Walsh et al. (2021)
demonstraram que, apds uma exacerbagdo aguda, cada incremento de 0,1 m/s no 4MGS reduz
o risco de readmissdo hospitalar, refor¢ando que velocidades mais baixas no teste refletem

maior gravidade e pior prognodstico na DPOC.

Sobre a forca muscular, observamos que a preensdo manual se relacionou mais com o
grau de obstru¢do do que com os pardmetros de gravidade. No entanto, nossos resultados
também mostraram correlagdo significativa entre a preensdo manual (absoluta) e o CAT, bem
como entre a preensdo manual (% do previsto) e o dominio “Sintomas” do SGRQ, indicando
que menor forca de preensdo se associa a maior impacto da DPOC e pior qualidade de vida do
acometido. A esse respeito, nossos achados se alinham na compreensdo de que a forca de
preensao reduzida estd associada 4 maior impacto da DPOC e maior queixa sintomadtica, fatores
que indicam maior limitagdo funcional e sintomatologia mais intensa, sendo um amplificador

de gravidade e pior prognostico da doenga (HOLDEN et al, 2021; WU et al, 2019).

J& em relagdo a forca muscular respiratéria, observamos redugao significativa naqueles
mais graves, correlacdo inversa ao grau de obstrucdo e, particularmente em relagdo a

musculatura inspiratoria, fortemente associada a classificacdo de gravidade da DPOC, haja vista
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que cada aumento de 1 cmH20O na Pimax (ou seja, valores menos negativos, indicando menor
forca) elevou em cerca de 4% a chance de o individuo ser classificado como GOLD E, enquanto
cada reducdo de 1% no valor previsto da Pimax aumentou em aproximadamente 5% essa
probabilidade. Também identificamos correlagdes significativas entre forca muscular
respiratdria e sintomas de dispneia e, no caso da forca muscular inspiratdria, correlagdo com
CAT, refor¢ando que individuos com menor for¢a inspiratéria percebem mais limitacdo e
sentem maior impacto da doenca. Esses achados refor¢am que a fraqueza muscular inspiratoria
¢ um marcador funcional importante e, em nossa amostra, coerente com o comprometimento
diafragmatico observado nos individuos mais graves (IWAKURA et al., 2021). Sabe-se que a
reducdo da for¢a muscular respiratéria na DPOC decorre de mecanismos combinados
envolvendo desuso muscular, hipoxemia, inflamacao sistémica e remodelamento muscular. O
desuso leva a hipotrofia e perda de forga, enquanto a hipoxemia cronica ou intermitente
prejudica a fun¢ao mitocondrial e acelera a degradagdo proteica (GEA et al, 2025; HENROT et
al, 2023; TAIVASSALO, HEPPLE, 2022). Por outra vertente, a inflamacdo sist€émica
intensifica o catabolismo muscular e o remodelamento, tanto no diafragma quanto na
musculatura periférica, reduzindo a forca maxima. A atuacdo sinérgica desses processos resulta
em disfungdo muscular respiratdria e periférica, pior capacidade funcional, maior

sintomatologia e pior prognodstico desses pacientes (JAITOVICH, BARREIRO, 2018).

Além do exposto, observamos que a VVM apresentou importante sensibilidade e
consisténcia na diferencia¢do entre os niveis de gravidade da DPOC em nossa amostra. Nos
individuos classificados como GOLD E, observou-se uma reducdo significativa tanto em
valores absolutos quanto percentuais, refletindo diretamente o impacto sistémico da doenga
sobre a funcdo ventilatoria global, envolvendo ndo apenas a mecéanica pulmonar, mas também
a integridade e coordenagdo da musculatura respiratéria (ALVAR et al, 2025; PHILLIPS et al,
2022). AVVM também apresentou correlacdes significativas com sintomas de dispneia, escore
do CAT e dominios do SGRQ, indicando que pacientes com menor capacidade ventilatoria
experimentam mais sintomas e maior limitacao nas atividades diarias (ANDRELLO et al, 2022;
MORISHITA-KATSU et al, 2016). Do ponto de vista funcional, a VVM apresentou correlagdes
fortes e consistentes com desfechos clinicos centrais na DPOC, indicando que pacientes com
menor capacidade ventilatoria experimentam mais sintomas e maior limitagdo nas atividades
diarias. A magnitude dessas correlagdes sugere que a VVM integra multiplos componentes
fisioldgicos afetados pela DPOC (como forca muscular, reserva ventilatéria, tolerdncia ao

esforco e eficiéncia ventilatéria) tornando-a um indicador funcional multidimensional
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(BERTON et al, 2023; ANDRELLO et al, 2021; O’ DONNELL, 2001).

Esses achados também sao refor¢cados pela analise de regressao, quando mostra que cada
aumento de 1 L/min na VVM reduziu em cerca de 4,2% a chance de o individuo ser classificado
como GOLD E, enquanto cada aumento de 1% do valor previsto diminuiu essa probabilidade
em aproximadamente 4,5%. Esses efeitos, embora graduais, sdo clinicamente relevantes, uma
vez que variagdes de 10-20% na VVM, comuns em programas de reabilitagdo pulmonar ou ao
longo da progressao da DPOC, podem representar redugdes substanciais no risco de gravidade.
A consisténcia dos resultados tanto em valores absolutos quanto percentuais reforca a
confiabilidade da VVM como marcador fisiolégico (ANDRELLO et al, 2025; SILVA et al,
2016). Outro ponto importante ¢ que a VVM teve desempenho semelhante ao do TC6 e superior
a varios marcadores ultrassonograficos musculares em termos de associacdo com sintomas e
impacto funcional (VONBANK et al, 2020, ANDRELLO et al, 2021). Isso sugere que, apesar
de ser um teste simples e de rapida aplicagdo, a VVM captura de forma eficiente a interagao
entre limitagdo ventilatéria, forca muscular inspiratoria e capacidade de sustentar esforgos,
caracteristicas que se deterioram progressivamente na DPOC, particularmente naqueles mais

graves.

Em relacdo a avaliacdo ultrassonografica da musculatura periférica e respiratoria,
observamos contribui¢des importantes para a compreensdo das repercussdes sistémicas da
DPOC na amostra estudada. Apesar da aparente similaridade entre grupos, a musculatura
periférica se mostrou funcionalmente relevante quando analisada de forma continua, ou seja, o
VEF1 apresentou correlagdes significativas e positivas com o reto femoral, vasto intermédio e
peitoral maior, indicando que a fun¢ao pulmonar mais preservada tende a coexistir com maior
espessura muscular periférica, corroborando com o conceito de que perda de massa muscular
e declinio da funcao pulmonar evoluem de forma paralela na DPOC (MAYNARD-PAQUETTE
et al, 2020; WALLBRIDGE et al, 2018).

Na analise de regressdo multivariada, apds ajuste para tabagismo, a espessura do vasto
intermédio esquerdo foi o tinico marcador muscular que se associou de forma independente a
gravidade da DPOC, de modo que menores espessuras aumentaram em aproximadamente 7,7
vezes a chance de o individuo ser classificado como GOLD E. Esse achado reforca que, ainda
que as diferencas absolutas entre grupos niao tenham sido marcantes, a massa muscular
periférica, particularmente do quadriceps, permanece um marcador sensivel da gravidade

sistémica da doenga (MARQUIS et al., 2002; ROZENBERG et al., 2017; DECKER etal., 2021).
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O vasto intermédio, por ser um musculo de caracteristicas predominantemente oxidativas e
fortemente envolvido no desempenho funcional, tende a ser um dos primeiros a refletir o
impacto da inflamag¢do cronica, do descondicionamento e da inatividade fisica presentes na
DPOC (MAYNARD-PAQUETTE et al, 2020). Além disso, o tabagismo ativo também
permaneceu associado de forma independente a gravidade na analise multivariada, aumentando
em aproximadamente 6 vezes a chance de classificacdo como GOLD E, o que reforca seu papel

determinante na progressao sistémica da doenca (CELLI et al, 2025).

Em relacdo a musculatura respiratoria avaliada pela ultrassonografia (espessura e
velocidade de contragdo do diafragma), os achados também destacam alteracdes relevantes nos
individuos mais graves. A espessura diafragmatica direita foi significativamente menor no
grupo GOLD E, refor¢cando o comprometimento do principal musculo respiratorio nos quadros
avancados da doenca. Para Smargiassi et al (2014), essa variagdo unilateral pode ser explicada
pela zona de hiperinsufla¢do, cursando com assimétrica funcional e encurtando o diafragma e
sua zona de aposi¢do. Também identificamos que a espessura diafragmatica esquerda
apresentou correlacdo significativa com o dominio Impacto do SGRQ e com o CAT, sugerindo
que menor espessura do diafragma (mesmo sem diferenca entre grupos) se relaciona a pior
percepcao da doencga. Ademais, a velocidade de contra¢dao diafragmatica mostrou correlagdes
significativas com dispneia e dominios do SGRQ, enquanto a velocidade de contragio esquerda
se correlacionou com o mMRC, evidenciando que o desempenho contratil do diafragma
influencia de forma direta a experiéncia de esfor¢o e limitagdo nas atividades diarias. Tais
associagdes reforcam que a disfungdo diafragmatica ndo ¢ apenas consequéncia da obstrucao,
mas também um componente ativo da incapacidade funcional na DPOC (BOUSSUGES et al.,

2021).

Outrossim, ¢ importante destacar que, embora a ultrassonografia muscular ndo tenha
sido um preditor tdo forte quanto testes funcionais como TC6, 4MGS e VVM, seus achados
acrescentam valor ao entendimento da DPOC como condic¢do sistémica. A ultrassonografia
permite detectar alteracdes estruturais e funcionais precoces que podem nao se manifestar de
forma evidente em medidas globais e, por isso, tem potencial relevante como ferramenta
complementar na avaliagdo abrangente desses pacientes (ZHANG et al, 2025; SCHULZ et al,
2022).

Finalmente, destacamos que embora fosse esperado em decorréncia da sua centralidade

nos critérios diagnosticos e classificatorios da DPOC, os individuos classificados como GOLD
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E apresentaram valores significativamente menores de VEF1 tanto em litros quanto em
percentual do previsto. Essa reducdo acompanha a piora da obstrucdo e reflete o
comprometimento progressivo do fluxo aéreo expiratorio, resultante de limitagdo ventilatoria
fixa, hiperinsuflacdo e aumento da carga mecénica sobre a musculatura respiratoria. Além disso,
o VEF: mostrou associagdes importantes com diversos parametros musculares e funcionais,
reforcando sua relevancia como marcador sist€émico e com o entendimento de que a DPOC
provoca repercussdes extrapulmonares significativas, incluindo inflamagao sistémica, perda
muscular, descondicionamento e redu¢do da oferta de oxigénio aos tecidos (GEA et al, 2025;

BARREIRO et al, 2018).

Do ponto de vista funcional, o VEF: apresentou correlagdes significativas com testes
essenciais de desempenho fisico, como preensdo manual, Pimax, Pemax, TC6 e 4MGS. Tais
associacdes demonstram que niveis menores de VEF: estdo relacionados a redu¢do da forca
muscular respiratoria e periférica, a menor tolerancia ao exercicio e a pior mobilidade funcional,
reforgando que a mensuragdo do VEF1, apesar de ser tradicionalmente interpretada como uma
medida exclusivamente respiratdria, captura indiretamente multiplos desfechos sistémicos
relevantes na DPOC. Além disso, a forte associagdo do VEF1 com sintomas e qualidade de vida
também foi evidenciada, confirmando que a limitacdo ventilatdria objetiva esta diretamente
alinhada a percepg¢ao de impacto funcional e incapacidade relatada pelos pacientes, integrando
a dimensdo fisiologica com a experiéncia subjetiva da doenga. Ademais, identificamos
diferengas significativas também em outros pardmetros funcionais como relacio VEF1/CVF,
CVF%, DLCO (absoluta e percentual) e KCO, refor¢ando que a gravidade da doenca afeta de
forma ampla tanto os fluxos quanto a capacidade de difusdo (BALASUBRAMANIAN et al,
2019).

O presente estudo possui limitagdes que devem ser reconhecidas para adequada
interpretagdo dos achados. O niimero reduzido de participantes no grupo GOLD E, embora
compativel com a prevaléncia esperada dessa categoria na pratica clinica, restringe o poder
estatistico para detectar diferencas mais sutis entre os niveis de gravidade. Ademais, o
delineamento transversal impede estabelecer relagdes de causalidade entre os parametros
funcionais e pulmonares com 4MGS, dificultando compreender se as altera¢des funcionais e
musculares observadas representam consequéncias diretas da progressdo da DPOC ou se
coexistem como fenodtipos associados. A ultrassonografia, apesar de amplamente utilizada e

clinicamente acessivel, apresenta variabilidade inerente ao examinador e a técnica, o que pode
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influenciar a acurécia e reprodutibilidade das medidas musculares. Soma-se a isso a auséncia
de uma avaliacdo mais detalhada da composi¢ao corporal por métodos de maior sensibilidade,
como bioimpedancia elétrica ou absorciometria de dupla energia (DXA), que poderia aprimorar
a compreensdo sobre a magnitude e a distribuicdo da perda muscular. Esses aspectos, em
conjunto, sugerem cautela na generalizagao dos resultados e ressaltam a necessidade de estudos
longitudinais com amostras ampliadas e métodos complementares de avaliagao estrutural.

Por fim, entendemos que a analise integrada dos parametros funcionais, musculares e
estruturais se revela essencial porque permite compreender de forma abrangente as multiplas
repercussoes sistémicas da DPOC, que transcendem a limitagao ventilatoria isolada cléssica. A
avaliagdo simultanea da capacidade fisica, da forca respiratoria e periférica, da composi¢ao
corporal e da arquitetura muscular fornece um panorama mais fiel da complexidade da doenca,
permitindo identificar padrdes de comprometimento que ndo seriam evidenciados por medidas
isoladas. Esse olhar multidimensional contribui para reconhecer marcadores clinicos simples e
acessiveis que refletem a gravidade funcional real dos individuos, aprimorando o
monitoramento, o progndstico e o direcionamento de intervengdes terapéuticas mais precisas,
especialmente no dmbito da reabilitacdo pulmonar. Assim, nosso estudo refor¢a a importancia
de avaliar a DPOC como uma condi¢do sistémica e heterogénea, cuja compreensdo plena

depende da integracdo entre diferentes dominios fisioldgicos e clinicos.



41

8. Conclusao

Ao avaliar os parametros funcionais e musculares em diferentes niveis de gravidade,
observa-se que a DPOC se associa a pior fungdo pulmonar, maior limitacdo funcional, pior
qualidade de vida e alteracdes estruturais e funcionais da musculatura respiratoria e periférica.
Medidas funcionais associadas a métodos classicos podem conferir maior sensibilidade para
identificar gravidade e risco de exacerbagdes, enquanto marcadores musculares, especialmente
espessura diafragmatica e do vasto femoral, podem atuar como indicadores complementares
relevantes. Esses achados podem adicionar maior robustez no rastreio de subgrupos e sintomas
extrapulmonares, além de rastrear gravidade, aprimorando as intervencdes clinicas e de
reabilitagdo pulmonar, conferindo um direcionamento assertivo em uma condi¢@o heterogénea

como a DPOC.
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APENDICES E ANEXOS:

Apéndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Paginaldel

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) RESOLUCAO 466/2012

CONVIDO, o(a) Senhor (a), para participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Analise da Arquitetura
Muscular e Resisténcia a fadiga em Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica™.

Estou estudando a satide pulmonar e funcional e os sintomas que as pessoas com DPOC podem apresentar, para
que possa ter um resultado nesse momento, solicito seu consentimento para realizar avaliagdo clinica completa
do seu sistema respiratorio e questionar sobre o nivel de sintomas, realizar exames respiratérios , como o
exame de assoprar, bem como ultrassom dos seus musculos da perna e da respiragao, além de coletar a
distincia que vocé consegue andar em um periodo curto, o(a) Senhor(a) podera ser encaminhado para
consulta médica também.

Seu beneficio em participar da presente pesquisa sera auxiliar na elaboragdo de estratégias para aprimorar
a identificagao de alteragdes na respiragao e nos musculos de pessoas com DPOC, nos fazendo melhorar
o acompanhamento e tratamento. Vocé se beneficiarda também de atendimento multidisciplinar
especializado. Quantos as desvantagens, o(a) Senhor(a) podera sentir desconforto ao ser questionado sobre
assuntos delicados sobre sua satde respiratéria que, bem como as sensagdes que a avaliagdo pode causar
como cansago nos exames de caminhada. Apesar da identidade ser mantida sob sigilo, os dados poderao
ser divulgados para a comunidade cientifica sem que seu nome seja citado. Além disso, o processo podera
durar até 2 horas (tempo da entrevista e aplicagdao dos exames como a ultrassonografia do pulmao, exames
de assoprar como a espirometria e pletismografia, testes de caminhadas). Nao serdo realizados coletas de
sangue.

O seguimento sera feito laboratorio de Fungdao Pulmonar do Hospital das Clinicas de Botucatu. Assim,
podera haver continuidade do cuidado mesmo apds término desta pesquisa, caso seja detectado alguma
alterag@o importante nos exames.

Fique ciente de que sua participagdo neste estudo ¢ voluntiria e totalmente gratuita, sem quaisquer custos
adicionais para participar da pesquisa, € que, mesmo ap9s ter dado seu consentimento para participar, vocé
podera retira-lo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo na continuidade do seu tratamento. Sera
garantido o direito a assisténcia integral e gratuita a vocé em caso de quaisquer danos decorrentes da
participacdo nessa pesquisa e pelo tempo que for necessario. Vocé tem direito de buscar indenizag¢ao diante
de eventuais danos decorrentes desta pesquisa.

Se vocé precisar de mais informagdes a respeito dos seus direitos como um participante do estudo e se
tiver qualquer pergunta relacionada a ética no estudo, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica
(CEP) da institui¢io: Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu. Chacara
Butgnolli s/n - Rubido Junior - Botucatu/SP, CEP: 18618-970. Telefone: (14) 3880-1609. email:
cep@fmb.unesp.br. Horario de funcionamento: segunda a Sexta-feira das 08h00 as 12h00 e das 13h30 as
17h00. O CEP é um comité formado por membros médicos/ cientifico e ndo cientifico, cuja
responsabilidade € garantir a protegao dos direitos, a seguranga e o bem-estar dos participantes envolvidos
em estudos clinicos. O CEP aprova o estudo e controla a sua condug¢do. Mas ainda se precisar, estaremos
disponiveis para esclarecer demais duvidas que surgirem, nos contatos dos principais pesquisadores que
encontram-se abaixo:

Suzana E Tanni, MD, PhD Faculdade de Medicina de Botucatu Departamento de Clinica
Médica, Disciplina de Pneumologia Av. Professor Emérito Mario Rubens Guimaraes
Montenegro, s/n - Distrito de Rubido Junior — Unesp, Campus de Botucatu - Botucatu, SP.
CEP: 18.618-687 Telefone: (14)3811-6033

Dra Suzana Tanni

Faculdade de Medicina de Botucatu Depto de Clinica Médica Av. Professor Emérito Mario
Rubens Guimaraes Montenegro, s/n — Distrito de Rubido Junior - Unesp, Campus de
Botucatu - Botucatu, SP. CEP: 18.618-687. e-mail: fernando.brizola@unesp.br Telefone:
(14)3811-6033 - Laboratério de Fungao Pulmonar

Luis Fernando Pereira Brizola

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual teor, o qual 01 via sera
entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via sera arquivada e mantida pelos pesquisadorespor
um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa. Apds terem sido sanadas todas minhas duvidas a respeito
deste estudo, CONCORDO em participar de forma voluntaria, estando ciente que todos os meus dados
estardo resguardos através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os resultados
desse estudo poderido ser publicados emrevistas cientifico

Pesquisador Responsavel Participante

Botucatu, de 20
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Nas questoes abaixo assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratorios
no

ultimo ano.

Obs.: Assinale um s6 quadrado para as questdes de 1 a 8.

Maioria dos | Varios dias | Alguns dias S6 com Nunca
dias da da semana no més infeccdes
semana (5-7 (2-4 dias) respiratorias
dias)

1. Durante o tltimo ano ( )80,6 ()63,2 ()29,3 ()28,1 ()0
Tossi
2. Durante o ultimo ano ()76,8 ()60,0 (1)34,0 (1)30,2 ()o0
tive catarro
3. Durante o ultimo ano ()87,2 ()71,4 ()43,7 () 35,7 ()o
tive falta de ar
4. Durante o ultimo ano () 86,2 ()71,0 ()45,6 ( )36,4 ()0
tive “chiado no peito"

5. Durante o altimo ano, quantas crises graves de problemas respiratorios vocé teve:

Mais de 3 3 2 1 Nenhuma

() 86,7 ()73, () 603 ()44,2 () o0

6. Quanto tempo durou a pior dessas crises?
(passe para pergunta 7 se ndo teve crises graves)

1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias Menos de 1 dia

() 89,7 () 73,5 ()58.8 ()41,9

7. Durante o ultimo ano, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons
(com poucos problemas respiratérios) voce teve:

Nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias Quase todos os Todos os dias
dias
() 933 ()76,6 () 61,5 ()154 ()0
8. No caso de ter tido “chiado no peito”, ela é pior de manha?
Nao Sim
()0 ()62,0

PARTE 2




Secao 1

A) Assinale um s6 quadrado para descrever sua doenca respiratoria:
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E 0 meu maior Causa-me muitos Causa-me alguns Nao me causa
problema problemas problemas nenhum
problema
) ) 0) 0)
83,2 82,5 34,6 0

B) Em relacio ao seu trabalho, assinale um dos quadrados:

(passe para a Sec¢do 2, se vocé nao trabalha)

Minha doenga respiratdria obrigou-me a parar de @
trabalhar 88.9
Minha doenga respiratdria interfere com o meu trabalho ()
normal ou j& me obrigou a mudar de trabalho 77,6
Minha doenga respiratdria ndo afeta meu trabalho @)
0

Secao 2

As respostas abaixo se referem as atividades que podem provocar falta de ar.

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta

Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso atualmente:

Sim Nao
Sentado ou deitado ()90,6 00
Tomando banho ou vestindo-se () 82,8 OO0
Caminhando dentro de casa () 80,2 OO0
Caminhando em terreno plano ()81,4 00
Subindo um lance de escada () 76,1 OO0
Subindo ladeiras () 75,1 OO0
Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico ()72,1 00

Secao 3

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta
Sim ou Ndo, para definir o estado de sua tosse e falta de ar atualmente:

Sim Nao
Minha tosse causa-me dor () 81,1 OO0
Minha tosse deixa-me cansado ()79,1 OO0
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Falta-me o ar quando falo ()84,5 OO0
Falta-me o ar quando dobro o corpo para frente () 76,8 00
Minha tosse ou falta de ar perturba o meu sono ()87,9 00
Fico exausto com facilidade () 84,0 OO0

Secao 4

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta
Sim ou Ndo, para definir o efeito que a doenga respiratoria tem sobre voceé:

Sim Nao
Minha tosse ou falta de ar deixam-me envergonhado em ()74,1 OO0
publico
Minha doenga respiratéria ¢ inconveniente para minha 00
familia, () 79,1
amigos ou vizinhos
Tenho medo ou mesmo panico quando ndo consigo respirar ()87,7 00
Sinto que minha doenga respiratoria escapa ao meu controle ()90,1 00
Eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca ()823 OO0
respiratdria
Minha doenga debilitou-me fisica e mentalmente, o que faz () 89,9 OO0
com que eu precise de ajuda de alguém
Parece-me perigoso fazer exercicio () 75,7 OO0
Tudo o que fago parece ser demais para minha capacidade () 84,5 00

Secao 5

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta Sim ou
Ndo, para definir os efeitos da medica¢do na sua doenga respiratdria: (passe para a

Secdo 6 se ndo toma medicamentos)

Sim Nao
Minha medicacdo ndo estd me ajudando muito () 88,2 OO0
Fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico ()53,9 OO0
Minha medicacdo provoca-me efeitos colaterais desagradaveis () 81,1 OO0
Minha medicagao interfere muito com o meu dia a dia ()70,3 OO0

Secao 6

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta Sim
ou Ndo para indicar as atividades que podem ser afetadas pela sua respiragao:

Sim Nao
Levo muito tempo para lavar-me ou vestir-me ()74,2 OO0
Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na ()81,0 OO0
Banheira
Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar descansar ()71,7 OO0
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Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho de casa,
ou tenho que parar para descansar

() 70,6

00

Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que
parar para descansar

() 71,6

00

Se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar
descansar ou ir mais devagar

() 72,3

00

Por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para desenvolver
atividades como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas,
dangcar, praticar esporte leve

() 74,5

00

Por causa da minha respiracdo, tenho dificuldades para desenvolver
atividades como: carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou nadar

()714

00

Por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para desenvolver
atividades como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta,
nadar rapido ou praticar esportes de competicido

() 63,5

00

Secao 7

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta
Sim ou Ndo, para indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela sua doenga

respiratoria:

Sim

Nao

Praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico

() 64,8

00

Sair de casa para me divertir

() 79,8

00

Sair de casa para fazer compras

() 81,0

00

Fazer o trabalho da casa

() 79,1

00

Sair da cama ou da cadeira

()94,0

00

Das questdes abaixo relacionadas, assinale somente aquela que melhor define a forma

como voce ¢ afetado pela sua doenca respiratoria:

Nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer

00

Impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

()42,0

Impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

()84,2

Impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

() 96,7
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Anexo 2: Medical Research Council Modificado (mMRC)

Grau Caracteristica
1 Tenho falta de ar ao realizar exercicio fisico intenso.
2 Tenho falta de ar quando apresso passo, ou subo escadas ou ladeiras.
3 Preciso parar algumas vezes quando apresso o passo, ou ando mais devagar que

outras pessoas da minha idade.

4 Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100
metros, ou poucos minutos de caminhada no plano.

5 Sinto tanta falta de ar que nao saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir
ou tomar banho sozinho.
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Anexo 3. Baseline Dyspnea Index (BDI)

1.INCAPACIDADE FUNCIONAL

Grau 4. Nenhuma incapacidade: Capaz de realizar atividades (do cotidiano) e ocupagdo sem falta de ar

Grau 3. Incapacidade discreta: Prejuizo em, pelo menos, uma atividade, mas nenhuma atividade abandonada.
Redugdo das atividades no trabalho ou nas atividades usuais do cotidiano que parece leve ou ndo claramente
causada pela falta de ar.

Grau 2. Incapacidade moderada: O paciente trocou atividades do trabalho e/ou abandonou a maioria ou todas
as atividades do cotidiano pela falta de ar.

Grau 1. Incapacidade acentuada: Paciente incapaz de trabalhar e/ou abandonou a maioria ou todas as atividades
costumeiras pela falta de ar.

Grau 0. Incapacidade muito acentuada: Incapaz de trabalhar e abandonou a maioria ou todas as atividades
habituais pela falta de ar.

W. Quantidade incerta: O paciente tem incapacidade devido & dispneia, mas a intensidade ndo pode ser
especificada, os detalhes disponiveis ndo sdo suficientes para que a incapacidade seja categorizada.

X. Desconhecida: Informacao ndo disponivel sobre dispneia e incapacidade

Y. Incapacidade por outras razodes: por exemplo, problemas neuromusculares ou dor toracica.

2.MAGNITUDE DA TAREFA

Grau 4. Extraordinaria: Tem falta de ar apenas com atividades extraordinarias, tais como carregar cargas muito
pesadas no plano, cargas mais leves ao subir ladeiras, escadas ou correndo. Nenhuma falta de ar com tarefas
ordindrias.

Grau 3. Maior: Tem falta de ar com atividades tais como subindo ladeira forte, mais de 3 lances de escadas, ou
carregando carga no plano.

Grau 2. Moderada: Tem falta de ar com atividades moderadas tais como subir uma ladeira suave, menos de trés
lances de escadas ou carregando uma carga leve no plano.

Grau 1. Leve: tem falta de ar com atividades leves tais como andando no plano, tomando banho, permanecendo
em pé ou fazendo compra.

Grau 0. Nenhuma tarefa: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado.

W. Quantidade incerta: a capacidade de o paciente realizar tarefa esta prejudicada devido a dispneia, mas a
intensidade ndo pode ser especificada. Os detalhes ndo sdo suficientes para a incapacidade ser categorizada.

X. Desconhecida: auséncia da informagdo disponivel relacionada a intensidade da tarefa.

Y. Incapacidade por outras razodes: por exemplo, problemas neuromusculares ou dor toracica.

3.MAGNITUDE DO ESFORCO

Grau 4. Extraordinario: Tem falta de ar com o maior esfor¢o imaginavel. Sem falta de ar com esforgos
ordinarios.

Grau 3. Maior: Tem falta de ar com esfor¢o distintamente subméximo, mais de propor¢do maior. Tarefas
realizadas sem pausa a menos que requeiram esfor¢o extraordinarios

Grau 2. Moderado: tem falta de ar com esfor¢o moderado. Tarefas realizadas com pausa ocasionais e precisando
de mais tempo do que as pessoas normais.

Grau 1. Leve: Tem falta de ar com pouco esforgo. Tarefas realizadas com muito esfor¢o ou tarefas mais dificeis
realizadas com pausa frequentes, requerendo um tempo de 50 a 100% maior que uma pessoa média.

Grau 0. Nenhum esfor¢o: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado.

W. Quantidade incerta: A capacidade de se exercitar do paciente esta prejudicada devido a dispneia, mas a
intensidade de esfor¢o ndo pode ser especificada.

X. Desconhecida: Auséncia de informagdo disponivel relacionada a intensidade do esforgo.

Y. Incapacidade por outras razdes: por exemplo, problemas neuromusculares ou dor toracica.



Anexo 4. Teste de Avaliagdo da DPOC (COPD Assessment Tool (CAT))

O seu nome :

Data de hoje :

CAT

COPD Assessment Test

Como esta a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)? Faga o Teste de

Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test™— CAT)

Este questionario ird ajuda-lo e ao seu profissional de saude a medir o impacto que a DPOC (Doenca

Pulmonar Obstrutiva Crénica)

causa no seu bem estar e no seu dia a dia. As suas respostas e a

pontuagdo do teste podem ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional de saide para ajudar a
melhorar o controle da sua DPOC e a obter o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve
presentemente. Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz | °|x1| 2| 3| “| 5| Estou muito triste

PONTUAGAO

Nunca tenho tosse

Nao tenho nenhum catarro
(secregao) no peito

Nao sinto nenhuma pressao no
peito

Nao sinto falta de ar quando
subo uma ladeira ou um andar
de escada

Nao sinto nenhuma limitagao
nas minhas atividades em casa

Sinto-me confiante para sair de
casa, apesar da minha doenga
pulmonar

Durmo profundamente

Tenho muita energia
(disposigao)

Tenho tosse o tempo todo

O meu peito esta cheio de
catarro (secregao)

Sinto uma grande pressao no
peito

Sinto bastante falta de ar
quando subo uma ladeira ou
um andar de escada

Sinto-me muito limitado nas
minhas atividades em casa

Nao me sinto nada confiante
para sair de casa, por causa da
minha doenga pulmonar

Nao durmo profundamente
devido a minha doenga
pulmonar

Nao tenho nenhuma energia
(disposigao)

PONTUAGAO TOTAL

L]
L]
[]
L]
L]
[]
L]
L]
[ 1]

Um grupo multidisciplinar de especialistas internacionais em COPD apoiados pela GSK desenvolveu o Teste de Avaliagdo da COPD. Um
conselho de governanga que inclui especialistas externos independentes, um dos quais preside o conselho, supervisiona as atividades da GSK

referentes ao Teste de Avaliagdo da COPD.

CAT, Teste de Avaliagdo da COPD e o logotipo do CAT sdo marcas registradas do grupo de empresas da GSK. ©2009 GSK. Todos os direitos

reservados.
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