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Resumo

Introdugao: A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma condigao clinica
caracterizada pela limitagdo, usualmente, progressiva do fluxo aéreo, inflamagéo das
vias respiratorias e comprometimento da fungdo pulmonar. Além dos danos no
sistema respiratério, a DPOC apresenta diversos impactos sistémicos, incluindo a
disfungdo muscular esquelética (ventilatoria e periférica) o que parece resultar em
uma reducéo significativa da capacidade funcional, aumento da dispneia e piora da
qualidade de vida. Objetivos: Estabelecer e validar pontos de corte ideais para
parametros de ultrassonografia cinesiolégica na predigdo de limitagao funcional em
pacientes estaveis com DPOC e examinar seu desempenho nos estagios GOLD e
classificacbes ABE. Métodos: Foi conduzido um estudo transversal com 124
voluntarios convivendo com DPOC (idade média 61,5 £+ 9,5 anos). Todos os
participantes foram submetidos a uma avaliagdo clinica abrangente, incluindo
espirometria, Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M), forca de preensé&o
manual e avaliagdo ultrassonografica muscular padronizada do quadriceps
(espessura, area de seccao transversal, indice de contratilidade) e do diafragma
(fracdo de espessamento). A limitagao funcional foi definida como TC6M < 65% do
previsto. A analise da curva ROC (caracteristica de operagéo do receptor) determinou
os pontos de corte ideais. O desempenho foi avaliado de acordo com os estagios
GOLD e classificagcbes ABE. Resultados: Oitenta e um pacientes (65,3%)
apresentaram limitagao funcional. O indice de contratilidade demonstrou excelente
capacidade discriminativa (AUC 0,910, IC 95%: 0,854 - 0,966), com ponto de corte
ideal <34,5%, resultando em sensibilidade de 71,6% e especificidade de 100%. A area
de seccgao transversal do quadriceps <6,85 cm? demonstrou AUC 0,864 (sensibilidade
de 72,8%, especificidade de 97,7%). Todos os parametros musculares apresentaram
declinio progressivo ao longo dos estagios GOLD (p<0,001) e fortes correlagées com
a capacidade funcional (r=0,68 - 0,82). Notavelmente, os paradmetros musculares
periféricos e respiratorios apresentaram alta correlagéo (r=0,78 - 0,82), sugerindo
envolvimento sistémico. Na analise multivariada, os parametros musculares
permaneceram preditores independentes significativos apds ajuste para VEF1
(p<0,05). A analise da classificagdo ABE revelou deterioragdo muscular progressiva
da classe A para a E, com a prevaléncia de limitacdo funcional aumentando de 32,1%
para 81,2%. Conclusdées: Os parametros ultrassonograficos musculares,
particularmente o indice de contratilidade e a area de secgdo transversal do
quadriceps, sdo excelentes preditores independentes de limitacdo funcional na
DPOC. Os pontos de corte validados fornecem limiares clinicamente acionaveis para
estratificacdo de risco e definicdo do momento ideal para intervencdo. As fortes
correlagdes entre a musculatura periférica e a respiratoria corroboram abordagens
terapéuticas sistémicas em vez de localizadas. A classificagdo ABE adiciona
informagdes prognosticas complementares além da classificagdo GOLD tradicional.

Palavras-chave: DPOC, musculos respiratorios, musculos periféricos,
funcionalidade, avaliagao ultrassonografica, funcionalidade.



Abstract

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a clinical condition
characterized by usually progressive airflow limitation, airway inflammation, and
impaired pulmonary function. In addition to respiratory system damage, COPD
presents several systemic effects, including skeletal muscle dysfunction (ventilatory
and peripheral), which appears to result in a significant reduction in functional capacity,
increased dyspnea, and worsening quality of life. Objectives: To establish and
validate optimal cutoff points for kinesiological ultrasound parameters in predicting
functional limitation in stable patients with COPD and to examine their performance
across GOLD stages and ABE classifications. Methods: A cross-sectional study was
conducted with 124 volunteers living with COPD (mean age 61.5 + 9.5 years). All
participants underwent a comprehensive clinical assessment, including spirometry, the
six-minute walk test (6MWT), handgrip strength, and standardized muscle ultrasound
evaluation of the quadriceps (thickness, cross-sectional area, contractility index) and
diaphragm (thickening fraction). Functional limitation was defined as 6MWT < 65% of
the predicted value. Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis
determined optimal cutoff points. Performance was evaluated according to GOLD
stages and ABE classifications. Results: Eighty-one patients (65.3%) presented
functional limitation. The contractility index demonstrated excellent discriminatory
ability (AUC 0.910, 95% CI: 0.854-0.966), with an optimal cutoff < 34.5%, resulting in
71.6% sensitivity and 100% specificity. Quadriceps cross-sectional area < 6.85 cm?
showed an AUC of 0.864 (72.8% sensitivity, 97.7% specificity). All muscle parameters
showed progressive decline across GOLD stages (p < 0.001) and strong correlations
with functional capacity (r = 0.68-0.82). Notably, peripheral and respiratory muscle
parameters demonstrated high correlation (r = 0.78-0.82), suggesting systemic
involvement. In multivariate analysis, muscle parameters remained significant
independent predictors after adjustment for FEV; (p < 0.05). ABE classification
analysis revealed progressive muscle deterioration from class A to E, with the
prevalence of functional limitation increasing from 32.1% to 81.2%. Conclusions:
Muscle ultrasound parameters, particularly the contractility index and quadriceps
cross-sectional area, are excellent independent predictors of functional limitation in
COPD. The validated cutoff points provide clinically actionable thresholds for risk
stratification and optimal timing of intervention. Strong correlations between peripheral
and respiratory musculature support systemic rather than localized therapeutic
approaches. The ABE classification adds complementary prognostic information
beyond the traditional GOLD classification.

Keywords: COPD, respiratory muscles, peripheral muscles, functionality, ultrasound
assessment, functional capacity.
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Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma condigdo pulmonar
heterogénea caracterizada por sintomas respiratérios cronicos (dispneia, tosse,
producdo de escarro e/ou exacerbagdes) devido a anormalidades das vias aéreas
(bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema) que causam uma obstru¢ao
persistente, muitas vezes progressiva, do fluxo de ar (GLOBAL INITIATIVE FOR
CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE — GOLD, 2025).

E sabido que a limitagdo crénica ao fluxo expiratdrio é resultado da combinagao
de lesdes nas pequenas (bronquiolite obstrutiva) e médias vias aéreas (bronquite
cronica) e destruicdo do parénquima pulmonar que variam em gravidade de paciente
para paciente. Esta inflamacéo crénica induz a mudancgas estruturais das pequenas
vias aéreas, gerando instabilidade delas, hipertrofia da mucosa, proliferacdo de
células caliciforme e ineficiéncia do sistema mucociliar enquanto a resposta
inflamatoria no parénquima pulmonar produz um desequilibrio enzimatico proteico
elastase — anti-elastase com prevaléncia do mecanismo de degradagcdo com
destruicdo do septo alveolar e perda do recolhimento elastico pulmonar. Estas
alteragdes (perda do recolhimento elastico e incapacidade de manter a via aérea distal
aberta durante a expirag&o) contribuem para a obstrugédo ao fluxo aéreo expiratorio,
mensurada através do exame de espirometria, que € o teste de fungédo pulmonar mais
amplamente disponivel e de boa reprodutibilidade (LANGE et al., 2015).

Muitas definicées anteriores da DPOC tém enfatizado termos como “enfisema”
ou “bronquite crdnica” que nao estao incluidas nos critérios de definicdo estabelecidos
atualmente (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE
— GOLD, 2025). O “enfisema” ou destruigcdo da superficie alveolar de troca gasosa
(parénquima pulmonar) com degradacgéo e rearranjo da matriz extracelular pulmonar
€ um termo frequentemente utilizado (embora de forma incorreta) na pratica clinica e
que se limitam a descrever apenas uma das diversas anormalidades sistémicas

reconhecidamente presentes na DPOC.
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A “bronquite crénica” ou presenca de tosse persistente e produtiva por no
minimo 3 meses em cada um dos dois anos consecutivos, também relembram termos
usualmente utilizados na pratica clinica. No entanto, é primordial reconhecer que a
tosse e produgdo cronica de expectoragdo (bronquite crénica) € uma doenca
independente que pode preceder ou acompanhar a limitacdo do fluxo expiratério e
pode estar associada com o desenvolvimento e perpetuacédo da limitacdo do fluxo
expiratorio. A bronquite cronica e o enfisema sao frequentemente vistos em pacientes
com espirometria normal e sem critérios para o diagnostico formal de DPOC (KIM et
al., 2015).

Segundo dados oficiais, a populagdo mundial atingiu aproximadamente 8,2
bilhdes de individuos em 2025, com tendéncia de crescimento associada, sobretudo,
ao aumento da expectativa de vida e a transicdo demografica observada nas ultimas
décadas (UNITED NATIONS, 2024). Entretanto o envelhecimento populacional
evidencia aspectos epidémicos de doengas cronicas, em especial as ligadas ao
processo natural de envelhecimento e ao tabagismo, como por exemplo, a DPOC
(LOPEZ-CAMPOS et al., 2016). A prevaléncia da DPOC aumenta progressivamente
com a idade e pode variar muito em funcao dos diferentes métodos de levantamento,
ja que a maior parte dos estudos sobre prevaléncia da DPOC €& baseada
primariamente nas estatisticas de mortalidade, o que por si sé configura um
subdiagnéstico (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG
DISEASE — GOLD, 2025). Apesar de alguns estudos de diagnodstico auto-referido
demonstrarem que menos de 6% da populacao afirma ter a doenca, corroborando a
hipétese do subdiagnéstico da doenca (VAN DEN BOOM et al., 1998; RYCROFT et
al., 2012), os estudos padronizados, utilizando dados espirométricos, evidenciam que
em individuos com mais de 40 anos a prevaléncia pode ultrapassar os 20% (RABE et
al., 2007).

Segundo dados do Projeto Latino-Americano de Investigagdo em Obstrugéo
Pulmonar" (PLATINO, Latin-American Pulmonary Obstruction Investigation Project) a
prevaléncia da DPOC no Brasil é de 15,8% a qual foi estimada a partir da populagéo
de Sao Paulo com idade superior a 40 anos.

E consenso que dentre as doencgas respiratdrias crénicas, a DPOC é a mais
comum, afetando cerca de 210 milhdes (SORIANO; RODRIGUEZ-ROISIN, 2011), 328
milhdes (VOS et al., 2012) ou até 600 milhdes (LOPEZ-CAMPOS et al., 2016) de
pessoas, sendo a quarta causa de morte, e responsavel por 4,8% dos 6bitos no
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mundo. Estes numeros distintos demonstram clara divergéncia na literatura sobre a
prevaléncia mundial da DPOC, fruto principalmente de diferentes critérios de
classificagdo e diagnostico. O Global Burden of Disease Studies estima que a DPOC
cause a morte de 3 milhdes de pessoas no mundo anualmente (GLOBAL INITIATIVE
FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE — GOLD, 2025). Em 1990 a DPOC
era a 62 causa de morte (MURRAY; LOPEZ, 1997), passando para a 4% causa em
2000 (JENSEN et al., 2006) e, atualmente, ja € a 3% causa de morte no mundo
(MATHERS; LONCAR, 2006; LOPEZ-CAMPQS et al., 2016), ficando abaixo apenas
das doencas cardiovasculares e neoplasicas. Entre os fumantes a prevaléncia era de
25%, estimando-se assim um total de 7,5 milhdes de pacientes com DPOC no Brasil
(MENEZES et al., 2005; PLATINO, 2006). A taxa de mortalidade variou de 7,8 a 19,5
para cada 100 mil habitantes entre 1980 e 1990, ficando entre a 4% e a 62 principal
causa de morte pais.

Em 2008 a DPOC foi responséavel por 170 mil admissées no Sistema Unico de
Saude (SUS) representando 1,5% do total das internagcbes com média de
permanéncia de seis dias. Desta forma, esta condi¢ao clinica vem sendo considerada
um problema de saude publica, em virtude dos altos custos envolvidos em seu cuidado
(BRASIL, 2010).

Entre 2023 e 2025 houve um aumento nas internagdes pelo SUS, e entre 2023
e 2025 (em torno de 11,89% ao ano) (Tabela 1).
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Tabela 1: - Internagdes no SUS por DPOC entre 2023 e 2025 / Morbidade Hospitalar
do SUS - por local de internagao — Brasil / Internagdes por Ano processamento
| Capitulo CID-10: X. Doencas do aparelho respiratério / Lista Morb CID-10:
Bronquite, enfisema e outra doeng¢a pulmonar obstrutiva crénica/ Periodo:2023-
2025

Ano processamento Internagoes
2023 198.837
2024 121.735
2025 222.479
Total 543.051

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS

(SIH/SUS)
Notas: Situagao da base de dados nacional em 25/01/2026. / *Dados de janeiro de 2023 até dez

2025 sujeitos a retificagao.

Apesar dos avancgos das terapias farmacoldgicas (corticoesteréides inalatérios,
broncodilatadores de longa duracdo, antidepressivos e suporte hormonal) e nao
farmacoldgica (reabilitagdo pulmonar), os pacientes portadores de DPOC apresentam
frequentemente piora dos sintomas. Isto acarreta um prejuizo do status de saude e da
QV, necessitando frequentemente de cuidados médicos — hospitalares e afastamento
prolongado ou definitivo das atividades laborativas, o que aumenta muito os custos
dos sistemas de saude (MAN et al., 2009; RYCROFT et al., 2012; GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE — GOLD, 2014).

Além do elevado custo financeiro dos sistemas de saude, a DPOC apresenta
impactos globais. Lopez-Campos e colaboradores, em 2016, verificaram que adultos
com DPOC se afastam mais do trabalho por conta da doenga (24%) do que adultos
sem DPOC (5%); metade dos adultos com DPOC apresenta limitagdes por problemas
ligados a evolugcédo da doenga, comparando com 17% dos adultos sem DPOC; 38%
dos pacientes adultos com DPOC relatam dificuldades em caminhar ou subir escadas,
comparando com 11% dos adultos sem DPOC; 22% dos adultos com DPOC requerem
equipamentos e cuidados especiais com sua condi¢do clinica, comparado com 7%
dos adultos sem DPOC (LOPEZ-CAMPQOS et al., 2016).
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1.1.1  Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC):

fisiopatologia

A inflamacdo é uma resposta essencial do organismo frente a diferentes
condigbes nocivas com o objetivo de manutencdo da homeostasia tissular. Esta
resposta tem papel chave tanto na defesa do organismo como na génese de diferentes
desordens patoldgicas (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2021).

A inflamacao das vias aéreas e do parénquima pulmonar sdo achados comuns
ndo s6 na DPOC como em outras enfermidades obstrutivas de grande prevaléncia
como a asma e a bronquiectasia. Entretanto, o padrdo da resposta inflamatéria e seus
mecanismos desencadeantes sdo completamente diferentes. Na asma, por exemplo
os eosinofilos, os mastécitos e os linfocitos T CD4+ sdo as células-chave desta
resposta inflamatoéria. Por outro, na DPOC sao os neutréfilos, os macrofagos e os
linfocitos T CD8+ as células protagonistas da resposta inflamatoria nas vias aéreas e
nos pulmodes, que iniciam muito antes do paciente apresentar os primeiros sintomas
(BIDAN et al., 2015).

A obstrucédo ao fluxo aéreo expiratério, por exemplo, € causada por uma
combinacdo destes fatores, incluindo inflamagdo pulmonar dos brénquios e
bronquiolos associada a uma hipersecretividade de muco, remodelamento das vias
aéreas e enfisema pulmonar em diferentes combinagdes, propor¢cdes e gravidade
(BIDAN et al., 2015).

A resposta inflamatoria crénica produz de maneira lenta e gradual um conjunto
de alteragcbes morfoldgicas permanentes das vias aéreas (metaplasia mais hiperplasia
da mucosa com proliferagao de células caliciformes e aumento da produgédo de muco)
que, associadas a destruicdo do parénquima pulmonar decorrentes também da
persisténcia da resposta inflamatoria, induzem a ruptura da ligagao entre os alvéolos
e as pequenas vias aéreas. Como resultado, ha diminuicdo do recolhimento elastico
pulmonar (Pel) e da complacéncia das vias aéreas de pequeno e médio calibre
(BARNES, 2010; BIDAN et al., 2015) (Figura 1).



Figura 1 - Mecanismos da limitagao do fluxo expiratério na DPOC
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Mecanismos da limitagdo do fluxo expiratério na DPOC, envolvendo destruicdo do parénquima

(enfisema) e alteragbes das vias aéreas (inflamagdo, muco e fibrose), resultando em aumento da

resisténcia, hiperinsuflacdo e reducao dos fluxos expiratérios

Fonte: Adaptado de BARNES (2010)

Essas alteragbes fisiopatoldgicas caracteristicas dos pacientes com DPOC

alteram a capacidade das vias aéreas de permanecerem abertas durante a expiragao,
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resultando em hiperinsuflagdo pulmonar. Acredita-se que a hiperinsuflacédo se
desenvolve no inicio da doencga, reduzindo a Capacidade Inspiratoria (Cl) e
aumentando a Capacidade Residual Funcional (CRF), particularmente durante a
realizacdo de exercicio, anormalidade conhecida como hiperinsuflacdo dinédmica
(O'DONNELL; REVILL; WEBB, 2001) que tem sido considerada a principal
responsavel pela dispneia durante o esforgo, além de estar relacionada a limitagcédo da
capacidade de exercicio (FERGUSON, 2006). A hiperinsuflagdo pulmonar também
afeta a funcdo dos musculos inspiratérios nos pacientes com DPOC (DECRAMER,
1997; MACINTYRE, 2006), além de comprometer a forca (ROCHESTER; BRAUN,
1985) e a endurance (PEREZ et al., 1996) dos musculos inspiratorios, particularmente
do diafragma, impondo uma sobrecarga a esta musculatura inspiratéria (GIBSON,
1996; FERGUSON, 2006), reforcando a desvantagem mecanica destes musculos,
aumentando sua ineficiéncia durante o exercicio, o que contribui para limitacdo da

tolerancia ao exercicio destes pacientes.

1.1.2 Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC):

manifestagdes sistémicas e comorbidades

Cabe ressaltar que o processo inflamatorio desencadeado na DPOC é
amplificado ndo se limitando as manifestagdes loco regionais, apresentando respostas
sistémicas importantes (evidente estresse oxidativo por aumento das espécies
reativas de oxigénio, com aumento da liberag&o de citocinas pré-inflamatorias (TNF—
a e IL-6), adipocinas, fatores de coagulagdo e da proteina C — reativa (AGUSTI;
BARNES, 2012; AGUSTI; FANER, 2012; PUENTE-MAESTU et al., 2012).

Estas respostas inflamatoérias que contribuem para o estado catabdlico, com
consequente perda de peso e reducdo do indice de Massa Corporal (IMC) (BARBU;
IORDACHE; MAN, 2011), fraqueza muscular periférica (ANSARI et al., 2012;
DONALDSON et al.,, 2012; SHRIKRISHNA et al., 2012), fraqueza muscular
respiratoria (DECRAMER; STAS, 1992; HAMILTON et al., 1995; POLKEY et al., 1996;
CARON et al., 2011; GOSSELINK et al., 2011), comorbidades cardiacas (FALK et al.,
2008; CATALUNA; GARCIA, 2009; BARNES, 2010; DE MIGUEL DIEZ; GARCIA;
MAESTU, 2010; IZQUIERDO et al., 2010; SELCUK et al., 2010; PATEL; HURST,
2011; PATEL et al., 2012), doenga arterial periférica (PECCI et al., 2012) e assim
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reforgam a alga negativa de piora progressiva da dispneia (MARCINIUK et al., 2011)
e da QV (JONES et al., 2011) com persisténcia de altas taxas de morbi — mortalidade
(CAO et al., 2012; RYCROFT et al., 2012).

Todas essas alteragcbes locais e sistémicas levam ao aparecimento de
sintomas, sendo que a tosse é o sintoma mais prevalente na DPOC, podendo ser
diaria ou intermitente e pode preceder a dispneia ou aparecer simultaneamente a ela.
Porém, o principal sintoma associado a incapacidade do DPOC ¢ a dispneia que leva
a reducao da QV e pior prognodstico, sendo geralmente progressiva com a evolugéo
da doenga, apresentando uma boa correlagdo com o prognostico da DPOC.
Entretanto, muitos pacientes s6 referem dispneia nas fases mais avancadas da
doenca, pois atribuem erroneamente parte da incapacidade fisica ao envelhecimento
e a falta de condicionamento fisico (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC
OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE - GOLD, 2024).

1.1.3 Doenga Pulmonar Obstrutiva Créonica (DPOC): classificagao

e prognostico

Com a evolugao da doenga acontece a reducao do Volume Expiratorio Forgado
no primeiro segundo (VEF1) da Capacidade Vital For¢gada (CVF, comprovando assim
a obstrugcdo ao fluxo de ar, sem que a mesma seja revertida, mesmo com uso de
broncodilatador (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG
DISEASE — GOLD, 2024). A avaliagdo do VEF1 é uma das formas mais consagradas
e aceitas de avaliagdo da limitagdo do fluxo aéreo, pois consegue fornecer uma
significativa descricado das alteragbes pulmonares da DPOC (Tabela 2).

A utilizacdo de variaveis espirométricas para predi¢ao de mortalidade da DPOC
vem sendo atribuida desde os estudos de Fletcher & Peto em 1977 que sugerem uma
pequena deterioragao da fungcédo pulmonar com o tempo. Desde entdo, a redugao do
VEF1 vem sendo relacionada ao aumento do risco de exacerbacgbes, o que
sabidamente aumenta a mortalidade na doenca. O GOLD 2001, utiliza a porcentagem
da VEF1 para fazer o estadiamento da DPOC e predizer a mortalidade.
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Tabela 2 - Classificagdo da DPOC Segundo os critérios do GOLD
ESTADIAMENTO DA DPOC BASEADA NA GRAVIDADE DA LIMITAGAO DO
FLUXO AEREO EXPIRATORIO
(p6s prova com broncodilatador de curta duragao)

VEF+/CVF < 0,7

GOLD | LEVE VEF12 80% preD
GOLD Il MODERADO 50% < VEF1 <70% preD
GOLD 1l GRAVE 30% < VEF1 < 50% preD
GOLD IV MUITO GRAVE VEF1 < 30% preD

Modificado do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE — GOLD, 2025). VEF1 :
Volume Expiratério Forgado no 1"segundo e CVF: Capacidade Vital Forgada

E sabido que a classificacdo do GOLD é uma classificagdo de gravidade da
obstrugdo do fluxo aéreo expiratorio, devendo levar em conta os valores
expirométricos pds o uso do broncodilatador de curta duracdo. Curiosamente em
2004, Celli e colaboradores, descreveram um escore prognoéstico para os pacientes
com DPOC denominado BODE (B — body mass index; O — airflow obstruction; D —
dyspnea; E — exercise capacity) que avaliava o grau de mortalidade dos individuos
com DPOC de forma sistémica. A vantagem deste indice é que ele n&o inclui somente
a avaliacdo do grau de obstrugédo, mas também fatores como toleréncia ao exercicio,
indice de massa corporea e dispneia dos individuos.

O BODE integra na analise o IMC (kg/m2), a avaliagdo espirométrica (VEF1),
uma escala de dispneia (MRC) e a capacidade de exercicio avaliada pelo Teste da
Caminhada de 6 Minutos (tabela 3). Este indice tem uma pontuacédo que varia de 0
(6timo) a 10 (pior) e tem melhor correlagdo com sobrevida do que os parametros
isolados, possivelmente por levar em conta o impacto da doenga na vida do paciente
e por incluir as manifestagdes sistémicas da DPOC (indice de massa corporal e
tolerancia ao exercicio) no estabelecimento do prognostico do paciente, vide Tabela
3 (CELLI et al. 2004).

Na tabela 3 é possivel observar que o resultado do BODE agrupa os pacientes
em 4 quartis: quartil 1 para os escores apurados de 0-2, quartil 2 para os escores de
3-4, quartil 3 para escores de 5-6 e quartil 4 para escores maiores ou iguais a 7. No
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estudo Celli e colaboradores de 2004, verificou-se que a habilidade do BODE para
prever risco de morte em 52 meses foi de 0,74, enquanto que o VEF1 analisado
isoladamente fornecia um valor de 0,65, obtidos pela estatistica C, que € um modelo
matematico para aferigdo de sensibilidade e especificidade. Para os desfechos de

mortalidade os autores analisaram através dos modelos semi-paramétricos de Cox.

Tabela 3 - indice BODE

PONTOS
VARIAVEIS
0 1 2 3

VEF1(%) =65 50 - 60 36 -49 <35
Distancia percorrida no 250 -

> 350 159-249 <159
TC6M (m) 349
mMRC 0-1 2 3 4
IMC (kg/m?) <21 =21

Fonte: Celli et al., 2004. VEF1 - Volume Expiratério Forgado no 1°segundo — TC6M:
Teste de Caminhada de 6 minutos — mMRC - Modified Medical Research Council
Dyspnea Scale, isto €, Escala de Dispneia Modificada do Medical Research Council e
IMC - indice de Massa Corporal.

Além do VEF1, e do BODE, outros preditores de mortalidade na DPOC sao
idade, manutencdo do tabagismo, hipoxemia, hipersecregao crénica, dispneia,
capacidade de exercicio e atividade fisica na vida diaria reduzidas, massa e forga
muscular reduzidas, baixo indice de massa corpérea e perda de peso excessiva.
(LANGER et al., 2009).

Na ultima década, um novo componente preditor do risco de exacerbacdes e
mortalidade na DPOC tem sido advogado, que é a avaliagdo combinada entre a
funcdo pulmonar, os sintomas avaliados pelo CAT test (COPD Assessment Test), o
grau da dispneia avaliada pelo mMMRC e a historia de hospitalizagdes prévias, que
possibilitam classificar os pacientes em 4 quadrantes (A, B, C, e D), sendo “A” os

pacientes menos sintomaticos, com melhor fungdo pulmonar, sem histérico de
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hospitalizagdes prévias e assim menores risco de exacerbagdes e os pacientes
classificados com “D” os de pior fungado pulmonar, mais sintomatico, com histéria de
hospitalizagdes prévias e assim maiores risco de exacerbag¢des (MALTAIS et al.,
2000b; CASABURI, 2001; MAN et al., 2009; DONALDSON et al., 2012).

Recentemente, a classificacdo A—-B—E da DPOC foi introduzida pelo GOLD
2023 e mantida no GOLD 2024. Ela substituiu o antigo sistema A-B—C-D e & usada
para estratificar sintomas e risco de exacerbacgdes, orientando o tratamento inicial
(FIGURA 2).

A classificagao de pacientes com DPOC em grupos A, B e E foi recentemente
proposta pela GOLD com o objetivo de aprimorar a estratificagao clinica e direcionar
o tratamento inicial. Esse sistema utiliza dois eixos principais: a magnitude dos
sintomas, avaliada por instrumentos validados como o CAT e a escala mMRC, e o
risco de exacerbacgdes, determinado pelo numero e gravidade dos eventos no ultimo
ano.

Pacientes com poucos sintomas e baixo risco de exacerbacgao sio classificados
no grupo A, enquanto aqueles com sintomas mais intensos, porém com baixo risco,
sdo incluidos no grupo B. Ja o grupo E contempla individuos com alto risco de
exacerbacodes, definido pela ocorréncia de duas ou mais exacerbagdes ou de uma
exacerbacdo que resultou em hospitalizagdo, independentemente do nivel de
sintomas. Essa abordagem permite uma avaliagdo mais precisa do fendétipo clinico e
sustenta decisdes terapéuticas mais individualizadas, refletindo a heterogeneidade da
DPOC(GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE -
GOLD, 2014).

As hospitalizagdes e re-hospitalizacbes por exacerbacdo da DPOC estdo
associadas ao pior progndstico dos pacientes (SOLER-CATALUNA et al., 2005). Um
trabalho publicado sobre a historia natural da DPOC em uma coorte de 15 anos de
acompanhamento sugere que uma segunda internagao é decisiva no progndéstico dos
pacientes e que o risco de morte nos primeiros 7 dias apos a segunda hospitalizagao
aumenta muito e que partir desta, cada exacerbagao subsequente, potencializa o risco
de morte. Desta forma, medidas terapéuticas que busquem retardar ou evitar novas
exacerbacgdes podem contribuir e muito para a evolugao natural da doenga (SUISSA;
DELL'ANIELLO; ERNST, 2012).
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Figura 2- Classificacdo da DPOC baseada em sintomas e historico de

exacerbacgoes
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Sistema de classificacdo que estratifica pacientes conforme carga sintomatica e risco
de exacerbacgdes.
Fonte: Adaptado de GOLD (2023)

1.1.4 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): disfuncao

muscular respiratéria e periférica

Dentre os efeitos do DPOC, a diminuicdo da Mobilidade Diafragmatica (DM) &
um dos sinais frequentemente encontrados nesses pacientes (IWASAWA et al., 2002),
assim como a doenga também apresenta efeitos extrapulmonares significativos que
resultam e impactam na condigdo desses pacientes, sendo estes a inflamacéao

sistémica, perda de massa muscular, desnutricdo, depressdo, descondicionamento
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fisico e consequentemente redugcdo do estado de saude (BOSSENBROEK et al.,
2011; WATZ et al., 2008).

A disfuncéo diafragmatica esta associada a dispneia, intoleréncia ao exercicio,
disturbios do sono e hipersonia, ambas com potencial impacto na sobrevivéncia
destes individuos. O diagndstico da disfung¢ao do diafragma é baseado em exames de
imagem estaticos e dinamicos (especialmente por ultrassonografia), além dos testes
de funcdo pulmonar e de estimulagdo do nervo frénico (RICOY et al., 2019; ROCHA
et al., 2017).

Outra questao a ser considerada reforga que a disfungdo muscular periférica
na DPOC n&o ocorre somente nos membros inferiores, mas também nos membros
superiores. Dois possiveis mecanismos que podem explicar os sintomas importantes
de dispneia e fadiga relatados pelos pacientes ao executar tarefas com membros
superiores nao sustentados sao a disfungdo neuromecanica dos musculos
respiratorios e a alteragdo nos volumes pulmonares durante as atividades realizadas
com membros superiores (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO, 2011).

A hiperinsuflagdo pulmonar ou aprisionamento aéreo ocorre com frequéncia em
pacientes com DPOC e resulta das alteracbes no recuo elastico pulmonar e no
colapso precoce de vias aéreas vias aéreas, que como resultado, aumentam o volume
residual, a capacidade residual funcional e p6r fim a capacidade pulmonar total. Este
aumento dos volumes pulmonares estaticos comprometem a capacidade mecanica
dos musculos respiratorios, em especial do diafragma. Nestas condigdes de
hiperinsuflagdo, o diafragma € aplainado e possui redugéo da zona de aposigao, o que
reduz a relacdo comprimento-tensdo, diminuido a mobilidade e a fungéo
diafragmatica, portanto, a capacidade do diafragma em variar as pressdes
intratoracicas fica reduzida (DE TROYER, 1997; DEMOULE et al., 2020).

A disfuncdo muscular esquelética € uma das complicagdes extrapulmonares
mais reconhecidas nos pacientes com DPOC, sendo os musculos do quadriceps os
mais afetados da musculatura periférica (MAN, 2003). Estudos ja realizados
confirmaram que aproximadamente um tergco de todos os pacientes com DPOC
apresentam fraqueza muscular esquelética (SEYMOUR et al., 2010). A fraqueza do
musculo do quadriceps ocorre em 76,5% dos pacientes com DPOC leve
(KHARBANDA; KRISHNAN; RAMAKRISHNA, 2015). A disfungdo do quadriceps

resulta em uma série de consequéncias, como agravamento dos sintomas de
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dispneia, redugado da capacidade e resisténcia muscular (ABDULAI et al., 2018;
DEGENS; GAYAN-RAMIREZ; VAN HEES, 2015).

1.2 Ultrassonografia muscular respiratéria e periférica

1.2.1 Ultrassonografia Musculoesquelética na DPOC

Disfuncao/fraqueza muscular periférica e sarcopenia sdao complicacbes bem
reconhecidas da DPOC (REMELS et al., 2013; GOSSELINK et al., 1996; DECRAMER
et al., 1997; GOSSELINK et al., 2000) e estdo associadas a maior gravidade da
doenca, a intolerancia ao exercicio e ao prognostico vital (MALTAIS et al., 2014; YIN
et al., 2017). Assim, a avaliagdo da integridade muscular periférica € um marcador
atraente da gravidade de doenga em pacientes com DPOC. No entanto, a avaliagéo
direta rotineira desse marcador é dificil devido a necessidade de recorrer a técnicas
de imagem como a tomografia computadorizada (MARQUIS et al, 2002) ou a
absorciometria de raios X de dupla energia, que sdo caras, ionizantes, demoradas e
nao prontamente disponiveis a beira do leito.

Um recurso disponivel para visualizacdo da dinamica do principal musculo
ventilatorio € o uso da ultrassonografia (USG) diafragmatica, que é uma ferramenta
disponivel capaz de avaliar a mobilidade e a espessura do musculo. Alteragdes
morfolégicas podem ocorrer no quadriceps de pacientes com DPOC e podem ser
refletidos por parédmetros de ultrassom (US), como a Espessura do Reto Femoral
(RFthick) e Area Transversal do Reto Femoral (RFcsa). Além das mudangas
morfologicas, seria altamente valioso verificar se podemos adquirir mais informagdes
sobre o quadriceps em pacientes com DPOC (RAMIREZ-FUENTES et al., 2019).

O US pode ser usado para medir a diregdo do movimento diafragmatico e a
magnitude da sua excursdo (GERSCOVICH et al., 2001). Além disso, também pode
ser usado para medir mudangas na Espessura Diafragmatica durante a Inspiragcéo
(Tdi) na area onde o musculo diafragma encosta na caixa toracica, conhecida como
zona de aposigao (COHN et al., 1997; GERSCOVICH et al., 2001). No entanto, a USG
pulmonar tem algumas limitagcbes, entre elas o fato de ser totalmente operador
dependente e requer expertise técnica, ja que o campo de visdo é muitas vezes

pequeno e pode sofrer com a intervengao do ar pulmonar ou intestinal. Esses 6rgaos
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podem obscurecer o movimento diafragmatico, dificultando a avaliagdo da fungédo do
diafragma (KHARMA, 2013).

Nos ultimos anos, a USG surgiu como uma ferramenta de ponto de
atendimento que permite o0 acesso a uma avaliacdo rapida, simples, amplamente
disponivel e ndo ionizante de muitas variaveis fisiologicas, incluindo a fungédo e a
integridade dos musculos periféricos e do diafragma (MATAMIS et al., 2013; BARIA
et al., 2014). Ao considerar a forga muscular periférica, a medigdo da area transversal
do reto femoral (RFcsa) derivada da ultrassonografia demonstrou ser um estimador
confiavel da forgca muscular em pacientes com DPOC (SEYMOUR et al., 2009) ja a
medi¢ao ultrassonografica de um indice de contratilidade do musculo quadriceps
(AGYAPONG-BADU et al., 2014) demonstrou recentemente ser um preditor confiavel,
reprodutivel e ndo volitivo de declinio funcional, hospitalizagdo e morte em idosos. Isto
sugere, que esses marcadores podem se provar como uma ferramenta simples para
avaliar a gravidade da doenga e o prognostico na populagdo com DPOC. No entanto,
falta uma comparagdo formal dessas técnicas com outras variaveis geralmente
associadas a gravidade da DPOC.

Nesse contexto, pode afirmar que a USG muscular emergiu como uma
ferramenta confiavel, acurada e viavel para avaliagdo a beira do leito, devido a sua
portabilidade e capacidade de realizar avaliagées detalhadas da arquitetura muscular,
incluindo medidas de espessura, area de seccao transversa, ecointensidade, indice
de contratilidade, angulo de fasciculo e comprimento do fasciculo (PILLEN; VAN
ALFEN, 2012).

Essas avaliagdes permitem dimencionar a perda de massa muscular, inferir
diminuicdo da forga muscular, detectar necrose e deposi¢ao de colageno e gordura,
além de contribuir na fundamentagado de doengas neuromusculares (PARRY et al.,
2015). Logo, a avaliagdo ultrassonografica muscular potencialmente possibilita a
analise quantitativa e qualitativa da estrutura muscular, através da estimagao da
espessura ou area transversal muscular, e de sua ecogenicidade respectivamente
(ISOBE et al., 2019).

E sabido que a USG é um método n&o invasivo, sem emissao de radiacdo, que
gera diagnosticos funcionais, sendo cada vez mais utilizado na pratica clinica por
fisioterapeutas especializados. Assim, por ser um meétodo seguro, pratico e sem
custos adicionais, que pode ser realizado a beira do leito sem expor o paciente a
radiacdo. De fato, devido a sua acuracia e facilidade de execugao, o US tem ganhado
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popularidade como uma modalidade de acompanhamento, especialmente em
pacientes criticos, onde frequentemente € utilizado para avaliar o quadriceps femoral
(PARRY; PUTHUCHEARY, 2015).

No entanto, o US enfrenta limitagdes, como a falta de valores normativos para
diferentes populagdes e condigdes clinicas, aléem da escassez de protocolos
replicaveis. O uso do US é mais consolidado na quantificagdo da massa muscular,
mas a avaliagao qualitativa, especialmente em pacientes com DPOC, ainda € incerta
(PILLEN; VAN ALFEN, 2012).

1.2.2 Referencial teodrico historico

A avaliagédo da atrofia muscular esquelética geralmente requer equipamentos
caros e técnicas de imagem complexas ou métodos invasivos, como biopsias
musculares, que frequentemente ndo estdo disponiveis em ambientes de terapia
intensiva. Devido a essas limitagdes, ha um crescente interesse no uso da USG para
avaliar a arquitetura e a fungdo musculares de maneira mais acessivel e pratica
(Figura 3).

Figura 3 - Equipamento Portatil de Ultrassonografia (Lumify® Philips)
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Exemplo de ultrassonografia musculoesquelética realizada com transdutor linear. A
esquerda, imagem ultrassonografica em modo B evidenciando a arquitetura muscular;
a direita, diferentes vistas de um transdutor linear de alta frequéncia utilizado para

avaliacao de tecidos superficiais.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

A USG foi utilizada pela primeira vez para avaliagdo musculoesquelética em
pacientes em estado critico em 1995, mostrando-se um método viavel para detec¢ao
de perda muscular (CAMPBELL et al., 1995). Desde entdo, o numero de publicagdes
sobre o tema vém crescendo continuamente, refletindo o crescente interesse e avango

na aplicagao desse método na pratica clinica.

1.2.3  Principios biofisicos e conceitos basicos de

ultrassonografia

Para compreender e interpretar adequadamente um exame ultrassonografico,
€ essencial ter conhecimento basico dos principios fisicos envolvidos. A USG é
baseada na emissé&o e recepcédo de ondas ultrassbnicas, com as imagens sendo
formadas pelo processamento eletronico dos feixes de US refletidos de maneira
especifica pelas diferentes estruturas do corpo humano. Além disso, o0 conhecimento
e ajuste de certos parametros durante a realizacdo da USG s&o fundamentais para
obter imagens de alta qualidade.

O som é a sensacgao percebida pelo ouvido provocada por ondas mecanicas
geradas pela vibragdo de um corpo elastico e propagadas por meio material (gas,
liquido ou sélido). (HALLIDAY; RESNICK; WALKER, 2016; GUYTON; HALL, 2017).

O US define-se, entdo, como uma série de ondas mecanicas geradas pela
vibrag&o de um corpo elastico (cristal piezoelétrico) e propagadas por diferentes meios
da matéria (exemplo: tecido corporal), cuja frequéncia de oscilagdo da vibragéo
excede a frequencia de um som audivel pelo ouvido humano — maior do que 20 kilo-
Hertz (20kHz) (KREMKAU, 2015).

Entre os parametros que sio frequentemente usados na USG, estao:

® Frequéncia;

¥ Velocidade de propagacao;

® |nteracdo dos tecidos com o US;

® Angulo de incidéncia;

® Atenuacao;

® Frequéncia de repeticdo de pulso.
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Frequéncia

A frequéncia em USG é medida em ciclos por segundo, ou Hertz (Hz), e é
determinada pela fonte de som que a emite e pelo numero de oscilagdes ou vibragcdes
que a fonte emissora do som e pelos meios pelos quais ela se propaga. As
frequéncias utilizadas na USG diagndstica variam de 2 a 28 mega-Hertz (MHz).
Especificamente para a avaliagdo do tecido muscular, costuma-se utilizar uma
frequéncia média de 7,5 MHz (KREMKAU, 2015).

Velocidade de propagacao

A velocidade de propagacao é a velocidade com que o som desloca-se através
de um meio. E sabido que a velocidade de propagac&o do som no ar é de 340 m por
segundo (m/s) e em tecidos moles, essa velocidade €, em média, de 1540 (m/s). A
velocidade de propagagao do som varia conforme o tipo e as caracteristicas do
material, sendo influenciada pela densidade e compressibilidade do meio. Materiais
mais densos € menos compressiveis transmitem o som mais rapidamente. Por
exemplo, as ondas sonoras se movem mais lentamente no tecido adiposo do que no
tecido 6sseo, e em meios gasosos, a velocidade é tdo baixa que as particulas n&o
podem ser avaliadas pela USG (KREMKAU, 2015).

A velocidade de transmissao € inversamente proporcional a compressibilidade;
assim, em tecidos em que as moléculas sao mais compressiveis, 0 som é transmitido
mais lentamente (BUSHBERG et al., 2012).

Interacao dos tecidos com o ultrassom

A energia acustica, ao interagir com os tecidos do corpo, se propaga através
de ondas longitudinais, transmitindo-se de uma molécula para outra. Quando essas
ondas ultrassonograficas encontram a interface entre dois materiais com diferentes
impedancias acusticas, parte da energia é refletida de volta ao transdutor, criando um
eco (KREMKAU, 2015).

Por definicdo o termo impedancia acustico representa a oposi¢gao de um meio
a passagem da onda sonora, influenciando como ondas sonoras se propagam. A
intensidade do eco depende da diferenga de impedéancia: uma pequena diferenga gera
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ecos fracos, enquanto uma grande diferenca gera ecos fortes. Na ultrassonografia,
esses ecos sdo visualizados em uma escala de cinza, onde ecos intensos aparecem
como areas brancas (hiperecoicas), ecos fracos como areas cinzas (hipoecoicas), e a

auséncia de reflexdes como areas pretas (anecoicas) (KREMKAU, 2015).

Angulo de incidéncia (insonagio)

A intensidade com que o feixe de US é refletido também depende do angulo de
incidéncia — (insonagé&o), que € angulo de incidéncia entre o feixe de onda ultrassénica
e a estrutura anatébmica que esta sendo avaliada. A reflexao € maxima quando a onda
sonora incidente é perpendicular (90°) a interface entre dois tecidos (EDELMAN,
2012).

Caso o feixe de US se afaste apenas alguns graus a partir da perpendicular, o
eco nao volta para o centro da fonte emissora (tecido) e sera detectado apenas
parcialmente pela fonte receptora (transdutor) (KREMKAU, 2015).

Atenuacgao

A medida que as ondas de US passam por diferentes interfaces de tecidos, sua
energia diminui devido a atenuacg&o, que ocorre por absorgdo ou dispersdo. A
absorgao transforma a energia mecanica em calor, enquanto a dispersao desvia a
diregao de propagacao dos feixes. Ambos os fendmenos fazem com que a intensidade
do ultrassom diminua a medida que o feixe penetra em estruturas mais profundas
(BUSHBERG et al., 2012). Os liquidos s&o considerados n&o atenuadores, enquanto
0 0sso € um importante atenuador por absorgéo e dispersédo da energia, pois absorve
de forma potente a energia e dispersa em todas as diregbes (KREMKAU, 2015).

Frequéncia de repeticao de pulso

A energia elétrica que atinge o transdutor estimula os cristais piezoelétricos,
que emitem pulsos ultrassdnicos em grupos ou ciclos, alternando entre emissao e
recepgao dos ecos. A frequéncia com que o gerador produz pulsos elétricos por
segundo, conhecida como frequéncia de repeticdo de pulso, determina o intervalo

entre essas fases. Esse intervalo deve ser preciso para que os feixes de ultrassom
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atinjam uma determinada profundidade e retornem como ecos antes que um novo
pulso seja emitido. A frequéncia de repeticdo de pulso geralmente varia de 1.000 a
10.000 kHz (1-10 kHz) (EDELMAN, 2012).

1.2.4 Transdutores

O transdutor é um dispositivo que converte um fendbmeno fisico, como pressao
ou temperatura em sinais elétricos. Os transdutores de US, a energia ultrassénica é
gerada a partir de um sinal elétrico. Os cristais piezoelétricos no transdutor convertem
a energia elétrica em energia acustica e, inversamente a energia acustica de volta em
sinais elétricos (KREMKAU, 2015).

S&o quatro tipos basicos de transdutores (Figura 4):

e Setorial;
e Anular;
e Convexo;

e Linear.

Figura 4 — Diferentes tipos de transdutores ultrassonograficos

(|

Classificagédo dos principais transdutores utilizados na ultrassonografia diagndstica.
Fonte: Adaptado de Hoskins, Martin e Thrush (2019).

Os transdutores diferem na organizacdo de seus componentes. Os
transdutores lineares, frequentemente usados em USG musculoesquelética, com
frequéncia média de 7.5MHz, possuem 64 a 256 cristais piezoelétricos retangulares
dispostos em linha (EDELMAN, 2012). Eles emitem feixes ultrassonicos paralelos
(Figura 5A) , resultando em imagens com alta resolugdo e sem distorgbes nas

extremidades. Os transdutores convexos (Figura 5B), por outro lado, emitem feixes
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gue se espalham nas extremidades laterais, 0 que pode causar perda de resolugao
nas bordas da imagem. Ambos os tipos podem operar com frequéncias médias de 7,5
MHz (KREMKAU, 2015).

Figura 5 - Tipos de Transdutores utilizados em ultrassonografia

P *

Tipos de transdutores utilizados em ultrassonografia. (A) Transdutor linear de alta
frequéncia, indicado para avaliacdo de estruturas superficiais, como musculos e
tecidos subcuténeos. (B) Transdutor convexo (curvilineo), com maior profundidade de
penetracado, utilizado para avaliacdo de estruturas mais profundas.

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

Sabe-se que o tecido pode ser observado com maior definicdo
ultrassonografica se os feixes de US apresentarem incidéncias perpendicularmente
as interfaces de tecidos. Dessa forma, os transdutores lineares que apresentam essas
caracteristicas (Figura 6A) s&do recomendados para o estudo das estruturas retilineas
que formam o sistema musculo esquelético(KREMKAU, 2015).

O uso de transdutores convexo € mais adequado para determinadas areas
anatomicas, como axila ou zona poplitea, por exemplo. Outra empregabilidade do
transdutor convexo € no aumento do campo de visdo passando de retangular para
trapezoidal (Figura 6B) (EDELMAN, 2012).
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Figura 6 - Comparacao de imagens ultrassonograficas com diferentes

transdutores

Comparagcdo de imagens ultrassonograficas obtidas com diferentes tipos de
transdutores. (A) Imagem em modo B obtida com transdutor linear, evidenciando
estruturas superficiais com maior resolugdo. (B) Imagem em modo B obtida com
transdutor convexo, com campo de visdo ampliado e maior profundidade de
penetragao.

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

1.2.5 Modalidades de ecografia

Os equipamentos de USG podem operar em diferentes modalidades, incluindo
os modos A, B, M e Doppler. Cada modalidade tem caracteristicas especificas e
aplicacdes distintas. Neste trabalho, os modos B e M serdo abordados, pois sdo os
utilizados na avaliagdo musculoesquelética. A seguir, serdo descritas as
caracteristicas desses modos (JACOBSON, 2018; MCNALLY, 2014).

Modo B
O modo B (B = brilho) ou 2D gera imagens bidimensionais na coloragéo da

escala de cinza. E o mais utilizado para diagnéstico em geral, principalmente em

funcdo do grande numero de regides anatdbmicas que podem ser observadas. A Figura
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6, apresentada anteriormente, exemplifica imagens nesse modo, que também é o
mais utilizado para avaliagdao da arquitetura muscular (JACOBSON, 2018;
MCNALLY, 2014).

Modo M

O modo M (Figura 7) (M = movimento) mescla caracteristicas dos modos A e
B. O modo A (de Amplitude) no USG é a forma mais simples e primitiva de
representacao dos sinais de ultrassonografia. Embora atualmente seja pouco utilizado
na pratica clinica moderna, ele tem grande importancia histérica e ainda pode ter
aplicacdes especificas em algumas areas. Essa configuragéo é utilizada para analisar
qualitativa e quantitativamente o movimento de estruturas, como valvulas
cardiacas. Para a avaliagdo dos musculos estriados esqueléticos, 0 modo M vem
sendo empregado a fim de verificar a movimentagdo do diafragma. (JACOBSON,
2018; RUMACK; LEVINE, 2018).

Figura 7- Excursao diafragmatica em

modo M
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Avaliagao ultrassonografica do diafragma em modo M durante respiragéo espontanea.
O tragado demonstra o deslocamento craniocaudal do diafragma ao longo do tempo,
permitindo a mensuragao da excursdo diafragmatica (setas) e analise da cinética
respiratoria.

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).
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1.2.6 PLANOS ANATOMICOS DE AVALIAGAO

A USG musculoesquelética é realizada em trés planos anatémicos, que séo o
coronal, o transversal e o longitudinal (Figura 8).

Figura 8 - Planos anatémicos de avaliagao ultrassonografica

—> Plano coronal
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/\—> ’ Plano longitudinal

Representagcdo dos planos coronal, transversal e longitudinal utilizados na
ultrassonografia musculoesquelética.

Fonte: Adaptado de material didatico de anatomia.

Para avaliagao da arquitetura muscular, os planos transversal e longitudinal sdo
comumente os escolhidos. A espessura, a area de seccdo transversa e a
ecointensidade podem ser avaliadas tanto no plano transversal quanto no longitudinal
(MCNALLY, 2014). Entretanto, o angulo e o comprimento do fasciculo ndo podem ser
avaliados no plano transversal (Figuras 9 A B C) (JACOBSON, 2018).
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Figura 9 - Posicionamento dos transdutores nos planos anatémicos

X

Y

Demonstracéo da aplicacéo dos transdutores nos diferentes planos para avaliagao da
arquitetura muscular.

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

Os transdutores apresentam uma marca de referéncia em alto-relevo na sua
borda (Figura 10), a qual tem o objetivo de orientar o posicionamento do transdutor no
plano anatémico. Por convecgéo, nos planos longitudinal e coronal, a marca deve ser
apontada em diregao cranial, ja no plano transversal, deve ser orientada para a lateral

do corpo (Figura 9B).
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Figura 10 - Referéncia de orientagdo em transdutores de ultrassonografia

o

(A) Vista longitudinal com marcador de orientagdo (seta). (B) Vista frontal do
transdutor. (C) Vista lateral com indicagdo do marcador (seta).

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

1.2.7 Avaliagao ultrassonografica da musculatura

Musculos respiratérios

Os musculos respiratérios inspiratérios primarios e acessorio e expiratério sao
essenciais para a ventilagdo. O diafragma, principal musculo respiratério, tem uma
estrutura em forma de cupula dividida em duas partes: o tendao central e a porgcéo
muscular periférica, que se divide em porgao crural (medial) e porgdo costal maior
(lateral) (WEST, 2016). Durante a respiragao tranquila, a contragéo do diafragma faz
com que a cupula central abaixe, reduzindo a pressao pleural e aumentando a pressao
abdominal, o que provoca o movimento da parede abdominal para fora e eleva a caixa
toracica inferior. Isso aumenta a dimensdo da cavidade toracica e cria pressao
negativa para insuflar os pulmées (GUYTON; HALL, 2017).

O diafragma é inervado pelos nervos frénicos, oriundos das raizes nervosas
C3 - C5. Sua fungao depende da integridade dos centros cerebrais e do nervo frénico.
A funcédo diafragmatica pode ser comprometida por doengas que afetam o préprio

diafragma ou o eixo neuromuscular. Nos adultos as fibras musculares do diafragma
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sdo predominantemente do tipo |, com alta resisténcia a fadiga, o que € crucial para
uma respiragao continua (GUYTON; HALL, 2017; WEST, 2016) .

A disfuncédo diafragmatica (DD), caracterizada por fraqueza ou paralisia do
musculo, reduz a capacidade inspiratoria e a resisténcia dos musculos respiratérios e
é frequentemente subdiagnosticada devido a sua apresentacdo inespecifica
(OTTENHEIJM et al., 2007).

A DD unilateral muitas vezes é assintomatica e detectada incidentalmente
(KOO; WARE, 2018). Em casos raros, pode causar dispneia, especialmente na
posigdo supina (DUBE; DRES, 2016). Pacientes com DD bilateral ou DD unilateral
associada a doencas pulmonares podem experimentar dispneia ao esforgo, disturbios
respiratorios do sono, pior desempenho durante exercicios e reducido na qualidade de
vida (FOGARTY; SIECK, 2019). A DD é frequentemente suspeitada quando ha
elevacdo do diafragma em uma radiografia de térax, geralmente solicitada para
investigar dispneia ou outros sintomas respiratérios. A confirmacéo da DD pode ser
feita por diversos exames, dependendo de sua disponibilidade, utilidade e grau de
invasado (OTTENHEIJM et al., 2007).

Na USG, o diafragma pode ser examinado por duas janelas acusticas: a
subcostal e a da Zona de Aposicao (ZA) (SANTANA et al.,, 2020). Pela janela
subcostal, o diafragma aparece como uma estrutura curvada que separa o térax do
abdome. Pela janela da ZA, o diafragma € visualizado como uma estrutura de trés
camadas: uma camada muscular interna hipoecoica e duas membranas externas
hiperecoicas (peritonio e pleura) (SANTANA et al., 2020).

Durante a contragdo diafragmatica saudavel, o ultrassom subcostal mostra o
diafragma movendo-se para baixo, enquanto a janela da ZA revela o encurtamento e
espessamento do musculo (SANTANA et al.,, 2020). A USG permite medir a
mobilidade e a espessura do diafragma. Para uma avaliagdo objetiva, € necessario
capturar pelo menos trés imagens e calcular a média dos valores (SANTANA et al.,
2020). A mobilidade diafragmatica € avaliada por meio de USG nas janelas subcostal
anterior (preferida), subcostal posterior ou subxifoide, utilizando os modos
bidimensional (B) ou unidimensional (M). A medi¢ao é realizada em trés momentos:
durante a respiracio tranquila, na inspiragao profunda maxima e durante a manobra
de sniffing (fungada voluntaria) (SANTANA et al., 2020). (Figura 11).
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Figura 11 - Medicao da espessura do hemidiafragma
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Medigao da espessura do hemidiafragma direito por meio da colocagao do transdutor
linear sobre a zona de aposi¢ao (ZA) no nono espacgo interecostal, entre as linhas
axilar anterior e axilar média.

Fonte: Adaptado de Santana et al. (2020).

A USG diafragmatica tem sido usada na avaliacdo de diversas doencgas
respiratorias, entre elas a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), sendo esta
alvo do estudo desse trabalho.

Sabe-se que a DPOC, esta associada a alteragdes na composicao e fungao
dos musculos periféricos e respiratorios, o que pode impactar negativamente a QV
(PAULIN et al., 2007).Nesse sentido a USG pode fornecer uma avaliagdo ndo invasiva
da integridade dos musculos periféricos e do diafragma, mas seu uso em pacientes
com DPOC ainda esta sendo investigado. (MAYNARD-PAQUETTE et al., 2020).

Estudos recentes usaram a USG para avaliar a fungao diafragmatica em
pacientes com DPOC:

1. Paulin et al. (2007): Encontraram que pacientes com DPOC apresentavam
menor mobilidade diafragmatica em comparagdo com controles saudaveis, e

essa mobilidade correlacionava-se positivamente com a distancia percorrida no
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teste de caminhada de seis minutos e negativamente com a dispneia aos
esforgos.

2. Dos Santos Yamaguti et al. (2008): Observaram que a mobilidade
diafragmatica reduzida em pacientes com DPOC estava associada
principalmente ao aprisionamento aéreo, e ndo a forga inspiratoria ou a
hiperinsuflagdo pulmonar.

3. Baria et al. (2014): Compararam a espessura diafragmatica em pacientes com
DPOC com controles saudaveis e encontraram valores semelhantes de
espessamento diafragmatico.

4. Smargiassi et al. (2014): Demonstraram uma relagdo entre a massa magra e a
espessura diafragmatica, sugerindo que a USG pode auxiliar na avaliagao da
hiperinsuflagcdo pulmonar e da perda de massa magra em pacientes com
DPOC.

5. Antenora et al. (2014): Identificaram DD em 24,3% dos pacientes com DPOC
em exacerbacdo submetidos a ventilagdo n&o invasiva (VNI). A DD esteve
associada a piores desfechos clinicos, como falha na VNI, maior tempo de
permanéncia na UTI e maior mortalidade.

6. Marchioni et al. (2014): Confirmaram que a disfungcdo diafragmatica esta
associada a desfechos clinicos adversos semelhantes aos encontrados por
Antenora et al. (2014).

7. Cammarota et al. (2014): Avaliaram a excursao diafragmatica antes e apos a
VNI e verificaram que essa medida pode prever falha precoce da VNI durante

exacerbagdes agudas da DPOC.

Esses estudos relacionados acima indicam que a ultrassonografia
diafragmatica € uma ferramenta util para avaliar a fungdo diafragmatica e prever
desfechos clinicos em pacientes com DPOC. A ultrassonografia diafragmatica
apresenta algumas limitagdes, incluindo: resolugdo do equipamento, pois o0s
aparelhos de ultrassonografia possuem limites de resolugdo que podem afetar a
precisdo da medicdo da espessura do diafragma, correspondendo a 5-10% da
espessura normal; dificuldade na avaliagdo do hemidiafragma esquerdo, que pode ser
minimizada por meio do posicionamento adequado do paciente e do ajuste do
transdutor; dependéncia do operador, uma vez que a precisdo do exame depende do
treinamento e habilidade do examinador; curva de aprendizado, pois a técnica exige
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treinamento substancial, sendo relatadas como eficazes sessdes praticas
supervisionadas; e uso clinico ainda limitado, possivelmente devido a falta de
conhecimento sobre suas aplicacbes, embora o aumento de estudos venha
destacando sua utilidade, especialmente em cuidados intensivos. Em suma, embora
apresente limitacdes, sua precisdo pode ser aprimorada com treinamento adequado,
e seu uso na pratica clinica tende a aumentar conforme surgem novas evidéncias de

sua eficacia.

Musculos periféricos

A evolucdo da DPOC pode levar a atrofia/hipotrofia muscular, uma condigao
caracterizada pela perda de massa e fungdo muscular devido ao desuso ou processo
inflamatorio crénico (MAYNARD-PAQUETTE et al.,, 2020). Esta perda de massa
muscular € um preditor de comprometimento funcional, estando associada a
mortalidade e ao aumento da incapacidade funcional a curto e longo prazo.

As imagens ultrassonograficas descritas na literatura apontam para o aumento
na ecointensidade muscular na DPOC grave e muito grave (MARQUIS et al., 2002;
BARIA et al., 2014; MAYNARD-PAQUETTE et al., 2020). Esse aumento esta
associado a diminuigdo da forga muscular e da capacidade funcional durante o
despertar de pacientes criticamente enfermos, por isso, € sugerido como marcador de
prognéstico (MAYNARD-PAQUETTE et al., 2020.

A analise do musculo quadriceps femoral por ultrassom € bem descrita na
literatura, que aponta esse musculo como mais propenso a atrofia precoce
comparativamente aos musculos do membro superior (PARRY; PUTHUCHEARY,
2015).

Estudos anteriores mostram que o compartimento anterior apresenta maiores
reducdes de massa muscular em menor tempo assim, vocé faz uma boa escolha para
avaliacdo da massa muscular do reto femoral (RF) e vasto intermédio (VI), Figura 12,
ja que ocupam a maior parte do compartimento anterior da coxa e sdo importantes
extensores de joelho e flexores de quadril simultaneamente no processo de sentar e
levantar e marcha (PUTHUCHEARY et al., 2013; TILLQUIST et al., 2014).
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Figura 12 - Avaliagao ultrassonografica do quadriceps femoral
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Imagem ultrassonografica em modo B do compartimento anterior da coxa, sinalizando
o musculo reto femoral (rectus femoris) e o musculo vasto intermédio (vastus
intermédios), com delimitacdo das interfaces fasciais e avaliagdo da arquitetura
muscular.

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

1.3 Justificativas

A DPOC é uma condigdo progressiva e incapacitante que afeta milhdes de
pessoas no mundo, sendo caracterizada por obstrucao persistente do fluxo aéreo e
inflamacéao crénica das vias respiratorias. Além das limitagcdes respiratorias, ha uma
crescente evidéncia de que a DPOC afeta negativamente a musculatura esquelética
periférica e a musculatura ventilatoria resultando em uma redugéo da forga muscular
resisténcia e QV (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG
DISEASE, 2024).

Essas alteragbes musculares sao associadas a pior prognéstico, aumento da
sensacao de dispneia e limitagdo das atividades diarias, influenciando diretamente a
morbimortalidade dos pacientes. A avaliagao da qualidade muscular, tanto ventilatoria
quanto periférica, é crucial para o entendimento da magnitude dessas alteragbes e
para o desenvolvimento de intervencgdes terapéuticas mais eficazes como treinamento
fisico personalizado que pode melhorar a fungdo muscular e consequentemente a
capacidade funcional e qualidade de vida (BODE et al., 2004; SWALLOW et al., 2007).
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No entanto ainda ha uma lacuna na literatura em relagdo a analise integrada
da musculatura ventilatoria e periférica em pacientes com DPOC bem como na
identificacdo de marcadores funcionais que possam direcionar estratégias de
reabilitacdo. Desta forma este estudo justifica-se pela necessidade de uma avaliagao
aprofundada dessas duas dimensdes musculares contribuindo para o aprimoramento
das intervencdes em reabilitacdo pulmonar e a individualizagc&o dos tratamentos. Além
disso pode fornecer novos insites sobre o impacto sistémico da DPOC e suas
repercussdes musculares fortalecendo a base da evidéncia cientifica na area
(SPRUIT et al., 2013; SEYMOUR et al., 2010).

1.3.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitacao

A relevancia deste trabalho para as Ciéncias da Reabilitacdo esta em
aprofundar o conhecimento sobre a fungdo muscular ventilatoria e periférica em
pacientes com DPOC, permitindo o desenvolvimento de intervengdes mais eficazes e
personalizadas. Isso pode aprimorar os protocolos de reabilitagdo pulmonar, melhorar
a QV dos pacientes, reduzir hospitalizacbes e contribuir para a formagado de
fisioterapeutas e outros profissionais ligados a reabilitagdo. Além disso, o presente
trabalho tem forte impacto para a avaliar a musculatura respiratéria e periférica atraves

do USG cinesiologico em pacientes portadores de (DPOC).

1.3.2 Relevancia para as Prioridades Estratégicas da

Organizacao Pan-Americana de Saude!

O presente trabalho esta inserido na agenda de prioridades de pesquisa do

Ministério da Saude através do eixo 6.

1 https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/57798/OPASBRA230009 por.pdf
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1.3.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel?

O presente trabalho esta alinhado com os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel no Brasil através do ODS 3: saude e bem-estar, garantido acesso a saude

de qualidade.
1.4 Objetivos

1.4.1 Primario

Analisar a capacidade diagnostica e preditiva da limitagcdo da capacidade
funcional, dos parédmetros ultrassonograficos dos musculos ventilatorios e periféricos,

nos diferentes perfis de gravidade da DPOC.

1.4.2 Secundarios
1. Descrever a prevaléncia de limitacdo da capacidade funcional e do perfil
agregado de sintomas e exacerbagdes nos voluntarios com DPOC
2. Descrever a arquitetura muscular ventilatéria e periférica nos diferentes
perfis de gravidade e de limitagcao funcional da DPOC;
3. Correlacionar a capacidade funcional com a arquitetura muscular ventilatéria

e periférica obtida pela USG cinesiolégica;

1.5 Hipoteses

1.5.1 Hipétese nula (HO)

As variaveis musculares ultrassonograficas ndo sdo capazes de predizer a

limitagdo da capacidade funcional nos voluntarios com DPOC estavel.

2 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3



https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3
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1.5.2 Hipétese alternativa (H1)

As variaveis musculares ultrassonograficas predizem a limitagdo da capacidade

funcional nos voluntarios com DPOC estavel.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

O protocolo experimental foi submetido ao Comité de Etica antes da execucéo
do estudo, em consonancia com a resolucédo 466/2012 e a Lei 14.874 de 28/05/2024
e aprovado pelo comité de ética e pesquisa da UNISUAM, CAAE n°
83441124.9.0000.5235 (Anexo 1).

Todos os voluntarios da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido apos serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser
realizado (Anexo 2).

211 Riscos e Beneficios

O projeto apresentou riscos minimos, uma vez que o estudo foi observacional,
utilizando como variaveis de interesse, exames de rotina na pratica clinica, indolores,
nao invasivos, nao radioativos e com eventos adversos minimos ou despreziveis na
literatura. Além disso, todos os dados foram incluidos em banco de dados nao
identificado e nao criptografado. Nao houve qualquer registro fotografico ou de
imagem que permitisse a exposigao dos voluntarios.

Diversos foram os beneficios aos pacientes que tiveram um melhor rastreio
clinico e funcional de sua condicdo de saude, além de beneficios relacionados a
producdo de conhecimento cientifico que em ultima analise subsidia a construgdo de

politicas publicas de saude.

2.2 Delineamento do estudo

Estudo transversal com voluntarios diagnosticados com DPOC.
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221 Local de realizagao do estudo

O estudo foi realizado no Laboratério de Avaliagdo Funcional
Cardiorrespiratoria, do Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias da Reabilitagdo do
Centro Universitario Augusto Motta (PPGCR-UNISUAM), localizado na rua Dona
Isabel, n® 94, 2° andar, Bonsucesso, Rio de Janeiro — Brasil.

2.3 Amostra

Foram recrutados de forma aberta e aleatoriamente voluntarios, adultos (idade
>18 anos), de ambos os sexos com diagnostico clinico e espirométrico de DPOC com
manifestacao clinica da doenca em seus diversos niveis de classificagcao GOLD I, II,
[l e IV. O recrutamento ocorreu na Clinica-Escola Amarina Motta (CLESAM) em
pacientes aguardando para inicio nos programas de reabilitagdo pulmonar e no
ambulatério de DPOC do Hospital Central da Policia Militar. Também foram recrutados
pacientes nas clinicas de saude da familia da Maré, Complexo do Alemé&o e
Manguinhos, bem como através das midias digitais com posts convidando os

voluntarios e grupos de mensagem esponténea.

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

O recrutamento dos participantes ocorreu nas seguintes localidades:

1. Clinica-Escola Amarina Motta (CLESAM) em lista de pacientes aguardando
para inicio nos programas de reabilitagdo pulmonar, neste local.

2. Ambulatério de DPOC do Hospital Central da Policia Militar, situado na Rua
estagio de S4, 36, Estacio, Centro, Rio de Janeiro.

3. Clinicas de saude da familia da Maré, Complexo do Alem&o e Manguinhos.

4. Recrutamento por livre demanda dos pacientes a partir da divulgagcdo da
proposta de estudo nas midias digitais com posts convidando os voluntarios e

grupos de mensagem espontanea.
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2.3.2 Critérios de inclusao

1. ldade superior a 18 anos;
2. Para critério de inclusdo foram recrutados pacientes com DPOC em
classificacdo GOLD I, II, lll e IV.

2.3.3 Critérios de exclusao

1. Voluntarios com condigcdes neuromusculoesqueléticas, tais como doengas
neuromusculares, doengas neurologicas, lesbes nervosas periféricas e
afecgdes ortopédicas dos membros inferiores que limitem a funcdo muscular
e que interfiram nas avaliagdes propostas;

2. Voluntarios com outras condi¢cdes pulmonares crénicas concomitantes como
fibrose pulmonar, doenga pulmonar ocupacional e overlap ASMA-DPOC,;

3. Voluntarios com DPOC que tenham apresentado episddio de internagdes ou
exacerbagdes agudas nas ultimas 4 semanas;

4. Voluntarios com DPOC que participem ou tenham participado de programas
de reabilitagdo pulmonar nos ultimos 12 meses;

5. Impossibilidade de realizar ou concluir qualquer etapa avaliativa.
2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

241 Espirometria

A fungao pulmonar dos participantes foi avaliada por meio de espirometria de
acordo com as diretrizes da American Thoracic Society/European Respiratory Society
(ATS/ERS, 2019). O exame foi realizado utilizando o espirdmetro Koko, devidamente
calibrado com uma superseringa de 5L antes de cada sesséo.

Foram coletados os seguintes parametros(pos-broncodilatagéo):
e Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF1, L e o % previsto, pos-

BD)

e Capacidade Vital Forcada (CVF, L e 0 % previsto, p6s-BD )
e Relagdo VEF1/CVF (% absoluto, p6s-BD)
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A classificagdo da gravidade da obstrugcédo ao fluxo aéreo seguiu os critérios
estabelecidos pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD,
2024).

Foram considerados os valores apos trés manobras aceitaveis, e apds prova
broncodilatadora, sendo analisados os valores absolutos e os % dos preditos para
populagao brasileira baseados na equacao prevista pelas novas recomendagdes de
espirometria da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (PEREIRA et al.,
2024). Os pacientes com VEF1/CVF(%) < 70% e VEF1(%) < 50% realizaram as
medidas dos volumes pulmonares estaticos através da Plestimografia Corporal para
determinacao do VR, CRF e da CPT além das rela¢des VR/CPT.

24.2 Dinamometria de preensao palmar

A Forga de Preensdo Manual dos musculos flexores das mé&os e dos dedos do
membro dominante (FPM,MSd) foi realizada por meio de um dinamémetro de
preensdo manual (Hydraulic Hand Dynamometer, modelo SH5001, Saehan
Corporation, Coreia).

Como forma de padronizagao do teste, o posicionamento dos participantes
seguiu as orientagcbes da American Society of Hand Therapist (ASHT), na qual os
individuos devem permanecer sentados confortavelmente, com o ombro levemente
abduzido, o cotovelo apoiado e flexionado a 90° e o antebrago e punho em posigao
neutra. A alga do dinamdmetro foi fixada na posicdo em que o primeiro quirodactilo se
sobrepunha a falange distal do segundo quirodactilo. A forga maxima foi avaliada apos
uma contragao sustentada de 3 segundos na mao dominante; o maior valor de trés
tentativas com intervalo de 1 minuto foi considerado para analise.

Foram utilizados como férmulas de predicdo (NOVAES et al., 2009):

o FPM-D,kgr= 39,996 — (0,382 x idade,anos) + (0,174 X pesokg) + (13,628 x sexo )
ref.: homens = 1; mulheres =0
o FPM-ND kg = 44,968 — (0,420 x idade anos) + (0,110 X pesokg) + (9,274 x sexo)

ref.. homens = 1; mulheres =0

A presente avaliagado caracterizou a presenca de disfungdo muscular difusa

(sarcopenia) caracterizada por uma dinamometria do membro superior dominante <
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50 % do predito ou < 32 kgs para homens e < 22 kgs para mulheres (BAHAT et al.,
2016).

24.3 Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6M)

O Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M) foi realizado de acordo
com as normas da ATS (2002), em um corredor plano, coberto e de pelo menos 30

metros de comprimento.

Procedimentos:

e Verificagcdo da frequéncia cardiaca, presséao arterial, Saturagao periférica de
Oxigénio (Sp0O2) e percepcédo de dispneia (escala de Borg Modificada)

e Instrugdo para caminhar o maximo possivel durante seis minutos

e Sera feito o registro da:

e Distancia percorrida (D6min, em metros);

e Saturagao periférica de oxigénio antes, durante e ao final do teste;

e Variagao da Sp0O2;

e Escala de dispneia/percepgao de esforgo pela escala de Borg modificada
(0-10).

A Distéancia Percorrida no TC6M (DTC6M) foi comparada aos valores previstos
para a populagao brasileira utilizando variaveis antropomeétricas/demograficas (idade,
sexo, IMC) segundo Britto et al., 2013.

6MWD_pred = 890.46 — (6.11 x idade) + (0.0345 x idade?) + (48.87 x sexo) —
(4.87 x BMI) (sexo = 1 para homem; 0 para mulher)

2.4.4 Avaliacao por ultrassom da musculatura respiratéria e

periférica

Avaliacao da fungao diafragmatica por ultrassonografia
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A avaliagao da funcéo diafragmatica foi realizada por meio de USG, utilizando
as modalidades de imagem em modo B e modo M. Os exames foram conduzidos por
examinadores treinados, utilizando um aparelho de ultrassonografia portatil
(LUMIFY® Philips) de alta resolug&o, acoplado a um transdutor linear ou convexo
multifrequencial (7-15 MHz e 2-5 MHz, respectivamente).

Posicao do Paciente

Os participantes foram posicionados em decubito dorsal com o tronco elevado
a 30 — 45° (posicado semissentada) para favorecer a visualizagdo do diafragma. Foram
orientados a manter a respiragdo tranquila, seguida de manobras respiratorias

especificas sob orientacdo do examinador.

Identificagcao do Diafragma

A avaliagao foi realizada preferencialmente na regido da zona de aposigédo do
diafragma ao gradil costal, a direita, entre 0 8° e 0 10° espaco intercostal na linha axilar
meédia a anterior. Quando necessario, a avaliacdo também foi realizada do lado
esquerdo. O diafragma sera identificado como uma estrutura hiperecogénica tripla (US
no modo B) constituida por uma linha hiperecogénica superficial (pleura), uma camada
hipocogénica central (musculo diafragmatico) e uma linha hiperecogénica profunda

(peritonio).

Espessura Diafragmatica e Fragao de Espessamento

As medidas da espessura diafragmatica foram obtidas com US no modo B e
em dois momentos:
¢ Nofinal da expiragao espontanea passiva (Espessura Expiratéria; EExp)
¢ Nofinal da inspiragdo espontanea maxima (Espessura Inspiratoria; Elns)
Foram realizados trés registros consecutivos em cada momento respiratorio, e

a meédia dos valores foi utilizada para analise.
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A Fracédo de Espessamento (Thickening Fraction, TF) foi calculada conforme
descrito por Matamala et al. (2018) e Umbach et al. (2016).
FED/TF = ((EIns - EExp) / EExp) x 100

Valores reduzidos de FED/TF (< 20 — 40%) foram interpretados como

indicativos de DD.

Avaliacao da Mobilidade Diafragmatica

Para a analise da mobilidade do diafragma, um transdutor convexo (C5-2; 2-5
MHz) foi posicionado no espago subcostal na linha hemiclavicular direita. Para essa
medida o US foi utilizado no modo M, que registrou o deslocamento diafragmatico em
tempo real.
O paciente foi instruido a realizar:
e Respiracédo tranquila (ventilagdo espontanea basal);
e Inspiragéo voluntaria maxima e profunda (capacidade inspiratoria);
A amplitude de deslocamento do diafragma foi medida da linha de base até o
pico da inspiragdo. A meédia de trés manobras consecutivas foi utilizada para analise.

Controle de Variabilidade

Todas as medidas foram realizadas por dois avaliadores independentes, e a
média das medidas foi considerada para analise final. Para minimizar viés

interobservador, os avaliadores foram treinados em conjunto antes do inicio da coleta.

Equipamentos

As avaliacbes foram realizadas com o equipamento de ultrassom portatil
Philips Lumify® com transdutor linear(C5-1) e convexo(C5-2) multifrequencial de 5-
10MHz e 2-5MHz, respectivamente, configurado para otimizar a resolugdo da imagem
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em modo B e M, com ajustes de profundidade entre 2 e 12 cm e ganho de imagem

padronizado para todos os pacientes.

Avaliacao da massa muscular periférica

As avaliacbes da massa muscular foram realizadas por um profissional com
experiéncia em medicdes e analise ultrassonograficas. Foi utilizado o tecido
espessura do compartimento anterior da coxa direita que sera medido por USG no
modo B. Imagens transversais foram obtidas com aparelho de US no modo B e um
transdutor linear (5 — 10 MHz). As medigbes foram feitas com o paciente em posi¢céo
supina, semi-fowler com os membros inferiores completamente em extensdo. O
transdutor foi posicionado perpendicularmente ao eixo do membro e localizado dois
tercos do caminho entre o iliaco &ntero-superior coluna vertebral e o condilo lateral do
joelho. A espessura do reto femoral e do vasto intermédio foram medidas.

As medidas do reto femoral foram feitas colocando o transdutor perpendicular
ao longo eixo da coxa (precisamente a 3/5 da distancia do antero-superior espinha
iliaca até a borda patelar superior), isolando assim o musculo.

Os individuos foram colocados em decubito dorsal com a perna apoiada em
extensdo. Antes da imagem aquisicdo, foram realizadas manobras de contragao-
relaxamento para delinear os septos musculares que separam o musculo vasto
intermediario e o reto femoral.

Foram realizadas trés medidas comparativas, todas no estado de relaxamento:

1) A area transversal do reto femoral musculo (AST/Qcsa) (conforme adquirido
na imagem congelada usando paquimetros eletrénicos);

2) A espessura total do quadriceps musculo (Qesp, definido como a adigéo da
medida do musculo reto femoral + do musculo vasto intermédio);

3) indice de contratilidade (Qci). O Qci sera obtido pela divisdo da Qesp (Reto
+ vasto intermédio) dividido pela espessura total anterior da coxa (distancia da pele
até a borda anterior do fémur). Portanto, Qci=[100*(Qespessura/total anterior da coxa
grossura)]. Todas as medigbes foram realizadas no nivel da parte mais anterior e
central do osso do fémur, em eixo perpendicular a pele. Para avaliar a confiabilidade,

as medicdes foram realizadas 3 vezes sempre pelo mesmo operador.
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2.5 Analise dos dados

2.51 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

O tamanho amostral minimo foi estimado para um estudo transversal com
objetivo de avaliar a correlagdo entre medidas de ultrassonografia muscular
(diafragma e quadriceps) e variaveis clinicas e funcionais em pacientes com DPOC.
Considerando um nivel de significancia de 5% (a=0,05), poder estatistico de 80% (1-
3=0,80), correlagdo moderada esperada de 0,40 baseada em referenciais tedricos e
testes bicaudais, aplicou-se a formula de transformacao Z de Fisher para correlagoes:
n = ((Za/2 + ZB) / (0,6 % In((1 + r)/(1 - r))))? + 3, onde Za/2 = 1,96 e ZB = 0,84.
Substituindo os valores na equacgao, obteve-se In((1 + 0,40)/(1 - 0,40)) = In(2,333) =
0,847, resultando em 0,5 x 0,847 = 0,4236, e consequentemente n = ((1,96 + 0,84) /
0,4236)%* + 3 = 43,7 + 3 = 47 voluntarios como amostra minima necessaria.

Durante o processo de recrutamento, 212 voluntarios adultos (idade >18 anos)
de ambos os sexos foram recrutados de forma aberta e randomizada através da
CLESAM, Ambulatério de DPOC do Hospital Central da Policia Militar, clinicas de
saude da familia da Maré, Complexo do Alemao e Manguinhos, além de divulgacéo
em midias digitais. Destes, 132 participantes apresentavam diagnostico clinico e
espirométrico confirmado de DPOC em diferentes estagios de gravidade
(classificagédo GOLD |, I, lll e IV) e foram incluidos no estudo. Apds aplicagdo dos
critérios de exclusao e execugao completa do protocolo de avaliagcdo, 124 voluntarios
concluiram todas as etapas avaliativas sem eventos adversos, compondo a amostra
final analisada. Este numero representa 163,8% da amostra minima estimada (47
participantes), conferindo adequado poder estatistico superior a 99% para detecg¢ao

das correlacdes de interesse e maior robustez as analises realizadas.
2.5.2 Variaveis do estudo
As variaveis de desfecho primario foram as medidas ultrassonograficas de

funcdo muscular respiratoria diafragmatica (espessura do diafragma e FED/TF) e de

fungao periférica estimada no musculo quadriceps femoral (AST/Qcsa),(Qesp) e (Qci)
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e suas relagbes com os niveis de gravidade da DPOC e com a limitagdo da
capacidade funcional.

As variaveis de desfecho secundario foram as correlacdes entre as variaveis
de fungdo pulmonar, capacidade funcional pelo TC6min e de sintomas com as

variaveis ultrassonograficas estudadas.

253 Plano de analise estatistica

Este plano de analise estatistica foi desenvolvido para avaliar a relagao entre
parametros ultrassonograficos musculares (diafragma e quadriceps) e variaveis
clinicas e funcionais em pacientes com DPOC, bem como determinar os pontos de
corte ideais para predi¢ao de limitacdo funcional. Todas as analises foram realizadas
utilizando o software SPSS verséo 21 (IBM, Armonk, NY, EUA) e R Studio, com nivel
de significancia estabelecido em p<0,05 e intervalos de confianga de 95%.

Os dados foram descritos de acordo com a distribuicdo das variaveis. Variaveis
continuas com distribuicdo normal foram expressas como média + desvio padrao,
enquanto variaveis com distribuicdo ndo-normal foram apresentadas como mediana e
intervalos interquartis (IQR). Variaveis categodricas foram relatadas como frequéncias
absolutas e percentuais (n, %). A normalidade dos dados foi avaliada mediante teste
de Shapiro-Wilk e analise visual de histogramas e graficos Q-Q.

As comparagdes entre os grupos de pacientes com e sem limitagao funcional

(definida como DTC6M <65% do previsto) foram realizadas utilizando:

+ Teste t de Student para amostras independentes, quando as variaveis
continuas apresentaram distribuigdo normal e homogeneidade de variancias;

+ Teste de Mann-Whitney U para variaveis continuas com distribuigdo nao-
normal ou variancias heterogéneas;

+ Teste qui-quadrado de Pearson (x?) para variaveis categoricas, com aplicagéao
de corregao de continuidade de Yates quando apropriado.

O tamanho de efeito para as diferengas entre grupos foi calculado mediante d
de Cohen, sendo considerado pequeno (d=0,2), moderado (d=0,5) ou grande (d=0,8)

conforme convengdes estabelecidas.

Curvas de caracteristica de operagéo do receptor (ROC - Receiver Operating

Characteristic) foram construidas para avaliar a acuracia diagnostica dos parametros
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ultrassonograficos musculares na predi¢ao de limitagao funcional. A area sob a curva
(AUC) foi calculada com intervalos de confianga de 95%, sendo interpretada segundo
critérios estabelecidos: AUC 0,90-1,00 (excelente), 0,80-0,90 (boa), 0,70-0,80
(razoavel), 0,60-0,70 (pobre) e <0,60 (teste sem valor discriminativo). Os pontos de
corte ideais foram determinados pelo indice de Youden (J = sensibilidade +
especificidade - 1), maximizando a soma da sensibilidade e especificidade. Para cada
ponto de corte estabelecido, foram calculados:

Sensibilidade;
Especificidade;
Valores Preditivos Positivo (VPP) e negativo (VPN);

Razdes de verossimilhanga positiva e negativa, e

o & 0N =

Acuracia diagnostica global.

As relagdes entre variaveis ultrassonograficas musculares e marcadores
clinicos de gravidade da doenga (VEF1, VEF1/CVF, DTC6M, FPM) foram avaliadas
mediante coeficientes de correlacdo de Pearson (para dados paramétricos) ou
Spearman (p) para dados n&o-paramétricos. A magnitude das correlagdes foi
interpretada segundo Cohen: r<0,30 (fraca), 0,30=r<0,50 (moderada), 0,50<r<0,70
(forte) e r20,70 (muito forte). Matrizes de correlagdo foram construidas para

visualizagéo das inter-relagdes entre multiplas variaveis.

A progressao da disfungdo muscular ao longo dos diferentes estagios de
gravidade foi avaliada mediante:

* Analise de Variancia (ANOVA) de uma via para comparagdes entre os
estagios GOLD (1, II, lll e IV) e entre as classificagbes ABE (A, B e E), quando
os pressupostos de normalidade e homogeneidade de variancias foram
atendidos;

» Teste de Kruskal-Wallis para variaveis nao-parametricas;

+ Testes pos-hoc de Bonferroni para comparagdes pareadas multiplas,
controlando a taxa de erro tipo |;

+ Teste de tendéncia linear para avaliar a progresséo gradual dos paréametros

musculares ao longo dos estagios de gravidade.
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O teste qui-quadrado foi utilizado para comparar a prevaléncia de limitagcédo
funcional entre os diferentes estagios GOLD e classificagcbes ABE. A analise de
covariancia (ANCOVA) foi aplicada quando apropriado para ajustar diferengas entre
grupos por potenciais confundidores (idade, sexo, IMC).

Para identificar preditores independentes de limitagdo funcional, foi conduzida
analise de regressao logistica binaria multivariada com método de entrada forgada
(forced entry). Inicialmente, analises univariadas foram realizadas para selecionar
variaveis candidatas (p<0,20). O modelo multivariado final incluiu paréametros
ultrassonograficos (area de secgao transversal do quadriceps, indice de contratilidade
do quadriceps, fragado de espessamento do diafragma), variaveis clinicas (VEF1 % do
previsto, idade, IMC) e forca de preens&o palmar. Os resultados foram expressos
como razdes de chances (OR - odds ratio) com intervalos de confianga de 95%. O
desempenho do modelo foi avaliado mediante: (a) Pseudo R?* de McFadden para
estimativa da variancia explicada; (b) Teste de Hosmer-Lemeshow para avaliagao da
calibragdo do modelo (p>0,05 indica bom ajuste); (c) Estatistica C (equivalente a AUC)
para capacidade discriminativa; (d) Acuracia diagnostica global. A multicolinearidade
foi avaliada mediante fator de inflagdo da variancia (VIF<5). Diagnosticos de residuos

foram examinados para identificar observagdes influentes.

A concordancia intraobservador para as medidas ultrassonograficas
(AST/Qcsa, Qesp, Qci, FED/TF) foi avaliada mediante coeficiente de correlagao
intraclasse (ICC) para concordancia absoluta de medidas unicas, utilizando modelo
misto bidirecional. A interpretagdo seguiu os seguintes critérios: 1CC<0,40 (baixa
concordancia), 0,40-0,59 (concordancia moderada), 0,60-0,74 (boa concordancia) e
0,75-1,00 (excelente concordancia). O Erro Padrdo da Medida (SEM - standard error
of measurement) e a Minima Diferengca Detectavel (MDD) com 95% de confianca
foram calculados para quantificar a precisdo das medidas.

2.5.4 Analises complementares incluiram:

« Comparagdo de parametros ultrassonograficos entre pacientes com
exacerbagodes frequentes (=2/ano) versus exacerbagdes pouco frequentes (0-
1/ano) mediante teste t de Student independente ou Mann-Whitney;
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+ Comparagédo entre pacientes com mais sintomas (mMMRC=2) versus menos
sintomas (MMRC<2) utilizando teste t de Student independente ou Mann-
Whitney;

* Analise de regressao linear multipla para identificar preditores do Qci, incluindo
idade, sexo, FPM, VEF1 e FED/TF do diafragma;

+ Ajuste de correlagdes entre FED/TF do diafragma e parédmetros do quadriceps
para gravidade da doenca (critérios GOLD) e VEF1, controlando o efeito
potencial da hiperinsuflagdo pulmonar.

Dados ausentes foram tratados mediante exclusao por lista (listwise deletion),
dado que representaram menos de 5% do total. Analises de sensibilidade foram
conduzidas para verificar a robustez dos achados principais. Valores de p bicaudais
<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Todas as analises foram
realizadas com intervalos de confianca de 95%. Os resultados foram reportados
seguindo as diretrizes STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology) para estudos observacionais transversais e as diretrizes STARD
(Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy) para estudos de acuracia

diagnostica.

2.6 Financiamento

Este estudo é financiado pela Fundacdo Carlos Chagas Filho de Apoio a
Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ, No. E-26/211.104/2021) e pela
Coordenacgéo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) -
Caddigo Financeiro 001, No. 88881.708719/2022-01, e No. 88887.708718/2022-00).

Quadro 1: Apoio financeiro.

CNPJ Nome Tipo de E-mail Telefone
Apoio
financeir
o
00889834/0001- | CAPES | Bolsa prosup@capes.gov.b | (061) 2022-
08 r 6250




2.7 Orcamento

Quadro 2: Detalhamento do orgamento.

Identificagao do Tipo Valor (R$)
orgamento
Custeio 0,00
Material permanente 0,00
Totalem R$ | 0,00
2.8 Cronograma
Quadro 3: Cronograma de execugao.
ETAPA INiCIO FIM
Pro | Elaboragao do projeto de pesquisa 11/2024 11/2024
jeto | Exame de Qualificagao 05/2025 05/2025
de | Apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa 11/2024 11/2024
Pes | Registro do protocolo de pesquisa 11/2024 11/2024
qui | Elaboracédo de manuscrito (protocolo e/ou revisdo) | 01/2025 01/2025
S$a | Submissado de manuscrito 03/2025 03/2025
Col | Treinamento dos procedimentos e/ou estudo piloto | 01/2025 01/2025
eta | Modelagem do bando de dados 01/2025 02/2025
de | Coleta e tabulagdo de dados 02/2025 04/2025
Dad | Analise dos dados 08/2025 | 08/2025
0S | Elaboragédo de manuscrito 10/2025 10/2025
Depésito do banco de dados em repositério 10/2025 10/2025
Pro | Submissao de relatério para o Comité de Etica 10/2025 10/2025
duc | Elaboragao do trabalho de concluséo 10/2025 10/2025
ao | Exame de Defesa 03/2026 | 03/2026
Submissao de manuscrito (resultados) 03/2026 03/2026
Elaboracido de midias para disseminagao 04/2026 04/2026
Entrega da verséo final do trabalho de conclus&o 04/2026 04/2026
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Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

A AVALIAGAO DA QUALIDADE MUSCULAR VENTILATORIA E PERIFERICA
NOS PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
Elaborado a partir da Res. n°466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saude

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: A Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC) é uma condicdo progressiva que, além de afetar a funcéo
respiratoria, impacta negativamente a musculatura esquelética periférica e
ventilatéria, levando a reducéo da forga, resisténcia muscular e qualidade de vida.
Essas alteragbes musculares estdo associadas a um pior prognoéstico, aumento da
dispneia e Ilimitagdo nas atividades diarias, influenciando diretamente a
morbimortalidade dos pacientes. A avaliagdo integrada da musculatura ventilatéria e
periférica € essencial para entender essas alteracbes e desenvolver intervengdes
terapéuticas mais eficazes, como o treinamento fisico personalizado. O estudo propde
preencher a lacuna na literatura, investigando essas dimensdes musculares para
aprimorar as estratégias de reabilitagcdo pulmonar e individualizar os tratamentos,
além de fornecer novos insights sobre o impacto sistémico da DPOC. O objetivo desta
pesquisa € analisar a qualidade muscular ventilatoria e periférica nos diferentes perfis
de gravidade da DPOC.

Procedimentos: Serdo avaliadas medidas n&o invasivas da capacidade
pulmonar, incluindo medidas de volume pulmonar, forga muscular ventilatorias. Assim
como medidas da forga e/ou endurance da musculatura periférica. Durante a
avaliacao sera utilizado um dispositivo de ultrassom para geragdo de imagens, sendo
um método seguro e ndo apresenta riscos conhecidos. O ultrassom diagnostico € um
exame seguro e ndo apresenta danos, ele utiliza ondas sonoras de baixa poténcia e
nao emite radiacdo ionizante. Todos os métodos utilizados para a avaliacido desses
voluntarios ndo oferecem qualquer forma de leséo que possam impactar na saude dos
avaliados.

Potenciais riscos e beneficios: Todos os testes e avaliacbes realizados
durante a intervencédo nao oferece nenhum tipo de risco de potencial dano sobre os
voluntarios. O maximo que podera ocorrer serdo sinais de leve desconforto que
poderdo ocorrer durante as medidas de avaliagdo da capacidade pulmonar, por se
tratar de paciente que possuem doenga pulmonar obstrutiva crénica, mas que
rapidamente serdo tomadas medidas para minimizar o ocorrido. O pesquisador € a
instituicdo envolvido nas diferentes fases proporcionarao assisténcia imediata, bem
como se responsabilizam pela assisténcia integral aos participantes da pesquisa no
que se refere as complicagdes e danos recorrentes da pesquisa.

Participante ou seu responsavel legalResponsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
(21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br



mailto:comitedeetica@unisuam.edu.br

68

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade sera
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de
qualquer forma Ihe identificar, serdo mantidos em sigilo. Sera garantido o anonimato
e privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) tera acesso aos resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como a garantia do seu livre acesso a todas as informagbes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias.

Garantia de responsabilidade e divulgagao: Os resultados dos exames e dos
dados da pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados
serdo divulgados em meio cientifico sem citar qualquer forma que possa identificar o
seu nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé nio tera despesas pessoais
em qualquer fase do estudo, nem compensacdo financeira relacionada a sua
participagdo. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos
propostos neste estudo, tera direito a tratamento médico, bem como as indenizagbes
legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da
participagdo na pesquisa, havera ressarcimento mediante depdsito em conta corrente
ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua
participacado no estudo, vocé sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicao: O pesquisador e a
instituicdo proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral
referente a integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso
na ocorréncia de qualquer falha metodoldgica ou técnica observada pelo pesquisador,
cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo
da suspenséo. O estudo também sera suspenso caso seja percebido qualquer risco
ou dano a saude dos sujeitos participantes, consequente a pesquisa, que nao tenha
sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados necessaria a pesquisa
sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde sera feito o estudo possui
a infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente
adequado.

Propriedade das informagdes geradas: Nao ha clausula restritiva para a
divulgacao dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados ser&o utilizados
unica e exclusivamente para comprovagao do experimento. Os resultados seréo
submetidos a publicagao, sendo favoraveis ou nao as hipoteses do estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a
participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar
justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer
etapa do estudo vocé podera ter acesso ao profissional responsavel, LAURO DOS
SANTOS FERNANDES que pode ser encontrado no telefone (21) 98083-7007. Se

Participante ou seu responsavel legalResponsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
(21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa.

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informacdes
sobre o estudo e se o senhor (a) compreender os propositos do mesmo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Vocé podera declarar seu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo.

Rio de Janeiro, de de

Participante ou seu responsavel legalResponsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
(21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br



mailto:comitedeetica@unisuam.edu.br

70

Anexo 1 — Parecer Consubstanciado do Comité de

Etica em Pesquisa

CENTRO UNIVERSITARIO PlotoPormo
AUGUSTO MOTTA (UNISUAM) asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: AUALIAQ.EO DA QUALIDADE MUSCULAR EM PACIENTES COM DPOC
Pesquisador: LAURD DOS SANTOS FERMANDES

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 83441124 9.0000.5235

Instituigio Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSING AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: Financiamento Priprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 7.163.785

Apresentagio do Projeto:

Os avangos nos cuidados intensivos nas Ultimas décadas promoveram uma redugdo da mortalidade nas
unidades de terapia intensiva pediatrica,

porém observou-se um aumento da morbidade. Instrumentos que identifiguem alteragdes precocemente,
favorecendo estratégias de reabilitagio e

diminuigio dos impactos da internagdo hospitalar s5o necessério. A ultrassonografia (US) beira leito tem
apontado muitos beneficios na terapia

intensiva, por ser uma medalidade de imagem eficiente e ndo invasiva e por permitir uma avaliagio segura
em tempo real. A US pulmonar tem sido

apontada como um marcador sensivel e especifico para muitas condigbes e estudos recentes tém
demonstrado o papel da US diafragmatica (USD)

em criangas. Atrofia por desuso e disfungdo contratil do misculo diafragma ja tem sido extensamente
discutido em adultos ventilados

mecanicamente. Uma redugdo mais rapida da fungio e espessura do diafragma tem sido observada em
criangas sob ventilagio mecdnica (VM). Tal

fator pode ser atribuido a presenga de menor quantidade de fibras do Tipo 1. resultando em baixa
resisténcia a fadiga diafragmética quando

comparadas aos adultos. Embora a VM fomega um suporie a vida, salvando pacientes de uma doenga
subjacente, aliviar o trabalho do diafragma
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Contextualizacao da Producao

Quadro 4: Declaragao de desvios de projeto original.

Declaracao dos Autores Sim | Nao
A producao intelectual contém desvios substantivos do tema X
proposto no projeto de pesquisa?

Justificativas e Modificagbes

A produgado intelectual contém desvios substantivos do X
delineamento do projeto de pesquisa?

Justificativas e Modificagbes

A producgao intelectual contém desvios substantivos dos
procedimentos de coleta e analise de dados do projeto de X

pesquisa?

Justificativas e Modificagbes
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Resultados

O estudo recrutou 212 voluntarios e destes 132 participantes com diagnostico
clinico e funcional de DPOC foram incluidos. Destes, 124 concluiram todo protocolo
de avaliagdo sem eventos adversos.

Na tabela 4 € descrito as caracteristicas basicas detalhadas comparando os
pacientes com e sem limitag&do funcional. A idade foi de 61,5 + 9,5 anos. (faixa etaria
de 46 a 78 anos), e o IMC médio foi de 24,8 + 3,9 kg/m?2. No que tange a distribuicdo
de gravidade segundo os critérios do GOLD e classificagcdo baseada em sintomas
historicos de exacerbagdes (classificagcdo ABE), observou-se, respectivamente, que a
amostra apresentou a seguinte distribuicdo: GOLD 1 (n=23, 18,5%), GOLD 2 (n=36,
29,0%), GOLD 3 (n=35,28,2%) e GOLD 4 (n=30, 24,2%), classe ABE A (n= 28,
22,6%), classe ABE B (n= 48, 38,7%) e classe ABE E (n= 48, 38,7%). O VEF1(%
predito) foi de 52,9 + 23,2% do previsto, e a média £ DTC6min foi de 401+ 93 metros
(65,1+£13,9% predito).

Também é possivel observar que 81 (65,3%) participantes apresentaram
limitagdo da capacidade funcional (DTC6M<65% do predito), enquanto 43 (34,7%)
individuos apresentaram capacidade funcional normal. Os participantes com funcional
limitagdo apresentaram um IMC significativamente mais baixo (23,2+3,3 vs 27,913,8
kg/m?, p<0,001), maior gravidade nos critérios de obstru¢ao ao fluxo aéreo expiratorio
(VEF+1 40,8+20,9 vs 74,5+9,8% do previsto , p<0,001) e menor forca de preensao
palmar (FPP: 25,9+6,8 vs 35,9+6,1 kg, p<0,001) quando comparados com aqueles
com capacidade funcional preservada (Tabela 4).

Constata-se que todos os parametros ultrassonograficos do musculo
respiratorio diafragmatico e do quadriceps femoral apresentaram diferengas
significativas entre grupos (DTC6M < 65% previsto vs DTC6M > 65%), com tamanhos
de efeitos moderados a grandes (variagao de d de Cohen de 1,39 a 1,73), indicando
significado clinico além da significancia estatistica (Tabela 4).

Desempenho diagnéstico da Ultrassonografia cinesiologica

Analise da curva ROC dos parametros da ultrassonografia cinesiologica

demonstra uma boa capacidade discriminativa para a previsédo de limitagao funcional
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(Figura 13, Tabela 5). O indice de contratilidade do quadriceps demonstrou de forma
significativa melhor desempenho com uma AUC 0,910 (IC 95%: 0,854-0,966),
superando o VEF1% predito (AUC 0,765, IC 95%: 0,678-0,852, p=0,008). O ponto de
corte ideal do indice de contratilidade foi <34,5%, resultando em 71,6% de
sensibilidade e 100% de especificidade para predicdo de limitacdo funcional em
pacientes com DPOC, com valor preditivo positivo (VPP) de 100%, 64,2% de valor
preditivo negativo (VPN) e um valor e 80,6 % para preciséo geral.



Tabela 4 - Caracteristicas Basais dos Pacientes
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Caracteristica -(1-:310254)0 D PR TC6M <65% previsto (n=81) ;ga?/hinsto (n= 4:23?5% P valor dCohende
Demografia

Idade, anos 61,52 (9,53) 61,96 (9,84) 60,70 (8,98) 0,547 0,13
IMC, kg/m? 24,84 (3,93) 23,86 (3,58) 26,69 (3,92) <0,001 -0,77
Funcao Pulmonar

CVF, L 2,82 (0,64) 2,83 (0,65) 2,82 (0,64) 0,952 0,02
CVF, % previsto 74,77 (8,44) 75,22 (8,73) 73,92 (7,88) 0,450 0,15
VEF1, L 1,46 (0,72) 1,24 (0,63) 1,87 (0,71) <0,001 -0,96
VEF1, % previsto 52,90 (23,17) 45,47 (21,42) 66,89 (19,81) <0,001 -1,03
VEF1/CVF, % 50,86 (11,16) 46,95 (10,87) 58,22 (7,39) <0,001 -1,15
Capacidade Funcional

DTC6M, metros 401,34 (93,46) 362,06 (81,43) 475,33 (66,12) <0,001 -1,48
DTC6M, % previsto 65,08 (13,94) 56,50 (6,97) 81,24 (8,21) <0,001 -3,34
Forca de preensdo (FPP), kg 29,24 (7,77) 27,52 (7,49) 32,48 (7,32) <0,001 -0,67
Eg\fgtge preensao (FPP), % 24 51 (13 81) 66,04 (12,24) 81,82 (10,32) <0,001 -1,36
Ultrassom Muscular

Espessura do quadriceps, cm 2,88 (2,54) 2,78 (3,13) 3,07 (0,44) <0,001 -0,11



indice de contratilidade (QCI),

o, 36,19 (10,71)

'(A,\Atgfl"/chad)ocmz quadriceps. 7,85 (2,22)
FED/TF do diafragma, % 36,27 (10,28)
Classificagao GOLD

GOLD 1, n (%) 23 (18,5%)
GOLD 2, n (%) 36 (29,0%)
GOLD 3, n (%) 35 (28,2%)
GOLD 4, n (%) 30 (24,2%)
Classificagao ABE

ABE A, n (%) 28 (22,6%)
ABE B, n (%) 48 (38,7%)

ABE E, n (%) 48 (38,7%)

31,05 (8,19)

6,74 (1,92)

32,89 (9,26)

7 (8,6%)
19 (23,5%)
25 (30,9%)
30 (37,0%)

9 (11,1%)
33 (40,7%)
39 (48,1%)

45,86 (7,85)

9,36 (1,67)

42,64 (9,10)

16 (37,2%)
17 (39,5%)
10 (23,3%)
0 (0,0%)

19 (44,2%)
15 (34,9%)
9 (20,9%)
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<0,001 -1,83
<0,001 -1,43
<0,001 -1,06
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Neste estudo a Area do Quadriceps (AST/Qcsa cm?) também mostrou bom
desempenho diagnoéstico para previsao de limitagao funcional (AUC 0,864, IC 95%:
0,796-0,932), com ponto de corte ideal <6,85 cm? proporcionando 72,8% de
sensibilidade, 97,7% de Especificidade com valor preditivo positivo de 98.3% e
negativo de 64,6% com preciséo diagndstica de 80,6% (Tabela 5). A FED/TF (%) do
diafragma embora inferior ao Qci e AST/Qcsa também apresentou boa habilidade
discriminativa (AUC 0,780, IC 95%: 0,699-0,861), com ponto de corte de < 39,3%
resultando em 79,0% de sensibilidade e especificidade de 69,8%. A espessura do reto
femoral apresentou desempenho semelhante (AUC 0,805, IC 95%: 0,728-0,882) com
ponto de corte <2,53 cm (Tabela 5).

A alta especificidade de Qci e AST/Qcsa 100% e 97 respectivamente, indicam
um minimo de falsos positivos, tornando-os parametros particularmente valiosos para
confirmar limitacdo da capacidade funcional, em especial naqueles pacientes que nao
conseguem realizar um teste de exercicio cardiopulmonar ou teste de campo
submaximo.

Notavelmente, os pardmetros ultrassonograficos obtidos pela USG
cinesiolégica do diafragma e do reto medial do quadriceps demonstraram
desempenho superior a medida do VEF (% predito) isoladamente (AUC 0,765) para
predizer limitacdo funcional de pacientes com DPOC.



Tabela 5 - Desempenho Diagnostico dos Parédmetros Musculares para Predizer Limitagdo Funcional
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Ponto de indice
AUC Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia
Variavel Corte de
. (1C 95%) (%) (%) (%) (%) (%)
Otimo Youden
Espessura do 0,805 (0,000-
2,53 60,5 90,7 92,3 54,2 70,2 0,51
quadriceps, cm 1,000)
indice de
- 0,910 (0,000-
contratilidade 34,50 1,000) 71,6 100,0 100,0 64,2 80,6 0,72
(Qci) % ’
Area do
] 0,864 (0,000-
quadriceps 6,85 1,000) 72,8 97,7 98,3 64,6 80,6 0,71
(AST/Qcsa) cm? ’
FED/TF do 0,780 (0,000-
_ 39,30 79,0 69,8 82,7 61,2 74,2 0,49
diafragma, % 1,000)
_ 0,765 (0,000-
VEF1, % previsto 46,80 1,000) 66,7 81,4 86,9 55,6 71,0 0,48

AUC = Area Sob a Curva; IC = Intervalo de Confianca; VPP = Valor Preditivo Positivo; VPN = Valor Preditivo Negativo; AST/Qcsa =

Area de Seccgdo Transversa; FED/TF = Fragdo de Espessamento Diafragmatico; VEF1 = Volume Expiratério Forgado no primeiro

segundo
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Figura 13 - Curva ROC para predi¢ao de Limitacao funcional

Curvas ROC para Predicao de Limitacao Funcional
(TC6M < 65% previsto)

o
o

Sensibilidade (Taxa de Verdadeiro Positivo)
(=] =] ]
W s 0

o
N
\

Desempenho_dos parametros ultrassonograficos::na: identificacdo de limitagao
em paci ORfaerrine (5 = 6509 ramr DPOC.
o-° o o2 1 - géspecificoigade (T%Xa de F()é?so Posoi;llvo) o8 e e

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

funcie

Progressao da disfungao muscular nos diferentes estagios de classificagao
pelos critérios do GOLD

Todos os parédmetros da USG cinesiolodgica do diafragma e do reto femoral do
quadriceps femoral apresentaram correlagéo significativa com o declinio da fungéo
pulmonar ao longo dos estagios GOLD (todos os ANOVA p<0,001, Figura 14, Tabela
6). A AST/Qcsa diminuiu de 10,7+1,1 cm? nos voluntarios classificados como GOLD1
para 5,4+0,8 cm? em nos pacientes classificados como GOLD 4, representando uma
reducao de 50% (p de Spearman = -0,844, p<0,001). O Qcio apresentou progressao
semelhante com declinio significativo de 51,7+6,5% no grupo GOLD 1 a 24,1+4,4%
no grupo GOLD 4 (p = -0,847, p<0,001). A FED/TF apresentou forte e significativa
correlagdo com o declinio da fungdo pulmonar pelos critérios do GOLD (p = -0,885,
p<0,001), reduzindo a FED/TF de 49,5+6,1%no grupo GOLD 1 para 23,7+3,6% no
grupo de voluntarios GOLD 4.
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Tabela 6 - Progressao da Disfungdo Muscular e Limitagdo Funcional através dos

Estagios GOLD

GOLD GOLD GOLD
» GOLD 4 P o] de
Variavel 1 2 3
(n=30) valor Spearman
(n=23) (n=36) (n=35)
_ 87,2 66,2 40,7 249
VEF1, % previsto <0,001 -0,966
(5,0) (8,0) (4,7) (2,5)
Area do
10,7 8,6 6,6
quadriceps 54(0,8) <0,001 -0,844
(1,1) (1,7) (0,7)
(AST/Qcsa) cm?
Indice de
- 51,7 39,0 33,5 241
contratilidade <0,001 -0,847
. (6,5) (6,2) (4,8) (4,4)
(Qci) %
49,5 41,4 33,0 23,7
FED/TF % <0,001 -0,885
(6,1) (5,1) (4,8) (3,6)
DTC6M, % 80,8 69,8 63,3 49,4
<0,001 -0,773
previsto (13,8) (9,9) (6,1) (6,1)
Forca de preensao 89,8 79,3 64,1 56,8
. <0,001 -0,873
(FP) % previsto (6,9) (6,4) (6,6) (6,5)
Limitacao 7 19 25 30
<0,001 0,801***
funcional, n (%) (30,4%) (52,8%) (71,4%) (100,0%)

AST/Qcsa = Area de Secgdo Transversa; FED/TF = Fracdo de Espessamento

Diafragmatico; DTC6M = Distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos;

VEF1 = Volume Expiratdrio Forgado no primeiro segundo. *** p < 0,001 para teste qui-

quadrado
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Figura 14 - Matriz de correlagcées entre os parametros da ultrassonografia

cinesiologica
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Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

AST do Quadriceps (cm?)

A analise pds-hoc para comparagbes pareadas revelou diferencas

significativas entre todos os estagios consecutivos do GOLD (todos p<0,001),

indicando deterioragdo progressiva ao longo do curso da doenga. A magnitude do

declinio foi consistente entre estagios, sem que houvesse um estagio unico mostrando

perda desproporcional. Este padrdao sugere uma adaptagdo muscular continua ao

longo da progressé&o do disturbio ventilatorio na DPOC.
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E importante ressaltar que mesmo pacientes classificados como GOLD 1 ja
apresentaram reducédo dos parametros musculares na ultrassonografia cinesiolégica
comparado com os valores de referéncia descritos na populagdo saudavel, com um
Qci significativamente menor (51,7%) em comparacao com o descrito na literatura de
60-70% (MAYNARD-PAQUETTE et al., 2020).

Estes resultados apoiam a hipotese de que a disfuncdo muscular periférica
pode manifestar-se desde os estagios iniciais da DPOC, potencialmente precedendo

o significativo declinio da fung&o pulmonar (Figura15).

Figura 15 - Boxplot representativo da disfungdao muscular nos diferentes
estagios do GOLD

Disfuncao Muscular Progressiva através dos Estagios GOLD
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Distribuicdo dos parametros musculares conforme a gravidade da DPOC.
Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

A prevaléncia de limitagdo da capacidade funcional (DTC6M < 65% predito)
aumentou dramaticamente com a progressao dos estagios do GOLD (Figura 16):
30,4% no GOLD 1, 52,8% em GOLD 2, 71,4% em GOLD 3 e 100% no GOLD 4 (qui-

quadrado para tendéncia, p<0,001). No caso da limitagao funcional existe um aumento
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substancial da prevaléncia de limitagao funcional entre os estagios 2 para 3 do GOLD
(52,8% para 71,4%) o que indica que, possivelmente esta transicdo é um fator critico
para janela de ampliagdes das intervengdes, visando prevengao e recuperagédo da
capacidade funcional .Nos pacientes classificados como GOLD 4, a limitagdo da
capacidade funcional limitac&o foi universal, destacando a necessidade imperiosa de
intervengdes centradas no aumento da capacidade funcional o mais cedo possivel.

A relacdo entre FEV4 % previsto e a capacidade funcional, embora significativa
(r=0,741, p<0,001), foi ndo deterministica. Varios participantes dos grupos GOLD 1 e
2 apresentaram limitacdo da capacidade funcional apesar de apresentarem uma
funcdo pulmonar relativamente preservada, enquanto alguns voluntarios do grupo
GOLD 3 apresentaram a capacidade funcional normal mesmo com fung¢ao pulmonar

pior.

Figura 16 - Prevaléncia de limitagao funcional nos diferentes estagios do GOLD

Prevaléncia de Limitacao Funcional (TC6M < 65% previsto) por Estagio GOLD

X? teste: p < 0,001

100 -

100.0%
(30/30)

80

71.4%

604 (25/35)

52.8%
(19/36)
40+

Prevaléncia de Limitacao Funcional (%)

30.4%
204 (7/23)

GOLD 1 GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4
(n=23) (n=36) (n=35) (n=30)
Estagio GOLD

Frequéncia de comprometimento funcional de acordo com a progressédo da doenga.
Fonte: Elaborado pelo autor (2026).
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Relagao entre a disfungao muscular, sintomas percebidos e as exacerbagoes da
DPOC (Classificagcao ABE)

Uma progressiva disfungdo muscular ventilatéria e periférica foi observada com
a progresséo dos estagios A, B a E na classificagdo ABE (Figura 17, Tabela 7). Os
pacientes classificados como classe A(poucos sintomas e sem perfil exacerbador)
apresentaram melhor fungdo muscular (CSA do quadriceps: 9,8+1,8 cm?, indice de
contratilidade do quadriceps: 46,5+9,5%, e uma fragdo de espessamento do
diafragma (FED/TF): 45,0£7,6%), enquanto pacientes da classe E (sintomaticos e
exacerbadores) apresentaram significativo comprometimento muscular (CSA do
quadriceps: 6,4+1,4 cm?, indice de contratilidade do quadriceps: 30,1+8,4%, FED/TF:
30,548,7%). Os resultados demonstram que entre os perfis A, B e E, todos os grupos
apresentaram diferencas significativas para os parametros de ultrassonografia
muscular (ANOVA < 0,001), com uma correlagdo de Spearman variando de -0,512 a
-0,641 (p<0,001).

Tabela 7. Progressdo da Disfungdo Muscular e Limitagdo Funcional através das

Classificacbes ABE

Varidvel ABE A ABE B ABE E P o de
(n=28) (n=48) (n=48) valor Spearman

VEF1, % previsto 80,3 (10,5) ?21635) ?186150) <0,001 -0,641

Area do quadriceps
(AST/Qcsa) cm?

indice de
contratilidade (Qci) 46,5(9,5) 36,2(8,7) 30,1 (84) <0,001 -0,552
%

98(1,8) 76(21) 64(14) <0001 -0,552

FED/TF do
diafragma, % 45,0 (7,6) 36,9(9,4) 305(8,7) <0,001 -0,524
: 64,6 58,2

0, ’ ) -
TC6M, % previsto 77,7 (12,9) (11,8) (11,5) <0,001 -0,512
Forca de preenséao 72,1 62,0 i
(FPP) %previsto 07 (2} 414y (105 <0001 -0.667
Limitagao funcional, 9 (32,1%) 33 39 <0,001 0512***

n (%) (68,8%)  (81,2%)
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AST/Qcsa = Area de Secgdo Transversa; FED/TF = Fracdo de Espessamento
Diafragmatico; TC6M = Teste de Caminhada de 6 minutos; VEF1 = Volume Expiratorio

Forgado no primeiro sequndo. *** p < 0,001 para teste qui-quadrado

A prevaléncia de Ilimitacdo da capacidade funcional aumentou
progressivamente: 32,1% no grupo de perfil A, 68,8% no grupo B e 81,2% no grupo
de perfil E (p<0,001)(Figura 6). Este comportamento permaneceu significativo apos o
ajuste pelos critérios do GOLD (p=0,003), indicando que a classificagdo ABE captura
fendtipos clinicos distintos com diferentes padrdes de comprometimento muscular. Os
voluntarios que combinam mais sintomas e exacerbagdes frequentes (perfil E)
apresentam funcdo muscular pior, explicada possivelmente por maior inflamagao
sistémica, estresse catabdlico repetido, e ampliacdo da inatividade fisica.

Curiosamente, dentro de cada estagio GOLD, pacientes classificados dentro
do perfil E apresentaram disfungdo muscular consistentemente pior do que pacientes
com classificados dentro do perfil A ou B, embora os tamanhos das amostras em
alguns subgrupos fossem pequenos. Isso reforga a hipotese de que a historia de
exacerbacodes e a progressao dos sintomas seja melhor marcadores prognosticos do
que apenas a gravidade do declinio da fungdo pulmonar, corroborando a justificativa

para a avaliagado multidimensional da DPOC.

Figura 17 - Disfungao muscular nos perfis da classificagao ABE

Disfuncao Muscular Progressiva através das Classificacées ABE

Painel A: AST do Quadriceps (cm?) por Classe ABE Painel B: indice de C il (%) por Classe ABE
-~ Média
nto de

[ANOVA: F=31,8, p<0,001
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Classe ABE Classe ABE
Painel C: FED do Diafragma (%) por Classe ABE Painel D: TC6M (% previsto) por Classe ABE

100 o Média
[ANOVA: F=23,6, p<0,001 Ponto de Corte: 65

90

TC6M (% previsto)
2w
g 3

FED do Diafragma (%)

Classe ABE Classe ABE

Comparacéo da progressao da disfungdo muscular entre os diferentes grupos clinicos.
Fonte: Elaborado pelo autor (2026).
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Figura 18 - Prevaléncia de limitagao funcional na classificagao ABE

Prevaléncia de Limitacao Funcional (TC6M < 65% previsto) por Classe ABE

X? teste: p < 0,001
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Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

Correlagao entre os musculos periféricos e ventilatorios

Os resultados deste estudo demonstram haver forte correlacdo entre a
disfuncdo muscular periférica e a disfungdo muscular respiratéria. A AST/Qcsa e o Qci
apresentam forte correlagdo com a FED/TF do diafragma (r=0,776, p<0,001) e
r=0,821, p<0,001, respectivamente). Essas correlagdes sugerem que a disfuncao
muscular na DPOC representa um carater sistémico ndo uma disfuncao periférica
isolada que poderia ser apenas explicada por inatividade fisica, por exemplo. Além
disso, a disfungdo muscular periférica e respiratéria mostrou de forma similar forte
correlagdes com a DTC6M % previsto (r=0,716 a 0,822, todos p<0,001), o que sugere
que a avaliagdo muscular pela USG cinesiolégica poderia ser uma alternativa
avaliativa para capacidade funcional naqueles individuos que por algum motivo n&o

possam realizar um teste de exercicio, por exemplo (Figura 19).
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Figura 19 - Matriz de correlagdo entre os parametros musculares e medidas

funcionais

Matriz de Correlacao: Parametros de Ultrassom Muscular e Medidas Funcionais

1.00
AST do

Quadriceps

0.75

indice de
Contratilidade

r0.50

Espessura do

Quadriceps F0.25

FED do

Diafragma [ 0-00

Correlagao de Pearson (r)

TC6M [—0.25

% previsto

-0.50
Forga de

Preensao
% previsto

-0.75

VEF1
% previsto

-1.00

Matriz de correlagao entre variaveis do quadriceps, diafragma e capacidade funcional.
Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

Ultrassonografia cinesiolégica como preditor independente da capacidade

funcional

A analise logistica multivariada confirmou que a avaliagdo muscular com a USG
cinesioldgica € um preditor independente e significativo de limitagao funcional, mesmo
apos ajuste pata idade, IMC e VEF1, % predito. A AST/Qcsa (OR 0,437 por cm?, IC
95%: 0,318-0,599, p<0,001), o Qci (OR 0,889 por %, IC 95%: 0,843-0,938, p<0,001),
e a FED/TF do diafragma (OR 0,930 por %, IC 95%: 0,881-0,982, p=0,018) mostraram
significativas associa¢des no modelo final (pseudo R?=0,685, p de Hosmer-Lemeshow
=0,892) (Tabela 8).
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Tabela 8 - Analise de regressao logistica multivariada para predicdo de limitagéo

funcional
Variavel Razdo de IC95% P valor
Chances
Idade (por ano) 1,331 0,839 - 2,249 >0,05
IMC (por kg/m?) 0,915 0,526 - 1,605 >0,05
VEF1 % previsto (por %) 1,679 0,806 - 3,419 >0,05
Area do quadriceps (AST/Qcsa) cm? 0,472 0,222 - 0,879 <0,05
indice de contratilidade (Qci) % 0,118 0,054 - 0,246 <0,05
FED/TF (por %) 1,731 0,734 - 3,949 >0,05

Variavel dependente: Limitagdo funcional (TC6M <65% do previsto). Razbes de
chances >1 indicam risco aumentado de limitagdo; RC <1 indicam risco reduzido
(efeito protetor). O modelo inclui todas as variaveis apresentadas. Desempenho do
modelo: Acuracia = 80,6%, Pseudo R? (McFadden) = 0,685. IMC = indice de massa
corporal; VEF1 = volume expiratorio forgado no primeiro segundo; AST/Qcsa = area
de secgdao transversal; FED/TF = fracdo de espessamento do diafragma.

Notavelmente, a inclusao dos parametros musculares atenua o efeito do VEF1
(OR 0,982 por %, IC 95%: 0,965-0,999, p=0,034), sugerindo que a disfungdo muscular
poderia mediar a relagao entre a obstrugao do fluxo aéreo expiratério e a redugao da
capacidade funcional. Estes achados suportam que as intervencgdes terapéuticas que
haja diretamente sobre a fungdo muscular, devem ser prioritarias ao invés de percebé-
las meramente como uma consequéncia secundaria da disfungdo pulmonar
observada na DPOC.

O modelo geral demonstrou excelente capacidade discriminativa (concordéancia
estatistica de 0,906) e calibracédo, classificando corretamente 87,1% dos voluntarios.
Este desempenho excedeu significativamente o VEF1, % isoladamente (precisao de
72,6%), enfatizando o valor acrescido pelos dados da avaliagdo muscular na previséo

da capacidade funcional nestes individuos.
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Discussao

Este estudo estabelece, pela primeira vez, pontos de corte validados dos
parametros da USG muscular cinesiolégica para determinagdo do diagnostico de
limitagdo da capacidade funcional em pacientes com DPOC estavel. Os achados
demonstraram que o Qci (<34,5%) e a AST/Qcsa (<6,85 cm?) apresentam boa
habilidade discriminativa (AUC de 0,910 e 0,864, respectivamente), superando as
tradicionais medidas espirométricas isoladas. Estes limiares validados fornecem
indicadores clinicamente relevantes para estratificacdo de risco na DPOC,
preenchendo uma lacuna critica no manejo clinico atual desta populagdo. Além disso,
as analises realizadas nos diferentes perfis da classificagdo ABE revelam
comprometimento progressivo da fungdo muscular dos perfis A e E, independente da
gravidade exclusivamente espirométrica proposta pelo GOLD, reforgando o conceito
sistémico da disfungado muscular na DPOC (AGUSTI et al., 2010; BIDAN et al., 2015).

A acuracia diagnostica da USG cinesiolégica muscular observada neste estudo
excede a de muitas ferramentas clinicas ja estabelecidas no manejo da DPOC. O
AST/Qcsa, que representa uma avaliagdo funcional muscular além da simples
avaliacao estrutural como a area de seccgao transversal, demonstrou desempenho
diagndstico particularmente robusto com 100% de especificidade no ponto de corte
estabelecido. Esta alta especificidade indica auséncia de falsos positivos, tornando
este parametro particularmente valioso para confirmar limitacdo da capacidade
funcional, especialmente naqueles pacientes que n&o conseguem realizar um teste
de exercicio cardiopulmonar ou teste de campo submaximo (SEYMOUR et al., 2010;
CONNOLLY et al., 2018).

Estudos anteriores tém demonstrado associagbes entre parametros
ultrassonograficos musculares e resultados funcionais na DPOC, porém nenhum
estudo prévio estabeleceu pontos de corte validados capazes de detectar limitacdes
da capacidade funcional (HERNANDEZ et al., 2018; FORMIGA et al., 2020).
SEYMOUR et al. (2010) demonstraram correlag&o entre a area de secgao transversal
do reto femoral e forga do quadriceps na DPOC, enquanto FORMIGA et al.(2020)
relataram que medidas ultrassonograficas musculares se relacionam com a
capacidade de exercicio. No entanto, estes estudos ndo forneceram limiares

especificos que pudessem ser implementados na pratica clinica para identificagao



90

precoce de pacientes em risco. Nosso estudo preenche esta lacuna ao estabelecer
valores de corte clinicamente acionaveis, permitindo aos clinicos realizar estratificagao
de risco objetiva e personalizada.

A superioridade dos parametros musculares em relacdo ao VEF 1% do previsto
isoladamente (AUC 0,910 vs 0,765) para predi¢ao de limitagdo funcional corrobora o
reconhecimento crescente de que a DPOC deve ser entendida como uma doenca
sistémica complexa (AGUSTI et al., 2010; VANFLETEREN et al., 2013). Este achado
esta alinhado com o conceito proposto pela classificagdo BODE, que demonstrou que
variaveis multidimensionais fornecem melhor estratificagcdo progndéstica do que
medidas espirométricas isoladas (KHARMA, 2013; SWALLOW et al., 2007). A
dissociagao entre funcdo pulmonar e capacidade funcional, observada em varios
participantes dos estagios iniciais do GOLD que apresentaram limitagdo funcional
apesar de fungdo pulmonar relativamente preservada, reforca a necessidade de
avaliacdo muscular direta e independente.

O declinio progressivo da massa e fungdo muscular observado em todos os
estagios do GOLD confirma e amplia observagdes anteriores (MENON et al., 2020;
LAVENEZIANA; PALANGE, 2018). Nossos resultados demonstram que mesmo
pacientes classificados como GOLD 1 ja apresentam redugdo significativa dos
parametros musculares quando comparados aos valores de referéncia descritos em
populagdes saudaveis (RAMIREZ-FUENTES et al., 2019; RICOY et al., 2019). Este
achado de disfungdo muscular precoce tem importantes implicagdes fisiopatologicas
e terapéuticas.

A manifestagao de disfungcdo muscular desde estagios iniciais da DPOC pode
ser explicada por multiplos mecanismos sistémicos que operam simultaneamente.
MALTAIS et al. (2014), descrevem que a inflamacao sistémica, caracterizada por
elevacao de citocinas pro-inflamatérias como TNF-a, IL-6 e IL-8, desempenha papel
central na degradacédo muscular na DPOC. Este estado inflamatorio crénico ativa vias
catabolicas como o sistema ubiquitina-proteassoma e a autofagia (HUSSAIN;
SANDRI, 2015), resultando em balango proteico negativo mesmo na auséncia de
obstrugao grave ao fluxo aéreo.

Adicionalmente, o estresse oxidativo persistente, mediado por espécies
reativas de oxigénio e nitrogénio, contribui para dano mitocondrial e disfung&o contratil
muscular (BARREIRO; GEA, 2016). Barreiro e Gea (2016) demonstraram que o

desequilibrio entre espécies oxidantes e antioxidantes ocorre tanto nos musculos
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respiratorios quanto periféricos, corroborando nossos achados de forte correlagéo
entre disfungao do diafragma e do reto femoral do quadriceps femoral (r=0,776-0,821).
A hipoxia crénica, mesmo em graus leves de obstrucdo, pode induzir alteragées na
capilarizagdo muscular e no metabolismo oxidativo, contribuindo para intolerancia ao
exercicio desproporcionalmente a gravidade da limitagdo ventilatoria (MALTAIS et al.,
2014; WATZ et al., 2008).

A inatividade fisica, frequentemente presente desde estagios iniciais da DPOC
(GOUZI et al., 2011), cria um ciclo vicioso de descondicionamento. Gouzi et al. (2011)
demonstraram evidéncias de reducao precoce da atividade fisica em pacientes com
DPOC, mesmo antes de limitagao ventilatoria grave. Esta inatividade leva a atrofia por
desuso, mudangas na composi¢ao de fibras musculares (com transigao de fibras tipo
| oxidativas para fibras tipo Il glicoliticas), e redugcdo da capacidade oxidativa
mitocondrial (MENON et al., 2020). MENON et al. (2020) observaram que pacientes
com DPOC apresentam redugcdo no numero de células satélites musculares no
quadriceps, com resposta atenuada ao treinamento resistido, sugerindo
comprometimento dos mecanismos regenerativos musculares.

Estes mecanismos fisiopatoldgicos multifatoriais explicam por que a disfungao
muscular se manifesta precocemente e progride de forma continua ao longo da
evolucdo da doenga, fundamentando a necessidade de deteccdo e intervengao
precoces.

O padrao de declinio progressivo dos parametros musculares ao longo dos
estagios GOLD, com diferengas significativas entre todos os estagios consecutivos,
sugere adaptagdo muscular continua a progressdo da doenga. Contudo, nossos
resultados identificam a transicdo do estagio GOLD 2 para GOLD 3 como um ponto
de inflexdo critico, com aumento substancial na prevaléncia de limitagao funcional de
52,8% para 71,4%. Este achado tem importantes implicagdes para o timing ideal de
intervencgdes de reabilitagcao.

As diretrizes atuais recomendam reabilitacdo pulmonar para pacientes
sintomaticos (ROCHESTER et al., 2015), porém nossos dados sugerem que
encaminhamento mais precoce e proativo — possivelmente no estagio GOLD 2,
guando a prevaléncia de limitagao funcional excede 50% — pode prevenir ou retardar
o declinio acelerado da capacidade funcional. Esta janela terapéutica é crucial porque

a disfungdo muscular parece ser ao menos parcialmente reversivel com intervengdes
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apropriadas de reabilitacdo pulmonar e treinamento fisico (SPRUIT et al., 2013;
MCCARTHY et al., 2015).

SPRUIT et al. (2013), em declaragdo oficial sobre reabilitagdo pulmonar,
demonstraram que programas de exercicio multimodal podem melhorar forga
muscular, capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com DPOC.
MCCARTHY et al. (2015), em revisdo sistematica Cochrane, confirmaram os
beneficios robustos da reabilitacdo pulmonar em multiplos desfechos. No entanto, a
efetividade destas intervengdes pode ser limitada em estagios muito avangados da
doenga, quando a atrofia e disfungdo muscular tornam-se mais estabelecidas. Nosso
achado de que 100% dos pacientes classificados como GOLD 4 apresentaram
limitacdo funcional destaca a necessidade imperiosa de intervengdes centradas no
aumento da capacidade funcional em estagios anteriores da doenca.

A analise da disfungdo muscular em relacédo a classificagdo ABE representa
contribuicdo inédita e clinicamente relevante para a literatura. Enquanto a relagao
entre estagios GOLD e fungdo muscular tem sido documentada (KHARBANDA,;
KRISHNAN; RAMAKRISHNA, 2015; MENON et al., 2020; LAVENEZIANA; PALANGE,
2018), a interacao entre sintomas, historico de exacerbacdes e estado muscular ndo
havia sido sistematicamente investigada. Nossos resultados demonstram que
pacientes mais sintomaticos e com perfil exacerbador (perfil E) apresentam piores
parametros musculares quando comparados a pacientes menos sintomaticos (perfil
A), mesmo dentro do mesmo estagio GOLD.

Esta observagdo esta alinhada com evidéncias que demonstram que
exacerbagbes agudas da DPOC ampliam respostas catabodlicas e cascatas de
degradacgao proteica muscular (HUSSAIN; SANDRI, 2015; PATEL et al., 2020).
HUSSAIN E SANDRI (2015) descreveram que durante exacerbagdes, ha ativagao
aumentada da autofagia muscular e do sistema ubiquitina-proteassoma, levando a
degradacgéao acelerada de proteinas contrateis. Patel et al. (2020) demonstraram que
o fator de diferenciagcédo de crescimento-15, marcador de estresse celular associado a
atrofia muscular, esta elevado em pacientes com DPOC em ventilagdo mecanica,
sugerindo que eventos agudos graves tém impacto catabadlico pronunciado.

Além do estresse catabdlico direto, exacerbacgdes frequentes perpetuam o ciclo
vicioso de inatividade fisica. Cada exacerbacdo resulta em periodo de repouso
forcado, redugcdo da atividade fisica habitual e descondicionamento progressivo
(LAVENEZIANA; PALANGE, 2018). LAVENEZIANA E PALANGE (2018)
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demonstraram que o estado nutricional e a inflamagédo sistémica pioram com
exacerbacdes recorrentes, contribuindo adicionalmente para degradagdo muscular.
A piora progressiva dos sintomas, refletida em maiores escores CAT e mMRC no perfil
E, também contribui para amplificagdo da disfungdo muscular. Sintomas mais graves
limitam a tolerancia ao exercicio, reduzem a atividade fisica diaria e levam a
comportamento  sedentario, estabelecendo  ciclo  auto-perpetuador de
descondicionamento e perda muscular (WATZ et al., 2008; GOUZI et al., 2011).
Nossos achados reforcam que a classificagcdo ABE captura fenétipos clinicos distintos
com diferentes padrdes de comprometimento muscular, fornecendo informacdes
prognosticas complementares a classificagdo GOLD tradicional, conforme proposto
por MIRAVITLLES et al. (2017; 2019).

A forte correlagdo entre parametros ultrassonograficos dos musculos
periféricos e respiratorios (r=0,776-0,821) fornece importante insight mecanicista
sobre a natureza sistémica da disfungdo muscular na DPOC. Embora algum grau de
correlagdo seja esperado devido a fatores sistémicos comuns (inflamagé&o, hipdxia,
estresse oxidativo), a magnitude destas associagdes sugere que a disfungdo muscular
na DPOC é verdadeiramente generalizada, ndo afetando seletivamente grupos
musculares especificos.

Este achado tem implicagdes terapéuticas diretas. Intervencbes capazes de
modular a resposta inflamatéria sistémica, melhorar o estado nutricional ou promover
anabolismo podem beneficiar simultaneamente musculos periféricos e respiratorios
(MALTAIS et al., 2014). MALTAIS et al. (2014) propdem que estratégias terapéuticas
sistémicas, incluindo suporte nutricional, controle da inflamagcdo e exercicio
multimodal, devem ser priorizadas sobre abordagens focadas exclusivamente em
grupos musculares isolados.

Do ponto de vista pratico, as fortes correlagdes entre disfun¢des ventilatéria e
periférica também sugerem que a USG cinesiologica muscular do quadriceps femoral
poderia servir como substituto razoavel para avaliagdo da DD quando esta ultima for
tecnicamente desafiadora. O exame ultrassonografico do quadriceps femoral é
geralmente mais facil de executar, menos dependente do operador, mais confortavel
para pacientes e apresenta menor variabilidade interobservador do que a avaliagéo
do diafragma (SARWAL et al, 2015; TILLQUIST et al., 2013). O desempenho
diagnostico ligeiramente superior do Qci (AUC 0,910) comparado com a FED/TF do
diafragma (AUC 0,780) reforca a prioridade da avaliagdo muscular periférica na pratica
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clinica, reservando a avaliagao diafragmatica para casos em que informag&o muscular
ventilatoria especifica seja necessaria.

O valor preditivo dos parametros ultrassonograficos musculares nas analises
multivariadas, além do VEF; (% predito), aborda uma questdo fundamental: essas
medidas fornecem informagdes progndsticas adicionais ou atuam, em parte, como
substitutas da funcdo pulmonar na estratificacdo da DPOC? Nossos resultados
sugerem que oOs parametros musculares podem permanecer como preditores
independentes mesmo apods ajuste para idade, IMC e VEF; (% do predito), com
possivel atenuacéo do efeito do VEF; (% do predito). Esses achados indicam que tais
parametros podem refletir aspectos complementares dos processos fisiopatoldgicos
envolvidos na limitacdo da capacidade funcional.

Este achado corrobora o reconhecimento crescente de que a DPOC é
sindrome multissistémica que exige avaliacdo além da espirometria (AGUSTI et al.,
2010; VANFLETEREN et al., 2013). AGUSTI et al. (2010), ao caracterizar a
heterogeneidade da DPOC na coorte ECLIPSE, demonstraram que manifestagdes
sistémicas, incluindo disfungdo muscular, contribuem independentemente para
desfechos clinicos. VANFLETEREN et al. (2013) identificaram clusters de
comorbidades baseados em medidas objetivas e inflamagao sistémica, demonstrando
que pacientes com mesmo grau de obstru¢ao ao fluxo aéreo podem apresentar perfis
fisiopatoldgicos e progndsticos distintos.

A manutengdo do poder preditivo dos pardmetros musculares apos ajuste para
confundidores importantes fornece forte justificativa para intervengdes direcionadas
que tratem diretamente a disfungdo muscular através de reabilitacdo pulmonar,
treinamento muscular periférico especifico, exercicio resistido, suporte nutricional e,
potencialmente, intervengbes farmacolégicas que modulem vias catabodlicas ou
estimulem anabolismo muscular (MALTAIS et al., 2014; SPRUIT et al., 2013).

Os pontos de corte validados neste estudo (Qci < 34,5% e AST/Qcsa < 6,85
cm?) fornecem critérios objetivos, facilmente mensuraveis e ndo invasivos para
identificacdo de pacientes em risco de limitacédo funcional que poderiam beneficiar-se
de intervencdes precoces. Clinicos equipados com equipamento portatil de ultrassom
de custo relativamente acessivel podem realizar avaliagdes rapidas durante a rotina
clinica, possibilitando gestao proativa e personalizada.

A USG musculoesquelética cinesioldgica apresenta multiplas vantagens sobre

meétodos alternativos, mas ainda pouco usada na pratica clinica. Em comparagao com
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testes funcionais como TCG6M ou teste cardiopulmonar de exercicio, a
ultrassonografia ndo depende de esforco do paciente, pode ser realizada em
pacientes com limitagdes ortopédicas ou neuroldgicas que impegam deambulagéo, e
fornece informagéo estrutural além da funcional (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO,
2011). Comparada com métodos de imagem como tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética, a USG ndo envolve radiagdo ionizante, tem custo
significativamente menor, € amplamente disponivel e pode ser realizada a beira do
leito (DEGENS; GAYAN-RAMIREZ; VAN HEES, 2015).

SARWAL et al. (2015) e TILLQUIST et al. (2013) demonstraram que a USG
muscular cinesiologica € pratica, confiavel e reprodutivel quando protocolos
padronizados sao utilizados. Nosso estudo confirma estas observagdes ao
demonstrar excelente confiabilidade intraobservador (ICC > 0,90) apods treinamento
adequado. A padronizagdo técnica rigorosa, incluindo marcagao anatémica precisa,
posicionamento consistente do transdutor e medidas repetidas, é essencial para
garantir reprodutibilidade e permitir comparagdes longitudinais.

Os achados de que parametros ultrassonograficos musculares cinesiologicos
superam medidas espirométricas isoladas na predicdo de limitagdo funcional
sustentam abordagem avaliativa mais abrangente e multidimensional, alinhada com
recomendacgdes atuais de manejo da DPOC (ABDULAI et al., 2018; MALTAIS et al,,
2014). A integracdo da avaliagdo muscular ultrassonografica em algoritmos
diagndsticos e de estratificagdo de risco poderia melhorar significativamente a
identificacado de pacientes que mais se beneficiariam de reabilitagdo pulmonar precoce
e intensiva.

Diversos aspectos metodologicos fortalecem a confianga nos resultados
apresentados. O uso de avaliador experiente e cego para classificagao espirométrica
e capacidade funcional minimiza viés de afericdo. A confiabilidade intraobservador
robusta (ICC > 0,90) demonstra consisténcia nas medidas. A inclusdo simultanea de
parametros estruturais (AST/Qcsa) e funcionais (Qci , FED/TF) fornece avaliagao
abrangente do estado muscular.

A abordagem estatistica compreensiva, incluindo analise ROC para
determinacdo de pontos de corte ideais, modelagem multivariada controlando
confundidores importantes (idade, IMC, VEF1%), e integragdo das classificagdes

GOLD e ABE, garante avaliagdo robusta sob multiplas perspectivas. O tamanho
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amostral adequado, calculado a priori com base em diferencas esperadas na AUC,
fornece poder estatistico suficiente para detectar diferencas clinicamente relevantes.
A utilizacdo do TC6M como padrao de referéncia para capacidade funcional € apoiada
por extensa literatura demonstrando sua validade, reprodutibilidade e relevancia
prognostica na DPOC (HOLLAND et al., 2014; CHEN et al., 2021; PUHAN et al., 2011,
SWALLOW et al.,, 2007). HOLLAND et al. (2014) estabeleceram diretrizes técnicas
rigorosas para condugéo do teste, garantindo padronizagdo. PUHAN et al. (2011) e
SWALLOW et al. (2007) demonstraram que a distancia percorrida no teste prediz
sobrevida e esta associada a qualidade de vida, validando o ponto de corte de 65%

do previsto utilizado neste estudo.

Limitagoes e Perspectivas Futuras

Apesar das importantes contribuicdes, varias limitagcbes merecem
consideragao e orientam diregdes para pesquisas futuras. O desenho transversal
impede determinagao de causalidade ou relagdes temporais entre disfungdo muscular
e declinio funcional. Estudos longitudinais sdo necessarios para estabelecer se a
disfuncdo muscular precede temporalmente a limitacdo funcional e se monitoramento
seriado destes parametros pode prever trajetéria clinica e desfechos adversos.

Embora o recrutamento tenha sido amplo e aberto, conduzido em centro unico,
potencialmente limita generalizagdo dos resultados. Validagdo externa em populagdes
diversas com DPOC (diferentes regides geograficas, etnias e niveis de acesso a
cuidados de saude) fortaleceria confianga na aplicabilidade universal dos pontos de
corte propostos. Estudos multicéntricos de maior porte permitiriam caracterizagao
mais detalhada da interagdo entre gravidade da doenca, fendétipo clinico e estado
muscular, especialmente em analises de subgrupos.

A auséncia de avaliacao da confiabilidade interobservador representa limitagao
metodologica. Embora os avaliadores sejam experientes, tenham utilizado
equipamento padronizado e demonstrado excelente confiabilidade intraobservador,
estudos futuros devem avaliar sistematicamente a reprodutibilidade entre diferentes
operadores para garantir aplicabilidade em contextos clinicos diversos.

A utilizagdo do ponto de corte de DTC6M < 65% do previsto como definicdo de
limitagdo funcional, embora baseada em evidéncias préevias (PUHAN et al., 2011,
SWALLOW et al., 2007), representa escolha em certa medida arbitraria. Contudo, a
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forte correlag&o entre parametros musculares e DTC6M em toda sua amplitude sugere
gue os resultados nao sao artefato deste ponto de corte especifico.

Pesquisas futuras devem abordar diversas questdes-chave. Ensaios clinicos
randomizados sao necessarios para determinar se intervencdes de reabilitacdo
guiadas por achados ultrassonograficos produzem melhores resultados comparados
as estratégias atuais de encaminhamento baseadas em critérios clinicos
convencionais. Estudos longitudinais devem monitorar parametros musculares ao
longo do tempo para estabelecer se a taxa de declinio prevé eventos adversos
(exacerbagdes, hospitalizagbes, mortalidade) e se intervengdes precoces podem
retardar ou reverter o declinio da fungdo muscular.

A avaliagdo do impacto de diferentes modalidades terapéuticas (exercicio
aerobico, treinamento resistido, estimulacdo elétrica neuromuscular, suporte
nutricional, farmacoterapia) nos parédmetros ultrassonograficos musculares poderia
fornecer insights sobre mecanismos de resposta terapéutica e identificar pacientes
que mais se beneficiariam de intervengdes especificas. Adicionalmente, investigagcéo
de biomarcadores séricos de turnover muscular (como GDF-15, miostatina, IGF-1) em
conjunto com medidas ultrassonograficas poderia elucidar vias fisiopatologicas e
identificar alvos terapéuticos promissores (PATEL et al., 2020).

A exploragao de inteligéncia artificial € 0 uso do machine learning para analise
automatizada de imagens ultrassonograficas poderia reduzir variabilidade
interobservador, acelerar analise e permitir implementacdo em larga escala.
Finalmente, estudos de custo-efetividade sdo necessarios para avaliar viabilidade
econdmica da incorporagéo rotineira da ultrassonografia muscular em algoritmos de
avaliacao e estratificagdo de risco na DPOC.

Em sintese, este estudo demonstra que parametros ultrassonograficos
musculares, particularmente o indice de contratilidade e a area de secgao transversal
do quadriceps, sdo preditores independentes e superiores de limitacdo funcional na
DPOC em comparagdo com medidas espiromeétricas isoladas. Os pontos de corte
validados fornecem ferramentas clinicamente acionaveis para identificacdo precoce
de pacientes em risco, facilitando encaminhamento proativo para reabilitagdo
pulmonar e intervengdes multidimensionais.

O declinio progressivo da fungdo muscular ao longo dos estagios GOLD e
fendtipos ABE, combinado com forte correlagéo entre disfungao muscular periférica e
respiratoria, sustenta a necessidade de abordagens terapéuticas sistémicas que
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reconhegam a DPOC como doenga multissistémica. A transicdo do estagio GOLD 2
para GOLD 3 emerge como janela terapéutica critica, onde intervengdes preventivas
podem ter maior impacto.

Estes achados instruem clinicos a realizar avaliacdo objetiva, ndo invasiva e
custo-efetiva do estado muscular, permitindo personalizacdo de estratégias
terapéuticas e monitoramento de resposta ao tratamento. A ultrassonografia muscular
cinesioldgica representa adi¢cao valiosa ao arsenal de ferramentas disponiveis para
manejo abrangente da DPOC, com potencial para melhorar desfechos funcionais e

qualidade de vida desta populacio vulneravel.
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Conclusoes

Parametros musculares obtidos pela USG cinesioldgica, particularmente o Qci
e a AST/Qcsa, sao excelentes preditores, independentes, de limitagcdo funcional na
DPOC estavel. Os pontos de corte validados (Qci < 34,5% e uma AST/Qcsa < 6,85
cm?) fornecem limiares, clinicamente uteis, para estratificagdo do risco de limitagdo da
capacidade funcional e o momento ideal de intervencdo terapéutica. O declinio
progressivo da fungdo muscular em todos os estagios do GOLD e nos diferentes
fendtipos clinicos baseados em sintomas e histérico de exacerbagdes (classificagao
ABE), combinadas com fortes correlagdes entre a disfungdo muscular periférica e
ventilatéria, apoiam a necessidade de intervengdes terapéuticas sistémicas. Estes
achados apresentados habilitam a identificacdo precoce de pacientes com DPOC sob
risco de limitagdo da capacidade funcional, facilitando a¢gdes proativas de reabilitacdo
que busquem mudangas comportamentais e interveng¢des multimodais que ampliem
a capacidade funcional e melhorem diretamente a funcdo muscular periférica e

ventilatoria.
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