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RESUMO 

 

Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença com elevada 

morbidade e a terceira causa de mortalidade no mundo, com manifestações pulmonares e 

extrapulmonares. Objetivo: Com o intuito de verificar se parâmetros de função do ventrículo 

direito (VD) poderiam contribuir para uma melhor caracterização de subgrupos homogêneos 

de pacientes com DPOC, foi avaliada a associação entre a função sistólica do VD estimada por 

seis índices ecocardiográficos com parâmetros espirométricos, clínicos, funcionais, e 

questionários de qualidade de vida em uma coorte de pacientes com DPOC. Além disso, foi 

avaliada a estimativa não invasiva do acoplamento VD-artéria pulmonar (AP) nesta coorte, 

assunto pouco estudado nestes pacientes, até onde pudemos verificar. Método: foi um estudo 

observacional transversal no qual foram realizados ecocardiograma, espirometria, teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6Min), teste senta-levanta de um minuto (TSL1Min), aplicação do 

CCQ (Clinical COPD Questionnaire) e do SGRQ (Saint George Respiratory Questionnaire) 

em 58 pacientes com DPOC em um hospital terciário no sul do Brasil. Foram mensurados seis 

índices de função sistólica do VD (TAPSE-Excursão Sistólica do Plano do Anel Tricúspide, 

FAC- Variação fracional da área do ventrículo direito, S’VD-Velocidade Sistólica Máxima do 

Anel Tricúspide, Percentual de Encurtamento de VSVD, ìndice de TEI e Strain de VD), o 

acoplamento VD-AP através do TAPSE/PSAP e avaliada sua associação com as variáveis 

espirométricas, com a distância percorrida no TC6Min, com o número de repetições no 

TSL1Min e com os escores totais e em domínios do CCQ e do SGRQ. Os dados foram 

planilhados em Microsoft EXCEL e análise estística realizada pelo software R, empregando os 

testes de qui-quadrado de Pearson e t de Student para a comparação entre grupos e análise de 

variância de uma via com test de post-hoc de Bonferroni. Executada regressão linear simples 

para investigar a influência das variáveis espirométricas nas ecodopplercardiográficas e destas 

nas de performance física e nos questionários de qualidade de vida. Resultados: obtidos valores 

do TAPSE, S’VD e acoplamento VD-AP significativamente reduzidos de acordo com a 

progressão da obstrução do fluxo aéreo (classificação espirométrica GOLD). VEF1% do 

previsto encontrou-se significativamente mais baixo associado à ocorrência de dois ou mais 

índices anormais da função do VD versus uma ou nenhuma anormalidade (36,4 vs 49,7; 

p=0,018). O valor médio do acoplamento VD-AP foi de 0,82 mm/mmHg. Pontuações mais 

altas no CCQ (comprometimento clínico, Total CCQ1,56 vs 2,61, p=0,05) foram associadas a 

pior acoplamento VD-AP. Conclusão: O comprometimento da função sistólica do VD esteve 

presente em uma proporção significativa de pacientes com DPOC, apesar da ausência de 

suspeita clínica. Os índices de função sistólica TAPSE e onda S’ do Doppler tecidual do VD se 

associaram à gravidade espirométrica. Não houve associação entre parâmetros de função do 

VD e dados de performance física na amostra. Valores mais baixos de acoplamento VD-AP 

estimado de forma não invasiva foram associados a maior gravidade do ponto de vista 

espirométrico e pior estado clínico e pode ser uma ferramenta promissora para avaliar a 

deterioração de função do VD em um subconjunto de pacientes com DPOC moderada a grave. 

 

Palavras-chave: DPOC; Função sistólica do ventrículo direito; Acoplamento ventrículo 

direito-arterial; Ecocardiografia.



ABSTRACT 

 

 

Introduction: COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) is the third leading cause of 

death in the world, with pulmonary and extrapulmonary manifestations, characterized by high 

morbidity. Objective: In order to verify whether right ventricular (RV) function parameters 

could contribute to a better characterization of homogeneous subgroups of patients with COPD, 

we evaluated the association of RV systolic function estimated by six echocardiographic indices 

with spirometry, clinical and functional parameters and quality of life questionnaires in a cohort 

of patients with COPD. In addition, the non-invasive estimation of the RV-pulmonary artery 

(PA) coupling was evaluated in this cohort, a subject poorly studied in these patients, as far as 

we could verify. Methods: it was a cross-sectional observational study in which we performed 

echocardiography, spirometry, 6-minute walk test (6MWT), one-minute sit-to-stand test 

(1MSTS), application of the CCQ (Clinical COPD Questionnaire) and the SGRQ (Saint George 

Respiratory Questionnaire) in 58 patients with COPD in a tertiary hospital in southern Brazil. 

Six RV systolic function indices were measured (TAPSE-tricuspid annular plane systolic 

excursion, FAC-fractional area change, S'RV-tricuspid plane systolic velocity, RVOT 

Shortening, TEI index and RV Strain), the TAPSE/PSAP, and its association with the distance 

in the 6MWT, with the number of repetitions in the 1MSTS, with the spirometry variables, and 

with the domains and total scores of the CCQ and SGRQ.  Data were plotted in Microsoft 

EXCEL and statistical analysis was performed using the R software. Pearson's chi-square and 

Student's t tests were used for comparison between groups and one-way analysis of variance 

with Bonferroni's post-hoc test was used. Simple linear regression was performed to investigate 

the influence of spirometry variables on Doppler echocardiography indices and from these on 

physical performance and quality of life questionnaires. Results: TAPSE, RV tissue S wave 

velocity and RV-AP coupling were significantly impaired according to airflow obstruction 

progression (GOLD spirometry classification). There was significantly lower predicted FEV1 

associated with the occurrence of two or more abnormal indices of RV function versus one or 

none abnormality (36,4 vs 49,7; p=0,018). No association was found between RV dysfunction 

and physical tests. The mean value for RV-PA coupling was 0,82 mm/mmHg. Higher scores at 

CCQ (clinical impairment, Total CCQ1,56 vs 2,61, p=0,05) were associated with worse RV-

PA coupling. Conclusion: Impaired RV systolic function was present in a significant 

proportion of patients with COPD, despite the absence of clinical suspicion. TAPSE and RV 

tissue Doppler S' wave impairment was associated with spirometric severity. There was no 

association between RV function parameters and physical performance data in the sample. 

Lower values of non-invasively estimated RV-PA coupling were associated with spirometric 

severity and worse clinical status and may be a promising tool for estimating RV deterioration 

in a subset of patients with moderate to severe COPD. 

 

Keywords: COPD; Right ventricular systolic function; Right ventricle-arterial coupling; 

Echocardiography. 
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 INTRODUÇÃO 

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença caracterizada por 

sinais e sintomas respiratórios persistentes, secundários à limitação ao fluxo aéreo, associada a 

uma resposta inflamatória pulmonar crônica. Sua incidência e prevalência têm aumentado nos 

últimos anos, sendo considerada a terceira principal causa de mortalidade no mundo em 2020.1 

As manifestações clínicas da doença envolvem sinais e sintomas pulmonares e extrapulmonares 

que impõem importante limitação nas atividades de vida diária com consequente prejuízo na 

qualidade de vida.  

Característica importante da doença é a heterogeneidade de manifestações, não 

totalmente previstas pelos testes diagnósticos que quantificam o grau de obstrução ao fluxo 

aéreo.2 

Fundamental na fisiopatologia da DPOC, as alterações do leito vascular pulmonar 

secundária ao processo inflamatório levam, em fases avançadas da doença, ao 

comprometimento do coração pelo aumento de resistência vascular (hipertensão pulmonar 

grupo 3),3 com falência ventricular direita. Esta interrelação entre a função ventricular direita e 

as características da circulação pulmonar (acoplamento ventrículo direito-leito vascular 

pulmonar) é dinâmica e pode variar de um ponto fisiológico a um ponto de descompensação, 

determinando sinais e sintomas com limitação funcional, culminando com a falência do 

ventrículo direito, no curso desta doença progressiva.  

Avaliar a função cardíaca, neste conceito de unidade cardiopulmonar, parece ter papel 

relevante na fisiopatologia da DPOC, nos seus sinais e sintomas, potencial de manejo clínico e 

ainda implicações prognósticas. Neste sentido, o ecocardiograma é um exame que fornece 

grande quantidade de dados hemodinâmicos e, por sua grande disponibilidade e praticidade, 

tem se mostrado particularmente útil no seguimento dos pacientes. A possibilidade de se 

detectar precocemente o impacto do acometimento da vasculatura intrínseca pulmonar e a 

disfunção incipiente ventricular direita tem sido objeto de pesquisa, em pacientes com 

hipertensão pulmonar de diversas etiologias, incluindo neste contexto os pacientes com DPOC.4 

A finalidade deste trabalho foi avaliar parâmetros estruturais e hemodinâmicos através do 

ecocardiograma em indivíduos portadores de DPOC, e sua associação com repercussão 

funcional e com qualidade de vida. 

 

 JUSTIFICATIVA 
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A DPOC está entre as principais causas de mortalidade e morbidade em todo o mundo 

e com prevalência crescente. No que concerne à sua fisiopatologia, a interrelação 

cardiopulmonar tem importante papel na evolução da doença e nos desfechos desfavoráveis. 

Há evidência de impacto precoce na estrutura e função do ventrículo direito dos pacientes com 

DPOC, assim como um consenso a respeito do prognóstico reservado associado à insuficiência 

ventricular direita.  

A ecocardiografia oferece a possibilidade de se avaliar esse espectro de alterações de 

forma não invasiva e periódica, através de parâmetros que possivelmente permitam identificar 

subgrupos homogêneos de pacientes portadores de DPOC, no que tange às repercussões 

cardíacas. Até recentemente, a avaliação ecocardiográfica não era rotineira nesses pacientes, 

apenas indicada quando havia claro sintomas de insuficiência cardíaca congestiva ou dispneia 

não justificada pelos achados da espirometria.  

Avançar no conhecimento da repercussão cardíaca secundária aos insultos pulmonares 

em DPOC incluindo a importância de se detectar acometimento precoce e parâmetros que 

sinalizem desregulação da unidade cardiopulmonar poderá ter impacto favorável no manejo 

clínico, prevenir exacerbações e melhorar o prognóstico da doença. 

 

 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a função sistólica do ventrículo direito e a estimativa do acoplamento 

ventrículo direito-artéria pulmonar de pacientes com DPOC através do ecocardiograma com 

Doppler e sua associação com parâmetros de função pulmonar, dados clínicos e qualidade de 

vida. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

1.2.2.1 Descrever o perfil amostral em relação às características sociodemográficas, 

antropométricas e clínicas; 
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1.2.2.2 Avaliar a associação dos achados eco-Dopplercardiográficos ao Teste de Caminhada 

de 6 minutos e ao Teste Senta-Levanta de um minuto; 

 

1.2.2.3 Avaliar a associação dos achados eco-Dopplercardiográficos às variáveis clínicas e de 

qualidade de vida (avaliadas por meio do CCQ – Clinical COPD Questionnaire e do SGRQ – 

Saint George Respiratory Questionnaire); 

 

1.2.2.4 Correlacionar os dados do Strain miocárdico do ventrículo direito com os demais 

parâmetros de função sistólica da câmara; 

 

 HIPÓTESES 

 

1.3.1 Hipóteses Nulas 

Os parâmetros ecocardiográficos de função do ventrículo direito não se associam aos 

dados espirométricos, clínicos, funcionais e de qualidade de vida dos pacientes com DPOC. 

Os parâmetros ecocardiográficos que estimam o acoplamento ventrículo direito - 

artéria pulmonar não se associam aos dados espirométricos, clínicos, funcionais e de qualidade 

de vida dos pacientes com DPOC. 

 

1.3.2 Hipóteses Alternativas 

 

Os parâmetros ecocardiográficos de função do ventrículo direito se associam aos dados 

espirométricos, clínicos, funcionais e de qualidade de vida dos pacientes com DPOC. 

Os parâmetros ecocardiográficos que estimam o acoplamento ventrículo direito -

artéria pulmonar se associam aos dados espirométricos, clínicos, funcionais e de qualidade de 

vida dos pacientes com DPOC. 
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 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC) 

 

A DPOC é uma síndrome clínica caracterizada por sinais e sintomas respiratórios 

crônicos, anormalidades estruturais pulmonares, função respiratória limitada ou uma 

combinação desses achados e frequentemente acompanhada de múltiplos distúrbios clínicos 

sistêmicos significativos. Tem como critério diagnóstico clássico a limitação persistente ao 

fluxo aéreo, caracterizada pela espirometria, com a relação entre o volume expiratório forçado 

no primeiro segundo e a capacidade vital forçada (VEF1/CVF) < 0,7 após broncodilatação. De 

acordo com a Iniciativa Global para a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (GOLD),1 a 

espirometria deve ser realizada para a confirmação diagnóstica e para a classificação da 

gravidade da limitação ao fluxo aéreo em graus 1, 2, 3 ou 4 (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Classificação de Gravidade baseado na limitação ao fluxo aéreo (VEF1 % previsto 

pós broncodilatação) 

VEF1/CVF < 0,70 

GOLD I leve VEF1 ≥ 80 %prev 

GOLD II moderado 50% ≤VEF1 ≤ 80 %prev 

GOLD III grave 30% ≤VEF1 ≤50 %prev 

GOLD IV muito grave VEF1 < 30 %prev 

Fonte: GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.1  

Legenda: VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital forçada; BD = 

broncodilatador; %prev = percentual do previsto.  

 

Além da repercussão pulmonar, tendo como principais sintomas a tosse e a dispneia 

esta quantificada nestes pacientes pela escala Medical Research Council modificada (mMRC) 

(Quadro 2), a doença também se caracteriza por manifestações extrapulmonares expressivas 

que podem causar comprometimento do estado de saúde dos indivíduos, com impacto na sua 

capacidade de realizar atividades de vida diária e/ou exercitar-se. Desta forma, para uma 

abordagem mais abrangente dos pacientes, desde 2011, a GOLD passou a recomendar uma 

classificação dos pacientes que incluísse uma forma de quantificação do impacto da doença na 

sua vida, por meio da escala CAT (COPD Assessment Test). Em nosso meio utilizamos a versão 

validada para a língua portuguesa5 (Figura 1).  
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Quadro 2. Escala de avaliação de dispneia (Medical Research Council modificada – mMRC) 

Grau Descrição 

0 Tenho falta de ar apenas quando faço esforço físico extremo 

1 Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano ou quando subo um 

pequeno morro 

2 No plano, ando mais devagar que pessoas da minha idade porque sinto falta de 

ar ou tenho que parar para respirar 

3 Paro para respirar depois de andar cerca de noventa metros ou depois de 

poucos minutos no plano 

4 A minha falta de ar não me permite sair de casa ou sinto falta de ar ao me 

vestir ou me despir 

Fonte: GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.1  
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Figura 1. Versão em Língua Portuguesa do CAT (COPD Assessment Test) 

 
Fonte: Silva, 2013.5 
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Considerando ainda que o número de exacerbações ao longo do curso da doença tem 

papel crucial na qualidade de vida e no prognóstico 6 e que sua prevenção depende de 

otimização medicamentosa, esta informação foi incorporada na avaliação de gravidade, que 

passou a se utilizar desses três parâmetros (escala de dispneia, questionário CAT e risco de 

exacerbações). Até 2022, os pacientes eram divididos em quatro grupos, sendo os grupos A e 

B aqueles que apresentavam menos episódios de exacerbação (0 ou 1 ao ano) e eram menos 

(A) ou mais sintomáticos (B) em relação ao CAT e mMRC. Os pacientes C e D eram aqueles 

que apresentavam maior número de exacerbações (≥ 2 ao ano), sendo menos (C) ou mais (D) 

sintomáticos. Em 2023, o relatório GOLD foi publicado com a proposta de reunir em um só 

grupo, denominado grupo E, os pacientes então pertencentes aos grupos C e D, considerando a 

relevância clínica do número de exacerbações moderadas na evolução dos pacientes, 

independentemente dos sintomas apresentados. A figura 2 demonstra essa nova abordagem 

ABE.7  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

Figura 2. Avaliação ABE baseada em intensidade de sintomas e história de exacerbações 

 
Fonte: GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.7  
 

Além dessas classificações, os pacientes podem ainda ser avaliados quanto à sua 

funcionalidade e à qualidade de vida relacionada à doença, por instrumentos que detectam a 

percepção do próprio paciente em relação à sua condição de saúde e resultado do tratamento 

realizado. Os questionários Clinical COPD Questionnaire (CCQ) e o Saint George’s 

Respiratory Questionnaire (SGRQ) são os mais utilizados para este propósito e são referidos 

como “medidas de desfecho relatados pelos pacientes” (MDRP), sem interferência da opinião 

dos profissionais de saúde ou de familiares. Os MDRP são úteis tanto no seguimento clínico, 

quanto na elaboração e condução de ensaios clínicos e avaliação de desfechos em trabalhos 

científicos. 

O CCQ é considerado uma MDRP simples, curta e de fácil aplicação.8  Composto por 

10 itens distribuídos nos domínios sintomas, estado funcional e estado mental, avalia o estado 

de saúde de indivíduos com DPOC, refletindo o impacto da doença em sua vida.9 Incluído nas 

recomendações da GOLD desde 2013, o CCQ é uma das MDRP listadas na classificação de 
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risco e sintomas para avaliação do estado de saúde, juntamente com a escala Medical Research 

Council modificada (mMRC) e o COPD Assessment Test (CAT). Em relação ao CAT, o CCQ 

é preferido pela maioria dos pacientes com DPOC pois incorpora mais detalhes sobre seus 

problemas respiratórios diários. Recentemente, o CCQ foi considerado o instrumento de 

avaliação mais apropriado para ser utilizado nos cuidados primários de pacientes com DPOC.1  

O SGRQ é um questionário específico para a avaliação de pacientes com DPOC, 

composto por 76 itens, e desenhado para estimar o impacto da doença na saúde global, nas 

atividades da vida diária e na percepção de bem-estar do paciente. É composto pelos domínios 

sintomas (avaliação da frequência e gravidade dos sintomas respiratórios), atividades 

(abordando as atividades que causam ou são limitadas pela falta de ar), e impacto (avaliando 

uma gama de aspectos sociais e distúrbios psicológicos resultantes da doença).10 Escores mais 

elevados denotam maior impacto da doença. A variação de ± 4 pontos no somatório de cada 

domínio ou do total apresenta significado clínico. Uma versão validada para a língua 

portuguesa, com tempo de memória de sintomas reduzido de 12 para três meses, foi utilizada 

neste trabalho.11  

Em geral, as MDRP apresentam correlação fraca a moderada com variáveis 

espirométricas.1 Esses resultados reforçam o conceito de que o grau de limitação ao fluxo aéreo 

não engloba a heterogeneidade da DPOC.  

 

 EPIDEMIOLOGIA 

 

A DPOC é um grande e desafiador problema de saúde mundial. Estima-se que seja na 

atualidade a terceira causa de morte no mundo e que seu impacto seja crescente nas próximas 

décadas com o envelhecimento da população.1 Já se configura como a quarta causa de 

mortalidade nos Estados Unidos. No Brasil, a prevalência da doença atinge até 17% da 

população acima de 55 anos, sendo mais frequente na região Centro-Oeste, seguida pela região 

Sudeste.12 Ainda assim, por ser uma doença subdiagnosticada, os dados de prevalência 

(aproximadamente 11,7% da população mundial) e mortalidade disponíveis provavelmente 

subestimam o real impacto na vida dos pacientes e no orçamento mundial em saúde.13  

A DPOC e outras doenças parenquimatosas pulmonares são a segunda causa mais 

prevalente de Hipertensão Pulmonar, classificadas no grupo III do consenso mais recente desta 

condição.3  
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O impacto mais evidente da doença no sistema de saúde está associado principalmente 

às exacerbações e à necessidade de uso de recursos hospitalares com o seu agravamento e 

deterioração da função pulmonar.14 

Uma revisão sistemática sobre estudos de prevalência global da doença15 revelou que 

esta é significativamente maior em fumantes e ex-fumantes comparada aos não fumantes, maior 

no sexo masculino (5% a mais que no sexo feminino) e em idade acima de 40 anos. A maioria 

dos pacientes se enquadra na classificação I da GOLD.   

Embora a fumaça do tabaco seja o fator de risco melhor documentado para o 

desenvolvimento da doença, estima-se que menos que 50% dos fumantes em alta carga tabágica 

desenvolverão em sua vida a DPOC, pois outros fatores ambientais e genéticos também 

interagem diretamente na sua patogênese. Dentre os fatores genéticos, a deficiência hereditária 

de alfa-1 antitripsina é a mais documentada. A susceptibilidade à DPOC tem uma distribuição 

familiar, mostrando-se elevado risco em fumantes cujos irmãos desenvolveram a doença. 

 

 PATOGÊNESE 

 

Os agentes nocivos inalados no cigarro convencional compreendem substâncias 

tóxicas com dimensões e capacidades de difusão variáveis que interagem com toda a árvore 

respiratória e podem desencadear lesão por efeito oxidativo direto ou secundário à resposta 

inflamatória. O caráter repetitivo da exposição ao fumo induz uma resposta crônica.15  

A inflamação ocorre com infiltração de neutrófilos, macrófagos e linfócitos, seguida 

de liberação de mediadores químicos que levam a um ciclo vicioso de lesão e reparação. As 

principais substâncias implicadas incluem proteases e elastases, interleucina 8, leucotrieno B4 

e fator de necrose tumoral α (TNFα).  A inflamação crônica leva a alterações estruturais 

permanentes nas vias aéreas com disfunção mucociliar e hipertrofia das glândulas mucosas, e 

no parênquima pulmonar, com destruição alveolar e fibrose, e comprometimento do leito 

vascular adjacente,9 havendo agravamento progressivo à medida que a idade avança. A 

gravidade da limitação ao fluxo aéreo (classificação de GOLD) é proporcional à extensão da 

infiltração de células inflamatórias (polimorfonucleares, macrófagos e linfócitos) no 

parênquima pulmonar. O remodelamento causa espessamento das paredes das vias aéreas, com 

evidência histopatológica de acometimento das camadas endotelial, lâmina própria, muscular e 

adventícia das vias com menos de 2 mm de diâmetro, causando uma perda de até 40% de 

patência de bronquíolos terminais em DPOC moderado e de até 80% em DPOC grave.16 Este 

mecanismo fisiopatológico estaria diretamente relacionado à redução do VEF1. O enfisema 
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(destruição dos espaços aéreos distais ao bronquíolo terminal) é resultante da infiltração 

neutrofílica e desequilíbrio das atividades protease X antiprotease locais e de fatores adicionais 

mais recentemente demonstrados como apoptose exacerbada, estresse oxidativo, mecanismos 

autoimunes, desnutrição ou uma combinação desses fatores.17  

A circulação pulmonar na DPOC pode estar comprometida desde as fases iniciais da 

doença, devido à inflamação e disfunção endotelial.18 Hiperreatividade com vasoconstricção 

hipóxica das arteríolas e perda de área capilar pela destruição enfisematosa dos alvéolos são 

características das formas mais avançadas da doença. A hipertensão pulmonar pode ocorrer 

mesmo em quadros apenas moderados de obstrução aérea.   

 

 DPOC E CORAÇÃO 

 

A complexa interrelação entre o coração e pulmão tem sido alvo de muitos estudos nas 

últimas décadas, sendo a hipoxemia o agente mais comumente relacionado ao desenvolvimento 

de hipertensão arterial pulmonar e à disfunção do ventrículo direito em fases mais avançadas 

de doenças crônicas do pulmão, entre elas as formas mais graves da DPOC. Entretanto, estudos 

mais recentes revelaram a presença de alterações estruturais vasculares e comprometimento 

funcional mesmo em pacientes com formas brandas da doença, sem hipoxemia ou hipertensão 

pulmonar em repouso.19 Devida à sua complexidade anatômica quando comparada à do 

ventrículo esquerdo, o estudo detalhado do ventrículo direito é mais trabalhoso e tem inclusive 

sido negligenciado nas avaliações ecocardiográficas rotineiras nestes pacientes. 

Na última década, cada vez mais a análise quantitativa da função do ventrículo direito 

tem sido valorizada,20 culminando com a publicação de diretrizes internacionas,21,22 que 

recomendam a inclusão de pelo menos uma medida de avaliação do VD nos exames rotineiros 

de imagem, sendo o ecocardiograma o exame mais difundido na prática clínica. 

Alterações estruturais e funcionais do ventrículo direito têm sido associadas à redução 

da capacidade de exercitar-se em pacientes com formas menos graves de DPOC, assim como 

piores desempenhos em instrumentos de avaliação de capacidade funcional e estado de saúde. 

O papel do ecocardiograma na avaliação do prognóstico destes indivíduos também tem sido 

investigado, sendo alguns parâmetros de função sistólica e diastólica apontados como 

marcadores prognósticos.19 Portanto, há grande evidência de que a avaliação da função 

ventricular direita deve fazer parte da avaliação rotineira dos pacientes com DPOC, com 

importante papel no manejo e acompanhamento desta população. 
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2.4.1 Avaliação da função do ventrículo direito 

 

A DPOC está associada a alterações mecânicas e estruturais no leito vascular pulmonar 

que causam elevação da pós- carga do ventrículo direito (VD). Este remodelamento vascular 

ocorre mesmo em graus mais leves de doença e mesmo em indivíduos tabagistas com função 

pulmonar normal.12 O estreitamento e enrijecimento vascular ocorrem nas artérias pulmonares 

proximais e distais, com espessamento da túnica íntima, resultando em aumento da resistência 

vascular. Além das alterações estruturais, outras têm sido descritas, incluindo disfunção 

endotelial, com redução da liberação de vasodilatadores como óxido nítrico e prostaciclinas, 

assim como maior expressão de fatores de crescimento e infiltrado inflamatório nos pacientes 

com formas leves de DPOC e tabagistas sem evidência de doença obstrutiva.12 O processo 

inflamatório crônico pulmonar pode levar ainda à destruição do parênquima pulmonar e perda 

de superfície vascular.10 Estima-se que a elevação da pressão média da artéria pulmonar acima 

de 25 mmHg corresponda à destruição de 50% do leito vascular pulmonar. Índices reduzidos 

de função sistólica, hipertrofia e dilatação do VD podem estar presentes em pacientes com 

DPOC mesmo na ausência de hipertensão pulmonar.11,23  

 

2.4.2 Função sistólica e diastólica do VD 

 

O ventrículo direito tem uma conformação anatômica complexa, quando comparada à 

do ventrículo esquerdo, apresentando um formato triangular quando visualizado no plano 

longitudinal, e em forma de crescente, abraçando o ventrículo esquerdo, quando visualizado no 

plano transversal.24 É formado pelas paredes anterior, inferior e lateral (parede livre), e dividido 

em via de entrada, o apex e via de saída (Figura 3). 
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Figura 3. Visualização dos segmentos do ventrículo direito a partir de múltiplos cortes ao 

ecocardiograma 

 

Fonte: Adaptada de Kossaify, 2015.19 

Legenda: A4C = corte apical quatro câmaras; VE = ventrículo esquerdo; VD = ventrículo direito; VSVD = via de 

saída do ventrículo direito). 

 

A contração do ventrículo direito ocorre por meio de três mecanismos:  

1. Movimento interno da parede lateral, que causa um efeito tipo fole; 

2. Contração das fibras longitudinais com encurtamento do eixo longo do ventrículo direito e 

movimento do anel tricúspide em direção ao Apex; 

3. Tração da parede livre secundária à contração do ventrículo esquerdo.  

O principal componente da função sistólica do VD é o encurtamento longitudinal, 

devido ao predomínio de fibras longitudinais em sua ultraestrutura, que difere do VE, cuja 

contração é predominantemente em espiral (figura 4). Cerca de 20 a 30% do débito sistólico do 

VD se deve à função de via de saída e estima-se que até 20% do volume de ejeção do VD seja 

secundário à contração do VE (interdependência ventricular sistólica).20  
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Figura 4. Disposição das fibras miocárdicas 

 

Fonte: Rocha, Castilho, 2015.25  

Nota: À direita, conformação espiral do VE, com fibras oblíquas e circulares. À esquerda, disposição mais 

longitudinal das fibras que formam a parede do VD, ancoradas na via de saída, na artéria pulmonar. 

Legenda: AP = artéria pulmonar; AO = aorta; VD = ventrículo direito; VE = ventrículo esquerdo. 

 

 

Embora as medidas hemodinâmicas invasivas e as medidas obtidas por ressonância 

nuclear magnética constituam os padrões áureos da avaliação da função sistólica do VD, a 

ecocardiografia bidimensional é um método validado para esta avaliação, reprodutível e 

amplamente disponível.26 A avaliação visual da contratilidade, quando há uma imagem de boa 

qualidade, permite uma análise qualitativa rápida e clinicamente aplicável da função. 

Entretanto, esta abordagem simplista pode ser insuficiente, imprecisa e dificultar o seguimento 

dos pacientes, de forma que avaliações quantitativas são as recomendadas na maioria dos 

cenários.27  

Cabe ressaltar que, devido à sua geometria, a avaliação completa do VD em um 

simples plano bidimensional é impossível, sendo necessárias várias medidas, que se 

complementam.28  

Os principais parâmetros de função sistólica do VD obtidas pelo ecocardiograma são 

enumerados a seguir, recomendados pela Sociedade Americana de Ecocardiografia:20  

1. TAPSE (“Tricuspid Anular Plane Systolic Excursion”, excursão sistólica do plano do anel 

tricúspide):  é uma medida unidimensional da função longitudinal do VD, compreendendo 

a excursão total no plano do anel, desde a telediástole até a telessístole, em direção ao 

Apex. TAPSE < 17 mm indica disfunção sistólica de VD.  Embora o TAPSE expresse uma 

medida isolada da função longitudinal, ele apresenta boa correlação com as técnicas de 
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estimativa de função sistólica global do VD como a fração de ejeção calculada com o uso 

de radionuclídeos. 

2. Percentual do Encurtamento Sistólico da via de saída do VD (ENC VSVD): avalia a função 

sistólica infundibular do ventrículo direito que, em condições normais, é responsável por 

20 a 30% do débito sistólico. Sua utilização é recomendada como complementar à 

avaliação das medidas de função longitudinal e circunferencial da câmara. A medida 

consiste na redução percentual do diâmetro da via de saída do VD entre diástole e sístole 

final, obtida no corte paraesternal. Oseke et al.29 encontraram diferença significativa entre 

os valores encontrados em um grupo de 55 pacientes portadores de DPOC e em um grupo 

controle e ainda uma correlação positiva com valores de TAPSE e correlação negativa com 

a capacidade funcional.  

3. FAC (“Fractional Area Change”, variação fracional da área do VD no plano 

bidimensional):  fornece uma estimativa bidimensional da função sistólica de VD, a partir 

da planimetria da área do VD na diástole e na sístole no corte apical quatro câmeras, 

focalizado no VD. FAC inferior a 35% indica disfunção sistólica do VD. Comparada ao 

TAPSE, a aferição da FAC necessita de uma melhor qualidade de imagem para o adequado 

delineamento das bordas endocárdicas. Uma meta-análise de 17 artigos comparando as 

medidas de TAPSE e FAC em relação à fração de ejeção estimada pela ressonância 

demonstrou uma melhor correlação da FAC na população geral e semelhante de ambos os 

métodos em pacientes com hipertensão pulmonar.30 Os autores enfatizam, entretanto, que 

a variabilidade intra e interobservador dos dois métodos não foi objeto de análise e que 

para isso seriam necessários estudos adicionais. 

4. Doppler Tecidual do anel tricúspide lateral (S’ de VD): o registro da velocidade máxima 

da onda S’ é confiável e reprodutível. Velocidade de onda S’ inferior a 9,5 cm/s indica 

disfunção sistólica de VD. Essa medida apresenta boa correlação com as outras medidas 

da função sistólica global de VD, apesar de também estimar apenas a função longitudinal 

e ser sensível a variações volumétricas da cavidade (pré-carga). 

5. Índice de Tei de VD (índice de performance miocárdica- IPM):  fornece um índice   global 

da função de VD, pois engloba os tempos sistólico e diastólico. Valores > 0,40 pelo 

Doppler pulsátil e > 0,54 ao Doppler tecidual indicam disfunção de VD. Mede-se o tempo 

de contração isovolumétrica (TCIV), o tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) e o 

tempo de ejeção (TE) a partir da velocidade do Doppler convencional ou do tecidual do 

ânulo lateral tricúspide. 

6. Strain sistólico global baseado em Speckle Tracking:  a quantificação da deformação 
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miocárdica (strain) através da detecção de pontos refringentes (speckels) do músculo 

cardíaco gerados pela interação com o ultrassom e sua movimentação (tracking) durante o 

ciclo cardíaco (técnica de “Speckle Tracking”) é uma nova tecnologia desenvolvida para 

avaliação da função sistólica. A deformação pode ser longitudinal, circunferencial e 

radial31  e foi inicialmente aplicada ao estudo da função do ventrículo esquerdo (VE), 

destacando-se em vários trabalhos elevada sensibilidade na detecção precoce de disfunção 

ventricular com fração de ejeção preservada em relação a outros métodos mais tradicionais 

como TAPSE e FAC e potencial marcador prognóstico em diversas situações clínicas.32,33 

Já foi também demonstrada por esta técnica redução de valores de strain de VE em 

pacientes DPOC e apneia do sono, quando comparados a um grupo controle.34 O strain é 

um índice de variação de comprimento da fibra cardíaca, que no caso do strain longitudinal 

avalia seu encurtamento. Devido ao predomínio de fibras com orientação longitudinal na 

ultraestrutura do VD, mais recentemente esta técnica foi estendida à avaliação desta 

câmara, sendo demonstrada a capacidade de detectar anormalidades precoces de disfunção 

ventricular. O strain longitudinal do VD determina o percentual de encurtamento sistólico 

da sua parede livre desde a base até o ápice, e não é influenciado pelo movimento 

translacional do coração pela respiração.35 Utiliza-se, para efeito de aferição, o strain da 

parede livre do VD na janela apical quatro câmaras, pois a parede septal apresenta valores 

influenciados pela deformação do ventrículo esquerdo.36,37 A avaliação do strain do VD a 

partir de múltiplos cortes ecocardiográficos, embora apontada por alguns autores como 

uma avaliação mais abrangente dada à conformação tridimensional da câmara, ainda não 

foi validada e apenas estudada em situações de hipertensão pulmonar.38 Em um grupo 

heterogêneo de pacientes, o strain longitudinal da parede lateral do VD se correlacionou 

com a fração de ejeção do VD estimada pela ressonância cardíaca.39  

7. Volume e fração de ejeção: o cálculo dos volumes diastólico e sistólico final pela avaliação 

bidimensional necessitaria de extrapolação geométrica associando-se mais de um plano de 

avaliação e, por ser sujeito a grande possibilidade de erros de estimativa, não é atualmente 

recomendado. 

8. Ecocardiograma Tridimensional em tempo real: devido à conformação anatômica do 

ventrículo direito, a avaliação ecográfica tridimensional acrescenta informação à avaliação 

bidimensional, ao acuradamente medir os volumes e a fração de ejeção, com forte 

correlação aos valores obtidos em ressonância nuclear magnética.39 A avaliação do strain 

miocárdico pelo eco tridimensional é uma tecnologia em desenvolvimento e validação e 

tem como vantagem teórica a inclusão de maior quantidade de “speckels” ao analisar um 
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volume e não uma fatia do coração no plano bidimensional.40 Infelizmente, a 

ecocardiografia tridimensional transtorácica necessita de softwares em desenvolvimento 

para sua otimização e por enquanto não está disponível na maioria dos laboratórios. 

Na última década, a importância da avaliação da função sistólica do VD tem sido 

enfatizada pelos resultados de trabalhos que revelam implicações funcionais, terapêuticas e 

prognósticas desses parâmetros(19)(41). Independentemente de sua etiologia, a disfunção do 

ventrículo direito é apontada como um preditor de menor sobrevida e limitação funcional em 

diversos cenários. Padang et al.(42) recentemente demonstraram que entre as situações que 

levariam à disfunção do VD, aquela secundária à doença pulmonar crônica seria a de pior 

evolução, justificando em um cenário clínico a identificação de disfunção precoce nesses 

pacientes. 

Hilde et al. 18 detectaram em uma coorte de 98 pacientes com DPOC estáveis, sem 

hipertensão arterial pulmonar, anormalidades subclínicas da função sistólica do ventrículo 

direito por meio das medidas convencionais do ecocardiograma bidimensional, do Doppler 

tecidual, do strain sistólico longitudinal e do ecocardiograma tridimensional, comparados a um 

grupo controle. Encontraram diferença significativa dos valores de função sistólica do VD nesta 

comparação, tendo sido o índice de performance miocárdica acima de 0,43 a medida com maior 

poder de discernimento entre os grupos. 

Tannus-Silva et al.43 estudaram 107 pacientes ambulatoriais com DPOC e      

demonstraram correlação entre anormalidades no índice de performance miocárdica do 

ventrículo direito e o BODE index, uma escala multifuncional que avalia risco de mortalidade 

em DPOC, assim como com a qualidade de vida destes pacientes.  

Schoos e al.41 procuraram avaliar preditores ecocardiográficos de mortalidade e de 

performance no teste de caminhada de 6 minutos em 90 pacientes com DPOC, com função 

sistólica do VE preservada. Encontraram que a velocidade de regurgitação tricúspide era um 

fator independente de intolerância ao esforço em pacientes com DPOC quando nos graus 

moderado a acentuado. Não encontraram associação com outros parâmetros da função do VD, 

como TAPSE e velocidade do plano anular tricúspide ao Doppler tecidual. 

Mais recentemente diversos trabalhos vem sugerindo a inclusão rotineira da avaliação 

da função sistólica do VD pela estimativa do strain, seja pela possibilidade de detectar 

alterações subclínicas ou pelo seu valor prognóstico em diversos cenários.44 Entretanto, 

especificamente na população de pacientes com DPOC, esta literatura é ainda escassa. 
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 Kanar et al.45 demonstraram em 46 pacientes com graus moderado a avançado de 

DPOC, melhora dos parâmetros de strain de VD, assim como da distância percorrida no teste 

de caminhada de 6 minutos, após serem submetidos a um programa de reabilitação pulmonar. 

A avaliação da disfunção diastólica do VD é considerada clinicamente útil porque 

poderia servir como um marcador precoce e mais facilmente quantificável de disfunção 

subclínica do VD22 na presença de hipertrofia ventricular. 

A relação E/A transtricuspíde, a relação E/E’ e o tamanho do átrio direito (AD) são as 

variáveis validadas para este fim e devem ser usadas preferencialmente. A graduação da 

disfunção diastólica do VD deve ser feita da seguinte forma: relação E/A < 0,8 sugere alteração 

do relaxamento, relação E/A de 0,8 a 2,1 com relação E/E’ > 6 ou predominância de fluxo 

diastólico nas veias hepáticas sugere enchimento do tipo pseudonormal, e uma relação E/A > 

2,1 com um tempo de desaceleração < 120 ms sugere um padrão de enchimento restritivo. São 

necessários mais estudos para validar a sensibilidade, especificidade e implicações prognósticas 

desta classificação. 

Fenster et al.46 avaliaram marcadores de disfunção diastólica do VD, correlacionando-

os à performance no teste de caminhada de 6 minutos numa coorte de pacientes com DPOC 

que apresentavam função sistólica do VD preservada ou comprometida. A relação E/A do fluxo 

tricúspide apresentou relação direta com a distância percorrida, após ajuste para as demais 

variáveis avaliadas. 

 

2.4.3 Estimativa da pressão da artéria pulmonar 

 

A pressão sistólica da artéria pulmonar (PSAP) pode ser estimada por meio da 

velocidade da regurgitação tricúspide obtida pelo Doppler contínuo. A velocidade de pico ≤ a 

2,8 m/s é considerada normal e indica uma baixa probabilidade de hipertensão pulmonar.3,38 A 

velocidade máxima aferida é utilizada na equação de Bernoulli para o cálculo do gradiente de 

pressão entre VD e AD (P = 4 (V²) e a este valor é somada a estimativa da pressão do átrio 

direito de acordo com o diâmetro da veia cava inferior e variabilidade do mesmo com a 

respiração. A pressão média da artéria pulmonar pode ser estimada pelo registro da curva de 

fluxo de via de saída do ventrículo direito através do Doppler pulsátil.47 Em condições normais, 

esta apresenta uma forma de cúpula, com aceleração gradual decorrente da baixa resistência da 

circulação pulmonar. À medida em que essa se eleva, a curva adquire uma forma triangular, 

com o encurtamento da rampa de aceleração e redução do tempo do início do fluxo até o seu 

pico (tempo de aceleração-TA) Valores <100 ms são fortemente sugestivos de hipertensão 
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pulmonar, assim como a presença de um entalhe mesossistólico após seu pico. O cálculo da 

pressão média é realizado pela fórmula PMAP = 90-(0,62 X TA).   A presença de taquicardia 

é um fator limitante para a utilização deste parâmetro, uma vez que pode causar redução deste 

tempo em condições normais de pressão. A pressão média da artéria pulmonar também pode 

ser calculada por meio da utilização da fórmula PMAP = 2/3 PDAP + 1/3 PSAP, sendo a 

PDAP (pressão diastólica da artéria pulmonar) obtida pela velocidade diastólica final da 

regurgitação pulmonar e calculado o gradiente AP-VSVD e pela equação de Bernoulli, somada 

à estimativa de pressão no átrio direito pela avaliação da veia cava inferior conforme acima 

descrito. O valor considerado normal da PMAP é de 20 mmHg em repouso.3  

Os pacientes com DPOC e com hipertensão arterial pulmonar configuram um grupo 

de maior gravidade e pior prognóstico. A avaliação não invasiva da pressão da artéria pulmonar 

pela ecocardiografia já é validada, e vários trabalhos vem utilizando esses parâmetros na sua 

metodologia.21,38 Já o cálculo de resistência vascular pulmonar classicamente tem sido realizado 

pelo estudo hemodinâmico.  Tossavainen et al.48 avaliaram a possibilidade de se detectar 

pacientes com aumento de resistência vascular em associação à hipertensão arterial pulmonar 

de forma não invasiva pelo ecocardiograma, através da medida do tempo de aceleração 

pulmonar. Encontraram correlação entre um valor inferior a 90 milissegundos do tempo de 

aceleração obtido pelo Doppler do fluxo pulmonar com resistência acima de três unidades 

Wood obtida por cateterismo cardíaco. 

 

2.4.4 Acoplamento ventrículo – arterial 

 

Em condições normais o ventrículo direito está anatomicamente ligado à circulação 

pulmonar altamente complacente e de baixa resistência, que determina a manutenção de sua 

anatomia e um mecanismo eficiente do ponto de vista energético de bombeamento de sangue à 

árvore arteriolar.49 As variações de fluxo no leito vascular devem ocorrer em condições 

fisiológicas sem aumento significativo das pressões de enchimento. A sobrecarga crescente e 

crônica de pressão (pós-carga) em situações de agressão pulmonar impõe inicialmente a 

necessidade de aumento da contratilidade com aumento das pressões intracavitárias do VD e 

hipertrofia compensatória, que pode evoluir para uma fase de má adaptação e dilatação da 

câmara. A insuficiência ventricular direita ocorre quando o VD é incapaz de compensar sua 

demanda aumentada. Vários mecanismos podem estar associados aos fenótipos que favorecem 

a adaptação ou mal adaptação do VD em condições de sobrecarga crônica de pressão, como 

rarefação capilar, alterações metabólicas com redução do metabolismo oxidativo em favor do 
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glicolítico, hiperativação adrenérgica, fibrose, dentre outros. A progressão para um estado de 

desadaptação funcional é contínuo e pode ocorrer mesmo em situações clínicas estáveis. A 

avaliação da função do VD portanto, compreende não apenas seu inotropismo, mas também o 

resultado da pós-carga existente, sendo seu principal determinante, a pressão arterial pulmonar. 

Na última década, alguns pesquisadores demonstraram que a mensuração da função do VD 

combinada com a pressão invasiva do leito pulmonar é considerada a forma mais precisa de se 

avaliar a fisiologia da unidade cardiopulmonar, com o surgimento do conceito de acoplamento 

ventrículo-arterial.50 No coração normal, o acoplamento ideal existe com a máxima 

transferência de energia potencial do VD à circulação pulmonar, com gasto energético mínimo. 

O acoplamento ventrículo-arterial é definido pela relação entre elastância sistólica (função 

sistólica) e elastância arterial (pós-carga), variáveis geradas pelo delineamento invasivo por 

cateterismo direito de múltiplas curvas pressão-volume. A Figura 5 demonstra didaticamente 

as três situações, sendo em azul a condição fisiológica, em verde a condição de adaptação à 

sobrecarga de pressão e em vermelho a situação de desadaptação (desacoplamento).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

Figura 5. Curvas pressão-volume representando os estados de normalidade, adaptação e má 

adaptação do ventrículo direito 

 
Fonte: Adaptado de Llucià-Valldeperas, 202149  

 

Em condições ideais, quando o VD está acoplado a um leito vascular complacente e 

de baixa resistência, esta relação estaria próxima de 1,5 a 2, com desacoplamento ocorrendo 

abaixo de uma relação de 0,6 a 1,0.49 A avaliação não invasiva (ecocardiográfica) do 

acoplamento ventrículo direito-artéria pulmonar foi recentemente validada para situações de 

hipertensão pulmonar primária51 e em indivíduos normais,52 em comparação ao estudo 
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invasivo, utilizando-se a relação entre uma medida da função sistólica longitudinal do VD, o 

TAPSE (do inglês tricuspid anular plane systolic excursion) e uma medida de pós-carga,  a 

PSAP (pressão sistólica estimada da artéria pulmonar). A relação TAPSE/PSAP obtida pela 

ecocardiografia se correlacionou às medidas invasivas e às curvas derivadas de volume-pressão 

obtidas por cateterismo direito.  

Desde então, alguns trabalhos destacaram seu valor como marcador fisiopatológico e 

até prognóstico em pacientes com insuficiência cardíaca congestiva,53 cardiopatias congênitas 

e hipertensão pulmonar primária.54 Neste citado artigo, os autores encontraram valores médios 

respectivamente de 1,6 mm/mmHg e de 0,42 em seu grupo controle e nos pacientes com 

hipertensão pulmonar primária. Em 2022, a mensuração ecocardiográfica do acoplamento 

ventrículo-direito artéria pulmonar através do TAPSE/PSAP foi incorporada como 

recomendação de avaliação dos pacientes com hipertensão pulmonar.3  

Ainda há escassa informação desta avaliação em indivíduos com DPOC ou valores de 

referência nessa população.  
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 MÉTODO 

 

 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

Pesquisa de característica transversal e observacional, aninhada no Follow COPD 

Cohort Study no período de 2018 a 2022.  

 

 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

Pacientes atendidos no ambulatório de pneumologia do HU/UFSC que preenchiam os 

critérios de inclusão no projeto Follow COPD Cohort Study foram convidados a participar do 

estudo e consecutivamente encaminhados para a marcação de ecocardiograma bidimensional 

com Doppler. A amostra incluiu 58 pacientes. O estudo ecocardiográfico foi realizado no 

serviço de Cardiologia do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (HU/UFSC). 

 

 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pacientes com diagnóstico de DPOC (VEF1/CVF < 0,70 pós- broncodilatador), 

tabagistas ou ex-tabagistas, em estabilidade clínica há pelo menos um mês, (sem exacerbações) 

que estavam com tratamento médico adequado e otimizado há no mínimo um mês e que 

aceitaram participar do estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(APENDICÊ A). 

 

 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Os critérios de exclusão relacionavam-se principalmente ao diagnóstico de outras 

doenças pulmonares obstrutivas ou a uma história médica que pudesse limitar a interpretação 

das variáveis do estudo ou que pudessem impedir a realização das avaliações do estudo, tais 

como: 

▪ diagnóstico de infecção por HIV; 

▪ diagnóstico de câncer pulmonar e/ou metastático; 

▪ presença de doença cardiovascular instável; 

▪ presença de distúrbio cinético-funcional ou sensorial importante; 

▪ presença de disfunção cognitiva perceptível; 



39 

▪ presença de desordem significativa em interstício pulmonar, vasculatura pulmonar, pleura 

ou caixa torácica; 

▪ histórico de transplante de órgão; 

▪ histórico de cirurgia de ressecção ou redução de volume pulmonar; 

▪ presença de implante metálico torácico de grande porte ou terapia valvar endobrônquica; 

▪ histórico de drenagem torácica, cirurgia abdominal ou oftalmológica nos seis meses 

anteriores; 

▪ histórico de prescrição de quimioterapia ou radioterapia no ano prévio; 

▪ prescrição vigente de agente imunosupressivo; 

▪ prescrição vigente de corticosteróide sistêmico para outra doença inflamatória; 

▪ presença de gestação ou de plano para engravidar durante o estudo. 

 

 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

Inicialmente, os participantes foram informados sobre a finalidade do estudo e 

realizaram a leitura e assinatura do TCLE. A coleta presencial de dados da Coorte ocorreu nas 

dependências do HU/UFSC: visita inicial (V0) e visita após um ano (V1ano). Por mais três 

anos, os participantes continuaram sendo acompanhados por telefone para monitoramento em 

entrevistas anuais. Durante os cinco anos do estudo, os prontuários do HU/UFSC também estão 

sendo consultados para coleta de dados. 

O ecocardiograma objeto deste estudo foi realizado no V0, assim como a consulta 

médica, solicitação de outros exames (espirometria, radiografia de torax, tomografia 

computadorizada de torax – TC), aplicação de instrumentos de avaliação do estado de saúde 

(escala Medical Research Council modificada – mMRC, COPD Assessment Test – CAT, 

Clinical COPD Questionnaire – CCQ, Saint George Respiratory Questionnaire – SGRQ , 

antropometria, e testes físicos (Teste senta-levanta de um minuto (TSL1Min) e teste de 

caminhada de seis minutos – TC6Min).  

 

3.5.1 Instrumentos de Avaliação do Estado de Saúde 

 

Os instrumentos foram aplicados em local tranquilo e reservado. O(A) entrevistador 

(a) leu os itens ou as questões e anotou as respostas fornecidas pelo(a) participante, limitando-

se a repetir a leitura quando necessária. 
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3.5.1.1 Escala Medical Research Council Modificada (mMRC) 

 

É composta por cinco itens que graduam a dispneia em atividades de máximo a mínimo 

esforço físico. Seu escore varia de zero a quatro, sendo que o escore máximo indica a maior 

dispneia,55 demonstrados no Quadro 2 da página 20 deste documento. 

 

3.5.1.2 COPD Assessment Test (CAT) 

 

Gradua o impacto da DPOC no estado de saúde por meio de oito itens sobre tosse, 

catarro, aperto no peito, falta de ar, limitações nas atividades domiciliares, confiança em sair de 

casa, sono e energia. Seu escore total varia de zero a 40, sendo que maiores escores representam 

pior saúde5,56 conforme mostra na Figura 1 da página 21 deste documento. 

O resultado do CAT obtido foi adicionalmente categorizado em quadro níveis de 

impacto (baixo, médio, moderado e acentuado).57   

 

3.5.1.3 Clinical COPD Questionnaire (CCQ) 

 

Apresenta dez itens distribuídos em três domínios (sintomas, estado mental e estado 

funcional) para mensuração do controle clínico.8 Os escores total e de seus domínios variam de 

zero a seis, sendo que maiores escores indicam pior controle (ANEXO A).  

 

3.5.1.4 Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

 

Mede o prejuízo na saúde e na percepção de bem-estar por meio de 76 itens 

distribuídos em três domínios (sintomas, atividades e impacto). Os escores, total e de cada 

domínio são apresentados como percentual da pontuação máxima, sendo que maiores escores 

representam pior qualidade de vida10,11 (ANEXO B). 

As consultas médicas foram realizadas ou supervisionadas por pneumologista e 

compostas por coleta de dados de identificação, anamnese, exame físico, coleta de dados 

sociodemográficos e solicitação de exames, caracterização da gravidade de acordo com 

obstrução ao fluxo aéreo pela espirometria (GOLD I a IV) e pela classificação ABE de acordo 

com sintomas e frequências de exacerbações  
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3.5.2 Instrumentos de avaliação física  

 

3.5.2.1 Teste Senta-Levanta de Um Minuto (TSL1Min) 

 

Realizado para avaliar a capacidade de exercício segundo protocolo validado para 

pacientes com DPOC.58 Em uma cadeira padrão de encosto reto, e sem braços, estabilizada 

contra a parede, os pacientes foram orientados a sentarem com o joelho em ângulo de 90 graus, 

e se levantarem com as mãos posicionadas na cintura, sem auxílio do braço ou mãos para 

alcançarem a postura ereta. Por 1 minuto, foram orientados a levantarem e se sentarem 

repetidamente, sendo aferido o número de repetições atingidas. 

 

3.5.2.2 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6Min) 

 

Realizado para avaliar a capacidade de exercício e segundo os procedimentos 

recomendados pela American Thoracic Society-ATS59 e pela European Respiratory Society-

ERS.60 O teste foi realizado em um corredor plano e coberto do hospital, sendo a distância em 

metros a variável obtida, assim como a escala de Borg de fadiga61. A distância em metros 

alcançada pelo paciente foi também categorizada em maior ou igual e menor que 350 metros62 

e como porcentagem do previsto para sexo e idade segundo Morakami et al.63  

 

3.5.3 Instrumentos da Pesquisa- Ecocardiograma  

 

Foi utilizado o aparelho de ecocardiografia da marca General Eletric Vivid S6, 

disponível no serviço de Cardiologia, com utilização de transdutor setorial MS4, para imagem 

uni e bidimensional, estudo Doppler e avaliação da deformação miocárdica (Strain).  

O estudo ecocardiográfico foi realizado pela pesquisadora, com agendamento eletivo 

dos exames num período de até 15 dias da solicitação. Todos os pacientes foram monitorizados 

pelo registro de ECG do aparelho concomitante à realização do ecocardiograma, com o objetivo 

de avaliar a temporalidade das medidas no ciclo cardíaco. 

 

3.5.4 Descrição das medidas realizadas 
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A identificação no aparelho incluiu o registro de peso, altura e superfície corporal. As 

medidas foram realizadas de acordo com parâmetros recomendados na literatura:20,21  

1. Área e volume do átrio direito – a área foi realizada pela planimetria, no corte apical quatro 

câmaras, no final da sístole ventricular (maior volume), seguindo-se a delimitação do 

endocárdio a partir do anel tricúspide ao anel septal, com medidas expressas em cm². O 

volume atrial direito64 foi automaticamente calculado pelo software por meio da técnica de 

soma dos discos (Simpson), expresso em cm³. 

2. Estimativa da pressão do átrio direito - realizada pela medida do diâmetro da veia cava 

inferior na janela subcostal, proximal à junção das veias supra-hepáticas, ao final da 

expiração e avaliada a sua variação respiratória. Diâmetros <2,1cm e colapso inspiratório 

>50% denotam PAD normal (0-5 mmHg). Diâmetro >2,1cm e colapso <50% denotam PAD 

elevada (10-15 mmHg). Em situações intermediárias, atribui-se valores entre 5 e 10 mmHg. 

3. Medidas lineares do ventrículo direito - no corte apical quatro câmaras focado no VD, ao 

final da diástole, com valva tricúspide aberta. São medidos os diâmetros basal, médio e 

longitudinal, expressos em milímetros. A dimensão longitudinal é dada pelo plano do anel 

tricúspide até o ápice do ventricular direito. 

4. Índices de Função Sistólica do VD como segue: 

▪ TAPSE (Excursão Sistólica do Plano Anular Tricúspide) – realizado no corte apical quatro 

câmaras com modo M, com a medida em milímetros da excursão sistólica da região basal 

do VD, ao longo do seu plano longitudinal, demonstrado na Figura 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

Figura 6. TAPSE-excursão sistólica do plano do anel tricúspide 

 
Fonte: acervo da autora. 

Legenda: AD = átrio direito; VD = ventrículo direito. 

 

▪ Percentual de encurtamento sistólico da via de saída do VD (ENC VSVD) A medida 

dos diâmetros da via de saída do ventrículo direito é realizada no corte paraesternal transversal 

(eixo curto) em diástole máxima e em sístole. A relação dos diâmetros X 100, medido no modo 

M, denomina-se percentual de encurtamento da via de saída do VD, um índice de função 

sistólica do ventrículo direito, demonstrada na Figura 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 

Figura 7. Percentual de encurtamento sistólico da via de saída do VD 

 
Fonte: acervo da autora. 

Legenda: VD = ventrículo direito. 

 

▪ Variação fracional da área do ventrículo direito (FAC) - é definida como (área diastólica 

final do VD-área sistólica final do VD/área diastólica final do VD) X 100. As medidas são 

realizadas no corte quatro câmaras focado no VD, com planimetria do endocárdio do ventrículo 

direito em diástole final e sístole final, conforme demonstrado na Figura 8. 
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Figura 8. FAC- variação fracional da área do ventrículo direito 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

▪ Velocidade sistólica máxima do anel valvar tricúspide (S’VD) medida através do 

posicionamento da amostra do Doppler tecidual no ângulo formado entre o plano do anel 

tricúspide e a parede lateral do VD no corte quatro câmaras e registro das ondas espectrais 

(Figura 9). 
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Figura 9. S’VD-registro da velocidade sistólica do anel tricúspide ao Doppler tecidual 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

▪ Índice de TEI de VD (índice de performance miocárdica) - mede-se o tempo de 

contração isovolumétrica (TCIV), o tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) e o tempo 

de ejeção (TE) a partir do registro da velocidade do Doppler tecidual do ânulo lateral tricúspide. 

O índice resulta da soma dos tempos isovolumétricos, dividida pelo tempo de ejeção (tempo de 

contração isovolumétrico + tempo de relaxamento isovolumétrico/tempo de ejeção) (Figura 

10). 
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Figura 10. Índice de Performance Miocárdica 

 
Fonte: Jones, 2019.65 

Legenda: IVCT = tempo de contração isovolumétrica; ET = tempo de ejeção; IVRT = tempo de relaxamento 

isovolumétrico; TVCT = tempo total de fechamento valvar.  

 

▪ Strain sistólico longitudinal do ventrículo direito – o strain bidimensional longitudinal 

é medido na parede livre do ventrículo direito, com otimização e ajuste da imagem (50 a 80 

quadros/seg) para detecção semiautomática dos “speckles”, que são pontos refringentes naturais 

do miocárdio (técnica de Speckle Tracking) É realizada a marcação dos pontos de referência 

numa imagem salva do ciclo cardíaco e os valores expressos em percentual de deformação 

miocárdica (encurtamento da fibra cardíaca), demonstradas automaticamente em gráfico e em 

imagem paramétrica com a divisão dos valores dos segmentos. Considera-se como medida de 

strain longitudinal do VD a média de valores dos segmentos basal, médio e apical da parede 

lateral, conforme demonstrado na Figura 11. 
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Figura 11. Strain sistólico longitudinal da parede livre do VD 

 
Fonte: acervo da autora. 

Legenda: VD = ventrículo direito. 

 

Estimativa das pressões da artéria pulmonar – realizada a estimativa da pressão média 

da artéria pulmonar pelo registro do tempo de aceleração (TA) do fluxo pulmonar, aplicando-

se a fórmula PMAP = 90-0,62 (TA). A pressão sistólica foi estimada a partir da velocidade do 

pico do fluxo de regurgitação tricúspide em m/s, com estimativa do gradiente VD-AD somado 

à estimativa de pressão no átrio direito, através da fórmula PSAP = 4(V)² + pressão do AD. 

O acoplamento ventrículo direito-artéria pulmonar foi estimado pela avaliação dos 

parâmetros demonstrados na Figura 12, por meio da medida do TAPSE e da relação 

TAPSE/PSAP, sendo a PSAP calculada pela soma do gradiente VD-AD (estimado a partir da 

velocidade de pico da regurgitação tricúspide) e da pressão do átrio direito (estimada pelo 

diâmetro e variabilidade inspiratória da veia cava inferior, obtido pela janela subcostal).  
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Figura 12. Medidas utilizadas para a estimativa do acoplamento ventrículo-arterial 

 
Fonte: acervo da autora. 

Legenda: 1 = TAPSE; 2 = Doppler colorido para otimizar registro da regurgitação tricúspide; 3 = Velocidade 

máxima de regurgitação tricúspide; 4 = Registro do modo M da veia cava inferior. 

 

Além das medidas de função sistólica e diastólica do ventrículo direito, foram 

realizadas as medidas de dimensões e volumes cavitários e de função sistólica (incluindo strain 

sistólico longitudinal global) e diastólica do ventrículo esquerdo, conforme recomendado no 

exame ecocardiográfico rotineiro, também salvos em meio digital e registrados em planilha. 

As medidas de função sistólica do ventrículo direito foram aleatoriamente refeitas a 

partir das gravações dos exames em meio digital, em 20% da amostra, pelo mesmo examinador, 

num período de seis a 12 meses após a realização do exame, para avaliação de variabilidade 

intraobservador e reprodutibilidade das medidas. 

 

Um resumo das variáveis exploradas neste estudo está disposto no Quadro 3.  
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Quadro 3. Síntese das variáveis do estudo 

EXAME/AVALIAÇÃO VARIÁVEL NUMÉRICA VARIÁVEL CATEGÓRICA 

Espirometria VEF1, VEF1% previsto, 

CVF, VEF1/CVF, FEF25/75 

GOLD I a IV 

Classificação ABE  A, B, E 

                               Medidas de Desfechos Relatadas pelo paciente 

CAT Pontuação Total < ou > 10, categorizado em 

“impacto” pequeno (1 a 10), 

médio (11 a 20, grande (21 a 

30) e muito grande (31 a 40) 

CCQ Pontuação Total e Domínios  

SGRQ Pontuação Total e Domínios  

                                               Medidas dos Testes de Avaliação Física 

TC6Min Distância em metros, escala 

de BORG 

< ou > 350 metros 

< ou > 80% do previsto 

sexo/idade 

TSL1Min Número de repetições  

Medidas Estruturas do VD e PSAP 

Eco volume AD Volume em cm3 Normal ou aumentado 

Eco PSAP mmHg Normal ou aumentada 

Eco VD basal mm Normal ou aumentado 

Medidas de Função Sistólica do VD 

Eco EncVSVD % Normal ou reduzido 

ECO S’Tecidual cm/seg. Normal ou reduzido 

Eco FAC % Normal ou reduzido 

Eco TAPSE mm Normal ou reduzido 

Índice de Performance 

Miocárdica de VD 

valor absoluto Normal ou aumentado 

Strain de VD % Normal ou reduzido 

Acoplamento ventrículo 

direito – artéria pulmonar 

mm/mmHg Acima ou abaixo da média 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital forçada; GOLD = 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; CAT = COPD Assessment Test; CCQ = Clinical COPD 

Questionnaire; SGRQ = Saint George Respiratory Questionnaire; TC6Min = teste de caminhada de seis minutos; 
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TSL1Min = teste senta-levanta de um minuto; AD = átrio direito; PSAP = pressão sistólica de artéria pulmonar; 

VD = ventrículo direito; EncVSVD = percentual de encurtamento sistólico da via de saída do ventrículo direito; 

S’Tecidual = velocidade sistólica máxima do anel tricúspide; FAC = variação fracional da área do ventrículo 

direito; cm3 = centímetros cúbicos; mmHg = milímetros de mercúrio; % = percentual; cm/seg = centímetros por 

segundo; mm = milímetro. 

 

 

 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

Durante o período da coleta dos dados, estes foram armazenados em planilhas 

Microsoft Excel®, e auditados para assegurar a fidedignidade dos resultados. Todas as análises 

foram executadas com o uso da linguagem R de programação versão 4.2.1. 

O teste de Shapiro-Wilk foi usado para determinar se as variáveis permitiam análises 

paramétricas ou não-paramétricas. As variáveis categóricas foram descritas por frequência 

absoluta e relativa, já as numéricas expressas por meio de tendência central e dispersão.  

A concordância intraobservador das medidas ecocardiográficas foi testada por meio 

do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). 

Para investigar a comparação entre grupos, foram empregados os testes de qui-

quadrado de Pearson para variáveis categóricas e para as variáveis numéricas t de Student para 

amostras independentes, Mann-Whitney e Análise de Variância de uma via, esta última 

auxiliada pelo teste post-hoc de Bonferroni para identificar a diferença entre grupos. 

A correlação de Pearson foi executada para investigar a magnitude e direção entre as 

variáveis ecodopplercardiográficas. 

Foi executada a regressão linear simples para investigar a influência das variáveis 

ecodopplercardiográficas nas variáveis de performance física. A mesma análise foi utilizada 

para verificar o impacto das variáveis espirométricas nas variáveis ecodopplercardiográficas e 

destas nas variáveis que envolveram os questionários sobre qualidade de vida (CAT, CCQ e 

SGRQ). 

Foi adotado 5% como significância estatística refletindo em um intervalo de confiança 

de 95%. 
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 RESULTADOS 

 

 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, ANTROPOMÉTRICAS E 

CLÍNICAS 

 

Cinquenta e oito pacientes foram incluídos neste estudo. A média da idade foi 65,3 ± 

8,3 anos, sendo 31 (53,4%) do sexo masculino com média de idade de 67,1 ±7,4 e 27 (46,6%) 

do sexo feminino com média de idade de 63,1 ±9,0 anos. A média do IMC foi de 25,4 ±5,7 

Kg/m2 com predominância dos eutróficos (36,2%). Trinta e oito eram ex-tabagistas (65,5%) 

com carga tabágica média de 46,6 ±30,7 maços por ano. O VEF1 apresentou média de 46,8 

±18,0 do percentual do previsto. Vinte e dois (37,9%) estavam classificados na categoria E 

referente a sintomas e exacerbações da GOLD e 23 (39,7%) considerados graves na 

classificação espirométrica de GOLD. A exacerbação variou de 0 a 10 episódios com mediana 

de 0 (0,0 – 2,0), já a hospitalização variou de 0 a 2 casos com mediana de 0 (0,0 – 0,0) Detalhes 

das características da amostra estratificadas por sexo estão dispostos nas Tabela 1.   
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Tabela 1. Características antropométricas e clínicas dos pacientes envolvidos no estudo 

Variáveis Masculino 

(n = 31) 

Feminino 

(n = 27) 

Total 

Geral  

(n = 58) 

  M ±  

IMC (kg/m2)  24,1 ±5,3 26,1 ±7,7 25,0 ± 6,5 

Carga tabágica (maços/ano) 50,0 ±27,7 42,7 ±33,9 46,6 ± 30,7 

VEF1 (L) 1,3 ±0,5 1,2 ±0,4 1,2 ±0,4 

CVF (L) 2,6 ±0,7  2,0 ±0,5 2,3 ± 0,6 

VEF1/CVF 0,5 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,5 ± 0,1 

VEF1%previsto 40,3 ±15,3 54,1 ±18,4 46,8 ± 18,0 

CVF% previsto 63,6 ±16,2 73,8 ±18,0 68,4 ± 17,7 

FEF 25-75(L/s) 0,5 ± 0,3 0,6 ± 0,3 0,6 ± 0,3 

  n (%)  

IMC classificação    

   Magreza 7 (77,8) 2 (22,2) 9 (15,5) 

   Eutrofia 11 (52,4) 10 (47,6) 21(36,2) 

   Sobrepeso 10 (55,6) 8 (44,4) 18 (31,0) 

   Obesidade 3 (30,0) 7 (70,0) 10 (17,3)  

Tabagismo    

   Ex-tabagista 21 (55,3) 17 (44,7) 38 (65,5) 

   Atual 10 (50,0) 10 (50,0) 20 (34,5) 

Classificação GOLD (riscos e 

sintomas) 

   

   A 12 (80,0) 3 (20,0) 15 (25,9) 

   B 7 (33,3) 14 (66,7) 21 (36,2) 

   E 12 (54,5) 10 (45,5) 22 (37,9) 

Classificação GOLD (gravidade)    

   Leve 0 (0,0) 3 (100,0) 3 (5,2) 

   Moderado 9 (45,0) 11 (55,0) 20 (34,5) 

   Grave 11 (47,8) 12 (52,2) 23 (39,6) 

   Muito grave 11 (91,7) 1 (8,3) 12 (20,7) 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: IMC = índice de massa corporal; VEF1 (L) = volume expiratório forçado no primeiro segundo (em litros); 

CVF (L) = Capacidade vital forçada (em litros); VEF1/CVF = relação entre capacidade vital forçada e volume 

expiratório forçado no primeiro segundo; % previsto = percentual do previsto. 
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 MEDIDAS DE DESFECHOS RELATADAS PELO PACIENTE  

O escore do CAT variou de 0 a 40 pontos com média de 18,4 ± 10,3 pontos, apontando 

para um impacto médio nas atividades. O mMRC variou de 0 a 4 com mediana de 2,0 (1,0 – 

4,0) pontos mostrando menos sintomas de dispneia. Quanto ao CCQ, o escore total variou de 

0,0 a 5,1 com mediana de 2,0 (0,8 – 3,6) pontos. Para o domínio Sintomas, a mediana de pontos 

foi 2,2 (0,7 – 3,2), o domínio Estado Mental apresentou mediana de pontos de 1,5 (0,0 – 3,9) e 

para o domínio Estado Funcional a mediana foi de 2,0 (0,8 – 3,4) pontos. No que se refere ao 

SGRQ, seu escore total variou de 2,8 a 89,3 com média de 41,4 ± 22,8 pontos. No domínio 

Sintomas a média foi 45,9 ± 24,3, já o domínio Atividade mostrou média de 52,0 ± 27,5 e o 

domínio Impacto a média foi 35,4 ± 23,6 pontos.  
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Tabela 2. Classificações CAT, mMRC, CCQ SGRQ demonstradas pelos participantes do estudo 

Variáveis Sexo Total 

Geral 

(n = 58) 
Masculino 

(n = 31) 

Feminino 

(n = 27) 

CAT (impacto) a    

   Pequeno (1 a 10) 12 (80,0) 3 (20,0) 15 (25,9) 

   Médio (11 a 20) 7 (38,9) 11 (61,1) 18 (31,0) 

   Grande (21 a 30) 9 (56,3) 7 (43,8) 16 (27,6) 

   Muito grande (31 a 40) 3 (33,3) 6 (66,7) 9 (15,5) 

mMRC a    

   Tenho falta de ar apenas quando faço esforço físico extremo. 7 (50,0) 7 (50,0) 14 (24,1) 

   Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano ou quando subo um pequeno 

morro. 

8 (66,7) 4 (33,3) 12 (20,7) 

   No plano, ando mais devagar que pessoas da minha idade porque sinto falta de ar ou tenho 

que parar para respirar. 

3 (42,9) 4 (57,1) 7 (12,1) 

   Paro para respirar depois de andar cerca de noventa metros ou depois de poucos minutos 

no plano. 

4 (66,7) 2 (33,3) 6 (10,3) 

   A minha falta de ar não me permite sair de casa ou sinto falta de ar ao me vestir ou me 

despir. 

9 (47,4) 10 (52,6) 19 (32,8) 

CCQ b    

   Sintomas 1,5 (0,7 – 2,4) 3,0 (1,9 – 3,5) 2,2 (0,7 – 3,2) 

   Estado mental 1,0 (0,0 – 1,5) 3,5 (0,2 – 4,7) 1,5 (0,0 – 3,8) 
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   Estado funcional 1,3 (0,8 – 2,7) 3,3 (0,9 – 3,9) 2,0 (0,8 – 3,4) 

SGRQ c    

   Sintomas 43,0 ± 23,6 49,2 ± 25,0 45,9 ± 24,3 

   Atividade 46,8 ± 22,6 57,9 ± 31,6 52,0 ± 27,5 

   Impacto 29,1 ±21,47 42,6 ± 24,0 35,4 ± 23,6 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: CAT = COPD Assessment Test; mMRC Medical Research Council modificada; CCQ = Clinical COPD Questionnaire; SGRQ = Saint George Respiratory 

Questionnaire. 

Nota: valores expressos em = afrequência absoluta e relativa (n; %); bmediana e intervalo interquartil; c média e desvio padrão. 
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Foi demonstrada correlação forte e positiva entre as pontuações do CAT e total do 

SGRQ (r = 0,78), entre CAT e total do CCQ (r=0,86), e entre as pontuações totais do CCQ e 

do SGRQ (r = 0,83). A Tabela 2 exibe os resultados das classificações CAT e mMRC, além 

dos achados acerca do CCQ e SGRQ e seus respectivos domínios estratificados por sexo. A 

Tabela 3 exibe a matriz de correlação entre as MDRPs. 

Tabela 3. Matriz de correlação entre as Medidas de Desfechos Relatadas pelo Paciente 

 Correlação de Pearson [r (IC95%)] 

Variáveis CCQ SGRQ CAT 

CCQ   1   

SGRQ  0,83 (0,73 – 0,90) 1  

CAT  0,87 (0,78 – 0,92) 0,78 (0,65 – 0,86) 1 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: r = coeficiente de correlação de Pearson; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; CCQ = 

Clinical COPD Questionnaire; SGRQ = Saint George Respiratory Questionnaire; CAT = COPD Assessment 

Test.  

 

 MEDIDAS DOS TESTES DE AVALIAÇÃO FÍSICA 

 

Acerca da performance funcional dos pacientes envolvidos neste estudo, 41 pacientes 

(81,6%) conseguiram concluir o TC6Min em ≥ a 350 metros e 9 (18,4%) em menos de 350 

metros. Cinquenta foram também avaliados quanto ao percentual do previsto para sexo e idade 

para o TC6Min, com 29 (58%) alcançando a faixa > 80 % do previsto e 21 (42%) com 

performance ≤ 80%. Quanto ao TSL1Min, a mediana para o parâmetro Levantar foi 21,0 (17,3 

– 24,0) vezes, e observou-se diferença com significância estatística entre sexos, indicando que 

pacientes do sexo masculino demonstraram melhor performance quando comparados com sexo 

feminino (U = 246,5; p = 0,04). A mediana para o parâmetro Sentar do TSL1Min foi 21,0 (17,0 

– 23,0) vezes. Igualmente, notou-se diferença significante entre grupos, sugerindo que pacientes 

do sexo masculino exibiram melhor desempenho quando comparados com sexo feminino (U = 

245,0; p = 0,04). 

Com a Escala de Borg foi possível medir o esforço dispendido durante o teste de 

caminhada.  A Escala de Borg – Dispneia demonstrou mediana 1,0 (0,5 – 3,0) igualmente para 

Escala de Borg – Fadiga 1,0 (0,0 – 3,0) indicando esforço físico descrito como leve. Não foi 

observada diferença estatisticamente significativa entre grupos (Ver Tabela 4). 
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Tabela 4. Medidas dos testes de avaliação física dos participantes envolvidos no estudo 

Variáveis Sexo p valor Total Geral 

Masculino 

(n = 31) 

Feminino 

(n = 27) 

TC6Min a   0,52 d (n = 50) 

   ≥ 350 metros 22 (55,0) 18 (45,0)  41 (82) 

   < 350 metros 6 (66,7) 3 (33,3)  9 (18) 

TC6Min%prev   0,63 d (n = 50) 

   > 80% 16 (55,2) 13 (44,8)  29 (58,0) 

   ≤ 80% 13 (61,9) 8 (38,1)  21 (42,0) 

Escala de Borg b    (n = 43) 

   Dispneia 1 (0,2 – 2,0) 2 (1,0 – 4,0) 0,32 e 1,0 (0,5 – 3,0) 

   Fadiga 1 (0,0 – 2,0) 2 (1,0 – 4,0) 0,06 e 1,0 (0,0 – 3,0) 

TSL1Min b    (n = 54) 

   Levantar 22,0 (19,0 – 25,0) 19,0 (17,0 – 22,0) 0,04 e 21,0 (17,3 – 24,0) 

   Sentar 22,0 (19,0 – 25,0) 18,0 (16,0 – 21,0) 0,04 e 21,0 (17,0 – 23,0) 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: TC6Min = teste de caminhada de 6 minutos; %prev = percentual do previsto; TSL1Min = teste de senta 

e levanta de um minuto. 

Nota: valores expressos em = a frequência absoluta e relativa; b mediana e intervalo interquartil. d Teste de Qui-

quadrado; e Teste de Mann-Whitney. 

 

O TC6Min apresentou média de 442,8 ± 107,2 metros entre os pacientes envolvidos 

no estudo. Embora seja possível observar no gráfico ilustrado na Figura 13 que pacientes do 

sexo feminino demonstraram pior performance, não foi observada diferença significante entre 

sexo dos participantes [t (48) = 0,674; p = 0,50]. 
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Figura 13. Performance dos pacientes do estudo para o teste de caminhada de 6 minutos 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

 

 

 ECOCARDIOGRAMA ESTRUTURAL E ESTIMATIVA DE PRESSÃO SISTÓLICA 

DE ARTÉRIA PULMONAR  

 

A frequência cardíaca dos pacientes variou de 52,0 a 94,0 bpm com mediana de 68,0 

(61,3 – 73,8) bpm.  

No que se refere aos achados do ecocardiograma estrutural das cavidades direitas, o 

volume atrial direito, medido no corte apical 4 câmaras, variou de 11,3 a 81,0 mL/m2 com média 

de 33,3 ± 14,1 mL/m2 apontando para átrio aumentado. Foi verificada diferença significante 

entre grupo sexo, revelando que em média, homens possuíam maior volume atrial direito 

quando comparados com mulheres [t (55) = 2,043; p = 0,05]. Cinquenta e três (93,0%) pacientes 

apresentavam o volume normal e quatro (7,0%) aumentado. A PSAP variou de 16 a 49 mmHg 

com média de 28,2 ± 6,7 mmHg. Trinta e seis (66,7%) pacientes tinham a PSAP classificada 

entre 16,0 a 30,0 mmHg e dezoito (33,3%) entre 30,1 a 49,0 mmHg. Não foi observada 

diferença significativa entre grupo sexo [t (52) = -0,411; p = 0,68]. O diâmetro basal do ventrículo 

direito variou de 25 a 44 mm com média de 34,4 ± 4,4 mm. Cinquenta e seis (96,6%) pacientes 

451,6

430,7

Masculino (n = 29)

Feminino (n = 21)

Teste de Caminhada de 6 Minutos (em metros)
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estavam com o diâmetro basal dentro da normalidade e apenas dois (3,4%) estavam com a 

medida aumentada. Não foi constatada diferença com significância estatística entre grupo sexo 

[t (56) = 1,753; p = 0,08]. A Figura 14 ilustra um gráfico com as variáveis ecocardiográficas 

descritas separadas por sexo.  
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Figura 14. Especificações ecocardiográficas dos pacientes envolvidos no estudo 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 
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 MEDIDAS DE FUNÇÃO SISTÓLICA DO VENTRÍCULO DIREITO 

 

Acerca das medidas de função sistólica do ventrículo direito, 27 pacientes (44,8% do 

total) apresentavam todos os seis índices de função dentro dos padrões da normalidade, os 

demais apresentavam pelo menos um ou mais índices com valores anormais. 

O TAPSE variou de 14,0 a 29,0 mm com média de 21,5 ±3,4. Cinquenta e três 

pacientes tinham função normal por este parâmetro e cinco apresentaram função sistólica 

reduzida.  A velocidade da onda S’ do Doppler tecidual de VD apresentou média de 12,88 

cm/seg ± 3,1 cm/s variando de 7,0 a 21,0 cm/s. Quarenta e oito pacientes exibiram padrão 

normal e oito, reduzido. O valor para Strain de VD variou de 13,0 a 35,0 com média de 25,1 ± 

4,7 demonstrando que 41 pacientes se encontravam dentro do padrão de normalidade e nove, 

com valores reduzido. A média do índice de performance de VD foi 0,50 ± 0,1 variando de 0,2 

a 0,7 revelando que 37 pacientes tinham graus de normalidade e 17, padrão anormal. O 

percentual de encurtamento médio da via de saída do ventrículo direito foi 33% com 41 

pacientes apresentando padrão normal e 17 com padrão reduzido. O percentual médio do FAC 

foi 43% apontando para 49 pacientes com índices normais e nove valores abaixo da 

normalidade. A Figura 15 ilustra um gráfico com o percentual de pacientes com valores 

considerados normais ou anormais em relação às medidas de função sistólica do ventrículo 

direto.  
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Figura 15. Padrões de normalidade e anormalidade acerca da função sistólica do ventrículo direito dos pacientes envolvidos no estudo 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion; S’ VD = onda S’ do ventrículo direito; VD = ventrículo direito; IPVD = índice de performance do ventrículo 

direito; % Enc VSVD = percentual de encurtamento de via de saída do ventrículo direito; FAC = fractional area change.
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A Tabela 5 demonstra os índices de função sistólica do VD, com os respectivos pontos 

de corte recomendados na literatura, a concordância intraobservador de cada teste, verificada 

em 20% da amostra, e a proporção de resultados alterados (abaixo do ponto de corte) na 

população analisada.  

 

Tabela 5. Valores de referência, concordância intraobservador e proporção de resultados 

anormais dos índices de função sistólica do VD 

Exame de Função 

Sistólica 

Valor de  

referência * 

CCI Anormais  

n (%) 

ENC VSVD% ≥ 35% 0,89 17 (29,3) 

FAC ≥ 35% 0,83 9 (15,5) 

Strain VD > 20% 0,96 8 (18,0) 

S’ VD ≥ 9,5 cm/s 0,97 8 (14,3) 

TAPSE ≥ 17mm 0,97 5 (8,3) 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: CCI = Coeficiente de Correlação Intraclasse; %ENC VSVD = percentual de encurtamento da via de 

saída do ventrículo direito; FAC = fractional area change; Strain VD = Strain do ventrículo direito por Speckle 

Tracking (valor absoluto); S´VD = onda S’ do ventrículo direito; cm/s = centímetros por segundo; TAPSE = 

tricuspid annular plane systolic excursion. 

Nota:*Todaro.4  

 

Foi investigada a correlação entre Strain VD com TAPSE, Onda S’VD, FAC, 

percentual de encurtamento VSVD e o Índice performance do VD. O Strain VD demonstrou 

correlação fraca e negativa com a Onda S’VD [r = -0,33 (IC95:-0,05; -0,56)]. Já com FAC 

revelou correlação moderada e negativa [r = -0,43 (IC95%:-0,18; -0,64)].  

No entanto, foram observadas correlações entre os parâmetros da função sistólica, a 

saber: TAPSE revelou correlação moderada com a Onda S’VD [r = 0,42 (IC95%: 0,62; 0,18)] 

e fraca com percentual de encurtamento VSVD [r = 0,28 (IC95%: 0,51; 0,03)]. Por fim, 

verificou-se que o FAC se correlacionou com percentual de encurtamento VSVD com 

intensidade fraca [r = 0,31 (IC95%: 0,52; 0,05)]. A matriz de correlação de todas as variáveis 

estudadas pode ser observada na Tabela 6. 
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Tabela 6. Matriz de correlação entre Strain de VD com parâmetros da função sistólica 

 Correlação de Pearson [r (IC95%)] 

Variáveis Strain VD TAPSE S’VD FAC % Enc VSVD IPVD 

Strain VD   1      

TAPSE  0,15 (0,41; 0,13) 1     

S’VD  -0,33 (-0,05; -0,56) 0,42 (0,62; 0,18) 1    

FAC    -0,43 (-0,18; -0,64) 0,04 (0,29; -0,22) 0,13 (0,38; -0,14) 1   

%VSVD   0,06 (0,34; -0,22) 0,28 (0,51; 0,03) 0,01 (0,27; -0,26) 0,31 (0,52; 0,05) 1  

IPVD  -0,18 (0,11; -0,45) -0,08 (0,19; -0,34) 0,07 (0,33; -0,20) 0,03 (0,29; -0,24) -0,18 (0,09; -0,43) 1 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: r = correlação de Pearson; IC95% = intervalo de confiança a nível de 95%; VD = ventrículo direito; TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion; S’ VD = 

Onda S’ do ventrículo direito; FAC = fractional area change; % Enc VSVD = percentual de encurtamento de via de saída do ventrículo direito; IPVD = índice de performance 

do ventrículo direito. 

Nota: Strain VD (n=50); S’VD (n = 56); IPVD (n = 54). 
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A medida obtida de TAPSE/PSAP, avaliação não invasiva do acoplamento ventrículo 

direito-artéria pulmonar, variou de 0,3 a 1,6 mm/mmHg com média de 0,82 ± 0,3 mm/mmHg.  

Em relação às medidas de estrutura e função do ventrículo esquerdo que podem 

influenciar na elevação de pressão sistólica pulmonar e consequentemente impactar a pós-carga 

e a função sistólica do VD, foram mensuradas a fração de ejeção do VE pelo método de 

Simpson biplanar, as espessuras das paredes e diâmetro da cavidade para o cálculo da massa 

ventricular esquerda indexada pela superfície corporal e a relação entre a onda E do fluxo mitral 

e onda E’ do Doppler tecidual do anel mitral (E/E’).  

Os resultados mostraram que a média da massa ventricular indexada foi 76,6 ± 22,6; 

a fração de ejeção apresentou a média de 62,7 ± 5,5 e E/E’ média de 9,0 ± 3,2. A partir do 

gráfico ilustrado na Figura 16, observa-se as médias divididas por sexo. 

 

Figura 16. Médias das medidas de estrutura e função do ventrículo esquerdo divididas por 

sexo 

 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: E/E’ = relação entre a onda E do fluxo mitral e onda E’ do Doppler tecidual do anel mitral. 

 

 

Foi avaliada a comparação entre as médias dos índices acima descritos de avaliação 

do ventrículo esquerdo com a classificação de gravidade GOLD. Os achados demonstraram 

não haver diferença significante entre massa ventricular (g/m²) [F (3,51); 2,48; p = 0,07]; Fração 

de Ejeção de Simpson [F (3,52); 2,17; p = 0,10] e E/E’ [F (3,52); 0,42; p = 0,74]. A Figura 17 
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ilustra três gráficos que permitem visualizar as médias dos índices isolados da função sistólica 

do VE comparadas com as classificações espirométricas de gravidade. 
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Figura 17. Médias dos índices isolados da função sistólica do VE com a classificação de gravidade GOLD 

 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 
Legenda: GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; g/m2 = razão de grama por metro quadrado; E/E’ = relação entre a onda E do fluxo mitral e onda 

E’ do Doppler tecidual do anel mitral. 

Nota: Massa ventricular (n = 55); Fração de Ejeção de Simpson (n = 56); E/E’ (n = 56).
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Com o intuito de investigar o efeito de cada variável ecodopplercardiográfica relativa 

à função do ventrículo direito e o acoplamento VD-AP na performance nos testes físicos, foi 

executada regressão linear simples. As variáveis de desfecho foram a distância percorrida no 

TC6Min e o número de repetições no TSL1Min, e as preditoras o TAPSE, PSAP, 

TAPSE/PSAP, S’VD, FAC, Strain VD, %Enc VSVD e o Índice de performance de VD. No 

entanto, não foi observada influência com significância estatística (Tabela 7). 
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Tabela 7. Análise da influência dos resultados ecodopplercardiográficos na função física dos 

pacientes envolvidos no estudo 

Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

TC6Min    

   TAPSE 0,23 (-0,05; 0,52) 0,10 

   PSAP -0,12 (-0,42; 0,18) 0,41 

   TAPSE/PSAP 0,25 (-0,04; 0,56) 0,09 

   S’VD 0,00 (-0,29; 0,30) 0,99 

   FAC -0,07 (-0,36; 0,22) 0,65 

   Strain VD -0,06 (-0,38; 0,25) 0,68 

   % Enc VSVD -0,10 (-0,39; 0,19) 0,49 

   Índice performance do VD -0,14 (-0,44; 0,16) 0,37 

   

TSL1Min (Levantar)   

   TAPSE 0,17 (-0,10; 0,45) 0,21 

   PSAP 0,03 (-0,26; 0,32) 0,82 

   TAPSE/PSAP 0,10 (-019; 0,39) 0,50 

   S’VD 0,04 (-0,24; 0,32) 0,78 

   FAC -0,14 (-0,42; 0,13) 0,31 

   Strain VD 0,01 (-0,30; 0,31) 0,96 

   % Enc VSVD 0,09 (-0,19; 0,37) 0,52 

   Índice performance do VD -0,17 (-0,46; 0,11) 0,23 

   

TSL1Min (Sentar)   

   TAPSE 0,18 (-0,09; 0,45) 0,19 

   PSAP 0,20 (-0,27; 0,31) 0,89 

   TAPSE/PSAP 0,11 (-0,17; 0,40) 0,43 

   S’VD 0,04 (-0,24; 0,32) 0,77 

   FAC -0,16 (-0,43; 0,12) 0,26 

   Strain VD 0,02 (-0,29; 0,32) 0,91 

   % Enc VSVD 0,08 (-0,20; 0,36) 0,57 

   Índice performance do VD -0,18 (-0,46; 0,11) 0,21 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 
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Legenda: ẞ = coeficiente beta; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; TC6Min = Tese de caminhada de 

6 minutos; TSL1Min = Teste de senta e levanta de 1 minuto; TAPSE = TAPSE = tricuspid annular plane systolic 

excursion; PSAP = Pressão sistólica da artéria pulmonar; S’ VD = Onda S’ do ventrículo direito; FAC = 

fractional area change; VD = Ventrículo direito; % Enc VSVD = percentual de encurtamento de via de saída do 

ventrículo direito. 

Nota: Strain VD (n=50); S’VD (n = 56); IPVD (n = 54); TAPSE, FAC e TC6Min (n = 50); TSL1Min (n = 54). 

 

O modelo de regressão linear simples foi executado tendo como variáveis de desfecho 

as ecodopplercardiográficas (TAPSE, PSAP, TAPSE/PSAP, S’VD, FAC, Strain VD, % Enc 

VSVD, Índice de performance de VD) e foram inseridas como preditoras as variáveis 

espirométricas (VEF1 (L), CVF (L), VEF1/CVF, VEF1 % previsto, CVF % previsto e o FEF25-

75%(L/s). Assim, foi possível analisar a influência de cada variável espirométrica no desfecho. 

Os resultados mostraram que algumas variáveis espirométricas foram preditoras dos índices de 

função do VD, assim como da estimativa do acoplamento ventrículo-arterial. 

Os achados desta análise indicaram que, o aumento de uma unidade em VEF1 (L) 

influenciou no aumento de 0,36 mm no TAPSE [ẞ = 0,36 (IC95%: 0,11; 0,61)]. Resultado 

idêntico foi encontrado para VEF1/CVF [ẞ = 0,36 (IC95%: 0,11; 0,61)]. A cada unidade 

aumentada em VEF1% previsto teve efeito no aumento de 0,41 mm no TAPSE [ẞ = 0,41 (IC95%: 

0,17; 0,66)]. O aumento de uma unidade em CVF% previsto impactou no aumento de 0,33 mm no 

TAPSE [ẞ = 0,33 (IC95%: 0,08; 0,58)]. Quando o FEF25-75(L/s) teve sua unidade aumentada, 

isto impactou no aumento de 0,39 mm no TAPSE. [ẞ = 0,39 (IC95%: 0,15; 0,64)]. A CVF (L) 

não teve efeito no TAPSE [ẞ = 0,19 (IC95%: -0,07; 0,45)] (Ver Tabela 8). 
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Tabela 8. Análise da influência das variáveis espirométricas no TAPSE dos pacientes 

envolvidos no estudo 

Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

TAPSE   

   VEF1 (L) 0,36 (0,11; 0,61) 0,01 

   CVF (L) 0,19 (-0,07; 0,45) 0,15 

   VEF1/CVF 0,36 (0,11; 0,61) 0,01 

   VEF1% previsto 0,41 (0,17; 0,66) 0,001 

   CVF% previsto 0,33 (0,08; 0,58) 0,01 

   FEF25-75%(L/s) 0,39 (0,15; 0,64) 0,002 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: ẞ = coeficiente beta; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; TAPSE = tricuspid annular plane 

systolic excursion; VEF1 (L) = volume expiratório forçado no primeiro segundo (em litros); CVF (L) = Capacidade 

vital forçada (em litros); VEF1/CVF = relação entre capacidade vital forçada e volume expiratório forçado no 

primeiro segundo; % previsto = percentual do previsto; FEF25-75%(L/s) = fluxo expiratório forçado em litros por 

segundo. 

 

Em relação à PSAP, os achados demonstraram que apenas VEF1 (L) e VEF1/CVF 

mostraram ter influência no desfecho. A cada uma unidade que aumentada no VEF1 (L) reduziu 

0,31 mmHg na PSAP [ẞ = -0,31 (IC95%: -0,57; -0,05)]. O aumento no VEF1/CVF mostrou ter 

influência na redução de 0,28 mmHg na PSAP [ẞ = -0,28 (IC95%: -0,55; -0,02)]. Cada uma 

unidade que aumentou no FEF25-75%(L/s), influenciou na redução de 0,32 mmHg na PSAP [ẞ 

= -0,32 (IC95%: -0,58; 0,05)]. As seguintes variáveis não mostraram efeito no desfecho: CVF 

(L) [ẞ = -0,18 (IC95%: -0,46; 0,09)], VEF1% previsto [ẞ = -0,22 (IC95%: -0,49; 0,05)] e CVF% 

previsto [ẞ = -0,13 (IC95%: -0,40; 0,15)] (Ver Tabela 9). 
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Tabela 9. Análise da influência das variáveis espirométricas na pressão sistólica da artéria 

pulmonar dos pacientes envolvidos no estudo 

Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

PSAP   

   VEF1 (L) -0,31 (-0,57; -0,05) 0,02 

   CVF (L) -0,18 (-0,46; 0,09) 0,18 

   VEF1/CVF -0,28 (-0,55; -0,02) 0,04 

   VEF1% previsto -0,22 (-0,49; 0,05) 0,10 

   CVF% previsto -0,13 (-0,40; 0,15) 0,36 

   FEF25-75%(L/s) -0,32 (-0,58; -0,05) 0,02 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: ẞ = coeficiente beta; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; PSAP = pressão sistólica da 

artéria pulmonar; VEF1 (L) = volume expiratório forçado no primeiro segundo (em litros); CVF (L) = Capacidade 

vital forçada (em litros); VEF1/CVF = relação entre capacidade vital forçada e volume expiratório forçado no 

primeiro segundo; % previsto = percentual do previsto; FEF25-75%(L/s) = fluxo expiratório forçado em litros por 

segundo. 

Nota: PASP (n = 54). 

Quanto ao desfecho TAPSE/PSAP, apenas a CVF (L) não mostrou efeito [ẞ = 0,24 

(IC95%: -0,03; 0,51)]. Os resultados mostraram que o aumento de uma unidade em VEF1 (L) 

teve efeito no aumento de 0,42 mm/mmHg no TAPSE/PSAP [ẞ = 0,42 (IC95%: 0,16; 0,67)]. 

A cada unidade aumentada em VEF1/CVF refletiu no aumento de 0,39 mm/mmHg no 

TAPSE/PSAP [ẞ = 0,39 (IC95%: 0,13; 0,64)] resultado semelhante envolvendo VEF1% previsto 

[ẞ = 0,39 (IC95%: 0,13; 0,65)]. Ainda, os achados desta análise demonstraram que a cada uma 

unidade aumentada no CVF% previsto subiu 0,28 mm/mmHg no TAPSE/PSAP [ẞ = 0,28 (IC95%: 

0,02; 0,55)]. O aumento de uma unidade no FEF25-75%(L/s) impactou no aumento de 0,45 

mm/mmHg no TAPSE/PSAP (Ver Tabela 10).  
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Tabela 10. Análise da influência das variáveis espirométricas no TAPSE/PSAP dos pacientes 

envolvidos no estudo 

Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

TAPSE/PSAP   

   VEF1 (L) 0,42 (0,16; 0,67) 0,002 

   CVF (L) 0,24 (-0,03; 0,51) 0,08 

   VEF1/CVF 0,39 (0,13; 0,64) 0,001 

   VEF1% previsto 0,39 (0,13; 0,65) 0,001 

   CVF% previsto 0,28 (0,02; 0,55) 0,04 

   FEF25-75%(L/s) 0,45 (0,20; 0,70) <0,001 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: ẞ = coeficiente beta; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; TAPSE/PSAP = relação entre 

TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion e pressão sistólica da artéria pulmonar; VEF1 (L) = volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (em litros); CVF (L) = Capacidade vital forçada (em litros); VEF1/CVF 

= relação entre capacidade vital forçada e volume expiratório forçado no primeiro segundo; % previsto = 

percentual do previsto; FEF25-75%(L/s) = fluxo expiratório forçado em litros por segundo. 

Nota: TAPSE/PASP (n = 54). 

 

No que diz respeito aos resultados envolvendo a onda S’VD, apenas a VEF1/CVF não 

demonstrou ter influência sobre o desfecho [ẞ = 0,20 (IC95%: -0,06; 0,47)]. Os demais 

achados mostraram que, o aumento de uma unidade em VEF1(L) interferiu no aumento da 

velocidade da onda S’ de VD em 0,36 cm/s [ẞ = 0,36 (IC95%: 0,10; 0,61)]. A CVF1 (L) quando 

teve sua unidade aumentada, impactou no aumento de 0,27 cm/s na velocidade da onda S’ de 

VD [ẞ = 0,27 (IC95%: 0,00; 0,53)]. Cada unidade aumentada em VEF1% previsto teve influência 

no aumento de 0,30 cm/s na velocidade da onda S’ de VD [ẞ = 0,30 (IC95%: 0,04; 0,56)] e o 

aumento de uma unidade em CVF% previsto teve efeito no aumento de 0,27 cm/s na velocidade 

da onda S’ de VD [ẞ = 0,27 (IC95%: 0,01; 0,53)]. Ainda, os resultados mostraram que cada 

unidade aumentada no FEF25-75%(L/s) interferiu no aumento de 0,35 cm/s na velocidade da 

onda S’ de VD [ẞ = 0,35 (IC95%: 0,09; 0,60)] (Ver Tabela 11).  
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Tabela 11. Análise da influência das variáveis espirométricas na onda S’VD dos pacientes 

envolvidos no estudo 

Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

S’VD   

   VEF1 (L) 0,36 (0,10; 0,61) 0,01 

   CVF (L) 0,27 (0,01; 0,53) 0,04 

   VEF1/CVF 0,20 (-0,06; 0,47) 0,13 

   VEF1% previsto 0,30 (0,04; 0,56) 0,02 

   CVF% previsto 0,27 (0,01; 0,53) 0,04 

   FEF25-75%(L/s) 0,35 (0,09; 0,60) 0,01 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: ẞ = coeficiente beta; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; S’VD = onda S’ do ventrículo 

direito; VEF1 (L) = volume expiratório forçado no primeiro segundo (em litros); CVF (L) = Capacidade vital 

forçada (em litros); VEF1/CVF = relação entre capacidade vital forçada e volume expiratório forçado no primeiro 

segundo; % previsto = percentual do previsto; FEF25-75%(L/s) = fluxo expiratório forçado em litros por segundo. 

Nota: Onda S’VD (n = 56). 

 

Em relação ao modelo que incluiu como desfecho o percentual de encurtamento da 

via de saída do ventrículo direito, apenas a VEF1/CVF se revelou preditora, mostrando que a 

cada uma unidade aumentada teve efeito em 0,36 no percentual de encurtamento da via de 

saída do ventrículo direito [ẞ = 0,36 (IC95%: 0,11; 0,61)]. As outras variáveis não 

demonstraram ter influência no desfecho (Tabela 12). 
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Tabela 12. Análise da influência das variáveis espirométricas no percentual de encurtamento 

da via de saída do ventrículo direito dos pacientes envolvidos no estudo 

Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

% Encurtamento VSVD   

   VEF1 (L) 0,17 (-0,10; 0,43) 0,21 

   CVF (L) -0,02 (-0,29; 0,24) 0,86 

   VEF1/CVF 0,36 (0,11; 0,61) 0,01 

   VEF1% previsto 0,24 (-0,02; 0,50)  0,07 

   CVF% previsto 0,10 (-0,17; 0,37) 0,46 

   FEF25-75%(L/s) 0,25 (-0,01; 0,51) 0,06 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: ẞ = coeficiente beta; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; % Encurtamento VSVD = 

percentual de encurtamento da via de saída do ventrículo direito; VEF1 (L) = volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (em litros); CVF (L) = Capacidade vital forçada (em litros); VEF1/CVF = relação entre 

capacidade vital forçada e volume expiratório forçado no primeiro segundo; % previsto = percentual do previsto; 

FEF25-75%(L/s) = fluxo expiratório forçado em litros por segundo. 

 

A CVF% previsto mostrou ter influência no índice performance do ventrículo direito. 

Revelou que cada unidade aumentada na CVF% previsto teve impacto na redução de 0,28 pontos 

no índice performance do ventrículo direito [ẞ = -0,28 (IC95%: -0,54; -0,01)]. Todas as outras 

variáveis inseridas no modelo não mostraram significância estatística (Tabela 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

Tabela 13. Análise da influência das variáveis espirométricas no índice performance do 

ventrículo direito dos pacientes envolvidos no estudo 

Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

Índice performance do VD   

   VEF1 (L) -0,16 (-0,44; 0,11) 0,27 

   CVF (L) 0,15 (0,43; 0,12) 0,27 

   VEF1/CVF -0,15 (-0,42; 0,13) 0,29 

   VEF1% previsto -0,23 (-0,50; 0,04) 0,10 

   CVF% previsto -0,28 (-0,54; -0,01) 0,04 

   FEF25-75%(L/s) -0,12 (-0,40; 0,15) 0,37 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: ẞ = coeficiente beta; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; VD = ventrículo direito; VEF1 

(L) = volume expiratório forçado no primeiro segundo (em litros); CVF (L) = Capacidade vital forçada (em litros); 

VEF1/CVF = relação entre capacidade vital forçada e volume expiratório forçado no primeiro segundo; % previsto 

= percentual do previsto; FEF25-75%(L/s) = fluxo expiratório forçado em litros por segundo. 

Nota: Índice de performance do ventrículo direito (n = 54). 

 

As análises que incluíram FAC e Strain VD como desfechos e as variáveis 

espirométricas como preditoras não apresentaram resultados significantes, ou seja, nenhuma 

variável mostrou efeito sobre os desfechos. Os achados estão compilados e apresentados na 

Tabela 14. 
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Tabela 14. Análise da influência das variáveis espirométricas no FAC e Strain VD dos 

pacientes envolvidos no estudo 

Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

FAC   

   VEF1 (L) 0,17 (-0,09; 0,44) 0,19 

   CVF (L) 0,06 (-0,20; 0,33) 0,63 

   VEF1/CVF 0,21 (-0,06; 0,47) 0,12 

   VEF1% previsto 0,25 (-0,00; 0,51) 0,06 

   CVF% previsto 0,21 (-0,05; 0,48) 0,11 

   FEF25-75(L/s) 0,21 (-0,05; 0,47) 0,11 

Strain VD   

   VEF1 (L) -0,02 (-0,31; 0,26) 0,86 

   CVF (L) -0,15 (0,44; 0,13) 0,29 

   VEF1/CVF 0,16 (-0,12; 0,45) 0,25 

   VEF1 % previsto 0,13 (-0,16; 0,42) 0,36 

   CVF % previsto 0,06 (-0,22; 0,35) 0,65 

   FEF25-75(L/s) 0,04 (-0,25; 0,33) 0,81 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: ẞ = coeficiente beta; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; FAC = fractional area change; 

VD = ventrículo direito; VEF1 (L) = volume expiratório forçado no primeiro segundo (em litros); CVF (L) = 

Capacidade vital forçada (em litros); VEF1/CVF = relação entre capacidade vital forçada e volume expiratório 

forçado no primeiro segundo; % previsto = percentual do previsto; FEF25-75%(L/s) = fluxo expiratório forçado em 

litros por segundo. 

Nota: Strain VD (n = 50). 

 

 

Considerando a classificação de gravidade pela espirometria, foi verificado que, em 

relação ao VEF1% previsto, os pacientes que tinham dois ou mais exames de função sistólica 

anormal apresentaram valores menores (M=36,5 ± 13,1) quando comparados àqueles com 

nenhum ou apenas um exame alterado (M=49,7 ± 18,3). E essa diferença foi significante [t (56); 

-2,44; p = 0,02]. 

Foi comparada a média dos índices isolados de função sistólica do VD com a 

classificação espirométrica de gravidade GOLD e com auxílio do teste post-hoc de Bonferroni 

foi possível identificar os pares, quando verificadas as diferenças encontradas.  

Quanto ao TAPSE, foi observada diferença significante entre grupos [F (3,54); 3,81; p 

= 0,01] em que a diferença estava entre o grupo leve (≥ 80%) e grave (< 30%) p = 0,04. No 

que se refere à Onda S’VD, identificou-se diferença significante entre os grupos avaliados [F 
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(2,51); 4,04; p = 0,05], revelando que a diferença estava entre o grupo moderado (50% a 80%) e 

grave (< 30%) p = 0,02. Em relação ao TAPSE/PSAP, constatou-se diferença significante [F 

(3,50); 3,26; p = 0,03], identificando que a diferença estava entre o grupo leve (≥ 80%) e grave 

(< 30%) p = 0,04. Os resultados não mostraram diferença com significância estatística em 

relação ao FAC [F (3,54); 1,89; p = 0,14], PSAP [F (3,50); 0,69; p = 0,56], fração de encurtamento 

[F (3,54); 1,68; p = 0,18] e Strain VD [F (3,46); 0,64; p = 0,59]. A Figura 18 ilustra um compilado 

dos gráficos com as médias dos índices da função sistólica VD comparadas às classificações 

espirométricas da GOLD.  
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Figura 18. Médias dos valores dos Índices de função sistólica do ventrículo direito de acordo com a classificação espirométrica de gravidade 

GOLD 

 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion; S’VD = onda S’ do ventrículo direito; FAC 

= fractional area change; VD = Ventrículo direito; %Enc VSVD = percentual do encurtamento sistólico da via de saída do ventrículo direito.  

Nota: PSAP (n = 54); TAPSE/PSAP (n = 54); Onda S’VD (n = 56); Strain VD (n = 50).
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Em relação ao TAPSE/PSAP, também foi constatada diferença significante da média 

entre grupos de gravidade da classificação espirométrica [F (3,50); 3,26; p = 0,03]. Com o teste 

post-hoc de Bonferroni foi possível identificar que a diferença estava entre o grupo leve (≥ 

80%) e grave (< 30%) p = 0,04 (Figura 19). 

 

Figura 19. Médias dos valores de TAPSE/PSAP de acordo com a classificação espirométrica 

de gravidade GOLD 

 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; VEF1 (L) = volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (em litros); % previsto = percentual do previsto; TAPSE/PSAP = relação entre 

TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion e pressão sistólica da artéria pulmonar. 

Nota: TAPSE/PSAP (n = 54). 

 

As médias obtidas dos índices de função sistólica do ventrículo direito foram 

comparadas com a classificação GOLD (ABE). No entanto, não foi observada diferença com 

significância estatística com TAPSE [F (2,55); 1,44; p = 0,25]; PSAP [F (2,51);1,28; p = 0,29]; 

TAPSE/PSAP [F (2,51); 2,25; p = 0,12]; Onda S’VD [F (2,53); 0,02; p = 0,98]; FAC [F (2,55); 0,69; 

p = 0,51]; Strain VD [F (2,47); 0,45; p = 0,96]; e %ENVD [F (2,55); 0,55; p = 0,58]. A Figura 20 

mostra gráficos que permitem visualizar as médias comparadas entre os índices citados com a 

classificação GOLD (ABE). 
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Figura 20. Comparação entre as médias dos valores dos índices de função sistólica do ventrículo direito com a classificação GOLD (ABE) 

 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion; PSAP = 

pressão sistólica da artéria pulmonar; S’VD = onda S’ do ventrículo direito; FAC = fractional area change; VD = Ventrículo direito; %Enc 

VSVD = percentual do encurtamento sistólico da via de saída do ventrículo direito.  

Nota: PSAP (n = 54); TAPSE/PSAP (n = 54); Onda S’VD (n = 56); Strain VD (n = 50). 
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Foi investigado se os achados ecodopplercardiográficos influenciavam nas medidas 

de desfecho relatados pelos pacientes em relação à qualidade de vida relacionada à doença, que 

foi avaliada pelo CAT, CCQ e SGRQ com seus respectivos domínios para compreender se 

essas variáveis sofriam influência das variáveis preditoras.  

Em relação ao CAT, as variáveis TAPSE, PSAP, TAPSE/PSAP, S’VD, FAC, Strain 

VD, %Enc VSVD e o Índice performance do VD não mostraram impacto significante no 

desfecho (Tabela 15).  

 

Tabela 15. Análise da influência dos resultados ecodopplercardiográficos dos pacientes 

envolvidos no estudo no escore do CAT 
Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

CAT (Escore)   

   TAPSE -0,12 (-0,39; 0,141) 0,35 

   PSAP 0,18 (-0,09; 0,46) 0,18 

   TAPSE/PSAP -0,14 (-0,42; 0,13) 0,30 

   S’VD 0,03 (-0,24; 0,31) 0,80 

   FAC 0,03 (-0,24; 0,30) 0,82 

   Strain VD 0,06 (-0,23; 0,35) 0,69 

   % Enc VSVD 0,05 (-0,22; 0,32) 0,71 

   Índice performance do VD -0,01 (-0,29; 0,26) 0,92 

   Volume Atrial -0,29 (-0,55; -0,03) 0,03 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: CAT = COPD Assessment Test; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; TAPSE = TAPSE = 

tricuspid annular plane systolic excursion; PSAP = Pressão sistólica da artéria pulmonar; S’ VD = Onda S’ do 

ventrículo direito; FAC = fractional area change; VD = Ventrículo direito; % Enc VSVD = percentual de 

encurtamento de via de saída do ventrículo direito. 

Nota: CAT (n = 58); TAPSE (n = 58); PSAP (n = 54); TAPSE/PSAP (n = 54); Onda S’VD (n = 56); FAC (n = 

58); Strain VD (n = 50); Índice performance do VD (n = 54). 
 

Quanto ao CCQ, as variáveis TAPSE, PSAP, TAPSE/PSAP, S’VD, FAC, Strain VD, 

%Enc VSVD e o Índice performance do VD também não mostraram impacto significante no 

desfecho (Tabela 16).  
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Tabela 16. Análise da influência dos resultados ecodopplercardiográficos dos pacientes 

envolvidos no estudo no escore do CCQ e de seus domínios 

Variáveis  Modelo bruto 

ẞ (IC95%) p valor 

CCQ (Escore total)   

   TAPSE -0,19 (-0,45; 0,07) 0,15 

   PSAP 0,16 (-0,12; 0,43) 0,25 

   TAPSE/PSAP -0,16 (-0,43; 0,12) 0,25 

   S’VD 0,01 (-0,26; 0,29) 0,91 

   FAC 0,10 (-0,17; 0,36) 0,47 

   Strain VD -0,01 (-0,30; 0,28) 0,92 

   % Enc VSVD -0,03 (-0,29; 0,24) 0,84 

   Índice performance do VD 0,03 (-0,25; 0,31) 0,83 

CCQ (Sintomas)   

   TAPSE -0,19 (-0,45; 0,07) 0,15 

   PSAP 0,24 (-0,02; 0,51) 0,07 

   TAPSE/PSAP -0,19 (-0,47; 0,07) 0,15 

   S’VD 0,09 (-0,18; 0,36) 0,50 

   FAC 0,09 (-0,17; 0,36) 0,48 

   Strain VD -0,08 (-0,37; 0,21) 0,59 

   % Enc VSVD -0,05 (-0,32; 0,21) 0,67 

   Índice performance do VD -0,06 (-0,34; 0,22) 0,66 

CCQ (Estado mental)   

   TAPSE -0,13 (-0,40; 0,13) 0,31 

   PSAP -0,08 (-0,36; 0,20) 0,57 

   TAPSE/PSAP 0,01 (-0,27; 0,29) 0,94 

   S’VD -0,19 (-0,46; 0,07) 0,15 

   FAC 0,13 (-0,14; 0,39) 0,35 

   Strain VD 0,17 (-0,12; 0,46) 0,24 

   % Enc VSVD 0,03 (-0,24; 0,29) 0,84 

   Índice performance do VD 0,05 (-0,23; 0,32) 0,73 

CCQ (Estado funcional)   

   TAPSE -0,18 (-0,44; 0,08) 0,17 

   PSAP 0,19 (-0,08; 0,47) 0,16 
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   TAPSE/PSAP -0,19 (-0,47; 0,08) 0,16 

   S’VD 0,08 (-0,19; 0,35) 0,57 

   FAC 0,06 (-0,21; 0,32) 0,67 

   Strain VD -0,07 (-0,36; 0,22) 0,63 

   % Enc VSVD -0,03 (-0,30; 0,24) 0,83 

   Índice performance do VD 0,09 (-0,18; 0;37) 0,50 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: CCQ = Clinical COPD Questionnaire; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; CAT = COPD 

Assessment Test; TAPSE = TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion; PSAP = Pressão sistólica da 

artéria pulmonar; S’ VD = Onda S’ do ventrículo direito; FAC = fractional area change; VD = Ventrículo direito; 

% Enc VSVD = percentual de encurtamento de via de saída do ventrículo direito. 

Nota: PSAP (n = 54); TAPSE/PSAP (n = 54); Onda S’VD (n = 56); Strain VD (n = 50); Índice performance do 

VD (n = 54). 
 

Avaliou-se em que medida havia diferença entre o TAPSE/PSAP e a performance na 

Escala CCQ. Para isto, foram adotados valores acima ou abaixo da média encontrada para 

TAPSE/PSAP (0,82mm/mmHg) uma vez que não há valor referência para esta variável na 

literatura. Os resultados mostraram diferença com significância estatística [t (52);2,68; p = 

0,01)]. Isto indica que, os pacientes que apresentaram valores de TAPSE/PSAP abaixo da 

média pontuaram mais na Escala CCQ (M=2,6 ± 1,5) quando comparados com aqueles que 

resultares em valores acima da média do TAPSE/PSAP, os quais pontuaram menos na Escala 

CCQ (M=1,6 ± 1,3). 

 Em relação à análise que envolveu o SGRQ e seus domínios, foi constatado que as 

variáveis TAPSE, PSAP, TAPSE/PSAP, S’VD, FAC, Strain VD, %Enc VSVD e o Índice 

performance do VD não mostraram impacto significante no desfecho (Tabela 17). 
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Tabela 17. Análise da influência dos resultados ecodopplercardiográficos dos pacientes 

envolvidos no estudo no escore do SGRQ e seus domínios 
Variáveis  Modelo Simples 

ẞ (IC95%) p valor 

SGRQ (Escore)   

   TAPSE -0,15 (-0,41; 0,12) 0,26 

   PSAP 0,09 (-0,19; 0,36) 0,53 

   TAPSE/PSAP -0,07 (-0,35; 0,21) 0,62 

   S’VD -0,03 (-0,31; 0,24) 0,80 

   FAC 0,01 (-0,26; 0,28) 0,93 

   Strain VD -0,03 (-0,32; 0,26) 0,85 

   % Enc VSVD 0,01 (-0,26; 0,27) 0,95 

   Índice performance do VD 0,13 (-0,15; 0,40) 0,35 

SGRQ (Sintoma)   

   TAPSE -0,07 (-0,33; 0,20) 0,62 

   PSAP 0,19 (-0,08; 0,47) 0,16 

   TAPSE/PSAP -0,17 (-0,45; 0,10) 0,21 

   S’VD 0,11 (-0,16; 0,38) 0,41 

   FAC 0,03 (-0,24; 0,30) 0,81 

   Strain VD -0,14 (-0,43; 0,14) 0,32 

   % Enc VSVD -0,03 (-0,30; 0,24) 0,82 

   Índice performance do VD 0,03 (-0,25; 0,31) 0,84 

SGRQ (Atividade)   

   TAPSE -0,10 (-0,36; 0,17) 0,47 

   PSAP 0,04 (-0,23; 0,32) 0,76 

   TAPSE/PSAP -0,00 (-0,28; 0,27) 0,97 

   S’VD 0,02 (-0,25; 0,29) 0,90 

   FAC -0,00 (-0,27; 0,27) 1,00 

   Strain VD -0,06 (-0,35; 0,23) 0,67 

   % Enc VSVD 0,06 (-0,20; 0,33) 0,64 

   Índice performance do VD 0,10 (-0,18; 0,37) 0,48 

SGRQ (Impacto)   

   TAPSE -0,17 (-0,44; 0,09) 0,20 

   PSAP 0,09 (-0,18; 0,37) 0,49 
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   TAPSE/PSAP -0,08 (-0,36; 0,20) 0,57 

   S’VD -0,13 (-0,40; 0,14) 0,34 

   FAC -0,01 (-0,28; 0,25) 0,91 

   Strain VD 0,07 (-0,22; 0,36) 0,63 

   % Enc VSVD 0,00 (-0,27; 0,27) 1,00 

   Índice performance do VD 0,08 (-0,20; 0,35) 0,57 

Fonte: elaborada pela autora, 2023; 

Legenda: SGRQ = Saint George Respiratory Questionnaire; IC95% = Intervalo de confiança a nível de 95%; 

CAT = COPD Assessment Test; TAPSE = TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion; PSAP = Pressão 

sistólica da artéria pulmonar; S’ VD = Onda S’ do ventrículo direito; FAC = fractional area change; VD = 

Ventrículo direito; % Enc VSVD = percentual de encurtamento de via de saída do ventrículo direito. 

Nota: PSAP (n = 54); TAPSE/PSAP (n = 54); Onda S’VD (n = 56); Strain VD (n = 50); Índice performance do 

VD (n = 54). 
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 DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo demonstraram haver associação dos dados espirométricos e 

funcionais de pacientes com DPOC à avaliação ecocardiográfica estrutural das cavidades 

direitas e à função sistólica do VD pelos índices TAPSE e velocidade sistólica do Doppler 

tecidual do anel tricúspide. Pôde-se demonstrar também a associação da avaliação não invasiva 

do acoplamento ventrículo direito-artéria pulmonar através do ecocardiograma, à classificação 

de gravidade da doença e à caracterização clínica pelo escore CCQ (COPD Clinical 

Questionnaire), dados não descritos na literatura para pacientes com DPOC até o delineamento 

e realização deste estudo.  

A associação de DPOC e anormalidades estruturais e funcionais do coração é bem 

documentada na literatura.66 A DPOC é complicada por uma série de cardiopatias e está 

presente em até um terço dos pacientes com insuficiência cardíaca, com aumento de morbidade 

e mortalidade.67 Por este motivo, a avaliação cardiológica rotineira dos pacientes com DPOC 

tem sido preconizada, mas em geral com foco na função ventricular esquerda.68 Neste trabalho, 

procuramos observar o impacto da gravidade da DPOC na função do ventrículo direito e desta 

nas funcionalidades relacionadas à doença pulmonar. A disfunção subclínica do VD é frequente 

e geralmente subdiagnosticada.17,22  

Em relação à gravidade do ponto de vista do grau de obstrução ao fluxo aéreo à 

espirometria, 72% dos pacientes foram incluídos na classificação moderada ou grave. Até 

2022, pela GOLD,1 os pacientes eram classificados, em relação aos sintomas e risco de 

exacerbação, em categorias A, B, C ou D. Por esta classificação anterior, nenhum dos pacientes 

do estudo se enquadrava no grupo C, de forma que a modificação proposta pela GOLD para 

2023 (7) não teve repercussão na distribuição dos pacientes da coorte em relação aos grupos A 

e B, e os que se enquadravam como D passaram a ocupar o grupo E da nova classificação, que 

enfatiza a importância das exacerbações como um dos principais fatores a determinar uma pior 

evolução dos pacientes.6  

Em relação às medidas de desfechos relatadas pelos pacientes, observou-se um 

impacto moderado da doença nos parâmetros clínicos e de qualidade de vida, em geral. No 

CCQ, houve diferença significativa da percepção do impacto mental no sexo feminino, 

consoante ao descrito na literatura. As mulheres são em geral mais afetadas por problemas 

mentais relacionadas à doença e apresentam piores escores de qualidade de vida quando 

comparadas aos homens para um mesmo grau de obstrução, carga tabágica e extensão de 

enfisema.69 Foi observada correlação forte e positiva entre os questionários aplicados, 
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referentes ao impacto de atividades da vida diária (CAT), clínico (CCQ) e de qualidade de vida 

dos pacientes (SGRQ). Assim como outros autores demonstraram,5 estes achados suportam a 

escolha e utilização do questionário mais adequado no contexto da prática clínica, considerando 

tempo e facilidade de aplicação. 

No que se referiu aos testes físicos, observou-se que a maioria (80%) dos participantes 

apresentou performance que poderia ser considerada satisfatória no TC6Min, ao alcançarem 

distância de caminhada >350 metros. Entretanto, ao se utilizar a categorização de Morakami et 

al.63 observou-se que quase 36% dos pacientes não percorreram 80% da distância prevista para 

sexo e idade, demonstrando a importância de se individualizar a avaliação clínica e considerar 

parâmetros mais aplicáveis a subgrupos. Embora as mulheres tenham alcançado menor 

distância, não houve diferença significativa entre os sexos neste parâmetro. Em relação ao 

Teste Senta-Levanta de 1 min, houve diferença significativa entre os sexos, com pior 

performance física para o sexo feminino.  

Referente aos achados estruturais das cavidades direitas foi encontada discreta, mas 

significativa diferença do volume atrial direito entre os sexos (maior no sexo masculino), de 

acordo com observação já descrita na literatura. Foi utilizada nesse estudo a medida 

volumétrica do AD, de acordo com a diretriz americana de ecocardiografia.21 Para a estimativa 

de probabilidade de hipertensão pulmonar, a medida da área atrial direita, com ponto de corte 

de 18 cm² para ambos os sexos, é recomendada no recente consenso de hipertensão pulmonar 

publicado em 2022.3  

Em relação à cavidade ventricular direita, foi observada na maioria dos pacientes 

valores normais e sem diferença significativa entre os sexos. Hilde et al.18 descreveram num 

estudo transversal com 98 pacientes, aumento significativo das dimensões do VD em relação 

a um grupo controle nos pacientes com DPOC, mesmo na ausência de hipertensão pulmonar. 

O aumento do ventrículo direito é considerado um fator relacionado à maior morbidade e pior 

prognóstico em pacientes com doença pulmonar crônica70 e hipertensão arterial. A avaliação 

tridimensional do VD tanto por ecocardiografia tridimensional ou por ressonância magnética 

tem sido descrita como mais precisa em relação aos métodos lineares, por melhor identificar o 

remodelamento do VD secundário ao acometimento pulmonar.71  

Em relação à estimativa de pressão sistólica da artéria pulmonar, foi detectada maior 

prevalência dos valores acima das referências no grupo IV de GOLD e valores crescentes de 

médias nos grupos de acordo com o grau de obstrução. Em quatro pacientes não foi possível a 

detecção de regurgitação tricúspide para a estimativa deste parâmetro. A hipertensão pulmonar 

é uma importante complicação da DPOC, associada à pior evolução clínica e episódios mais 
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frequentes de exacerbação. Na maioria dos casos é de grau moderado, e de lenta progressão, 

exceto nos casos que há superposição de hipertensão pulmonar primária ou de fenótipo com 

rápida evolução do acometimento vascular.72 Nessa casuística, reclassificando os pacientes de 

acordo com as recomendações mais recentes de diagnóstico de hipertensão pulmonar (pressão 

arterial média acima de 20 mmHg aferida por estudo hemodinâmico),  66% dos pacientes se 

encontrariam nesta condição. Entretanto esta estimativa foi obtida de forma não invasiva por 

meio do tempo de aceleração do fluxo de via de saída do VD, sujeita a limitações e correlação 

descrita apenas como moderada ao cateterismo direito.47  

Ainda em relação à PSAP, foi verificado por medida de regressão linear que as 

variações dos parâmetros da espirometria VEF1, VEF1/CVF e FEF25-75 influenciaram 

inversamente aos de pressão, com maior estimativa pressórica relacionada a piores parâmetros 

de função pulmonar. 

Concernente ao estudo ecocardiográfico da função do VD, os achados revelam que a 

avaliação quantitativa rotineira da função sistólica do VD é factível e resultou, nessa amostra 

de pacientes com doença pulmonar obstrutiva moderada a grave, em uma significativa 

prevalência de comprometimento de sua função por parâmetros ecocardiográficos. O 

reconhecimento clínico de disfunção ventricular direita pode se fazer presente apenas em 

estágios avançados de doença. 

Em relação à função do ventrículo esquerdo (VE) em pacientes com DPOC, Machia 

et al.68 descreveram a ocorrência de disfunção sistólica significativa (FE<40%) não suspeita 

em até 17% dos pacientes em um estudo de coorte com 218 pacientes. Foi observada na  

amostra que os índices referentes à função sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo (fração 

de ejeção, massa ventricular esquerda indexada e relação E/E’) se encontravam dentro dos 

parâmetros de normalidade e sem variação significativa de médias de acordo com a gravidade 

da DPOC. Dessa forma pode-se inferir que as alterações de função sistólica do VD e de 

estimativa de pressão pulmonar detectadas devam ser secundárias e proporcionais ao grau de 

comprometimento pulmonar, e não resultado de disfunção ventricular esquerda e/ou 

interdependência ventricular.  

A função sistólica do VD se dá predominantemente pela contração das fibras 

longitudinais, avaliadas pelo TAPSE, S’ do VD e Strain de sua parede livre. O FAC reflete a 

contratilidade radial da câmara, e a fração de encurtamento de VSVD, a contratilidade da região 

do infundíbulo. Embora o padrão áureo desta avaliação seja a RNM, a disponibilidade e custo 

elevado do método não permite sua ampla utilização. A evolução dos softwares de 

ecocardiografia tem introduzido a ecocardiografia 3D neste cenário, com a vantagem teórica 
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de se avaliar toda a câmara a partir de um só volume adquirido, com acurácia testada em relação 

à RNM em estudos experimentais.26 Entretanto, ainda são necessários muitos ajustes na 

otimização de imagem e limitação de uso pela incomparável menor disponibilidade do método 

em relação ao ecocardiograma bidimensional, por estimativas de custo/benefício.  

Em relação aos parâmetros de função sistólica mensurados, a avaliação do Strain do 

VD foi o parâmetro mais dependente de janela acústica, pois a varredura dos pontos 

refringentes do miocárdio necessita de software semiautomático mais sofisticado dependente 

de imagem otimizada. A evolução tecnológica tem contornado essas limitações com rapidez.35 

A mensuração do FAC também depende de janela acústica otimizada para o adequado 

delineamento do endocárdio. Embora fosse possível prever maior dificuldade técnica pela 

hiperinsuflação pulmonar característica desses pacientes, obteve-se sucesso na estimativa do 

FAC em todos os pacientes, com mínima variabilidade entre as medidas repetidas em 20% da 

amostra. Os demais parâmetros avaliados foram de elevada reprodutibilidade e de fácil 

realização, devendo ser considerada sua utilização na rotina dos exames.  

Não foi detectada correlação significativa entre os valores aferidos de strain de parede 

livre do VD com os demais índices de função sistólica. A correlação do strain de parede livre 

do VD ou do strain global incluindo o septo interventricular também já foi objetivo de estudo 

de outros autores com resultados conflitantes, ora favorecendo uma ou outra estratégia.73 

Apesar de ser um índice já bastante utilizado e validado em diversos contextos clínicos, ainda 

há uma série de limitações de seu emprego rotineiro. Foi encontrada uma prevalência de 

exames anormais em 15,5% da amostra utilizando o ponto de corte de 20% para ambos os 

sexos, recomendado pela última diretriz, entretanto baseada em levantamento de pequenos 

grupos populacionais. Muraro et al.74 em uma análise de 276 voluntários saudáveis, defendem 

a utilização de valores diferenciados por sexo e valores de corte mais elevados, além de se 

realizar a análise de seis segmentos e não apenas da parede livre do VD como forma de 

aumentar a sensibilidade do método. Soma-se ainda o fato de, inclusive no atual estudo, não se 

dispor de software voltado para a análise específica do VD, sendo na maioria dos centros de 

pesquisa utilizada uma adaptação da tecnologia desenvolvida ao estudo do VE. Ainda, a 

limitação de janela acústica com impossibilidade da detecção semiautomática dos speckles foi 

responsável pela perda de 8 pacientes (13,8%) na mensuração deste índice, prejudicando o 

poder das análises. Outros autores73 também descreveram em suas séries correlação fraca do 

strain com os demais índices de função do VD e perdas de 11 a 15% 75 da amostra por limitação 

técnica da aplicação do método. Por fim, a aquisição de ciclos para a mensuração do strain foi 

obtida com a melhor imagem possível, mas não necessariamente em pausa expiratória final. A 
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variação de pré-carga pelo aumento do retorno venoso na inspiração pode ter relativa influência 

na função sistólica quantificada pelo strain.76  

Em relação aos demais parâmetros avaliados, as medidas de TAPSE e velocidade 

sistólica do Doppler tecidual do anel tricúspide (S’ de VD) foram as que revelaram correlação 

mais forte entre si dentre as testadas. Conforme anteriormente comentado, ressalta-se ainda a 

vantagem de serem medidas de fácil realização. Em um levantamento internacional “online” 

descrito por Schneider et al.77 com o objetivo de pesquisar sobre os métodos mais utilizados 

pelos ecocardiografistas na quantificação da função do VD, o TAPSE foi o método quantitativo 

mais utilizado (82%), seguido da avaliação qualitativa (79%) e da onda S’ do VD (31%). A 

correlação entre os demais métodos foi considerada fraca. O ventrículo direito tem uma 

conformação tridimensional peculiar, e os parâmetros utilizados refletem a função de uma 

porção da câmara (por exemplo, via de saída, no caso do Enc VSVD), ou a um grupo de fibras 

avaliadas preferencialmente (por exemplo, as circunferenciais no caso da FAC), o que pode 

parcialmente justificar a fraca correlação entre eles nessa amostra. A fraca correlação entre os 

parâmetros de função sistólica e o índice de performance miocárdica do VD pode ser atribuível 

ao fato deste refletir também a função diastólica do VD, que, pelos métodos tradicionais de 

avaliação, encontravam-se dentro dos parâmetros normais em 92% da amostra. 

A associação entre anormalidades ecocardiográficas e repercussão funcional em 

DPOC avaliada por variáveis clínicas, espirométricas ou funcionais já foi examinada em alguns 

estudos, mas a maioria não se deteve especificamente na função sistólica do VD ou avaliou-a 

por meio de índices isolados.43,46,78 No presente estudo, não foi observada diferença 

significativa da classificação ABE referente aos sinais e sintomas e risco de exacerbação da 

doença entre os que apresentavam ou não disfunção do VD pelos seis parâmetros de função. 

Também não foi observada diferença significativa na distância percorrida em metros entre os 

pacientes que apresentavam ou não disfunção do VD, seja por índices isolados ou associados 

de disfunção, pelos pontos de corte adotados na população geral. A heterogeneidade na 

apresentação clínica e repercussão funcional dos pacientes com DPOC com gravidade 

semelhante do ponto de vista espirométrico foi descrita anteriormente 2 e sendo verificada tal 

variabilidade em alguns aspectos. Também não houve associação dos índices de função do VD 

com os parâmetros do Teste Senta-Levanta. O rendimento nos testes físicos em geral depende 

do grau de capacidade aeróbica, do grau de condicionamento, incluindo familiaridade com o 

teste empregado e da força dos músculos quadríceps (tanto do TC6M quanto no TSL1).  A 

ocorrência de sarcopenia é descrita em prevalência variável nos pacientes com DPOC,79 

dependentes do critério utilizado, caracteriza-se por redução de força dos membros inferiores 
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e redução de massa muscular e é umas das causas principais do prejuízo nos testes de 

performance e qualidade de vida, além de elevar escores de fragilidade e aumentar o risco de 

quedas. A avaliação do grau de sarcopenia não foi objeto de aferição nesta amostra, mas pode 

ter influenciado nos resultados encontrados, incluindo a diferença encontrada entre sexo 

masculino e feminino. Embora os testes físicos forneçam informação limitada sobre os 

mecanismos responsáveis pela intolerância ao exercício,80 eles são clinicamente úteis para 

acessar a capacidade funcional e a evolução no decorrer do tempo em relação ao agravo e à 

resposta terapêutica, incluindo os programas de reabilitação. 

A mensuração qualitativa não invasiva da disfunção sistólica do VD e sua associação 

aos parâmetros espirométricos é assunto ainda pouco explorado no contexto de DPOC. Entre 

os índices avaliados nessa amostra, dois parâmetros de função sistólica longitudinal do 

ventrículo direito (TAPSE e S’ do VD) apresentaram valores gradativamente piores, em média, 

associados à gravidade crescente do DPOC pela classificação espirométrica. Observou-se 

também, através de regressão linear, considerando como desfecho o TAPSE, que as variações 

de todos os parâmetros espirométricos influenciam diretamente nos valores de função, com 

constantes identificadas e significância estatística. Em relação ao S’ Tecidual, foi observado o 

mesmo comportamento, exceto para o parâmetro VEF1/CVF. Em relação ao FAC e 

encurtamento de VSVD observou-se que suas médias foram mais reduzidas no grupo III e IV 

de Gold em relação ao I, mas não se pode demonstrar linearidade nesta redução talvez pelo 

reduzido número de pacientes no extremo de classificação leve. A utilização da medida de 

função de via de saída do VD se mostrou promissora em identificar disfunção precoce do VD 

em pacientes com DPOC, quando se comparou a um grupo controle de indivíduos saudáveis 

na publicação de Ozeke et al.29 Na amostra, entretanto, não se conseguiu identificar em 

regressão linear um padrão de variação do deste parâmetro de acordo com os dados 

espirométricos. A variação do índice de performance miocárdica também não foi influenciada 

pelos parâmetros espirométricos em nossa amostra. Hilde et al.18 demonstraram que, 

comparados a um grupo controle, os pacientes com DPOC apresentavam significativa redução 

dos índices de performance miocárdica, mesmo com níveis normais de pressão arterial 

pulmonar, mas dentro de parâmetros ainda considerados normais. 

Foi identificado que a presença de dois ou mais exames alterados de função de VD 

(incluindo TAPSE, S’ de VD, FAC, strain, percentual de encurtamento da VSVD e índice de 

performance miocárdica) em um mesmo paciente esteve associado a menor VEF1 pós- 

broncodilatação, quando comparado aos que apresentavam nenhum ou apenas um exame 

alterado, possivelmente pela detecção mais fidedigna da disfunção do VD quando se associam 
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duas ou mais formas de avaliação, dado à conformação tridimensional da câmara. Pode-se 

levantar a hipótese a ser testada de que talvez os pacientes com gravidade maior de DPOC pela 

classificação espirométrica devem ser os elencados para uma avaliação mais cuidadosa da 

função ventricular direita. Interessante ressaltar que apenas dois pacientes da amostra 

apresentavam edema de membros inferiores ao exame clínico, sinal classicamente atribuído à 

insuficiência ventricular direita e que poderia significar doença muito avançada. Esses dois 

pacientes apresentaram os índices de função de VD preservados e obesidade grau III. 

A estimativa não invasiva do acoplamento ventrículo direito-artéria pulmonar foi 

estudada nessa amostra de pacientes. Há interesse crescente sobre o impacto do remodelamento 

do leito vascular e aumento de pós-carga decorrente das anormalidades estruturais associada à 

doença pulmonar obstrutiva crônica. O conceito de acoplamento ventrículo-arterial reflete a 

capacidade do ventrículo de se adaptar com aumento de contratilidade para preservar o fluxo 

pulmonar quando há aumento de pós-carga, em um estado de equilíbrio, até que uma situação 

de descompensação se instale. A medida ecocardiográfica TAPSE/PSAP foi validada dentre 

várias outras testadas, para quantificar o acoplamento ventrículo direito-artéria pulmonar. 

Além disso, foi demonstrada sua capacidade de discriminar subgrupos de pior evolução e maior 

mortalidade dentro de alguns contextos clínicos, como por exemplo na insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção reduzida ou preservada.81 No presente trabalho foi encontrado o valor 

médio de 0,82 mm/mmHg, com médias decrescentes de acordo com o grau de obstrução à 

espirometria, achado não descrito na literatura até onde se verificou. Foi demonstrado também 

que os pacientes com valores acima desta média apresentaram quadro clínico mais favorável 

pela pontuação total e no domínio de sintomas no CCQ, provavelmente representando uma 

adaptação funcional mais favorável nesse grupo. Apesar de ter sido demonstrada moderada a 

forte correlação entre as pontuações totais do CCQ e do SGRQ, não foi possível demonstrar 

nessa casuística a associação entre maiores escores nesse questionário (pior qualidade de vida) 

com os valores mais reduzidos do acoplamento. 

Ainda há pouca informação a respeito do valor clínico e prognóstico da estimativa 

ecocardiográfica do acoplamento pelo TAPSE/PSAP no DPOC. Recentemente esta medida foi 

incorporada às recomendações de avaliação dos pacientes com hipertensão pulmonar,3 pois 

especialmente neste grupo já foi demonstrado que a detecção de desacoplamento é crucial para 

a identificação precoce de um grupo com pior prognóstico A utilização rotineira deste 

parâmetro provavelmente se estenderá aos pacientes DPOC com probabilidade de hipertensão 

pulmonar, provendo evidências crescentes para sua utilização, além de se determinar 

parâmetros de normalidade e intervalos de graduação de gravidade.  Ainda, análogo ao 
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evidenciado em outros contextos clínicos, poderá ajudar na caracterização de subgrupos 

homogêneos de DPOC com implicações em intervenções futuras. 

Uma limitação a ser considerada nesse estudo se refere ao fato de que as medidas de 

função do VD ao ecocardiograma não foram realizadas na mesma ocasião dos testes funcionais 

ou mesmo da espirometria. Foi estabelecido um intervalo máximo de duas semanas, sem 

modificação clínica detectável, porém pequenas variações no estado hemodinâmico dos 

pacientes podem ter influenciado nos parâmetros mensurados. 

Outra limitação do estudo a ser citada foi decorrente da pandemia COVID-19 

(Coronavirus infection disease-19) que assolou o mundo a partir de 2020, com o surgimento 

do SARsCOV2. Ela impactou significativamente a vinda dos pacientes com maior risco de 

agravamento ao hospital, pacientes com DPOC, em especial.82 Nestes, o isolamento social se 

fez marcante. De fato, a taxa de internação neste perfil de pacientes reduziu -se em 45% no 

Brasil, de acordo com um registro nacional, embora com elevada taxa de letalidade (60% maior 

comparada ao período anterior à pandemia).83 Tal isolamento limitou sobremaneira a inclusão 

de novos pacientes no estudo, a avaliação inicial que demandava a interação multiprofissional 

e permanência prolongada no ambiente hospitalar e a reavaliação de um ano de mais da metade 

da amostra, que, com informações de seguimento, poderiam ser utilizadas. Essa grave situação 

perdurou por mais de dois anos. As associações encontradas, acima detalhadas, poderiam ter 

maior robustez estatística e ainda outras associações, sobretudo em relação ao strain ou aos 

demais índices de função do VD em relação aos testes de performance física, conforme 

descritas na literatura, poderiam ser ter sido eventualmente demonstradas com uma amostra 

maior. 
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 CONCLUSÃO 

 

O comprometimento da função sistólica do VD estimada pela ecocardiografia esteve 

presente em uma proporção significativa de pacientes com DPOC. 

A avaliação da função sistólica do VD contribuiu para a melhor caracterização 

funcional dos pacientes com DPOC e acrescentou informação à avaliação clínica. 

Os índices de função sistólica TAPSE e onda S’ do Doppler tecidual do VD se 

destacaram entre os 6 testados ao se associarem à gravidade espirométrica.  

A associação de valores anormais de dois ou mais índices de função sistólica do VD 

discriminou pacientes com maior grau de obstrução aérea. 

A estimativa não invasiva do acoplamento ventrículo direito-artéria pulmonar é uma 

ferramenta recentemente introduzida em pesquisa. Na amostra de pacientes com DPOC, foi 

demonstrada sua associação à gravidade de obstrução à espirometria e piores escores ao CCQ 

relacionados a valores abaixo da média obtida, levantado a hipótese de que tal avaliação possa 

ser promissora no seguimento dos pacientes e detecção precoce de desadaptação cardíaca ao 

comprometimento pulmonar. Seu papel como fator prognóstico deverá ser testado na avaliação 

final desta coorte, assim como em outros estudos longitudinais com maior amostra. 

Dada à morbidade e mortalidade mundial atribuída à DPOC, identificar fatores que 

possam contribuir no manejo clínico da doença e modificar prognóstico se tornam imperativos.   
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO A – CLINICAL COPD QUESTIONNAIRE 
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ANEXO B – SAINT GEORGE RESPIRATORY QUESTIONNAIRE 
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ANEXO C – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA COM SERES HUMANOS 
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