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ABSTRACT | OBJECTIVE: To evaluate the behavior of 
cardiovascular adaptation and peripheral oxygen saturation 
in individuals with COPD submitted to the six-minute walk test 
(6MWT). MATERIAL AND METHODS: It was performed a 
descriptive study with person with a diagnosis of COPD confirmed 
by spirometry of both sexes. The Medical Research Council (MRC) 
dyspnea scale and the COPD Assessment Test (CAT) questionnaire 
were used to assess the magnitude of symptoms. The 6MWT was 
used to assess effort tolerance. To measure the maximum heart 
rate (HRmax) predicted for age, specific equations were used 
for the Brazilian population. RESULTS: 34 individuals with COPD 
were evaluated, 20 (58.8%) men; FEV1 / FVC ratio was 56.7% 
± 10.2% after BD. Fourteen (41.2%) were classified as grade 
2 and were classified as grade 2 (MRC scale). The means of 
the distances covered in the first and second TC6 were 383.5 ± 
13.6; 408.6 ± 85.7 meters, corresponding to 70.7%; 75.1% in 
relation to the predicted value (p = 0.001). The mean maximum 
heart rate at the end of the first and second 6MWT were 94.1 
± 21.9; 92.3 ± 17.9 bpm and the heart rate post-percentage 
of the predicted maximum heart rate before and after the 
6MWT were 61.1% ± 17.7%; 59.7% ± 21.5% and 14 (41.2%) 
patients presented O2 desaturation on the 6MWT; 9 (26.5%) in 
the second test. CONCLUSIONS: Patients with COPD throughout 
the 6MWT show increased heart rate and O2 desaturation in 
exercise activity. 
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RESUMO | OBJETIVO: Avaliar o comportamento da adaptação 
cardiovascular e da saturação periférica de oxigênio em indiví-
duos com DPOC submetidos no teste de caminhada dos seis mi-
nutos (TC6). MATERIAL E MÉTODOS: Trata-se de um estudo de 
corte transversal, que foram incluídas pessoas com diagnóstico 
de DPOC, confirmado pela espirometria e de ambos os sexos. 
A magnitude de sintomas foi avaliada pela escala de dispneia 
Medical Research Council (MRC) e questionário COPD Assessment 
Test (CAT). Aplicou-se o TC6 para avaliar a tolerância ao esfor-
ço. Para mensurar a frequência cardíaca máxima (FC máx) pre-
vista para a idade foram utilizadas equações específicas para 
população brasileira. RESULTADOS: Avaliou-se 34 indivíduos 
com DPOC, 20 (58,8%) homens; relação VEF1/CVF foi 56,7% 
± 10,2% pós broncodilatador (BD). Quatorze 14 (41,2%) indi-
víduos apresentaram impacto clínico moderado; 16 (47,2%) dos 
avaliados apresentou grau 2 na escala do MRC. As médias das 
distâncias percorridas no primeiro e segundo TC6 foram 383,5 
± 13,6; 408,6 ± 85,7 metros, correspondendo a 70, 75%; 
75,10% em relação ao valor previsto (p=0,001). As médias da 
FC máx ao final do primeiro e segundo TC6, foram 94,1 ± 21,9; 
92,3 ± 17,9 bpm e a FC pós percentual da FC máx prevista 
pré e pós TC6 foram 61,1% ± 17,7%; 59,7% ± 21,5% e 14 
(41,2%) pacientes apresentaram dessaturação de O2 no primei-
ro TC6; 9 (26,5%) no segundo teste. CONCLUSÕES: Pacientes 
com DPOC, apresentam aumento da FC identificado pelo esforço 
submáximo, por meio do percentual da FC max. Indivíduos com 
maior comprometimento da função pulmonar apresentaram des-
saturação de O2.

PALAVRAS-CHAVE: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. 
Frequência cardíaca. Dessaturação de oxigênio. Teste de 
Caminhada dos Seis Minutos.
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Introduçâo

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é 
uma afecção frequente, prevenível e tratável. É ca-
racterizada por obstrução crônica e persistente das 
vias aéreas de pequeno e médio calibre, geralmente 
progressiva. Está associada a uma reação inflama-
tória pulmonar causada principalmente pela expo-
sição à fumaça de cigarro, exposição ocupacional e 
combustão de biomassa. O quadro clínico da doença 
é caracterizado por dispneia, tosse e expectoração, 
exacerbações e redução da capacidade de exercí-
cio1, 2. Além das alterações no sistema respiratório, 
há repercussões sistêmicas como a fraqueza muscular, 
disfunção dos membros inferiores (MMII) e fadiga, 
fazendo com que o indivíduo apresente diminuição 
da tolerância ao esforço físico que impactam direta-
mente na capacidade funcional3.

A avaliação funcional torna-se indispensável, tanto 
para determinar o estado funcional quanto para 
direcionamento das ações terapêuticas, incluindo 
a reabilitação pulmonar4. Dessa forma, o Teste de 
Caminhada dos Seis Minutos (TC6), visa avaliar a 
capacidade funcional do indivíduo sendo muito uti-
lizado por ser de baixo custo, rápido, seguro e não 
necessita de equipamento de alta tecnologia, além 
de correlacionar bem com as atividades diárias e 
é considerado um preditor de mortalidade em pa-
cientes com DPOC. À distância percorrida duran-
te os seis minutos é o parâmetro mais estudado do 
teste, pois permite avaliar e classificar a gravidade 
e prognóstico da doença que está relacionado com 
desempenho no mesmo5. 

Ademais, o TC6 reflete mais significativamente o 
comportamento da variação da FC e a dessatura-
ção de O2 que é induzida pelo esforço submáximo 
em indivíduos com DPOC do que, os demais testes 
funcionais existente na literatura. Inúmeros fatores 
contribuem para que pessoas com DPOC tenham o 
comportamento alterado da FC, dentre estes a hi-
poxemia, hiperinsuflação dinâmica e inflamação sis-
têmica que poderiam afetar a resposta submáxima 
da FC ao exercício com consequências adversas no 
prognóstico das doenças6.

A dessaturação periférica de oxigênio que é induzi-
da pela caminhada dos seis minutos, fornece informa-
ções clínicas importantes e que está associada com 

a redução da atividade de vida diária (AVDs) do 
indivíduo, demonstrando um declínio mais acentuado 
do volume expiratório forçado no primeiro segundo 
(VEF1) e a piora do prognóstico da doença7. 

É sabido que devido às manifestações da doença 
pulmonar, as pessoas com DPOC geralmente rela-
tam dispnéia e fadiga em MMII com frequência, 
quando estão realizando suas tarefas diárias1. 
Uma vez que esses indivíduos encontram-se limita-
dos para execução das atividades físicas de vida 
diária, torna-se essencial conhecer o nível do com-
prometimento funcional. Sendo assim, o TC6 é de 
fundamental importância na avaliação das pesso-
as com DPOC, pois aponta os fatores limitantes do 
exercício. Portanto, o objetivo principal do presente 
estudo é avaliar o comportamento da adaptação 
cardiovascular e da SpO2 em indivíduos com DPOC 
submetidos à caminhada dos seis minutos.

Material e metodos

Foi conduzido um estudo descritivo, de corte trans-
versal, no qual participaram pessoas portadoras 
de DPOC em acompanhamento pelo Programa 
Assistencial a Pessoa com Doenças Respiratórias 
Crônicas, um programa de extensão universitária, 
vinculado do Curso de Fisioterapia do Departamento 
de Ciências da Vida (DCV) da Universidade do 
Estado da Bahia – UNEB, Salvador – Bahia, que 
atende pacientes cadastrados pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS), no período de fevereiro a junho de 
2018. Foram incluídos no estudo os pacientes com 
diagnóstico de DPOC, estáveis de acordo com as 
diretrizes da Global Iniciative for Chronic Obstructive 
Lung Disease1 (GOLD, 2017), de ambos os sexos e 
que tenham realizado espirometria revelando uma 
relação volume expiratório forçado no primeiro se-
gundo e capacidade vital forçada (VEF1/CVF) < 
0,70 após broncodilatador (BD).

Os critérios de exclusão foram: 1- qualquer condi-
ção clínica, detectada por meio de avaliação clíni-
ca por um médico, que impedisse a realização do 
TC6 (incluindo hipertensão arterial não controlada, 
angina instável, infarto agudo do miocárdio nos úl-
timos três meses, insuficiência cardíaca descompen-
sada ou problemas ortopédicos que impedissem o 
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desempenho no teste; 2- Incapacidade técnica na 
captação dos sinais de monitorização da SpO2 e 
da FC no oxímetro de pulso durante a  realização 
do TC6; 3-Retirada do Termo de consentimento livre 
e esclarecido.     

As fontes de dados foram primária e secundária e 
a coleta de dados foi realizada no Laboratório de 
Fisiologia do Exercício, DCV/UNEB, Salvador-Bahia. 
Os indivíduos foram submetidos a uma avalia-
ção por profissionais treinados, capacitados e com 
ampla experiência em pesquisa que ocorreu em 
um único dia, no qual foram verificadas as carac-
terísticas sociodemográficas: idade em anos; sexo 
(masculino e feminino); cor (branco, mulato, negro, 
amarelo); peso (Kg); altura (metro); índice de massa 
corporal (IMC) (kg/m2); estado civil (casado/união 
estável, solteiro, viúvo) e as clínicas como: classifica-
ção da doença pela espirometria, o prognóstico, a 
magnitude de sintomas respiratórias, além da reali-
zação do TC6, por duas vezes, com intervalo de até 
30 minutos entre eles. Os dados de função pulmonar 
recente foram obtidos no prontuário do paciente do 
ambulatório de referência. 

Os pacientes foram separados em grupos conforme 
a classificação de gravidade da limitação ao fluxo 
de ar, determinados pela GOLD 20171, avalian-
do parâmetros como a capacidade vital forçada 
(CVF), o volume expiratório forçado no primeiro se-
gundo (VEF1) e a relação VEF1/CVF, identificando 
a limitação do fluxo aéreo, definida principalmente 
pela da relação VEF1/CVF abaixo de 70% pós-
-broncodilatador (BD)1.

Para avaliação dos sintomas de magnitude respira-
tória foi utilizado o questionário COPD Assessment 
Test (CAT), validado para a língua portuguesa/
Brasil, que é composto de oito itens, denominados 
tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limita-
ções nas atividades domiciliares, confiança em sair 
de casa, sono e energia. Os resultados variam de 
acordo com a faixa dos escores obtidos, classifica-
dos da seguinte forma em relação ao impacto clí-
nico: 6- 10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, 
grave; e 31-40; muito grave e variando o escore 
entre 0 (melhor) e 40 (pior)8.

Na avaliação da dispneia foi utilizada escala de 
dispneia Medical Research Council (MRC) que é um 

instrumento que avalia o grau de dispnéia desde 
uma atividade física extenuante até uma simples re-
alização das atividades da vida diária. Esta escala 
é dividida em cinco graus: o grau 0 indica que o pa-
ciente refere falta de ar quando realiza atividade 
física intensa como correr, nadar, praticar esporte. 
O grau 1 indica que o paciente refere falta de ar 
quando caminha de maneira apressada no plano ou 
quando sobe uma superfície elevada. O grau 2 re-
fere que o paciente anda mais devagar do que pes-
soas da mesma idade pela falta de ar; ou quando 
o paciente ao caminhar no plano, no próprio passo, 
tem que parar para respirar. O grau 3 indica que o 
paciente, após andar alguns metros ou alguns minu-
tos no plano, tem que parar para respirar. O grau 4 
refere que o paciente sente falta de ar quando este 
realiza uma simples atividade de vida diária (AVD) 
ou quando esta falta de ar já chegou a um momento 
de impedi-lo de sair de casa9.

Para avaliar os comprometimentos sistêmicos da 
DPOC que refletem nas limitações para executar as 
atividades de vida diária (AVD), foi utilizado o índi-
ce BODE. Esse instrumento é considerado um sistema 
de graduação multidimensional composto por qua-
tro domínios, são eles: o grau de comprometimento 
da função pulmonar (VEF1) pós-uso do broncodila-
tador; a percepção de dispneia pela escala MRC; 
índice de massa corporal (IMC) e capacidade de 
exercício (TC6) pela distância percorrida em metros. 
O índice BODE compreende uma pontuação que 
varia de zero a dez, dividida em quatro quartis. 
Sendo que o quartil 1 a pontuação varia de 0 a 2; 
quartil 2, de 3 a 4; quartil 3, de 5 a 6 e quartil 4, 
de 7 a 10. A partir dessa divisão é possível classifi-
car funcionalmente o indivíduo portador da doença, 
desta forma, quanto maior a pontuação, maior a li-
mitação nas AVDs e também o risco de mortalidade 
dessa população10.

Para aplicação do TC6 foram seguidas as orienta-
ções da ATS11 que recomenda realizado o teste por 
duas vezes, em uma superfície plana, com piso anti-
derrapante sob supervisão de uma equipe treinada 
e capacitada. É um teste simples, bem tolerado e 
reprodutível, requerendo equipamentos de baixo 
custo5. O voluntário foi avaliado pelo pesquisador 
antes e após o teste, através da frequência cardía-
ca (FC), saturação periférica de oxigênio (SpO2) por 
meio de um oxímetro de pulso portátil (Rossmax®, 
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modelo Palpus1 SA210), pressão arterial sistólica 
e diastólica  mensuradas com o indivíduo na posi-
ção sentada e com um esfigmomanômetro aneróide 
(Premiun®,G-TECH), frequência respiratória (FR), 
dispnéia e fadiga de membros inferiores por meio 
da escala de Borg Modificada. Ao término do teste, 
os parâmetros foram aferidos imediatamente. Antes 
do teste considerado para a pesquisa, foi orien-
tado a realizar o pré- teste que auxiliou na com-
preensão. Houve um intervalo de 10 minutos para 
repouso, e em seguida o pesquisador cronometrou 
o tempo para realização do teste. Para predizer 
a distância percorrida durante o tempo estabele-
cido foi utilizado valor de referência para adulto 
saudáveis, ambos os sexos, baseado em um estudo 
descrito por Britto et al.12. Para calcular a frequên-
cia cardíaca máxima prevista para a idade foram 
utilizadas equações para a população brasileira, 
onde FC max = 211 – (0,87 * idade) para homens 
e FC max = 212 – (0,89* idade) para mulheres13. 
Para avaliar a comportamento da adaptação car-
diovascular, foram estudados  ΔFC = (FC pico – FC 
repouso)14 e FC reserva = (FC pico – FC repouso)/
(220 - idade – FC repouso) x 10015. Com relação 
à queda percentual de O2, na prática clínica é con-
siderada a dessaturação periférica de O2 no esfor-
ço quando a SpO2 ocorre uma variação de 4%16.

O estudo foi realizado conforme amostra de conve-
niência, sendo que a amostra de 34 indivíduos foi 
capaz de proporcionar, em termos de precisão, uma 
capacidade de  detecção  de uma variação de 8 
mmHg na pressão arterial sistólica ou diastólica,  ou 
5 bpm na frequência cardíaca, baseados em dados 
da literatura4 e de tabela de cálculo amostral des-
critas em Hulley SB et al17.

O plano de análise do estudo foi realizado por meio 
de planilha de dados estruturada no programa 
Excel e a análise no SPSS (v.22.0). Os dados foram 
expressos em medida de tendência central, disper-
são e proporções, com relação avaliação de norma-
lidade dos dados foi utilizado o teste Shapiro-Wilk 
e a comparação do desempenho pré e pós TC6 foi 
feita através do teste – T para amostras em pares. 
A significância estatística foi investigada com a aná-
lise de variância para grupos normalmente distri-
buídos e p<0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo. 

O estudo seguiu a Resolução Nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 
Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade do Estado da Bahia, CAAE 
81687517.6.0000.0057. Todos os participantes 
foram voluntários e concordaram em ler e assinar o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados 

Trinta e quatro indivíduos com diagnóstico de DPOC 
foram examinados de acordo com os critérios de 
elegibilidade e incluídos na análise final do estudo 
(Figura 1), sendo 20 (58,8%) eram do sexo mascu-
lino e 19 (55,9%) tinham menos ou igual 60 anos. 
Observou-se que 31 (92,7%) indivíduos foram classi-
ficados como tendo cor da pele preta e 21 (61,8%) 
eram casados ou viviam em união estável e com rela-
ção ao nível de escolaridade 17 (50,0%) dos avalia-
dos possuem ensino fundamental completo. Em rela-
ção ao Índice de Massa Corpórea (IMC), destacou-se 
que 17 (50,0%) são eutróficos (Tabela 1).
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Figura 1. Fluxograma dos participantes com DPOC, atendidos no Laboratório de Fisiologia do Exercício de uma universidade pública, Salvador, BA, Brasil, 2018

Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes com DPOC, 
atendidos no Laboratório de Fisiologia do Exercício de uma universidade pública, Salvador, BA, Brasil, 2018 (n= 34)
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Na Tabela 2 encontram-se descritas as características clínicas dos pacientes com DPOC. Notou-se que a função 
pulmonar apresentou valores médios pós broncodilatador (BD) de, CVF de 66,6% ± 14,6 do previsto, VEF1 
de 46,5% ± 13,1% do previsto e a relação VEF1/CVF foi de 56,7% ± 10,2%. Mais de 70,0% dos indivíduos 
foram classificados com grau moderado da doença de acordo com o VEF1 e no índice BODE, 13 (38,2%) pa-
cientes foram classificados no quartil um e dois.  Em relação aos sintomas tosse, catarro, aperto no peito, falta 
de ar, limitações nas atividades domiciliares, confiança em sair de casa, sono e energia avaliados pelo ques-
tionário COPD Assessment Test (CAT) 14 (41,2%) apresentaram impacto clínico moderado e grave. Observou-
se que 16 (47,2%) pacientes possuem limitação na locomoção devido à falta de ar e precisam parar para 
respirar em algum momento do descolamento (escala do MRC).

Tabela 2. Características clínicas dos pacientes com DPOC, 
atendidos no Laboratório de Fisiologia do Exercício de uma universidade pública, Salvador, BA, Brasil, 2018 (n= 34).
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As médias das distâncias percorridas no primeiro e 
segundo TC6 foram, respectivamente, 387,5 ± 85,6 
e 411,3 ± 87,3 metros e os testes não foram in-
terrompidos. Quando comparado o desempenho no 
TC6 com aquele proposto por Britto et al.,12 os par-
ticipantes caminharam 70,75% metros no primeiro 
TC6 e 75,10% metros no segundo teste, quanto ao 
previsto pela equação de referência da distância 
percorrida para adultos saudáveis e ambos sexos 
(p=<0,001). As variáveis analisadas não tiveram 
diferenças estatisticamente significantes quando 
comparados os valores pós testes com os basais. 
Quando comparando o pré e pós-teste, houve au-
mento estatisticamente significante da frequência 
cardíaca (FC) frequência respiratória (FR), pressão 
arterial (PA), percepção da dispneia e do cansaço 
de membros inferiores, como também diminuição da 

saturação periférica de oxigênio, sem repercussão 
clínica deste parâmetro. As médias da variação da 
FC e a de reserva pré e pós teste foram respecti-
vamente 20,2 ± 15,8 bpm; 18,8 ± 10,7 bpm; 26,2 
± 20,4 bpm; 24,6 ± 15,3 bpm não sendo estatis-
ticamente significantes. Com relação à FC máxima 
prevista para idade a média foi de 153,7 ± 8,8.  
Ademais notou-se que as médias da FC máxima ao 
final do primeiro e segundo TC6, foram 94,1 ± 21,9 
e 92,3 ± 17,9 bpm (p= 0,875) e a FC pós percen-
tual da FC máxima prevista pré e pós TC6 foram 
61,1% ± 17,7% e 59,7% ± 21,5%, foi estatisti-
camente significante (p<0,05). Além disso, a des-
saturação periférica de O2 observada no presen-
te estudo foi evidenciada em indivíduos com maior 
comprometimento da função pulmonar. 

Tabela 3. Distância prevista e percorrida com as descrições das variáveis obtidas pré e pós TC6 dos indivíduos com DPOC, 
atendidos no Laboratório de Fisiologia do Exercício de uma universidade pública, Salvador, BA, Brasil, 2018 (n = 34).
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Discussão 

O presente estudo descreve a adaptação cardio-
vascular e da troca gasosa durante a realização do 
TC6 em portadores de DPOC acompanhados am-
bulatorialmente. O esforço padronizado, de carac-
terística submáxima, induzido pelo TC6 promoveu o 
aumento da FC e induziu a dessaturação de O2 em 
portadores da DPOC. Os participantes assumiram, 
ao final do TC6, em torno de 60% da máxima FC 
prevista, ratificando este comportamento submáxi-
mo do exercício assumido. Houve também a queda 
da SpO2  em média no primeiro e segundo teste 
respectivamente,  -3,4 ± 4,1 e 3,8 ± 5,3, o que 
confirma a função da caminhada dos seis minutos 
em identificar dessaturação da oxihemoglobina du-
rante este teste e corroborando com achados na li-
teratura18-22.

Estes achados fisiológicos indicam um determinado 
nível de exercício assumido que justifica a utilização 
do TC6 na avaliação da capacidade funcional em 
indivíduos com enfermidade obstrutiva crônica. Por 
ser um teste simples, de baixo custo e de fácil manu-
seio, torna-se viável sua aplicação na prática clínica 
e principalmente em locais de pouco espaço5.

Quando se compara a FC inicial e final no pré e 
pós TC6, é possível observar aumento significativo 
na FC ao final do teste. O aumento da FC em indiví-
duos com DPOC em uma atividade de esforço sub-
máximo pode ser atribuído por diversos aspectos 
fisiopatológicos: pelo aumento da demanda meta-
bólica; pelo aprisionamento de ar (também deno-
minado de hiperinsuflação dinâmica), que leva ao 
aumento da pressão intratorácica que, consequen-
temente, produz redução do volume de ejeção do 
ventrículo esquerdo e, por sua vez, reflete no au-
mento da FC (na intenção de manter a elevação do 
débito cardíaco imposta pelo aumento da deman-
da metabólica) e que, por sua vez, é mediado pela 
ativação dos barorreceptores19. Outros aspectos 
relacionados à dinâmica cárdiopulmonar na DPOC 
também justificam a elevação da FC no TC6. Um 
deles é a estimulação dos receptores de estiramen-
to pulmonar, induzida pelo aumento do volume cor-
rente durante a inspiração, os quais, quando estimu-
lados, produzem cardioaceleração e consequente 
taquicardia18-20. 

Ademais, pessoas com DPOC apresentam aumento 
limitado do volume sistólico que pode ser explica-
do por vários fatores, dentre eles a diminuição da 
reserva de pré-carga do ventrículo direito, redução 
da reserva inotrópica do ventrículo direito, isquemia 
miocárdica, insuficiência da tricúspide, comprome-
timento da interação ventricular direita-esquerda e 
alteração da função diastólica do ventrículo direito20. 
Além disso, o aumento da FC durante a realização 
do TC6 pode estar relacionado com a incapacidade 
da elevação do débito cárdico que acaba refletindo 
a piora do prognóstico da doença18. Já foi também 
demonstrado na literatura que, durante a realização 
do TC6, pacientes com DPOC terminam adotando um 
nível de velocidade de caminhada auto determinado, 
que, de acordo com as alterações fisiopatológicas 
impostas pela doença, é ajustado de maneira incons-
ciente para atingir um nível de exercício suportável, 
submáximo, que, por definição, corresponde à  “ po-
tência crítica”  ou  “ velocidade crítica de caminhada” 
descrita por Casas e colaboradores, reproduzindo, 
desta maneira, uma atividade espontânea de vida 
diária, e justificando a utilização deste teste como 
uma maneira de se avaliar a capacidade funcional 
utilizando uma atividade bastante similar à uma ati-
vidade cotidiana21.  

A dessaturação de O2 em pessoas com DPOC, in-
duzida pelo TC6 neste estudo está justificada pela 
presença da alteração da relação ventilação – per-
fusão presente nestes pacientes, incrementada pelo 
esforço, sendo aspecto fisiopatológico conhecido na 
DPOC1. Estes aspectos são justificados pela limita-
ção ventilatória, pela desproporção entre a oferta 
e o consumo de O2, além da inflamação sistêmica e 
do estresse oxidativo, que acabam afetando a oxi-
genação muscular periférica22,23. Dessa forma, exis-
te a queda significativa nos níveis de oxigênio circu-
lantes a nível tanto sanguíneo quanto muscular, fator 
que se torna responsável pela estimulação simpáti-
ca, ocasionando aumento da pressão arterial, da 
resistência vascular periférica, e, consequentemente, 
aumentando a percepção da dispneia e a fadiga 
muscular, reduzindo assim a tolerância na execução 
de exercícios submáximos por estes pacientes, po-
dendo atuar estes fatores fisiopatológicos presen-
tes tanto isoladamente quanto em conjunto7.Estudos 
prévios mostraram que o tempo de dessaturação 
durante o TC6 é um indicativo da possibilidade de 
dessaturar durante as atividades cotidianas, culmi-
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nando em hipoxemia severa e necessidade de oxi-
genoterapia7,12, 14.

No presente estudo também foi identificada a re-
dução significativa da distância percorrida no TC6 
comparada ao valor previsto pela equação para 
pessoas saudáveis e de ambos os sexos, baseado no 
estudo de Britto et al,12. Os indivíduos com DPOC no 
estudo caminharam de 70 a 75% da distância má-
xima prevista pela idade, fator que poderia ser jus-
tificado, além dos aspectos fisiopatológicos descri-
tos, também pela inatividade/sedentarismo, comum 
nestes pacientes, bem como no estilo de vida ado-
tado, pela baixa frequência e intensidade de es-
forço durante a realização das atividades de vida 
diária, fatores sociais, culturais e, principalmente, a 
desmotivação dessas pessoas no momento da reali-
zação das tarefas diárias que está relacionado com 
a gravidade dos sintomas1.  

A percepção da dispnéia e o cansaço em MMII é 
uma das principais queixas referidas pelas pessoas 
com DPOC, que acaba resultando na diminuição da 
funcionalidade e declínio da independência funcio-
nal. Essas informações foram observadas nesses re-
sultados, em que esses sintomas foram capazes de 
comprometer o desempenho dos voluntários ava-
liados. A principal explicação para esse resultado 
seria por causa da condição física, grau de instru-
ção sobre a doença e fatores sociais. Entretanto, 
alguns trabalhos científicos, demonstram que a sen-
sação de dispneia e cansaço em MMII, são os princi-
pais sintomas da intolerância ao esforço14,21,22. Esses 
resultados são importantes para o entendimento de 
que não só a mecânica pulmonar, mais outros fato-
res estão envolvido na tolerância ao exercício, bem 
como, troca gasosa anormal, disfunção cardíaca, 
disfunção da musculatura esquelética global22-24.

Acrescenta-se ainda que a alteração do estado nu-
tricional em pessoas com DPOC é uma complicação 
frequente nesse público, pois estão relacionados 
com as repercussões sistêmicas e estresse oxidati-
vo provenientes da doença e além de apresentar 
perda de massa muscular. No presente estudo ficou 
evidente que o IMC da amostra estudada se encon-
tra entre os valores normais de referência25,26.

Dentre as vantagens do TC6 (apresentado nesse es-
tudo) está a fácil realização do teste na avaliação 

da capacidade funcional, bem como, demonstrando 
o comportamento da FC e da SpO2 em pessoas com 
DPOC e o baixo custo (pois não necessita de equi-
pamentos de alta tecnologia), além de ser um teste 
seguro e validado na literatura1,11. Outro ponto im-
portante do presente estudo é a capacidade que o 
TC6 possui para correlacionar-se com as atividades 
de vida diária, determinando o perfil funcional dos 
indivíduos com DPOC, conferindo uma aplicação 
prática e útil. 

As limitações da pesquisa referem-se, em primeiro 
lugar, tanto ao tamanho da amostra que foi por con-
veniência; quanto à característica dos pacientes, por-
tadores de DPOC já acompanhados ambulatorial-
mente em serviço universitário público e com sintomas 
mais intensos e gravidade mais marcada, o que pode 
conferir limitação, por um lado, na generalização dos 
resultados principalmente para ambiente de atenção 
primária onde pacientes com nível mais leve de aco-
metimento possa talvez ser mais comum.

Conclusão 

Pode-se concluir que o TC6 induz um aumento da 
FC em nível de esforço submáximo, de acordo com 
o valor previsto para a idade. Pessoas com DPOC 
também apresentam dessaturação de O2 durante 
a realização do TC6, o que confere na prática a 
este simples e de baixo custo teste, a capacidade 
de realizar a avaliação funcional das pessoas com 
esta doença.
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