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Resumo

Introdução: A literatura evidencia que a doença pulmo-

nar obstrutiva crônica (DPOC) possui características fisio-

patológicas que prejudicam a função autonômica car-

díaca e a capacidade do sistema cardiovascular em res-

ponder aos estímulos. Objetivo: Analisar a correlação 

entre a frequência cardíaca (FC), saturação periférica de 

oxigênio (SpO2) e capacidade funcional e pulmonar em 

pacientes com DPOC durante o teste de caminhada seis 

minutos (TC6), antes e após programa de reabilitação 

pulmonar (PRP). Métodos: Trata-se de um estudo des-

critivo e retrospectivo, com coleta realizada no banco de 

dados do PRP de uma universidade do Vale dos Sinos. 

Resultados: A amostra foi composta por 216 pacientes 

com DPOC grave, com média de idade de 65,4 ± 7,9 

anos e predominância do sexo masculino (57,4%). Os 

resultados evidenciaram que no momento pré-PRP, a FC 

ao final do teste apresentou correlação negativa forte 

(p < 0,01) com a SpO2 obtida ao final do teste e volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1). No mo-

mento pós-PRP, a FC ao final do teste se correlacionou 

negativamente de maneira forte com a SpO2 e VEF1,  

positivamente de forma fraca (p < 0,05) com a sensação 

de dispneia pós-teste e forte com a distância percorrida 

no TC6 (DTC6). Conclusão: As correlações entre FC, 

VEF1, DTC6, dispneia e SpO2 foram confirmadas, ficando 

evidente que à medida que ocorrem alterações das 

variáveis, acontecem modificações na FC para suprir a 

demanda metabólica, ventilatória e de oxigenação.  
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Introdução

 A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é 

uma doença heterogênea, que tem como característica 

sintomas respiratórios resultantes de anormalidades 

das vias aéreas e/ou alvéolos, que causam a obstrução 

persistente e muitas vezes progressiva do fluxo aéreo.1 

Dados revelam que as manifestações clínicas da 

DPOC, incluindo os baixos valores de volume expirató-

rio forçado no primeiro segundo (VEF1), processo infla-

matório sistêmico e hipoxemia, afetam negativamente 

a função autonômica cardíaca. Em revisão sistemática 

recente, Alqahtani et al.2 evidenciaram que a DPOC está 

associada à disfunção nervosa autonômica e alterações 

na variabilidade da frequência cardíaca (FC). 

As flutuações dos batimentos cardíacos em corações 

saudáveis partem de um mecanismo complexo de 

adaptações às mudanças repentinas físicas e psicoló-

gicas que alteram a homeostase.3 Apesar de sistemas 

saudáveis apresentarem complexidades temporais fisio-

lógicas, mecanismos relacionados às doenças podem 

influenciar uma perda ou aumento de complexidade, 

reduzindo a capacidade de manter um estado estável.2,3

Na DPOC, a FC pode apresentar resposta inadequa-

da ao exercício devido à disfunção autonômica.4 Dessa

forma, a FC obtida durante testes padronizados, realiza-

dos em ambientes clínicos ou em laboratório, tornou-

se um biomarcador fisiológico bem estabelecido, que 

reflete a capacidade do sistema cardiovascular em res-

ponder de forma adequada a uma transição abrupta na 

carga física, refletindo como um importante indicador 

do funcionamento cardiovascular e físico em pacientes 

com DPOC.5 

O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) é um 

teste padronizado, que reflete de maneira significativa 

as alterações cardiovasculares induzidas pelo esforço 

submáximo,6 refletindo através da distância percorrida 

no TC6 (DTC6) a capacidade funcional.7 Além disso, o 

TC6 fornece dados relevantes no curso clínico da DPOC, 

como hipoxemia induzida pelo esforço e necessidade 

de oxigênio suplementar, sintomas que afetam o desem-

penho físico e induzem à baixa tolerância ao exercício

e a alterações na capacidade de deambulação, forne-

cendo bases importantes para intervenções clínicas 

adequadas.8

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo 

analisar a correlação entre FC, saturação periférica de 

oxigênio (SpO2), VEF1, DTC6 e sensação de dispneia em 

pacientes portadores de DPOC durante o TC6, antes e 

após programa de reabilitação pulmonar (PRP).

 

Métodos

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, 

do tipo coorte, descritivo e retrospectivo, com coleta 

no banco de dados do PRP da Universidade Feevale, 

em Novo Hamburgo, Rio Grande do Sul. O estudo foi  

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da mesma 

instituição, sob parecer número 4.08.01.10.1630, e os 

pesquisadores assinaram um termo de consentimento 

de utilização de dados.

Abstract

Introduction: Specialised literature demonstrates that chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) has pathophysiological 

changes that impair cardiac autonomic function and the ability 

of the cardiovascular system to respond to stimuli. Objective: 

To analyze the correlation between heart rate (HR), peripheral 

oxygen saturation (SpO2), functional and pulmonary capacity 

in patients with COPD during the six-minute walk test (6MWT) 

before and after the pulmonary rehabilitation program (PRP). 

Methods: This is a descriptive and retrospective study, with 

collection carried out in the PRP database of a university in Vale 

dos Sinos, Brazil. Results: The sample consisted of 216 patients, 

classified as having severe COPD, with a predominance of 

males (57.4%), with a mean age of 65.4 ± 7.9 years. The results 

showed that at the pre-PRP moment, the HR at the end of the 

test showed a strong negative correlation (p < 0.01) with SpO2 

obtained at the end of the test, and forced expiratory volume in 

the first second (FEV1). At the post-PRP moment, the HR at the 

end of the test was strongly negatively correlated with SpO2 and 

FEV1 positively, weakly (p < 0.05) with the sensation of dyspnea 

at the end of the test, and strongly with the distance covered 

in the 6MWT (6MWD). Conclusion: The correlations between 

HR, FEV1, 6MWD, dyspnea and SpO2 were confirmed, making it 

evident that as the variables change, HR changes occur to meet 

the metabolic, oxygenation and ventilatory demands.

Keywords: Cardiovascular system. Chronic obstructive pulmonary 

disease. Heart rate. 6-minute walk test.
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Foram incluídos no estudo todos os pacientes que 

participaram do PRP da Universidade Feevale no pe-

ríodo de maio de 2003 a 2018, com conclusão até 

dezembro de 2018, sendo esses de ambos os sexos, 

adultos, com diagnóstico de DPOC confirmado por 

es-pirometria conforme os critérios da Global Initiative 

for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)1 [VEF1/

capacidade vital forçada (CVF) < 0,7], que realizaram 

no pré e pós-PRP o TC6, que em seus prontuários 

constavam as variáveis FC, SpO2, DTC6 e sensação 

de dispneia pela Escala de Borg Modificada (EBM), 

coletadas durante o TC6 no pré e pós-PRP, e cujo perfil 

clínico estava completo. Na adesão do PRP, todos os 

participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, sendo em seguida submetidos à entrevista 

inicial na qual o perfil clínico foi descrito.

A gravidade da DPOC foi realizada conforme reco-

mendações da GOLD,1 sendo estimada segundo o grau

de obstrução ao fluxo aéreo, com base nos valores 

do VEF1 após o uso de broncodilatador, e classificada 

como GOLD 1 (leve: VEF1 ≥ 80% do previsto), GOLD 

2 (moderada: 50% ≤ VEF1 < 80% do previsto), GOLD 

3 (grave: 30% ≤ VEF1 < 50% do previsto) ou GOLD 4 

(muito grave: VEF1 < 30% do previsto).

O TC6’ foi realizado seguindo diretrizes interna-

cionais.6 Os pacientes foram instruídos a percorrer um 

corredor de 30 metros de comprimento, durante seis 

minutos, com incentivo verbal padronizado. O trajeto 

foi realizado com o paciente caminhando sozinho (o ins-

trutor apenas observava), sendo orientado que poderia 

interromper o teste a qualquer momento. Ao término 

dos seis minutos, solicitava-se a parada no local onde se 

encontrava e a distância remanescente era medida com 

uma trena (WESTERN 20 m – China). Para predizer a DTC6, 

utilizou-se o valor de referência para adultos saudáveis, 

de ambos os sexos, baseado na fórmula descrita por 

Britto et al.,9 sendo: distância predita (DPTC6) = 890,46 

- (6,11 × idade) + (0,0345 × idade 2) + (48,87 × sexo) - 

(4,87 × índice de massa corporal).

A pressão arterial (PA) foi aferida apenas em um 

momento, 15 minutos antes do início da atividade, 

com esfigmomanômetro e estetoscópio da marca P.A. 

MED, modelo 3222009, com o paciente sentado e com 

o membro superior apoiado sobre uma mesa. A FC 

foi mensurada pelo uso do monitor cardíaco Polar FT1 

(monitor cardíaco e cinta de transmissão) e a SpO2, por 

oximetria não invasiva (oxímetros SENSE 10 – ALFAMED, 

CMS50C – Contec, Palpus 1 – Rossmax), sendo verificadas

antes do início da caminhada e após o sexto minuto. 

A frequência cardíaca máxima prevista (FCMP) foi 

calculada pela equação de Karvonen (FCMP = 220 – 

idade anos) para cada participante, e a FC submáxima 

foi considerada como sendo 85% da FC máxima.10 A 

dessaturação foi considerada quando a variação da 

SpO2 (∆SpO2), ou seja, a diferença entre a SpO2 final 

e SpO2 inicial, obteve queda (≥ 4%).11 A sensação de 

dispneia e de fadiga foram averiguadas no início e no 

término do teste pelo uso da EBM (0-10).

 A reabilitação pulmonar é uma intervenção abran-

gente, que busca melhorar as condições físicas e psico-

lógicas de pessoas com doenças respiratórias crônicas 

através de exercícios físicos, educação e mudanças de 

comportamento, sendo o PRP composto por equipe 

multidisciplinar.12 O programa foi realizado três vezes 

na semana, tendo duração mínima de 12 semanas. Os 

pacientes foram submetidos a treinamento físico, no 

qual foram realizadas as seguintes técnicas: aquecimen-

to (composto por diagonais funcionais de membros su-

periores e inferiores), aeróbico (na esteira ergométrica

plana, com aumento progressivo da velocidade e dis-

tância baseado no TC6 e percepção de dispneia pela 

escala de Borg) e treinamento resistido (realizado em 

equipamentos de musculação, com exercícios livre com 

carga e sem carga, sendo realizadas duas séries de 

8-10  repetições e aumento de carga gradual, estimada 

através do teste de 1 repetição máxima, iniciando com 

50% da carga estimada no teste e chegando a 85% da 

carga máxima obtida no teste). Durante a execução 

dos exercícios foram monitorados os sinais vitais dos 

participantes, sendo ofertado oxigênio suplementar 

caso a SpO2 caísse para menos de 90%.

Os resultados foram apresentados através de fre-

quências absolutas (n) e relativas (%) ou por meio de 

valores mínimos, máximos, média aritmética e respec-

tivo desvio-padrão. O desempenho entre os momentos 

antes e depois do TC6 e pré e pós-PRP foi analisado 

através do teste estatístico não paramétrico de Wilcoxon 

nas variáveis: FC, SpO2, pressão arterial sistólica (PAS) 

e diastólica (PAD), DTC6 e percepção de dispneia. As 

análises de relações causa-efeito, tendo como base a 

FC e correlacionando com as variáveis DTC6, dispneia 

e VEF1, foram realizadas pelo coeficiente de correlação 

rho de Spearman (ρ). Todos os procedimentos estatísti-

cos foram executados no software Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS, versão 26.0), adotando nível de 

significância de p > 0,05.
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TC6, houve aumento estatisticamente significativo na 

FC, percepção de dispneia e fadiga, tanto antes como 

após o PRP (p < 0,05). Ademais, os valores médios en-

contrados apontam uma queda significativa na SpO2 

quando comparados os valores basais ao sexto minuto, 

tanto no pré quanto no pós-PRP (p < 0,05), podendo 

ainda ser observada a presença de dessaturação peri-

férica de oxigênio. Referente à FC máxima prevista para 

a idade, a média foi de 154,6 ± 7,9 batimentos por 

minuto (bpm). As médias percentuais da FC máxima 

prevista, no primeiro e segundo teste, foram de 66,9 ± 

10,9% e 67,5 ± 12,9%, respectivamente, caracterizando

esforço submáximo. A média da DTC6’ predita foi de 

542,5 ± 37,1 metros. Nos testes pré e pós-PRP, as mé-

dias da DTC6’ foram, respectivamente, 400,3 ± 106,6 

metros e 460,4 ± 103,2 metros, ocorrendo um aumento 

médio de 60,5 ± 70,0 metros na distância percorrida e 

diferença estatística significativa (p = 0,000). 

Ao correlacionar a FC ao final do TC6’ com as demais 

variáveis antes do PRP, o coeficiente de correlação de 

Spearman apresentou forte correlação negativa entre 

FC e VEF1% (ρ = -0,261; p = 0,000) e FC e SpO2 ao final do 

teste (ρ = -0,280; p = 0,000); ou seja, a medida em que as 

variáveis diminuem, a FC  aumenta. As variáveis dispneia 

ao final do teste e DTC6 não apresentaram correlação 

com a FC ao final do teste no momento pré-PRP.

Após o PRP, o coeficiente de correlação de Spearman 

apresentou forte correlação negativa da FC ao final 

do TC6 com a SpO2 ao final do TC6’ (ρ = -0,285; p = 

0,000) e com o VEF1 (ρ = -0,273; p =0,000), além de 

forte correlação positiva com a DTC6’ (ρ = -0,255; p = 

0,000). Além disso, a FC ao final do teste apresentou 

fraca correlação positiva com a percepção de dispneia 

ao final do teste (ρ = 0,140; p = 0,041) (Figura 1).

Discussão

No presente estudo observou-se que o esforço 

desenvolvido durante o TC6 foi capaz de promover o 

aumento da FC e a redução nos níveis circulantes de 

oxigênio e precipitar a percepção de dispneia e fadi-

ga, que confirma na prática clínica que o TC6 é um ins-

trumento ideal para avaliar a capacidade funcional e as 

respostas cardiovasculares de pessoas com DPOC.6 

Resultados 

Foram selecionados para esse estudo 216 pacien-

tes, sendo 124 do sexo masculino (57,4%) e 92 do sexo 

feminino (42,6%), com média de idade de 65,4 ± 7,9 

anos. Em relação ao grau de obstrução do fluxo aéreo, 

o VEF1/CVF médio apresentado foi de 52,4 ± 17,3, 

confirmando o diagnóstico de DPOC, e o VEF1% médio 

foi de 43,5 ± 18,7%, classificando os colaboradores do 

estudo como GOLD 3 (DPOC grave). Observa-se que 

39,4% (n = 85) dos pacientes apresentava hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), sendo que 74% (n = 63) destes 

referiram o uso de medicamento anti-hipertensivo. De-

mais características amostrais encontram-se descritas na 

Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil clínico dos participantes do estudo 

(n = 216)

Variável Resultados

Masculino* 124 (57,4)

Feminino* 92 (42,6)

Idade (anos) 65,4 ± 7,9

Índice de massa corporal (kg/m2) 25,9 ± 4,7

Hábito tabágico* 199 (92,0) 

Comorbidades * 127 (58,8)

Hipertensão arterial sistêmica* 85 (39,4)

Diabetes mellitus* 27 (12,5)

Doença cardiovascular* 25 (11,6)

Uso de medicamento anti-hipertensivo* 63 (74,0)

Função pulmonar

CVF (l/min) 2,4 ± 0,9

CVF (% do previsto) 68,3 ± 22,7

VEF1 (l) 1,7 ± 6,6

VEF1 (% do previsto) 43,5 ± 18,7

VEF1/CVF 52,4 ± 17,3

Nota: CVF = capacidade vital forçada; VEF1 = volume expiratório forçado 

no primeiro segundo. *n (%); demais dados expressos em média ± 

desvio padrão.

As variáveis iniciais e finais encontradas no TC6 an-

tes e após o PRP estão descritas na Tabela 2. O tempo 

médio de participação no PRP foi de 18,9 ± 6,4 sema-

nas. Quando comparadas as variáveis antes e após o 
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Tabela 2 -  Descrição das variáveis obtidas no teste de caminhada de seis minutos (TC6) pré e pós-PRP (n = 216)

Variáveis
TC6 pré-PRP TC6 pós-PRP

p**
Média ± DP p* Média ± DP p*

Distância percorrida no TC6 (DTC6) (m) 400,3 ± 106,6 - 460,4 ± 103,2 - 0,000

Percentual da DTC6 predita (%) 73,8 ± 19,6 - 84,9 ± 19,4 - 0,000

Frequência cardíaca pré-teste (bpm) 87,3 ± 15,7 - 88,5 ± 16,1 - 0,169

Frequência cardíaca pós-teste (bpm) 103,4 ± 16,9 0,000 104,6 ± 18,7 0,000 0,072

Frequência cardíaca máxima prevista (%) 66,9 ± 10,9 - 67,5 ± 12,9 - 0,095

Pressão arterial sistólica (mmHg) 129,3 ± 17,2 - 127,0 ± 14,0 - 0,043

Pressão arterial diastólica (mmHg) 77,7 ± 10,1 - 76,7 ± 9,1 - 0,177

Borg dispneia pré-teste 1,1 ± 1,7 - 0,9 ± 1,3 - 0,018

Borg dispneia pós-teste 3,0 ± 2,7 0,000 2,8 ± 5,1 0,000 0,007

Borg MMII pré-teste 0,8 ± 1,0 - 0,78 ± 1,0 - 0,857

Borg MMII pós-teste 1,9 ± 1,7 0,000 1,6 ± 1,6 0,000 0,460

Saturação periférica de oxigênio pré-PRP (%) 94,0 ± 4,5 - 94,3 ± 4,0 - 0,117

Saturação periférica de oxigênio pós-PRP (%) 92,0 ± 5,6 0,000 91,6 ± 6,2 0,000 0,267

Dessaturação periférica de oxigênio (> 4%) – n (%) 59 (27) - 74 (34) - -

Nota: PRP = programa de reabilitação pulmonar; DP = desvio padrão. Teste não-paramétrico de Wilcoxon. *Associação entre o pré e pós-teste.    

 **Associação entre os testes pré e pós-PRP. Valores em negrito indicam significância estatística.

Figura 1 -  Correlação entre a frequência cardíaca (bpm) ao final do teste de caminhada de seis minutos com a 

distância percorrida no teste (DTC6), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), percepção de dispneia 

e saturação periférica de oxigênio (SpO2) ao final do teste (n = 216). 
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Estudos trazem que os sistemas pulmonar e cardiovas-

cular partilham fatores de risco, processos fisiológicos 

e fisiopatológicos,19,20 sendo a função pulmonar o mais 

poderoso preditor de mortalidade cardíaca,21,22 pois 

o declínio da função pulmonar resulta em sobrecarga 

do sistema cardiovascular e em possíveis lesões.21 Na 

presente pesquisa, ficou evidente a associação entre a 

função pulmonar e a maior demanda cardíaca, através 

da forte correlação negativa entre o VEF1 e a FC. 

Ademais, outro fator presente durante o teste foi a 

queda da SpO2 em níveis significativos, havendo preci-

pitação para valores ≥ 4% em ambos os testes, carac-

terizando dessaturação da oxihemoglobina.11 O estudo

realizado por Waatevik et al.11 evidenciou que pacientes 

que apresentam dessaturação de oxigênio no TC6 apre-

sentam maior FC tanto no primeiro quanto no sexto mi-

nuto do TC6 quando comparados a pacientes que não 

dessaturam.11 Tal relação foi evidenciada na presente 

pesquisa através da forte correlação negativa entre FC 

e SpO2, indicando que a medida em que os níveis de 

oxigêncio diminuem, a FC aumenta.

A dessaturação de oxigênio em pessoas com DPOC 

pode acontecer durante atividades físicas23 ou mesmo 

em repouso. Tanto em eventos agudos como em situa-

ções crônicas, a hipoxemia pode gerar alterações car-

diovasculares e refletir em disfunções do controle au-

tonômico. Em eventos agudos, aumenta a atividade 

nervosa simpática, levando à taquicardia e ao risco de 

eventos coronarianos isquêmicos.24 A hipoxemia crôni-

ca causa a constrição e hiperplasia no leito vascular pul-

monar. O aumento da pós-carga reflete em hipertrofia 

do ventrículo direito, podendo levar ao deslocamento 

do septo ventricular para a esquerda, comprometendo 

o enchimento ventricular esquerdo, o volume sistólico 

e o DC.19,25 

Além disso, pessoas que apresentam dessaturação 

precoce durante o TC6 correm maior risco de hospita-

lização e óbito.26,27 Ademais, a hipoxemia induzida pelo 

exercício pode repercutir em maior índice de sintomas 

e dispneia mais grave.23 A dispneia e a fadiga muscular 

são os sintomas que levam o pneumopata à limitação 

funcional e descondicionamento físico,28 podendo ser 

observada a precipitação de tais sintomas durante a 

execução de ambos os testes e a redução significativa 

da dispneia após o PRP. Tal fato está bem documentado 

na literatura, sendo apresentado como principal bene-

fício do exercício físico a redução da sintomatologia, re-

percutindo em maior independência nas atividades de 

vida diária e qualidade de vida,29,30 ocasionando ainda 

Os fenômenos fisiológicos apresentados no TC6 

resultam da ação simultânea entre os sistemas cardio-

vascular, respiratório, musculoesquelético e nervoso. 

Esses sistemas ocasionam os estímulos necessários para 

a manutenção do débito cardíaco e da ventilação duran-

te a execução do teste e sustentação do metabolismo 

aeróbico. Esses estímulos partem por meio de respostas 

reflexas e adaptativas da atividade pulmonar e cardíaca 

aos níveis de consumo de oxigênio exigido em resposta 

ao grau de esforço empreendido.7 

Dessa forma, observa-se a FC como uma variável 

com alta sensibilidade aos mecanismos adaptativos aos 

esforços, sendo comumente utilizada para mensurar a 

intensidade de um exercício.13 Tais respostas adaptati-

vas ficaram evidenciadas no presente estudo através do 

aumento significativo da FC quando comparado o valor 

basal com o sexto minuto do TC6 antes e após o PRP.

No teste pós-PRP, a FC apresentou forte correlação 

positiva com a DTC6, indicando que à medida que a 

DTC6’ aumenta, ocorre maior exigência da FC, ocasio-

nando cardioaceleração. O exercício físico direciona o 

organismo às disfunções transitórias, gerando mecanis-

mos adaptativos responsáveis por melhor desempenho 

funcional futuro,14 entre eles o incremento da massa 

magra corporal.15 Dessa forma, sugere-se que essa re-

lação causa-efeito possa ser justificada pelo aumento 

da área transversal da fibra muscular e aumento de 

fibras do tipo I,16 havendo maior consumo de oxigênio 

após o PRP e, logo, maior resposta cronotrópica para a 

manutenção de níveis adequados de oxigênio. Houve, 

também, incremento significativo na DTC6, sendo esse 

outro fator que pode influenciar a FC, sugerindo que 

o esforço empreendido no segundo teste foi maior do 

que no primeiro, aumentando a demanda metabólica e, 

consequentemente, exigindo maior resposta da FC.4 

Múltiplos fatores, contudo, podem ocasionar oscila-

ções na FC, podendo essa aumentar ou diminuir diante

de estímulos indiretos, não somente devido à intensi-

dade do exercício.13 Há evidências de que pessoas com 

DPOC apresentam perda na modulação autonômica; 

como consequência, estão suscetíveis a piores condi-

ções de saúde, maior risco de eventos cardiovascula-

res17 e resposta inadequada da FC ao exercício.18 Dessa 

forma, o aumento significativo da FC durante esforços 

submáximos pode ser atribuído à influência dos estímu-

los fisiopatológicos envoltos na DPOC sobre o controle 

autonômico. 

A insuficiência cronotrópica é comum na DPOC,18 

aumentando à medida que a função pulmonar diminui.4

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode
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modificações na FC para suprir a demanda metabólica, 

ventilatória e de oxigenação e para, assim, promover a 

homeostase corporal.  
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