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RESUMO:

O teste de caminhada dos 6 minutos (TC6min) é um teste de fácil execução e baixo

custo. A última diretriz internacional sobre padronização do TC6min, diferente da

prática corrente, recomenda a monitorização contínua da oximetria de pulso (SpO2)

durante sua realização. Sugere-se que a menor SpO2 observada durante o teste

(nadir) seria melhor preditora de desfechos clínicos relevantes em comparação à

avaliação da SpO2 ao final do teste sem, no entanto, haver demonstração

inequívoca de sua utilidade. Objetivos: Investigar se a presença de dessaturação

durante o TC6min (SpO2 nadir), identificada por monitorização contínua, melhora a

predição de mortalidade em comparação à SpO2 mensurada ao início e ao final do

teste em pacientes com DPOC. Avaliar se a presença de dessaturação, avaliada

pela SpO2 nadir e final, é capaz de predizer hospitalização nos 12 meses seguintes

à realização do TC6min. Metodologia: foi realizada uma coorte retrospectiva com

inclusão de indivíduos com DPOC que realizaram o TC6min na Unidade de

Fisiologia Pulmonar (UFP) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) no ano

de 2015, segundo padronização internacional e com monitorização contínua da

SpO2. Os participantes foram classificados em três grupos: não-dessaturadores,

dessaturação ao final do teste, dessaturação somente durante o teste. Resultados:

421 indivíduos foram incluídos no estudo. 52% (n 218) da amostra apresentou

dessaturação ao final do TC6min; esta avaliação, no entanto, deixou de identificar

19% (n 81) que dessaturaram no nadir. Ao todo, ocorreram 150 óbitos (35,6%). A

maior taxa de mortalidade ocorreu entre os participantes que apresentaram

dessaturação, independente do momento do teste. A taxa de hospitalizações foi

maior nos indivíduos que apresentaram dessaturação comparados àqueles que não

dessaturaram. Conclusão: A presença de dessaturação durante o TC6min está

relacionada a maior mortalidade e internações hospitalares, independente do

momento em que a dessaturação foi identificada (SpO2 nadir ou final). Ainda, a SpO2

nadir foi capaz de aumentar a sensibilidade do teste, identificando dessaturação em

19% da amostra, a qual seria classificada como não dessaturadora.

Palavras-chave: Teste de caminhada de 6 minutos; Oximetria; Sobrevida;

Hospitalizações; Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica.
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ABSTRACT:

The 6-minute walk test (6MWT) is an easy-to-run and low-cost test. The current

guidelines about the standard operating procedures for the 6MWT, different of the

clinical practice, recommend the continuous monitoring of pulse oximetry (SpO2). It is

suggested that the lowest SpO2 observed during the test (nadir SpO2) would be a

better predictor of relevant clinical outcomes compared to the SpO2 assessment at

the end of the test, without, however, unequivocal demonstration. Objectives: to

investigate whether the presence of desaturation during the 6MWT (nadir SpO2),

identified by continuous monitoring, improves the prediction of mortality compared to

SpO2 measured at the beginning and at the end of the test in patients with chronic

obstructive pulmonary disease (COPD). To investigate whether the presence of

desaturation, as assessed by nadir and end SpO2, is able to predict hospitalization in

the 12 months following the completion of the 6MWT. Methods: a retrospective

cohort was carried out including individuals with COPD who underwent the 6MWT at

the Pulmonary Physiology Unit of the Hospital de Clínicas de Porto Alegre in 2015,

according to international standards and with continuous monitoring of SpO2.

Participants were classified into three groups: non-desaturation, desaturation at

end-exercise, desaturation only during exercise. Results: 421 individuals were

included in the study. 52% (n 218) of the sample presented desaturation at the end of

the 6MWT; this assessment, however, failed to identify 19% (n 81) who desaturated

at the nadir. There were 150 deaths (35.6%); the highest mortality rate occurred

among participants who had desaturation, regardless of the moment of the test. The

rate of hospitalizations was higher in those presenting with any kind of desaturation

compared to those without exercise desaturation. Conclusion: The presence of

desaturation during the 6MWT is related to higher mortality and hospital admissions,

regardless of when the desaturation was identified (nadir SpO2 or end SpO2).

Furthermore, nadir SpO2 was able to increase the sensitivity of the test, identifying

desaturation in 19% of the sample, which would be classified as non-desaturator.

Keywords: 6-minute walk test; oximetry; survival; hospitalization; chronic obstructive

pulmonary disease.
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1. INTRODUÇÃO

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) está entre as principais causas

de óbito no mundo atualmente, correspondendo a um grave problema de saúde

pública.1 É uma doença debilitante,2 apesar de prevenível, com alto impacto social e

econômico, tendo em vista a grande morbidade associada.1,2 Seu desenvolvimento

está relacionado com a inalação de partículas nocivas, sendo o tabagismo o

principal fator de risco.1 A DPOC é uma doença crônica e de caráter progressivo,1 a

qual se caracteriza pela presença de limitação ao fluxo aéreo, associada a sintomas

respiratórios persistentes, incluindo dispneia, tosse e expectoração excessiva.3

Os objetivos do tratamento farmacológico da DPOC são reduzir sintomas,

melhorar a tolerância ao exercício, melhorar a qualidade de vida e reduzir

exacerbações.3 No entanto, muitos pacientes não atingem tais propósitos.3

Levando-se em consideração a alta morbimortalidade relacionada à doença,

torna-se imprescindível a definição de fatores prognósticos que possam auxiliar no

melhor manejo destes pacientes. Diversas variáveis já demonstraram ser fatores

prognósticos independentes na DPOC, entre eles idade, volume expiratório forçado

no primeiro segundo (VEF1), índice de massa corporal (IMC) e índice de dispneia

modificado do Medical Research Council (mMRC).4 Entretanto, o uso simultâneo de

diferentes variáveis aprimora sua capacidade prognóstica.5 Dessa forma, diversos

escores multidimensionais foram criados.4 O escore BODE (Body mass index,

Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity)6 é atualmente o modelo prognóstico

melhor validado e o mais bem estabelecido para predição de mortalidade em

DPOC,4 sendo o escore recomendado pela última atualização do GOLD. 1,4

Outro importante fator relacionado ao prognóstico da DPOC, e que está

englobado pelo escore BODE, é a capacidade de exercício.7 A redução gradativa do

nível de atividade física, frequentemente consequência da dispneia desencadeada

pelos esforços, está relacionada à progressão da DPOC, desenvolvimento de

comorbidades, aumento do risco de hospitalização e também de óbito.8 Um método

prático para avaliação da tolerância aos exercícios nos pacientes com doenças

pulmonares crônicas, incluindo a DPOC, é por meio do teste da caminhada de seis

minutos (TC6min).8 Este teste avalia a resposta integrada dos componentes

pulmonar, cardiovascular e muscular frente à realização de um exercício de
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intensidade semelhante às atividades da vida diária do paciente.8

O principal desfecho avaliado pelo TC6min é a distância percorrida durante o

exame, a qual está intimamente relacionada com a sobrevida dos pacientes com

DPOC.9 Outros fatores mensurados durante o teste também têm demonstrado

importância na avaliação destes pacientes, destacando-se a saturação periférica de

oxigênio (SpO2), a qual costuma ser verificada apenas no repouso e ao final do

exame. A presença de dessaturação induzida pelo exercício, detectada pelo

TC6min, está associada a maior gravidade do comprometimento pulmonar, a

menores níveis de atividade física e, consequentemente, a pior prognóstico da

doença.9 Levando esses dados em consideração, a European Respiratory Society

(ERS), em conjunto com a American Thoracic Society (ATS), passou a recomendar

a monitorização contínua da oximetria de pulso durante o TC6min, visando

sensibilizar a detecção da dessaturação induzida pelo exercício.9

Os principais estudos que embasaram essa recomendação utilizaram a

monitorização contínua da oximetria de pulso para detecção do menor valor de SpO2

durante o teste (SpO2 nadir), utilizando este valor para predizer mortalidade em

DPOC10,11. No entanto, ainda não está consolidado que esta abordagem apresenta

vantagem em predizer mortalidade em relação às medidas de SpO2 realizadas no

início e no final do teste. Nesse contexto, a Unidade de Fisiologia Pulmonar (UFP)

do Serviço de Pneumologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA)

desponta como um local propício para investigar essa questão, uma vez que realiza

o TC6min com monitorização contínua da SpO2 e de acordo com a padronização da

ERS/ATS. Dessa forma, pretendemos investigar se a identificação de dessaturação

somente pela SpO2 nadir por monitorização contínua da oximetria de pulso durante o

teste permitiria classificar um número maior de pacientes com DPOC como

dessaturadores e se esta categorização possibilitaria, de fato, predizer desfechos

clinicamente relevantes.
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2. REFERENCIAL TEÓRICO

2.1 A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma importante causa de

morbidade e mortalidade, estando atualmente entre as três principais causas de

óbito no mundo.1,12 É uma doença tratável e prevenível, representando um sério

desafio para a saúde pública, tendo em vista a exposição continuada a fatores de

risco e o envelhecimento da população.1 A prevalência é variável entre os países,

com dados variando de acordo com o método de pesquisa utilizado, o critério

diagnóstico e a abordagem analítica.1 No Brasil, estima-se que a doença atinja 17%

da população acima de 40 anos.13

A DPOC é caracterizada pela presença de sintomas respiratórios persistentes

e limitação ao fluxo aéreo, decorrentes de anormalidades alveolares e de vias

aéreas causadas pela exposição a gases e partículas nocivas e sua interação com

fatores inerentes ao próprio indivíduo.1 Costuma se apresentar com um ou mais

sintomas de dispneia aos esforços, tosse, expectoração, aperto no peito ou fadiga.3

Mais do que uma doença, pode ser considera uma síndrome clínica, tendo em vista

sua complexidade, heterogeneidade, e principalmente, a grande variabilidade de

apresentação.14

O tabagismo desponta como principal fator de risco para o desenvolvimento

da doença1,3,12,14, sendo o mais bem estudado até a presente data.1,15 Outros fatores,

no entanto, também demonstram potencial importante para o desenvolvimento da

DPOC. Nos últimos 25 anos, houve aumento substancial da poluição ambiental por

material particulado, assim como da exposição ocupacional a poeiras, fumaças e

vapores tóxicos,12 fatores que também estão relacionadas com a manifestação da

DPOC, aumentando, portanto, o número de indivíduos sob risco. Atualmente, a

exposição à fumaça proveniente de combustíveis de biomassa em locais fechados é

responsável por 35% dos casos de DPOC nos países em desenvolvimento.12

Fatores relacionados ao desenvolvimento pulmonar durante a infância

também podem contribuir para a limitação crônica ao fluxo aéreo, levando à perda

mais precoce de função pulmonar durante o envelhecimento.15 Esse pode ser um
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mecanismo importante naqueles indivíduos que nunca fumaram.15 Entretanto,

nenhum estudo até o momento incluiu o período pré e perinatal na avaliação do

risco de apresentar a doença durante a idade adulta.1 Fatores genéticos também

podem ter influência sobre o desenvolvimento da DPOC, sendo a deficiência de

alfa-1-antitripsina o principal destes.1,15 Outras interações entre fatores genéticos e

ambientais já foram observadas em estudos prévios. Estudo de McCloskey et al

(2001) demonstrou aumento do risco de limitação ao fluxo aéreo em indivíduos

tabagistas que são irmãos de pacientes com DPOC grave.16

A DPOC é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas, alvéolos e

microvasculatura pulmonar, frequentemente de caráter progressivo1,12, mesmo após

cessada a exposição ao tabaco.1 Resulta de uma resposta imune amplificada às

agressões repetidas causadas por agentes nocivos.1,15 A presença de inflamação

crônica acaba por causar desequilíbrio entre os mecanismos de defesa e reparo

pulmonar, culminando com fibrose de pequenas vias aéreas (remodelamento) e

destruição do parênquima pulmonar (enfisema).1 A consequência deste processo é

observada na redução progressiva do volume expiratório forçado no primeiro

segundo (VEF1), no inadequado esvaziamento pulmonar durante a expiração e na

subsequente hiperinsuflação estática e dinâmica,12 responsáveis pelos principais

sintomas da doença.

A hipótese de DPOC deve ser considerada em indivíduos com queixa de

dispneia, tosse crônica ou expectoração, associada à história de exposição aos

fatores de risco relacionados à doença.1 A confirmação requer a realização de

espirometria1,3,15, a qual representa a maneira mais objetiva de avaliar a limitação ao

fluxo aéreo.1 A presença de relação entre VEF1 e capacidade vital forçada (CVF)

(VEF1/CVF) menor que 0,70 após broncodilatador confirma a presença de distúrbio

ventilatório obstrutivo e, portanto, o diagnóstico de DPOC.1,3,15 Além de definição

diagnóstica, a espirometria também determina a gravidade da doença pela

mensuração do VEF1 (classificação GOLD), sendo um importante fator

prognóstico.1,4

O tratamento farmacológico da DPOC baseia-se do alívio dos sintomas, na

redução da frequência e gravidade das exacerbações, na melhora da tolerância aos

exercícios e do estado de saúde do paciente.1,2 Os principais medicamentos
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utilizados para tal podem ser categorizados em três classes principais: corticóides

inalatórios (ICS), antagonistas muscarínicos de longa ação (LAMA) e β2-agonistas

de longa ação (LABA).2 A escolha do regime terapêutico deve ser individualizada,

levando-se em consideração a gravidade dos sintomas, a limitação ao fluxo aéreo e

a gravidade das exacerbações.1 Apesar dos avanços no tratamento farmacológico,

nenhuma evidência proveniente de ensaios clínicos foi capaz de comprovar a

modificação a longo prazo da perda de função pulmonar.1 A única intervenção que

demonstrou eficácia em reduzir a progressão da doença é a cessação do tabagismo,

a qual deve ser implementada a todos os pacientes de maneira precoce.8

Pacientes com DPOC frequentemente apresentam outras doenças crônicas

significativas no momento do diagnóstico, incluindo doenças cardiovasculares,

osteoporose, depressão, câncer de pulmão.1,4,12 A DPOC compartilha muitos fatores

de risco com estas doenças, sendo que o tabagismo desponta como fator

principal.1,12 Outros fatores, entretanto, também podem contribuir para o surgimento

de comorbidades, conforme demonstrado na figura abaixo (figura 1).12

Adicionalmente, o aumento da inflamação sistêmica relacionado à DPOC,

especialmente   nos  casos   de  doença  grave   e  durante  as   exacerbações,  está

Figura 1. Interação entre fatores de risco para DPOC e comorbidades. Fatores de risco
compartilhados (envelhecimento, tabagismo, inflamação e inatividade física) predispõem ao
desenvolvimento de DPOC e outras doenças crônicas. A DPOC também aumenta o risco de doenças
crônicas por mecanismos semelhantes (inflamação e inatividade física, p.ex.), as quais podem piorar
a morbimortalidade da DPOC. Adaptado de: Klaus F Rabe, Henrik Watz. The Lancet, 2017.12
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associado ao desenvolvimento de comorbidades e piores desfechos clínicos nestes

pacientes.15

2.2. Prognóstico em DPOC

Tendo em vista a alta morbimortalidade relacionada à DPOC, definir fatores

prognósticos que possam auxiliar no melhor manejo destes pacientes é de

fundamental importância. Um dos primeiros critérios a ser utilizado com este

propósito foi o VEF1,5 essencial para o diagnóstico e quantificação do

comprometimento respiratório na DPOC.6 Outro fator que também mostrou-se um

bom marcador de progressão de doença e de mortalidade foi a taxa de declínio do

VEF1.6 No entanto, o VEF1, avaliado de maneira isolada, pouco se correlaciona com

parâmetros clínicos do paciente (dispneia, qualidade de vida, declínio do estado de

saúde).6,17 Embora exista relação prognóstica entre VEF1 e mortalidade, esta

associação é consideravelmente mais forte quando outros fatores são adicionados à

equação.17

O uso de escores prognósticos multidimensionais iniciou com a criação do

escore BODE por Celli et al em 2004,14 índice que foi desenvolvido para predizer

mortalidade em pacientes com DPOC.6 Este escore leva em consideração o IMC, o

grau de obstrução ao fluxo aéreo mensurado pelo VEF1, a dispneia de acordo com a

escala mMRC e a capacidade de exercício definida pela distância percorrida no

teste de caminhada de seis minutos (TC6min).6 Os critérios utilizados pelo escore

BODE apresentam importante relação com diferentes aspectos da doença e

desfechos clínicos da DPOC, incluindo o prognóstico da doença, exacerbações,

qualidade de vida, atividade física e algumas comorbidades.14 É o modelo

multidimensional melhor validado até o momento4 sendo seu uso recomendado pelo

GOLD para a avaliação de prognóstico, assim como para a tomada de decisão

clínica de indicação de transplante pulmonar e para acompanhamento pós-alta de

pacientes internados por exacerbação.1,4

O escore ADO, um escore simplificado derivado de preditores utilizados para

o desenvolvimento do escore BODE, foi criado com o intuito de ser um modelo mais
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facilmente aplicável, mesmo por profissionais não especializados na área

respiratória.4 Neste modelo, a capacidade de exercício foi substituída pela idade,

tendo em vista que o TC6min não está amplamente disponível na atenção primária e

a idade também é um bom marcador prognóstico nestes pacientes.18 O grau de

dispneia pela escala mMRC e a gravidade de obstrução ao fluxo aéreo definida pelo

VEF1 também foram incluídos no modelo,18 que tem validade semelhante ao do

BODE.4

A partir da criação do escore BODE, diversos modelos prognósticos foram

desenvolvidos,4,14 alguns destes demonstrado na tabela abaixo (tabela 1). As

variáveis mais comumente utilizadas para esse fim costumam ser idade, sexo, VEF1,

IMC, tabagismo, exacerbações prévias, internações prévias, escala de dispneia

mMRC, escore BODE e índice de comorbidades de Charlson, uma vez que todas já

demonstraram ser fatores prognósticos independentes na DPOC.4 Essas variáveis

incluem fatores antropométricos, fatores de progressão natural ou marcadores de

gravidade da doença.4

Tabela 1. Índices prognósticos multidimensionais em DPOC.

Índice Variáveis
BODE (2004) IMC, VEF1, dispneia, capacidade de exercício
HADO (2006) Estado de saúde, atividade física, dispneia, VEF1

ADO (2009) Idade, dispneia, VEF1

CODEX (2014) Índice de Charlson, IMC, VEF1, dispneia, exacerbação grave prévia
B-AE-D (2016) IMC, exacerbações prévias, dispneia

Adaptado de: JL Lopez-Campos e S Centanni, COPD: Journal of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease 2018.14

Pacientes com DPOC frequentemente sofrem de outras comorbidades, as

quais muitas vezes não estão incluídas nos modelos prognósticos ou não tem o seu

impacto sobre o estado de saúde avaliado de maneira adequada.19 Muitos estudos

incluem a avaliação de comorbidades pelo índice de Charlson, o qual foi inicialmente

desenvolvido para avaliação de pacientes oncológicos.20 O índice COTE (tabela 2),

um teste específico de comorbidades em DPOC, foi criado a partir da análise

multivariada de comorbidades que aumentam o risco de mortalidade nestes

pacientes.19 Este índice fornece dados complementares ao escore BODE e, quando
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utilizados em conjunto, fornecem uma excelente predição de mortalidade em

pacientes com DPOC.19,20

Tabela 2. Índice COTE.

Comorbidade Pontos
Câncer de pulmão, esôfago, pâncreas ou mama* 6

Ansiedade* 6
Outros tipos de câncer 2

Cirrose hepática 2
Flutter/fibrilação atrial 2

Diabetes mellitus com neuropatia 2
Fibrose pulmonar 2

Insuficiência cardíaca congestiva 1
Úlcera gástrica/duodenal 1

Doença arterial coronariana 1
Um escore total maior ou igual a 4 pontos aumenta em 2,3x o risco de óbito (HR 2,3; IC95% 2,00 –
2,75; P < 0,001).
* Válido apenas para população feminina.
Adaptado de: Divo et al. Am J Respir Crit Care, 2012.19

2.3. O Teste de Caminhada de Seis Minutos

A capacidade de exercício também é um importante fator prognóstico na

DPOC.7 Uma diminuição dessa capacidade pode resultar em redução da

performance para realização de atividades da vida diária, levando a um estilo de

vida inativo e sedentário, o qual pode exacerbar o comprometimento da capacidade

de exercício,21 além de contribuir para a progressão da doença, o desenvolvimento

de comorbidades e o aumento do risco de hospitalização e inclusive de óbito.8 A

inatividade física é frequentemente o resultado da presença de dispneia.8 Mesmo

pacientes com comprometimento moderado da função pulmonar tendem a restringir

atividades mais extenuantes a fim de evitar o desconforto causado pela falta de ar.8

Conforme a doença progride e há piora deste sintoma, ocorre redução gradativa dos

níveis de atividade física com conseguinte aquisição de hábitos de vida sedentários,

levando a descondicionamento físico e intolerância ao exercício, o que acaba por

agravar a dispneia e piorar a qualidade de vida, causando uma espiral de piora dos

sintomas.8

O TC6min ganhou importância na avaliação funcional de pacientes com
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DPOC, uma vez que a intolerância ao exercício não pode ser definida por variáveis

fisiológicas avaliadas durante o repouso (VEF1, capacidade de difusão de monóxido

de carbono (DLCO), IMC).24 É um teste submáximo de alta intensidade e carga

constante,24 o qual avalia a resposta global e integrada dos sistemas pulmonar,

cardiovascular e muscular ao exercício.8,10 O TC6min é capaz de trazer informações

úteis a respeito das atividades de vida diária do paciente, uma vez que representa

um esforço semelhante à maioria das atividades do seu quotidiano, as quais

também são realizadas a níveis submáximos;8,22 pacientes que apresentam

comprometimento da distância percorrida durante o teste provavelmente têm

menores níveis de atividade física em sua vida diária.8

O TC6min é um método simples, seguro e prático para avaliação da

tolerância ao exercício em variadas desordens cardiopulmonares, tendo mostrado

associação com o prognóstico de diferentes doenças respiratórias crônicas,

incluindo a DPOC.23 O principal resultado do teste é a distância percorrida durante o

período de seis minutos, a qual está associada ao grau de comprometimento da

função pulmonar, à inatividade física, à qualidade de vida e também à sobrevida de

pacientes com DPOC.24 Além da distância, fator que compõe o principal escore

multidimensional para avaliação prognóstica em DPOC (BODE), o TC6min traz

outras informações relevantes para a avaliação destes pacientes, incluindo a

presença de dessaturação induzida pelo exercício, a qual também está relacionada

a piores desfechos.9

A primeira padronização formal do teste foi publicada em 2002 pela ATS,25

compilando evidências oriundas de diversos trabalhos originais que avaliaram o

teste de diferentes formas e em diversos contextos clínicos. Nessa publicação, foi

ressaltado que o desfecho primário do TC6min é a distância percorrida no intervalo

de seis minutos.25 Ainda, era aconselhada, mas não obrigatória, a mensuração dos

sinais vitais, da SpO2 e da intensidade dos sintomas (usualmente pela escala de

Borg26) antes e ao final do exame.25 Após esta publicação, houve um aumento

considerável da aplicação do teste, surgindo novas evidências relacionadas à

metodologia e à interpretação do mesmo.23 Sua importância foi tal que passou a

constituir ferramenta auxiliar na investigação clínica de dessaturação ao exercício,
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na avaliação de eficácia terapêutica e na avaliação prognóstica (compondo escores

multidimensionais)10 de diferentes condições cardiorrespiratórias (Tabela 3).23

Tabela 3. Grau de recomendação do teste de caminhada dos seis minutos
nas diferentes indicações clínicas.

Indicação clínica Recomendação
Diagnóstico de dessaturação induzida pelo exercício B
Avaliação funcional de pacientes com DPOC, DPI, HAP, e ICC B
Avaliação prognóstica de pacientes com DPOC, DPI, HAP, e ICC B
Avaliação funcional de pacientes com fibrose cística C
Avaliação prognóstica de DPOC e ICC antes de cirurgia (redução
pulmonar volumétrica, transplante)

C

Avaliação dos benefícios de intervenções terapêuticas (reabilitação,
O2 suplementar)

B

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica, DPI: doença pulmonar intersticial, HAP: hipertensão
arterial pulmonar, ICC: insuficiência cardíaca congestiva. Adaptado de: Palange et al, Eur Respir J
2007.23

Em virtude do crescente uso e popularidade do teste, a ERS, em conjunto

com a ATS, publicou em 2014 uma atualização das recomendações de

padronização da realização do TC6min, especificamente em indivíduos com

doenças respiratórias crônicas.9 As recomendações básicas de padronização e

instruções dadas ao paciente durante o teste permaneceram praticamente

inalteradas em relação ao documento anterior de 2002.9 A distância percorrida

durante o período de seis minutos permanece como desfecho primário do teste.9

Entretanto, a monitorização contínua da SpO2, que antes era referida como

opcional,25 passou a ser incentivada, alegando-se maior sensibilidade na detecção

de dessaturação induzida pelo exercício.9 Sendo a dessaturação ao exercício

relacionada com atividade física reduzida, maior declínio da função pulmonar

(avaliada pelo VEF1) e pior prognóstico,10,27 haveria vantagem teórica em utilizar

estratégias que sensibilizem a detecção desse fenômeno.9 Considera-se que a

mensuração contínua da SpO2 durante o TC6min é confiável desde que seja

observada uma adequada onda de pulso no monitor, reconhecendo-se, entretanto,

que a realização do teste parece ser segura mesmo sem tal medida contínua.28

A UFP do Serviço de Pneumologia do HCPA realiza o TC6min com

monitorização contínua da SpO2 por meio de telemetria por radiofrequência
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utilizando um equipamento desenvolvido in-house pelo Serviço de Bioengenharia

Clínica desde janeiro de 2002 (figura 2).29 Os exames solicitados pela rotina

assistencial são realizados com a padronização recomenda pelas ATS/ERS (2002 e

2014), porém com mensuração contínua da SpO2 durante o teste.

Figura 2. Em (A) paciente em preparação para iniciar o teste de caminhada dos 6 minutos na

Unidade de Fisiologia Pulmonar do Serviço de Pneumologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre.

Em (B) equipamento de telemetria utilizado durante o teste.

O objetivo do teste é caminhar a maior distância possível durante 6 minutos

com um ritmo autocadenciado e podendo interromper ou diminuir o ritmo da

caminhada a qualquer momento conforme necessidade. Encorajamento

padronizado é dado a cada minuto (Exemplo: “Você está indo bem”, “Mantenha o

bom trabalho”). Caso o participante pare durante o teste, é orientado a cada 30s a

retomar a caminhada quando puder. Contraindicações absolutas ao teste incluem

angina instável e infarto do miocárdio no mês anterior ao teste. Contraindicações
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relativas incluem frequência cardíaca (FC) em repouso >120 bpm, pressão arterial

sistólica >180 mmHg, e pressão arterial diastólica >100 mmHg antes de iniciar o

teste. Os critérios para interrupção do teste são dor torácica, dispneia intolerável,

câimbras intoleráveis nas pernas, caminhada cambaleante, sudorese excessiva,

aparência pálida ou acinzentada. É realizada a aferição de FC, SpO2, pressão

arterial sistêmica não invasiva, intensidade da dispneia e dor nos membros inferiores

pela escala categórica de Borg26 em repouso antes e imediatamente ao final dos 6

minutos de teste.

3. JUSTIFICATIVA

Estudos prévios indicam o valor mais baixo da SpO2 (SpO2 nadir) durante o

TC6min como sendo marcador prognóstico em diferentes condições respiratórias

crônicas.10,11,30-33 Não obstante, o valor da SpO2 ao final do teste frequentemente não

reflete o menor valor observado ao longo de todo o exercício.29,34,35 Estes achados

levaram a ATS/ERS a recomendar a monitorização contínua da oximetria de pulso

durante o TC6min, visando melhorar a detecção de dessaturação induzida pela

exercício.9 Esses últimos estudos, entretanto, demonstraram diferenças modestas

entre SpO2 nadir e final (≈1-4%), de relevância clínica questionável, encontrada

basicamente em indivíduos que interromperam a caminhada durante o teste pela

presença de sintomas35 e sem comparar a associação dessas duas variáveis com

desfechos clínicos.

Embora os principais estudos que avaliam a dessaturação durante o

TC6min como preditora de mortalidade em DPOC utilizem o monitoramento contínuo

e o menor valor de SpO2 durante o teste10,11, ainda não está claro se esta abordagem

apresenta vantagem em predizer mortalidade em relação às medidas de SpO2

realizadas no início e no final do teste. Nesse contexto, consideramos a UFP do

Serviço de Pneumologia do HCPA um local propício para investigar essa questão,

uma vez que já realiza o TC6min com monitorização contínua da SpO2 desde janeiro

de 2002, além de ter grande experiência com a realização do teste.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Primário

Investigar se a monitorização contínua da oximetria de pulso permite a

identificação adicional da presença de dessaturação durante o TC6min (avaliada

pelo SpO2 nadir), em comparação à SpO2 mensurada ao início e ao final do teste e

se esse fenômeno esta relacionada com a sobrevida em pacientes com DPOC.

4.2 Objetivo Secundário

Avaliar se a presença de dessaturação, tanto pela SpO2 nadir quanto final, é

capaz de predizer a ocorrência de hospitalização nos 12 meses seguintes à

realização do TC6min.
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5. MATERIAIS E MÉTODOS

5.1 Delineamento

Foi realizada uma coorte retrospectiva. Todos os TC6min realizados na UFP

durante o ano de 2015 foram considerados para análise. As informações clínicas e

demais exames complementares basais, bem como o seguimento para obtenção

dos desfechos clínicos (estado de vida e realização de transplante pulmonar) foram

revisados do prontuário médico. Indivíduos que não tiverem as informações de

seguimento disponíveis no prontuário foram contatados por telefone. Dados sobre

mortalidade também foram verificados na Central de Registro Civil do Estado do Rio

Grande do Sul (disponível em: https://www.crccidadao.com.br/).

5.2 Participantes

Foram incluídos no estudo todos os indivíduos que realizaram TC6min

durante o ano de 2015 na UFP com o diagnóstico clínico e funcional (VEF1/CVF <

0,70) de DPOC. Foram excluídos pacientes que no momento do TC6min tivessem

sobrevida inferior a um ano conforme impressão clínica dos pesquisadores. Caso

algum participante tenha realizado mais de um TC6min no período de inclusão do

estudo, somente o primeiro teste foi registrado para análise.

5.3 Procedimentos

O TC6min foi realizado conforme padronização recomenda pelas ATS/ERS

(2002 e 2014), com mensuração contínua da SpO2 durante o teste. Todos os

participantes passaram por aferição de FC, SpO2, pressão arterial sistêmica não

invasiva, intensidade da dispneia e dor nos membros inferiores pela escala

categórica de Borg26 em repouso antes e imediatamente ao final dos 6 minutos de

teste. Definimos como dessaturação uma queda da SpO2 de 4 ou mais pontos

percentuais ao longo do teste (SpO2 nadir) ou ao final do TC6min (SpO2 final). O

nadir da SpO2 foi determinado a partir de uma queda de saturação com duração

mínima de 10 segundos (SpO2 nadir).
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8. CONCLUSÃO

A presença de dessaturação durante o TC6min demonstrou ser um

importante marcador prognóstico em pacientes com DPOC, estando relacionada a

maior mortalidade e internações hospitalares, independente do momento em que a

dessaturação foi identificada (SpO2 nadir ou final). Ainda, a SpO2 nadir foi capaz de

aumentar a sensibilidade do teste, identificando dessaturação em 19% da amostra,

a qual seria classificada como não dessaturadora.
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A DPOC é uma doença altamente impactante, a qual acarreta alto grau de

morbidade e grande número de mortes anualmente, sendo considerada um grave

problema de saúde pública mundial. Diversos fatores já foram identificados como

marcadores prognósticos nestes pacientes, entre eles a capacidade de exercício, a

qual pode ser determinada por meio do TC6min.

O TC6min ganhou importância na avaliação funcional de pacientes com

DPOC, uma vez que é o exame que melhor representa as atividades de vida diária

do paciente. Apesar de o principal resultado do teste ser a distância percorrida

durante o período de seis minutos, a aferição da SpO2 também tem papel

fundamental na avaliação de prognóstico.

O presente estudo demonstrou que a presença de dessaturação durante o

TC6min está relacionada a maior mortalidade e internações hospitalares em

pacientes com DPOC, sendo a utilização da monitorização contínua da SpO2 uma

maneira de melhorar a sensibilidade do teste, refinando a identificação da

dessaturação.
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10. ANEXOS

10.1 Escala modificada de Borg

Escala de Borg Modificada
0 Nenhuma

0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
4 Pouco intensa
5 Intensa
6
7 Muito intensa
8
9 Muito, muito intensa

10 Máxima

10.2 Índice de dispneia modificado do Medical Research Council

Grau Sintomatologia
0 Eu só sinto falta de ar com exercícios intensos.

1 Eu só sinto falta de ar quando apresso o passo ou quando subo ladeiras
ou escadas.

2 Eu preciso parar algumas vezes quando ando no plano no meu próprio
ritmo ou caminho mais devagar que pessoas da minha idade.

3 Paro para respirar ao caminhar próximo de 100 metros no plano ou depois
de alguns minutos.

4 Sinto falta de ar que não saio de casa ou preciso de ajuda para me vestir
ou tomar banho.
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11. APÊNDICES

11.1 Fluxograma dos pacientes incluídos no estudo.
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11.2 Tabela de prevalência de comorbidades entre os grupos.

Comorbidade, n (%) Todos (N=421)
Não-dessaturadores

(N=122)
Dessaturação ao final do

exercício (N=218)
Dessaturação somente

durante o exercício (N=81)
Hipertensão 200 (47,4) 58 (47,5) 98 (45,0) 44 (50,0)
Osteoporose 74 (17,5) 10 (8,0) 50 (23,0) 14 (17,2)
Diabetes mellitus 61 (14,5) 16 (13,0) 27 (12,4) 18 (22,3)
Neoplasia* 55 (13,0) 17 (13,9) 26 (11,9) 12 (14,8)
Insuficiência cardíaca 43 (10,2) 10 (8,0) 13 (6,0) 20 (24,7)
Depressão 40 (9,5) 14 (11,5) 17 (7,8) 9 (11,1)
Doença arterial coronariana 38 (9,0) 13 (10,6) 16 (7,3) 9 (11,1)
Dislipidemia 37 (8,8) 10 (8,0) 18 (8,2) 9 (11,1)
Hipertensão pulmonar 24 (5,7) 1 (0,8) 21 (9,6) 2 (2,5)
Hipotireoidismo 24 (5,7) 8 (6,5) 12 (5,5) 4 (5,0)
Acidente vascular cerebral 18 (4,3) 4 (3,3) 9 (4,1) 5 (6,2)
Doença do refluxo gastroesofágico 18 (4,3) 4 (3,3) 9 (4,1) 5 (6,2)
Fibrilação atrial 17 (4,0) 4 (3,3) 5 (2,3) 8 (9,9)
Ansiedade 15 (3,5) 6 (4,9) 7 (3,2) 2 (2,5)
Doença renal crônica 12 (2,8) 6 (4,9) 2 (0,9) 4 (5,0)
Fibrose pulmonar 2 (0,5) 0 (0,0) 2 (0,9) 0 (0,0)
Cirrose 2 (0,5) 1 (0,8) 0 (0,0) 1 (1,2)

*Neoplasia pulmonar, de esôfago, pâncreas ou mama.
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11.3 Pôster apresentado em congresso internacional: 2021 ERS International
Congress.
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11.4 Pôster a ser apresentado em congresso internacional: Canadian
Respiratory Conference 2022.

Patterns of Exertional O2 Desaturation During the 6-minute Walking Test: Implications for
Morbidity and Mortality Across the Spectrum of COPD Severity

Rationale: The 6-minute walking test (6-MWT) has been progressively used to predict
important patient-centered outcomes other than exercise capacity. For instance, there is
growing recognition that the presence and severity of exertional O2 desaturation by pulse
oximetry (SpO2 decrease ≥ 4% or < 90%) adds clinical value to 6-MW distance (6-MWD),
including in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). In this context,
most centers record SpO2 pre-exercise and at exercise cessation (end). Of note, however,
exertional O2 desaturation might be present despite a “preserved” SpO2end if patients slow
their pace, or even momentarily stop exercising when a critically-low SpO2 is reached.
Whether these patients are at increased risk of negative clinical outcomes and poor survival
remains to be unequivocally demonstrated across the spectrum of COPD severity.

Methods: 421 patients (51% males) with mild to very severe COPD were included and
followed up for 55.5 (30.2-64.1) months after the 6MWT. Morbidity (respiratory and
non-respiratory admissions) and all-cause mortality were compared between
non-desaturators at any point during the test (Non-desat), desaturators based only on SpO2

readings before exercise termination (Desatduring), and desaturators based on SpO2end

(Desatend).

Results: As expected, Non-desat (N=122, 28.9%) had the least impaired lung function and
the best exercise tolerance amongst the groups. Of note, Desatduring (N= 81, 19.2%) had less
impaired resting lung function, but similar 6-MWD compared to Desatend (N= 218, 51.9%).
Stepwise logistic regression analysis revealed that walking interruption (odds ratio (95%
confidence interval)= 3.57 (1.63-7.85) and lung diffusing capacity for carbon monoxide (1.02
(1.01-1.04)) predicted Desatduring. Higher rates of both respiratory and non-respiratory
hospitalizations were found in the latter groups compared to Non-desat (p<0.05). These
groups presented similar mortality rates (37/81=46% vs. 96/218=44%) which were
significantly higher compared to Non-desat (23/122=19%; p<0.001) Multivariate Cox
regression analysis adjusted for sex, BMI, FEV1 (%predicted), 6MWD, COTE index, and
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Desatend retained Desatduring as a significant predictor of mortality (p<0.05).

Conclusion: Continuous measurement of SpO2 during the 6MWT does add value to isolated
end-exercise measurements to identify COPD patients at increased risk of hospitalization
and death across the spectrum of disease severity.
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11.5 Teste de caminhada de 6 minutos realizado na Unidade de Fisiologia
Pulmonar do Hospital de Clínicas de Porto Alegre demonstrando dessaturação
detectada pela SpO2 nadir e não pela SpO2 final.
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11.3 Parecer consubstanciado da aprovação do Comitê de Ética em
Pesquisa do Hospital de Clínica de Porto Alegre
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