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Resumo

Fundamento: A insuficiência cardíaca (IC) e a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) frequentemente coexistem na 
prática clínica, com ambas as condições afetando negativamente a capacidade funcional dos indivíduos, frequentemente 
medida usando o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M). Deficiências cardiovasculares, pulmonares e metabólicas 
podem influenciar a distância percorrida em 6 minutos (DP6M).

Objetivo: O presente estudo visou identificar e analisar os determinantes críticos do TC6M entre indivíduos com 
coexistência de IC e DPOC.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal. Os pacientes foram submetidos ao TC6M. A força muscular respiratória 
foi avaliada por meio da medição da pressão inspiratória máxima e da pressão expiratória máxima. A função pulmonar 
foi avaliada pelo volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e capacidade vital forçada (CVF). A fragilidade 
física foi avaliada pelo índice de fragilidade do Cardiovascular Health Study. A qualidade de vida foi avaliada pelo 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, e a função cognitiva foi avaliada pelo Montreal Cognitive Assessment.

Resultados: Foram avaliados 32 pacientes, com média de idade de 67,6 ± 8,5 anos; 65,6% eram mulheres. A média 
da fração de ejeção do ventrículo esquerdo foi de 54,7 ± 15,9%, e a DP6M média foi de 281 ± 102 metros. A DP6M 
correlacionou-se significativamente com a CVF (r = 0,61, p < 0,01); porcentagem do VEF1 previsto (r = 0,58, p < 0,01); 
porcentagem da CVF prevista (r = 0,56, p < 0,01); índice de fragilidade do Cardiovascular Health Study (r = 0,53, 
p < 0,01); e pontuação do Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (r = −0,47; p < 0,01). A velocidade 
de marcha (β = −0,54, p < 0,001), VEF1 (β = −0,44, p < 0,001) e classe funcional da New York Heart Association 
(β = −0,24, p < 0,001) foram identificados como preditores significativos da DP6M.

Conclusões: Esses achados sugerem que uma abordagem integral, incorporando avaliações físicas e psicossociais, pode 
ser essencial para o manejo efetivo das limitações funcionais em pacientes com IC e DPOC. A identificação desses 
preditores pode auxiliar os clínicos a personalizar estratégias de tratamento, otimizar programas de reabilitação e 
melhorar a qualidade geral do atendimento dessa população.

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Insuficiência Cardíaca; Estado Funcional; Teste de Caminhada.

Abstract
Background: Heart failure (HF) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) frequently coexist in clinical practice, with both conditions 
negatively affecting individuals’ functional capacity, often measured using the 6-minute walk test (6MWT). Cardiovascular, pulmonary, and 
metabolic impairments may influence the 6-minute walk distance (6MWD). 

Objective: This study aims to identify and analyze the critical determinants of the 6MWD among subjects with HF-COPD overlap.

Methods: A cross-sectional study was conducted. Individuals underwent the 6MWT. Respiratory muscle strength was assessed by measuring 
maximum inspiratory pressure and maximum expiratory pressure. Pulmonary function was evaluated using forced expiratory volume in the 
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first second (FEV1) and forced vital capacity (FVC). Physical frailty was assessed using the Cardiovascular Health Study frailty index. Quality 
of life was assessed with the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, and cognitive function was assessed using the Montreal 
Cognitive Assessment.

Results: Thirty-two individuals were evaluated, with a mean age of 67.6 ± 8.5 years; 65.6% were women. The mean left ventricular ejection 
fraction was 54.7 ± 15.9%, and the mean 6MWD was 281 ± 102 meters. The 6MWD was significantly correlated with FVC (r = 0.61, 
p < 0.01); percentage of predicted FEV1) (r = 0.58, p < 0.01); percentage of predicted FVC (r = 0.56, p < 0.01); Cardiovascular Health Study 
frailty index (r = 0.53, p < 0.01); and Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire score (r = −0.47, p < 0.01). Gait speed  
(β = −0.54, p < 0.001); FEV1 (β = −0.44, p < 0.001); and New York Heart Association functional class (β = −0.24, p < 0.001) were 
identified as significant predictors of 6MWD.  

Conclusions: These findings suggest that an integral approach, incorporating both physical and psychosocial assessments, may be essential 
for effectively managing functional limitations in patients with HF-COPD. Identifying these predictors can aid clinicians in tailoring treatment 
strategies, optimizing rehabilitation programs, and improving this population’s overall quality of care. 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Heart Failure; Functional Status; Walk Test.

Full texts in English - https://www.abcheartfailure.org/

Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) e a doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) estão entre as principais causas de morte e 
incapacidade, com prevalência crescente à medida que a 
população envelhece.1 Estudadas isoladamente, tanto a IC 
quanto a DPOC exibem similaridades clínicas, como tolerância 
reduzida ao exercício, fraqueza muscular e fragilidade.2-5 
Fatores de risco comuns, como tabagismo, idade e inflamação 
sistêmica, frequentemente levam ao seu codiagnóstico. A 
coocorrência de IC e DPOC é comum, afetando até 30% dos 

pacientes, mas continua subdiagnosticada. Essa sobreposição 
agrava significativamente a disfunção dos órgãos, a gravidade 
dos sintomas e o risco de mortalidade, principalmente em 
indivíduos mais idosos.6 Embora a falência primária de órgãos seja 
frequentemente cardíaca ou pulmonar, o declínio da capacidade 
funcional também está ligado a alterações musculoesqueléticas 
e sistêmicas (força e massa muscular).7 O diagnóstico diferencial 
pode ser desafiador devido a sintomas compartilhados como 
dispneia e fadiga.8 Esses sintomas estão associados a pior 
prognóstico, qualidade de vida e sobrevida em pacientes com 

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DP6M: distância percorrida em 6 minutos; GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung 
Disease; IC: insuficiência cardíaca; MLHF-Q: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; 
NYHA: New York Heart Association; PEM: pressão expiratória máxima; PIM: pressão inspiratória máxima; TC6M: teste de caminhada 
de 6 minutos; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo.

Figura Central: Determinantes do Teste de Caminhada de Seis Minutos em Pacientes com 
Coexistência de Insuficiência Cardíaca e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica ABC Heart Failure &

Cardiomyopathy
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CONCLUSÃO:
Velocidade de marcha, VEF1 e classe NYHA foram preditores significativos da DP6M em pacientes com 

coexistência de IC e DPOC.

Distância de caminhada de 6 minutos na coexistência de IC e DPOC
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coexistência de IC e DPOC em comparação àqueles com apenas 
uma condição.7-9

A intolerância ao exercício é uma característica definidora 
da IC e DPOC, decorrente de déficits cardíacos e pulmonares 
e alterações nas funções periféricas, vasculares, diafragmáticas 
e autonômicas.10,11 Esse declínio multifatorial é exacerbado 
em pacientes com coexistência de IC e DPOC.7,9,12 O teste 
de exercício cardiopulmonar é o padrão ouro para avaliar a 
capacidade de exercício. No entanto, o teste de caminhada de 
6 minutos (TC6M) tem sido usado como uma alternativa prática 
devido à sua simplicidade, reprodutibilidade e validação para 
ambas as condições.13

A principal medida do TC6M, a distância percorrida em 6 
minutos (DP6M), reflete efetivamente a capacidade funcional de 
exercício de um indivíduo para atividades diárias. Notavelmente, 
a DP6M é um preditor de mortalidade independente em ambas 
as doenças,14,15 tornando crucial entender as causas subjacentes 
do baixo desempenho. Diversos elementos, incluindo fatores 
demográficos, renais e de composição corporal, podem impactar a 
DP6M, e identificá-los pode orientar intervenções direcionadas.16 
Porém, a literatura raramente fornece detalhes sobre como os 
pacientes com coexistência de IC e DPOC se desempenham 
no TC6M, e os fatores associados ao desempenho ainda são 
desconhecidos. Portanto, o presente estudo buscou desvendar 
os principais determinantes da DP6M entre pacientes com 
coexistência de IC e DPOC. Dada a complexidade de prever a 
capacidade de exercício nessa população única, desenvolver uma 
equação de previsão confiável com base nesses determinantes é 
essencial para personalizar intervenções e melhorar os desfechos.

Métodos

Desenho do estudo e pacientes
Este estudo transversal incluiu pacientes diagnosticados 

com IC e DPOC de dois hospitais de referência em Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, entre outubro de 2018 e 
março de 2019. O tamanho da amostra foi calculado para 
garantir um nível de significância de 5% e um poder estatístico 
de 80%, antecipando um tamanho de efeito de 0,42 com base 
no coeficiente de determinação (R²) e no número de variáveis 
preditoras. Usando o software GPower®, esse cálculo indicou 
um mínimo de 31 pacientes para o estudo.

Os participantes elegíveis eram homens e mulheres com 
50 anos de idade ou mais, pois essa faixa etária representa a 
maior prevalência das doenças estudadas. O médico assistente 
confirmou o diagnóstico de IC antes do estudo com base nos 
achados clínicos e ecocardiográficos, independentemente da 
etiologia ou gravidade, conforme definido pela fração de ejeção. 
Em contraste, a DPOC foi confirmada por espirometria realizada 
nos últimos 12 meses antes da inclusão no estudo. Os critérios 
de exclusão incluíram histórico de acidente vascular cerebral, 
comprometimento cognitivo ou qualquer outra limitação que 
impedisse a capacidade de realizar os testes exigidos pelo estudo.

Aspectos éticos
O presente estudo recebeu aprovação dos comitês de ética 

em pesquisa de Irmandade Santa Casa de Misericórdia de 

Porto Alegre (ISCMPA) e Instituto de Cardiologia – Fundação 
Universitária de Cardiologia (IC-FUC), sob os números de 
aprovação 3.068.402 e 3.356.737, respectivamente. O 
estudo seguiu as normas e padrões regulatórios para pesquisa 
envolvendo seres humanos estipulados pelo Conselho Nacional 
de Saúde (Resolução Número 466/2012). O consentimento 
informado foi obtido de todos os participantes por meio da 
assinatura do termo de consentimento. 

Procedimentos

Triagem de pacientes e coleta de dados
Os pesquisadores identificaram os pacientes por meio de 

revisões de prontuários médicos. Aqueles que atendiam aos 
critérios de elegibilidade foram convidados a participar durante 
suas consultas médicas ou por contato telefônico. Todas as 
avaliações foram conduzidas por pesquisadores que receberam 
treinamento padronizado para garantir a consistência nos 
procedimentos de coleta de dados.

Dados clínicos e sociodemográficos
Coletamos informações clínicas e sociodemográficas aplicando 

questionários suplementados pela revisão de prontuários 
médicos e entrevistas no dia da avaliação. As principais variáveis 
sociodemográficas incluíram idade, sexo, raça, nível educacional e 
tabagismo. Para fumantes e ex-fumantes, a carga tabágica também 
foi registrada através de anos-maço.

Os dados clínicos abrangeram medidas antropométricas 
(altura, peso e índice de massa corporal [IMC]), fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo, classe funcional da New 
York Heart Association (NYHA) e etiologia da IC. A função 
pulmonar foi avaliada pelo volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF1) e pela capacidade vital forçada (CVF), 
ambos relatados tanto em litros quanto como porcentagem 
do valor previsto.17 Também coletamos informações sobre 
comorbidades primárias, uso de betabloqueadores e 
broncodilatadores, número de interações hospitalares no ano 
anterior e diagnóstico primário (IC ou DPOC).

Teste de caminhada de 6 minutos
O TC6M foi aplicado seguindo diretrizes internacionais.13 

Os participantes realizaram dois testes, separados por um 
período de descanso de 30 minutos. Considerando o efeito 
de aprendizagem do TC6M, conforme relatado em um estudo 
anterior,18 foram aplicados dois testes para contabilizar esse 
efeito. O presente estudo analisou apenas os parâmetros 
do segundo teste. Medimos a frequência cardíaca, as 
classificações da escala de dispneia de Borg, a saturação de 
oxigênio de pulso e a pressão arterial sistólica e diastólica 
imediatamente antes do TC6M, na conclusão (sexto minuto) 
e durante a recuperação (no primeiro e segundo minuto após 
o teste). A frequência cardíaca, a escala de Borg e a saturação 
de oxigênio de pulso também foram registradas no ponto 
médio (terceiro minuto). A DP6M foi registrada e comparada 
aos valores esperados para a população brasileira, com 
resultados apresentados em metros e como uma porcentagem 
da distância prevista.19
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Força muscular respiratória
A força muscular respiratória foi avaliada usando um 

transdutor de pressão (MVD300®, Globalmed, Porto Alegre, 
Brasil). As medições de pressão inspiratória máxima (PIM) 
e pressão expiratória máxima (PEM) seguiram as diretrizes 
internacionais.20 Para cada medição, foi registrada a melhor 
de cinco tentativas para garantir a reprodutibilidade. Os 
resultados foram expressos em termos absolutos (cmH2O) e 
como uma porcentagem dos valores previstos.21

Avaliação de fragilidade
O Frailty Phenotype Score,22 também conhecido como o 

índice de fragilidade do Cardiovascular Health Study (CHS), 
é uma ferramenta para identificar fragilidade física em 
ambientes clínicos. O índice de fragilidade do CHS avalia os 
seguintes 5 domínios:22 (1) perda de peso não intencional: 
autorrelatada no ano anterior; (2) exaustão: determinada 
pelas questões 7 e 20 da Center of Epidemiological Studies 
Depression Scale (CES-D); (3) nível de atividade física: 
medido por meio do gasto calórico conforme relatado no 
Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire; (4) força 
muscular: medida em quilograma-força (kgf) usando um 
dinamômetro Jamar® (Hydraulic Hand Dynamometer, 
Warrenville, IL, Estados Unidos), com valores ajustados para 
sexo e IMC; e (5) velocidade de marcha: medida como o 
tempo gasto para caminhar 4 metros em um caminho de 
8 metros, ajustado para sexo e altura.22 Os critérios para 
pontuação positiva em cada domínio do índice CHS são 
apresentados na Tabela 1. Os indivíduos são categorizados 
como frágeis se pontuarem positivamente em 3 a 5 domínios, 
como pré-frágeis se pontuarem positivamente em 1 ou 2 
domínios e robustos se não pontuarem positivamente em 
nenhum domínio.

Função cognitiva
Foi utilizada a Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

para avaliar a função cognitiva. Essa ferramenta mede os 
seguintes domínios cognitivos: habilidades visoespaciais, 
funções executivas, linguagem, atenção, concentração, 
memória de trabalho, recuperação de memória e orientação. 
As pontuações da MoCA variam até 30, com pontuações 

abaixo de 24 indicando comprometimento cognitivo leve 
em pacientes cardiovasculares. Para participantes com 
12 anos de educação ou menos, foi adicionado 1 ponto 
à sua pontuação total da MoCA para contabilizar níveis 
educacionais mais baixos.23

Avaliação da qualidade de vida
Foi usado o Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHF-Q) para avaliar a qualidade de vida 
dos pacientes. Trata-se de um questionário de 21 itens que 
avalia como a IC afetou o estilo de vida do paciente durante 
o último mês, com perguntas abordando aspectos físicos 
(perguntas 1-7, 12, 13); aspectos emocionais (perguntas 
17-21); e considerações adicionais (perguntas 8-11, 14-16).  
A pontuação total varia de 0 a 100, com pontuações mais altas 
indicando qualidade de vida mais baixa relacionada à saúde. 
Embora não haja um questionário especificamente adaptado 
para a população com coexistência de IC e DPOC, o MLHF-Q 
é uma ferramenta validada para avaliar o estado de saúde em 
pacientes com DPOC e IC.24

Análise estatística
A normalidade da distribuição foi avaliada usando o 

teste Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas foram relatadas 
como médias ± desvio padrão quando distribuídas 
normalmente e como medianas com valores mínimos e 
máximos quando distribuídas não normalmente. Variáveis 
categóricas foram expressas em números absolutos e 
porcentagens. Um sujeito foi excluído das análises de 
correlação e regressão devido à variância excessiva da 
DP6M entre os testes. O teste de correlação de Pearson 
foi usado para examinar as relações entre as variáveis. Foi 
realizada a análise de regressão linear múltipla com seleção 
stepwise para identificar preditores de desempenho no 
TC6M. Antes da seleção do modelo, foram verificadas 
as suposições de linearidade, homocedasticidade e 
multicolinearidade mínima. Um nível de significância de 
5% foi aplicado para todos os testes. A análise de dados 
foi conduzida usando o Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), versão 24.0.

Tabela 1 – Critérios para pontuação positiva em cada domínio do índice de fragilidade do Cardiovascular Health Study22

Domínio Critérios para pontuação positiva

Perda de peso Perda de peso não intencional de ≥ 10 libras (4,5 kg) no ano anterior

Exaustão Perguntas 7 e 20 com resposta “na maioria das vezes” ou “sempre” para pelo menos uma das perguntas

Nível de  
atividade física

Mulheres: < 270 kcal por semana
Homens: < 383 kcal por semana

Força de  
preensão manual

Mulheres: < 17 kgf (IMC < 23), < 17.3 kgf (IMC 23.1 a 26), < 18 kgf (IMC 26.1 a 29) e < 21 kgf (IMC > 29)
Homens: < 29 kgf (IMC < 24), < 30 kgf (IMC 24.1 a 28) e < 32 kgf (IMC > 28)

Velocidade de 
marcha

Mulheres: > 7 s (< 159 cm) ou 6 s (> 160 cm)
Homens: > 7 s (< 173 cm) ou 6 s (< 173 cm)

IMC: índice de massa corporal.
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Resultados

Características basais
Foi avaliada uma amostra de 32 pacientes, com idade 

média de 67,6 ± 8,5 anos; 65,6% dos participantes eram 
mulheres; e 59,4% dos participantes foram diagnosticados 
pela primeira vez com IC, seguido por DPOC. O restante foi 
diagnosticado pela primeira vez com DPOC ou IC-DPOC 
concomitante. As Tabelas 2, 3 e 4 apresentam as características 
clínicas detalhadas e os desfechos funcionais.

Teste de caminhada de 6 minutos e correlações
A DP6M média foi de 281,1 ± 101,9 metros. Ela mostrou 

correlações significativas com a velocidade de marcha  
(r = −0,81, p < 0,01); VEF1 (r = 0,63, p < 0,01); classe NYHA 
(r = −0,46, p < 0,01); CVF (r = 0,61, p < 0,01); porcentagem 
do VEF1 previsto (r = 0,58, p < 0,01); porcentagem da CVF 
prevista (r = 0,56, p < 0,01); índice de fragilidade do CHS 
(r = 0,53, p < 0,01); e pontuação do MLHF-Q (r = −0,47, 
p < 0,01). A Figura 1 mostra as correlações entre a DP6M e 
a velocidade de marcha (Painel A) e a VEF1 (Painel B).

Teste de caminhada de 6 minutos e equação de regressão
Após eliminar as variáveis devido à colinearidade, um 

processo de seleção stepwise identificou os preditores mais 
impactantes da DP6M. O modelo final incluiu velocidade 
de marcha, VEF1 e classe NYHA, todos com p < 0,001. 
Esse modelo foi estatisticamente significativo (p < 0,001), 
explicando 83% da variância na DP6M entre os participantes 
do nosso estudo (r = 0,83). A seguinte equação de regressão 
foi formulada a partir do modelo para prever a DP6M:

DP6M (m) = 494,3 + (−39,5 × velocidade de marcha) + 
(79 × VEF1) + (−45,7 × classe NYHA)	

Discussão
O presente estudo identificou 3 preditores principais – 

velocidade de marcha, VEF1 e classe funcional da NYHA – que 
coletivamente explicaram 83% da variância na DP6M entre 
pacientes com IC e DPOC concomitantes. Essas variáveis 
desempenham um papel crítico na avaliação da capacidade 
física dessa população de pacientes. Adicionalmente, correlações 
significativas entre a DP6M e outras medidas, como CVF, 
porcentagem do VEF1 previsto, porcentagem da CVF prevista, 
escores de qualidade de vida e o índice de fragilidade do CHS, 

Tabela 2 – Características sociodemográficas dos pacientes

Características Valores

Idade, anos 67,7 ± 8,5

Sexo feminino, número/total (%) 21/32 (65,6)

Raça

Branca, número/total (%) 23/32 (71,9)

Preta, número/total (%) 3/32 (9,4)

Parda, número/total (%) 6/32 (18,8)

Nível de escolaridade, anos

< 12 anos, número/total (%) 26/32 (84,4)

> 12 anos, número/total (%) 4/32 (12,5)

Educação superior, número/total (%) 1/32 (3,1)

Tabagismo

Fumantes, número/total (%) 8/32 (25%)

Ex-fumantes, número/total (%) 24/32 (75%)

Anos-maço 45 (9,75 a 250)

Tabela 3 – Características clínicas

Características Valores

IC com etiologia isquêmica, número/total (%) 21/32 (65,6)

FEVE, % 54,7 ± 15,9 

ICFEp, número (%) 23 (71,9)

ICFElr, número (%) 3 (9,4)

ICFEr, número (%) 6 (18,7)

Classe funcional da NYHA

Classe II, número/total (%) 19/32 (59,4)

Classe III, número/total (%) 13/32 (40,6)

Classificação GOLD 

A, número/total (%) 1/32 (3,1)

B, número/total (%) 8/32 (25)

E, número/total (%) 23/32 (71,9)

VEF1 (L) 1,3 ± 0,52

Porcentagem do VEF1 previsto 50,8 ± 3,37

CVF (L) 2,0 ± 0,58

Porcentagem da CVF prevista 62,1± 2,54

Porcentagem da relação VEF1/CVF prevista 60,6 ± 9,9

Comorbidades

Hipertensão, número/total (%) 30/32 (93,8)

Diabetes, número/total (%) 10/32 (31,3)

Hipertensão pulmonar, número/total (%) 6/ 32 (18,8)

Depressão, número/total (%) 12/32 (37,5)

Medicamentos

Betabloqueador, número/total (%) 20/32 (62,5)

Broncodilatador, número/total (%) 22/32 (68,8)

NYHA: New York Heart Association; VEF1 : volume expiratório 
forçado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital 
forçada; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; 
GOLD: Global Initiative for Lung Disease; IC: insuficiência 
cardíaca; ICFElr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
levemente reduzida (FEVE 41% a 49%); ICFEp: insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção preservada (FEVE ≥ 50%); 
ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida 
(FEVE ≤ 40%).
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revelaram uma interação complexa entre função pulmonar, 
gravidade da IC e estado geral de saúde na determinação 
da tolerância ao exercício. Esses achados aumentam a nossa 
compreensão da tolerância ao exercício nessa população 
e oferecem conhecimentos valiosos para os clínicos na 
individualização de intervenções e no monitoramento do 
progresso de pacientes com coexistência de IC e DPOC.

Os determinantes da DP6M são multifacetados, abrangendo 
uma gama de fatores físicos e psicológicos. Distância de 
caminhada menor que 350 metros em pacientes com DPOC25 
e menor que 300 metros em pacientes com IC26 é considerada 
prognosticamente significativa, indicando indivíduos de alto risco. 
Em nossa coorte, a DP6M média foi de 281 metros, refletindo 
um declínio acentuado na capacidade funcional e sugerindo que 
pacientes com IC e DPOC coexistentes podem enfrentar um risco 
elevado de desfechos de saúde desfavoráveis. Notavelmente, 23 
pacientes (71,8%) em nosso grupo de estudo não conseguiram 
caminhar 350 metros, e 21 pacientes (65,6%) não atingiram o 
limite de 300 metros, ressaltando ainda mais a gravidade do 
acometimento da sua capacidade física.

A fragilidade é frequentemente observada em indivíduos 
com IC e DPOC. A velocidade de marcha, como um indicador 
composto da saúde geral, reflete principalmente a fragilidade 
porque abrange vários domínios funcionais, incluindo 
percepção sensorial, habilidades motoras, coordenação, estado 
nutricional e cognitivo e saúde cardiorrespiratória. Pesquisas 

extensivas mostraram que a velocidade reduzida da marcha 
é um preditor confiável de fragilidade e está intimamente 
associada à diminuição da sobrevivência em várias coortes.27 
Além disso, a velocidade de marcha medida durante o TC6M 
demonstrou prever eventos cardíacos adversos maiores em 
várias populações. Especificamente, velocidades de marcha 
mais lentas durante o TC6M em pacientes que sobreviveram 
à insuficiência respiratória hipercápnica aguda estão associadas 
a um risco aumentado de morte ou readmissão hospitalar.28

Adicionalmente, a velocidade de marcha demonstrou 
prever a mortalidade entre adultos mais velhos, com cada 
aumento de 0,1 m/s significativamente associado a melhores 
taxas de sobrevivência.29 Consistente com nossos achados, 
pesquisas anteriores em populações com DPOC identificaram 
uma forte correlação entre a velocidade de marcha e a DP6M, 
com coeficientes de correlação de r = 0,70.30 Com base nessa 
pesquisa, nosso estudo demonstra que a velocidade de marcha 
não apenas se correlaciona com a DP6M, mas também serve 
como um forte preditor de distâncias mais curtas percorridas.

A velocidade de marcha é uma métrica direta e confiável para 
avaliar a capacidade de exercício em pacientes com DPOC e IC, 
refletindo o impacto multissistêmico da gravidade da doença. 
Nesses pacientes, a limitação do exercício pode ser exacerbada 
pela mecânica ineficiente da marcha causada pela função 
comprometida do músculo esquelético,8,9 o que prejudica sua 
capacidade de manter passadas mais longas. Consequentemente, 
indivíduos com IC e DPOC podem adotar passadas mais curtas 
para reduzir o desconforto muscular, levando a uma diminuição 
em sua velocidade média de caminhada.

Em pacientes com DPOC, valores mais baixos de VEF1, tanto 
absolutos quanto como porcentagem do previsto, têm sido 
associados a distâncias de caminhada mais curtas.16 Da mesma 
forma, em pacientes com IC, a CVF reduzida é inversamente 
correlacionada com DP6M,31 destacando a relação entre função 
pulmonar e capacidade funcional em ambos os grupos. No 
entanto, essas variáveis isoladamente são insuficientes para um 
prognóstico preciso. Uma compreensão mais sutil requer integrá-
las a outros parâmetros clínicos-funcionais para melhor avaliar 
seu impacto na tolerância ao exercício e na capacidade funcional 
geral. A limitação do fluxo de ar, levando a anormalidades 
pulmonares, como hiperinsuflação, é cada vez mais reconhecida 
como um contribuinte crítico para a limitação do exercício, 
não apenas em pacientes com DPOC, mas também naqueles 
com IC.6,7,12 Existe uma correlação direta entre a gravidade 
da obstrução do fluxo de ar e a diminuição da tolerância ao 
exercício, conforme refletido pela redução da DP6M. Embora 
essas associações tenham sido bem documentadas em estudos 
de cada condição independentemente, na coexistência de IC e 
DPOC, a função pulmonar pode exercer uma influência ainda 
mais significativa na capacidade de exercício.

A correlação entre a classe NYHA e a DP6M não tem sido 
amplamente explorada. No entanto, um estudo32 alinha-se 
estreitamente com nossos achados, identificando a classe NYHA 
como um preditor da DP6M em indivíduos com IC, embora seu 
valor de p estivesse marginalmente acima do limite convencional 
de significância (p = 0,06). Embora as classificações do TC6M e 
da NYHA sejam ferramentas acessíveis e pragmáticas para avaliar 
a capacidade funcional, a subjetividade inerente à classificação 
NYHA exige uma interpretação cuidadosa. Uma revisão 

Tabela 4 – Características funcionais

Características Valores

DP6M (m) 281 ± 102

Porcentagem do valor previsto 54,4 ± 3,4

PIM (cmH2O) 57,6 ± 15,4

Porcentagem do valor previsto 72,4 ± 3,4

PEM (cmH2O) 79,3 ± 22,8

Porcentagem do valor previsto 51,7 ± 2,7

Domínios de fragilidade

Handgrip, kgf 16,3 (10 to 30,6)

Velocidade de marcha, s 5 ± 1,26

Sedentarismo, número/total (%) 21/32 (65,6)

Classificação de fragilidade

Não frágil, número/total (%) 2/32 (6,3)

Pré-frágil, número/total (%) 13/32 (40,6)

Frágil, número/total (%) 17/32 (53,1)

MoCA 17,7 ± 3,71

MLFH-Q 58,4 ± 20,6

DP6M: distância percorrida em 6 minutos; MLHF-Q Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire; MoCA: Montreal 
Cognitive Assessment; PEM: pressão expiratória máxima; 
PIM: pressão inspiratória máxima.

6



ABC Heart Fail Cardiomyop. 2025; 5(2):20240063

Artigo Original

Dadalt et al.
Teste da Caminhada na Coexistência de IC e DPOC

destacou uma relação inversa entre a classe NYHA e a DP6M, 
particularmente nas classes mais avançadas (III/IV).33

Em um estudo de coorte de pacientes com DPOC, a gravidade 
dos sintomas percebidos foi correlacionada com a DP6M, 
com coeficiente de correlação de r = 0,56.34 Isso sugere que a 
experiência subjetiva dos indivíduos com sintomas, como dispneia 
e fadiga, pode impactar diretamente a capacidade funcional. 
Como a classe NYHA é baseada na avaliação dos sintomas, sua 
associação com DP6M provavelmente reflete a influência desses 
sintomas na tolerância ao exercício.

A associação entre DP6M e outras variáveis
Até onde sabemos, este estudo é um dos primeiros a 

identificar de forma abrangente os determinantes de DP6M 
em pacientes com IC e DPOC concomitantes. Pesquisas 
anteriores identificaram vários preditores de DP6M em 
indivíduos com IC ou DPOC, incluindo fatores demográficos 
como idade e sexo, medidas fisiológicas como peso e IMC, 
parâmetros cardíacos como volume sistólico final do ventrículo 
esquerdo, fatores psicológicos como depressão e medidas 
musculares específicas, incluindo força do quadríceps.35,36

Em nossa avaliação da qualidade de vida usando o 
MLHF-Q, nossos resultados alinham-se com estudos anteriores 
que encontraram uma correlação positiva significativa entre 
DP6M e qualidade de vida em pacientes com IC. Por exemplo, 
um estudo anterior 37 relatou uma correlação moderada entre 
DP6M e pontuações de qualidade de vida.

A fragilidade tem sido consistentemente identificada 
como um preditor de mortalidade, independente de outros 
fatores, com relatos de hazard ratios variando de 1,58 a 1,69 
para cada aumento incremental na pontuação de fragilidade 
entre populações com HF e DPOC.38,39 Em consonância 
com pesquisas anteriores,37,38 nosso estudo encontrou uma 
correlação negativa significativa entre fragilidade e capacidade 
funcional (r = −0,72), conforme medido pelo TC6M. 
A fragilidade reflete a vulnerabilidade de um paciente a 
desfechos adversos, enquanto o TC6M mede a tolerância ao 

exercício. Juntas, essas métricas podem ajudar a identificar 
pacientes com maior risco de eventos adversos e declínio 
adicional na função física.

Em relação às características sociodemográficas da 
coexistência de IC e DPOC, estudos anteriores frequentemente 
relataram uma prevalência maior de pacientes do sexo 
masculino e idade mais avançada.6,7,10 Em contraste, nossa 
coorte era predominantemente feminina e tinha uma idade 
média mais jovem. Essa discrepância pode ser atribuída ao 
fato de nossa amostra consistir principalmente de indivíduos 
com IC com fração de ejeção preservada (fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo média de 54,7% ± 15,9%), uma condição 
mais frequentemente diagnosticada em mulheres40 e um grupo 
demográfico relativamente mais jovem.41

Limitações do estudo
Os achados do presente estudo devem ser considerados à luz 

de certas limitações. A falta de avaliações funcionais abrangentes, 
como a escala de dispneia do Modified Medical Research 
Council (mMRC), limita a profundidade do conhecimento 
sobre como os sintomas afetam a vida diária e a qualidade de 
vida dos pacientes. Além disso, a confiabilidade de resultados 
autorrelatados pode não capturar totalmente a gama de limitações 
funcionais, subestimando potencialmente a gravidade das 
condições dos pacientes. Em nossos sujeitos de estudo, o uso 
reduzido de betabloqueadores reflete a predominância de casos 
de IC com fração de ejeção preservada, onde a terapia com 
betabloqueadores tem benefícios menos estabelecidos. Isso pode 
limitar a generalização dos nossos achados para populações com 
subtipos de IC mais diversos ou maior uso de betabloqueadores. A 
baixa porcentagem de uso de betabloqueadores também pode ter 
influenciado o desempenho no TC6M, pois os betabloqueadores 
podem afetar a capacidade de exercício modulando a resposta 
da frequência cardíaca. Estudos futuros são necessários para 
investigar o impacto do tratamento farmacológico, incluindo o 
uso de betabloqueadores, na capacidade funcional em pacientes 
com coexistência de IC e DPOC. Finalmente, devemos observar 

Figura 1 – Gráficos de correlação. Painel A: Correlação da DP6M (em metros) e velocidade de marcha (tempo, em segundos). Painel 
B: Correlação da DP6M e VEF1 (valor absoluto, em litros). DP6M: distância percorrida em 6 minutos; VEF1: volume expiratório forçado 
no primeiro segundo.
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que, devido ao tamanho da amostra, os participantes não 
foram analisados de maneira estratificada pela fração de ejeção. 
Essa dependência destaca a necessidade de estudos futuros 
incorporarem medidas objetivas, como testes de exercício 
cardiopulmonar, para avaliar com precisão as restrições funcionais 
de indivíduos com coexistência de IC e DPOC.

Conclusão
Os determinantes da capacidade funcional em pacientes 

com coexistência de IC e DPOC são multifacetados, 
abrangendo componentes demográficos, fisiológicos e 
psicossociais. O presente estudo identificou 3 variáveis críticas – 
velocidade da marcha, VEF1 e classe NYHA – que respondem 
por 83% da variação na DP6M, ressaltando sua influência 
substancial na capacidade de exercício nessa população. 
Ademais, as avaliações de qualidade de vida e o índice de 
fragilidade do CHS foram significativamente correlacionados 
com a DP6M, destacando a interação complexa de fatores que 
contribuem para a capacidade funcional (Ilustração Central). 
Esses achados sugerem que uma abordagem integral que 
incorpore avaliações físicas e psicossociais pode ser essencial 
para o manejo efetivo das limitações funcionais em pacientes 
com coexistência de IC e DPOC. Pesquisas futuras devem 
incluir medidas funcionais objetivas para elucidar melhor essas 
relações e melhorar os desfechos dos pacientes.
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