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Resumo

Introducdo: A Hipertensdo Pulmonar (HP) €& uma condigdo cronica
caracterizada por limitagdes funcionais progressivas. A avaliacao da capacidade
funcional é essencial no manejo clinico desses individuos, sendo o Teste de
Caminhada de Seis Minutos (TC6) uma ferramenta amplamente utilizada para
avaliar a capacidade funcional e monitorar a gravidade e progressao da doenca
desta populacéo. Objetivo: avaliar a capacidade funcional por meio do TC6 para
classificar o paciente com base na Classificacdo Internacional de Funcionalidade
e Incapacidade (CIF), e ndo apenas nos sintomas da doenca, propondo uma
abordagem que considera o impacto funcional e social da HP. Métodos: Trata-
se de um estudo observacional realizado com 33 individuos diagnosticados com
HP. Foram coletados dados demograficos, funcédo pulmonar e resultados do
TC6. Os participantes foram categorizados conforme o0s niveis de
comprometimento definidos pela CIF e a Classificacado Funcional da OMS (WHO-
FC). A analise estatistica incluiu o teste ANOVA e correlagbes para investigar
associacfes entre as variaveis estudadas. Resultados: A maioria dos
participantes apresentou comprometimento funcional moderado, com uma
distancia média percorrida no TC6 de 431,5 + 110 metros, correspondendo a
68% do valor previsto. Houve uma correlagcdo significativa entre a distancia
percorrida no TC6 e os niveis de comprometimento funcional definidos pela CIF:
39% apresentaram comprometimento leve, 42% moderado e 18% grave.
Contudo, nédo foi observada associacao significativa entre os qualificadores da
CIF e a Classificacdo Funcional da OMS, sugerindo que outros fatores, como o
tempo de diagndstico e condi¢cdes adicionais, podem influenciar a capacidade
funcional de forma independente. Conclusao: Os resultados mostraram que 0s
qualificadores da CIF séo eficazes para avaliar a capacidade funcional de
pacientes com HP pelo TC6. Pacientes com maior gravidade apresentaram pior
desempenho, e a integracédo da CIF permitiu uma analise abrangente, incluindo
limitacdes fisicas e sociais. Essa abordagem oferece suporte a intervencdes
terapéuticas personalizadas, complementando a classificacdo funcional da
OMS.

Palavras-chave: Capacidade funcional, Hipertensdo pulmonar, Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Teste de caminhada de 6 minutos,
Classificacdo OMS/NYHA.



Abstract

Introduction: Pulmonary Hypertension (PH) is a chronic condition characterized
by progressive functional limitations. Assessing functional capacity is essential
for the clinical management of these individuals, with the Six-Minute Walk Test
(6MWT) being widely used to evaluate functional capacity and monitor disease
severity and progression in this population. Objective: To assess functional
capacity using the 6MWT to classify patients based on the International
Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF), rather than solely on
disease symptoms, proposing an approach that considers the functional and
social impact of PH. Methods: This observational study included 33 individuals
diagnosed with PH. Demographic data, pulmonary function, and 6MWT results
were collected. Participants were categorized according to functional impairment
levels defined by the ICF and the World Health Organization Functional Class
(WHO-FC). Statistical analysis included ANOVA and correlation tests to explore
associations between the studied variables. Results: Most participants
presented moderate functional impairment, with a mean 6MWT distance of 431.5
+ 110 meters, corresponding to 68% of the predicted value. A significant
correlation was observed between the 6MWT distance and functional impairment
levels defined by the ICF: 39% had mild impairment, 42% moderate, and 18%
severe. However, no significant association was found between ICF qualifiers
and WHO Functional Class, suggesting that other factors, such as diagnosis
duration and comorbidities, may independently influence functional capacity.
Conclusion: The results demonstrated that ICF qualifiers are effective in
evaluating the functional capacity of PH patients using the 6MWT. Patients with
greater disease severity showed poorer performance, and integrating the ICF
allowed for a comprehensive analysis, including physical, functional, and social
limitations. This approach supports tailored therapeutic interventions and
complements the WHO Functional Class.

Keywords: Functional capacity, Pulmonary hypertension, International
Classification of Functioning, Six-Minute Walk Test, WHO/NYHA classification.
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1. Introducéo

1.1 Contextualizacao

A Hipertensdo Pulmonar (HP) é uma condicdo hemodinamica grave,
caracterizada pela elevacao da pressdo média da artéria pulmonar (PAPm) igual
ou superior a 20 mmHg em repouso, conforme mensuragdo por cateterismo
cardiaco a direita (Tabela 1). Além disso, a HP é definida pela pressdo de
oclusdo da artéria pulmonar (POAP) menor ou igual a 15 mmHg, indicando a
auséncia de envolvimento primario do coragdo esquerdo . Essa condicdo é
progressiva, marcada pelo aumento da resisténcia vascular pulmonar (RVP) nas
pequenas artérias e arteriolas pulmonares, que cursa em dispneia progressiva,
limitacdo funcional significativa e até morte por insuficiéncia cardiaca 2.

A HP, ao longo do seu curso, compromete o funcionamento ventricular
direito, diminuindo o débito cardiaco e agravando a limitacéo fisica do paciente.
O conhecimento aprofundado dos mecanismos hemodinamicos e das
particularidades clinicas dessa doenca € fundamental para sua deteccdo
precoce e inicio de estratégias eficazes para o tratamento desta doenca 3,

As abordagens terapéuticas para HP tém mostrado melhorias na
qualidade de vida e na capacidade ao exercicio dos pacientes >°. Avaliacdes da
capacidade funcional sdo cruciais nesse contexto, com testes de esforco, como
0 ergoespirométrico, sendo amplamente utilizados. No entanto, esses testes
apresentam restricbes devido ao risco de complicagbes cardiovasculares e
custos elevados 7. O Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) surge como uma
alternativa eficaz por ser simples, de baixo custo e por avaliar objetivamente a
tolerancia ao esforgo fisico 8. O TC6 é integrado a diretrizes clinicas nacionais e

internacionais, sendo também referenciado em politicas publicas de saude como
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uma ferramenta essencial para avaliar e monitorar a capacidade funcional de
pacientes com doengas cronicas, incluindo hipertensédo pulmonar. Sua incluséo
em protocolos do Sistema Unico de Saide (SUS) demonstra seu papel
fundamental no manejo e acompanhamento desses pacientes. A distancia
percorrida reflete o grau de limitacado funcional, contribuindo para monitorar a

resposta a terapia e justificar ajustes clinicos quando necessarios.

Tabela 1. Definigdes hemodinamicas da Hipertensédo Pulmonar &

Definicao Caracteristicas Hemodinamicas
Hipertensdo Pulmonar mPAP > 20 mmHg
<
HP Pré-capilar mPAP > 20 mmHg, POAP < 15 mmHg, PVR >
2 WU
<
HP P6s-capilar Isolada r2n\F/>vAl\JP > 20 mmHg, POAP > 15 mmHg, PVR <

HP Combinada Pré- e P6s- mPAP > 20 mmHg, POAP > 15 mmHg, PVR >
capilar 2 WU

Hipertensdo Pulmonar ao Inclinagdo mPAP/CO durante exercicio > 3
Exercicio mmHg/L/min

mMPAP: Presséo Arterial Pulmonar Média; POAP: Presséo de Oclusdo da Artéria Pulmonar; PVR:

Resisténcia Vascular Pulmonar; WU: Unidades de Wood; DC: Débito Cardiaco
Nota:2022 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension.

1.2 Fisiopatologia da HP

A Hipertensdo Pulmonar (HP), envolve uma série de eventos
fisiopatoldégicos que afetam os vasos pulmonares e o ventriculo direito.
Inicialmente, ocorre vasoconstricdo pulmonar, em que a hipOxia alveolar
estimula o reflexo de Euler-Liljestrand,® levando a constricdo das pequenas

artérias pulmonares, o que aumenta a resisténcia vascular ao fluxo sanguineo,

que sobrecarrega o ventriculo direito, resultando em disfuncéo progressiva 38,

Com o tempo, o remodelamento vascular caracterizado pela hipertrofia das

camadas musculares das artérias, leva ao estreitamento do limen dos vasos e
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aumentam ainda mais a resisténcia vascular pulmonar (RVP) 7. Além disso, a
disfuncéo endotelial, exacerbada pela reducéo de vasodilatadores, como o éxido
nitrico, e aumento de vasoconstritores, como a endotelina, contribui para o
desenvolvimento de tromboses in situ (formacdo de codgulos sanguineos)

reduzindo a oxigenacéo sistémica °.

As alteracfes vasculares e estruturais na HP imp&em uma sobrecarga no
ventriculo direito, que se hipertrofia e leva a uma reducédo do deébito cardiaco e
da oxigenacédo sistémica 1°. Durante o exercicio, a faléncia ventricular direita,
combinada com a reducdo no transporte de oxigénio tecidual, compromete a
oxigenacdo dos musculos esqueléticos, causado disfuncdo muscular,
acompanhada por sintomas como dispneia, fadiga e intolerancia ao esforco —

fatores que reduzem significativamente a qualidade de vida dos pacientes .

1.3 Epidemiologia

Estima-se que a HP afete cerca de 1% da populacdo global, com
prevaléncia aumentada entre individuos acima de 65 anos. O desenvolvimento
da HP esta diretamente relacionado a progressdo clinica das patologias

subjacentes, acompanhada de piora gradual dos sintomas 1213,

Globalmente, a HP afeta entre 2 a 5 pacientes por milhdo de adultos a cada
ano, e, apesar de ser considerada uma doenca rara, a introducéo de tratamentos
especificos tem levado a uma reducdo na taxa de mortalidade 4. A forma
idiopatica da doenca é mais prevalente, principalmente em mulheres, com uma

taxa de incidéncia que varia de 15 a 50 casos por milh&o de pessoas nos Estados

12
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Unidos e Europa, reforcando a importancia de uma abordagem direcionada para

esse grupo populacional 516,

1.4. Diagnoéstico e Avaliacao funcional
Com base nas caracteristicas clinicas e hemodinamicas (Tabela 2)%°, a HP é
classificada em cinco grupos, conforme proposto por Simonneau, Montani et al.,
(2019)%. A complexidade diagnéstica da HP destaca a necessidade de uma
avaliacdo clinica abrangente e multidisciplinar para identificar as causas
subjacentes da doenca. A adocdo de novas definicbes hemodinamicas e
abordagens diagnésticas tem sido essencial para orientar as estratégias de
tratamento, com foco nas caracteristicas clinicas e funcionais da HP. O
diagnéstico da HP se d& a partir da investigacdo dos sintomas e de exames para
determinar possiveis causas associadas. Para essa avaliacdo, devem ser

realizados o0s seguintes exames:

» Ecocardiografia transtoracica;

= Eletrocardiografia;

» Radiografia de térax;

= Espirometria com prova broncodilatadora;

= Polissonografia ou oximetria noturna (especialmente em pacientes com
sintomas de apneia obstrutiva do sono);

= Cintilografia de ventilagdo-perfusao;

» Ultrassonografia abdominal;

» Exames laboratoriais, incluindo aminotransferases/transaminases
(alanino-aminotransferase — alt e aspartato-aminotransferase — ast),
hemograma, gasometria arterial, exame parasitologico de fezes, pesquisa
de anticorpo antinuclear, anticorpos anti-dna, fator reumatoide, anticorpo
anti-hiv, hbsag, anticorpo anti-hbc (igg) e anticorpo anti-hcv;

= Cateterismo cardiaco direito.



O cateterismo cardiaco direito € necessario para confirmar o diagnéstico,
avaliar a gravidade e o comportamento hemodindmico da HP. O
eletrocardiograma e a ecocardiografia permitem avaliar a presenca de doengas
cardiacas associadas, como insuficiéncia cardiaca esquerda e doencas
valvulares ou pericardicas 23. Exames laboratoriais também séo fundamentais
para identificar outras doengcas que possam estar associadas a HP, como

doencas do tecido conjuntivo, infeccdes virais e fatores genéticos relacionados

a condicédo .

A avaliacdo funcional por meio de testes de esforco € essencial para
determinar e classificar a gravidade da HP. Entre os testes mais utilizados esta
o Teste de Caminhada de Seis Minutos, € amplamente aplicado no ambiente de
reabilitacdo. Trata-se de um teste subméaximo, auto-cadenciado e de facil
compreensao pelo paciente, que fornece informacfes sobre a tolerancia ao
esforco. A distancia percorrida em metros durante o TC6, é um indicador
importante para avaliar a capacidade funcional e monitorar a evolucdo do
paciente, sendo que distancias superiores a 440 metros estdo associadas a um

menor risco de mortalidade 1820,

Outro teste relevante é o teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE), que é
um exame maximo e abrangente, capaz de avaliar ndo apenas a capacidade de
exercicio, mas também o consumo de oxigénio (VO,max), a captacao de gases
e a funcdo pulmonar e cardiaca durante o exercicio 8. Os resultados do teste de
esforco cardiopulmonar, em conjunto com o TC6, fornecem dados essenciais

para a avaliacdo diagnoéstica e progndstica 2.

14



Embora o teste de esforco cardiopulmonar seja bastante informativo, ele
apresenta restricdes devido ao risco de complicacdes cardiovasculares e aos
custos elevados. Nesse contexto, 0 TC6 destaca-se como uma alternativa eficaz,
por ser um teste de facil aplicacdo, de baixo custo e que avalia objetivamente a
capacidade funcional, tornando-se uma ferramenta essencial para a conducao

terapéutica e o acompanhamento clinico dos pacientes com HP 1920,

Tabela 2: Classificacdo clinica de hipertensdo pulmonar - 2024 0.

1. Hipertenséo Arterial Pulmonar
1.1 Idiopética
1.1.1 Respondedor a de longo tempo ao blogqueador de canal de calcio
1.2 Hereditaria
1.3 Associada a drogas e toxinas
14 Associada com

1.4.1 Doenca do tecido conjuntivo

1.4.2 Infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)

1.4.3 Hipertenséao portal

1.4.4 Cardiopatia Congénita
1.4.5 Esquistossomose
1.5 HAP com caracteristicas de envolvimento venoso capilar/ DVOP/ HCP
1.6 Hipertens&o pulmonar Persistente do recém-nascido
2’, Hipertensao pulmonar associada a doenca cardiaca esquerda
2.1 Insuficiéncia cardiaca :
2.1.1 com fracéo de ejecéo preservada
2.1.2 com fracdo de ejecdo reduzida ou discretamente reduzida
2.2 Doenga Cardiaca valvular
2.2.1 doenga valvar adrtica
2.2.2 doencga valvar mitral
2.2.3 doenga valvar mista
2.3 condig¢Bes cardiovasculares congénitas/adquiridas que levam a HP pés-capilar
3 Hipertensao pulmonar associada a doenc¢a pulmonar e/ou hip6xia
3.1 Doenga pulmonar obstrutiva crénica e ou enfisema
3.2 Doenga pulmonar intersticial
3.3 Fibrose e enfisema pulmonar combinados
3.4 Outras doencas parenguimatosas
3.5 Doencgas néo parenquimatosas restritivas
3.5.1 Sindromes de hipoventilagao
3.5.2 pneumectomia
3.6 Hipoxia sem doenca pulmonar ( ex alta atitude)
3.7 Doencgas do desenvolvimento pulmonar
4. Hipertens@o pulmonar devido as obstru¢des da artéria pulmonar

4.1 Hipertensdo pulmonar tromboembodlica crbnica
4.2 Outras obstruc8es arteriais pulmonares

5. Hipertens@o pulmonar com mecanismos multifatoriais e/ou n&o esclarecidos
5.1 Distlrbios hematoldgicos
5.2 Disturbios sistémicos: sarcoidose, Histiocitose e neurofibromatose
5.3 Disturbios metabodlicas
5.4 Insuficiéncia renal crénica com ou sem hemodialise
5.5 Microangiopatia trombética tumoral pulmonar
5.6 Mediastinite fibrosante
5.7Cardiopatia congénita complexa
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HIV: virus da imunodeficiéncia humana, HP: hipertenséo pulmonar; DPVO: doenca veno-oclusiva

pulmonar; PCH: hemangiomatose capilar pulmonar.

1.5 Capacidade ao Exercicio

As alteracOes e repercussdes clinicas da hipertensdo pulmonar (HP)
comprometem a capacidade das artérias pulmonares e arteriolas de vasodilatar,
resultando em uma entrega reduzida de oxigénio aos musculos periféricos 2.
Isso contribui para a fadiga muscular e a dispneia, que dificultam o desempenho
nas atividades de vida diaria e em exercicios fisicos 119,

Portadores de HP frequentemente apresentam hipdxia e
descondicionamento muscular grave, o que resulta em fadiga precoce nos
membros inferiores e dispneia durante o exercicio 2. Essa limitacdo esta
associada a perda de densidade capilar, alteracdes no tipo e tamanho das fibras
de contracdo rapida e a reducdo da forca muscular, especialmente no
quadriceps e na musculatura inspiratoria, comprometendo significativamente a
capacidade de exercicio 22.

Essas alteracfes na musculatura esquelética incluem atrofia, diminuicdo do
namero de mitocondrias e um aumento na proporcao de fibras do tipo II,
responsaveis pelo limiar anaerébio, o que resulta em fadiga 22?2, A fraqueza
muscular periférica, particularmente no quadriceps, € um dos principais fatores
gue contribuem para a menor distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6
Minutos e para a reducdo do consumo de oxigénio durante o exercicio (VO,),
refletindo uma disfuncdo muscular generalizada #'°. O desuso e a atrofia
muscular decorrentes dessas condi¢cdes levam a uma piora na capacidade

funcional e na qualidade de vida %324,
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1.6 Classificagcao Funcional da OMS para Hipertensédo Pulmonar

A classificacdo funcional da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
baseada na New York Heart Association (NYHA) para HP (WHO-FC) é uma
ferramenta fundamental tanto na préatica clinica quanto em pesquisa, com
amplas aplicacdes no manejo da doenga (tabela 3)%°. Utilizada para orientar o
tratamento, monitorar a progressédo e definir a estratificacdo de risco, essa
classificacdo € crucial para decisdes terapéuticas, principalmente em contextos
de Reabilitagdo Pulmonar e na escolha de intervengdes medicamentosas®?:.
Em casos de HP mais avancados, a classificacdo orienta o uso de terapias mais
agressivas, essenciais para melhorar o prognostico e a qualidade de vida do
paciente.

Além disso, essa classificacdo é amplamente utilizada em pesquisa
clinica para estratificagdo de pacientes, oferecendo uma avaliagdo confiavel da
gravidade e do prognostico da HP. Inspirada no sistema da New York Heart
Association (NYHA) para insuficiéncia cardiaca, a classificacdo da OMS
organiza os pacientes com HP em quatro classes, com base nos sintomas e na
limitagdo da atividade fisica, permitindo uma visdo detalhada do
comprometimento funcional 2. Apresenta limitacdes pela sua natureza subjetiva,
que depende tanto da percepcdo do paciente sobre os sintomas quanto da
interpretacdo do profissional de saude, podendo introduzir. Além disso, a
classificagdo foca exclusivamente em sintomas relacionados a limitagéo fisica,
desconsiderando outros aspectos fundamentais da saude funcional, como
dimensdes psicologicas, sociais e de qualidade de vida. Outro ponto critico é a

auséncia de parametros especificos em testes funcionais como o TC6, que
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poderiam complementar a avaliagcdo e fornecer dados mais precisos € menos
subjetivos sobre a condig&o do paciente.

Essa abordagem facilita um manejo mais personalizado, onde o
tratamento € ajustado conforme a gravidade da doenca. Isso potencializa as
chances de controle dos sintomas e de uma melhor qualidade de vida para os

pacientes com HP, promovendo uma atuacgéo clinica mais direcionada e efetiva.

Tabela 3. Classificacdo Funcional da OMS para Hipertenséo Pulmonar 2°

Classe -
) Descricao
Funcional
Classe | Pacientes com HP sem limitacdes fisicas. Atividades cotidianas

nao causam fadiga, dispneia, dor no peito ou tontura.

Leve limitacdo da atividade fisica. Sintomas como fadiga e
Classe dispneia surgem durante atividades comuns, mas o paciente
esta confortavel em repouso.
Limitacéo significativa da atividade fisica. Atividades menores
Classe llI gue as usuais causam fadiga, dispneia ou dor, com conforto
apenas em repouso.
Incapacidade de realizar qualquer atividade fisica sem sintomas.
Classe IV Sintomas de HP presentes até mesmo em repouso, com sinais
de insuficiéncia cardiaca.
HP: Hipertenséo pulmonar

1.7 Classificagcdo Internacional de Funcionalidade e Incapacidade
(CIF).

A CIF, desenvolvida pela OMS em 2001, adota uma abordagem
biopsicossocial que amplia a avaliacdo da saude ao considerar, além da
condicdo clinica, fatores ambientais e sociais que impactam a vida dos

individuos'®. Essa estrutura permite uma visdo integrada da saulde,
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proporcionando uma compreensao mais completa das limitagdes e capacidades
dos individuos em diversos contextos 2.

E dividida em duas partes principais. A primeira parte aborda a
funcionalidade e incapacidade, subdividida em funcdes e estruturas do
corpo e atividades e participacdo; a segunda parte trata fatores contextuais,
gue incluem tanto fatores ambientais quanto fatores pessoais que influenciam
a funcionalidade diretamente. Essa estrutura dual permite uma avaliagéo global
e detalhada da saude e do impacto das condi¢des de salde sobre a vida diaria
do individuo?®. Para descrever o estado de salde e a funcionalidade, a CIF utiliza
cédigos alfanuméricos?’28, em que letras (b, s, d, e) representam o0s
componentes principais: fun¢des do corpo (b), estruturas do corpo (s), atividades
e participacéo (d) e fatores ambientais (e). Esses codigos sdo acompanhados de
qualificadores que indicam a gravidade do problema em uma escala de
intensidade, permitindo uma andlise precisa e personalizada®. A CIF
complementa a Classificacdo Internacional de Doencgas (CID-10), ampliando o
escopo da avaliagdo para incluir aspectos funcionais e sociais que ndao sao
abordados pelo diagndéstico clinico. A OMS reforca que a CIF e a CID-10 se
complementam: enquanto a CID-10 fornece o diagnostico, a CIF descreve a
funcionalidade e a incapacidade, proporcionando uma visdo integrada e

personalizada?®.

A aplicagédo da CIF padroniza a linguagem utilizada por profissionais de
saude em nivel global, possibilitando comparacdes entre populacbes e
facilitando intervencdes mais eficazes . Essa ferramenta tem sido fundamental
na avaliacdo e monitoramento de doencgas crbnicas, permitindo o uso de uma

variedade de instrumentos em contextos de saude diversificados.
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1.8 Proposta de classificagdo da capacidade funcional a partir dos

qualificadores da CIF

Para categorizacdo dos resultados obtidos no TC6 utilizou-se os
qualificadores genéricos da CIF que variam de .0 a .4, com um qualificador maior
denotando maior gravidade do problema. Portanto, um qualificador .0 indica que
ndao ha nenhum problema, enquanto um qualificador .4 indica um problema
completo. Ha também opc¢des para qualificar codigos da CIF com o qualificador
.8 (ndo especificado) ou .9 (ndo aplicavel). Pode-se ainda analisar o
comprometimento de maneira qualitativa, observado o percentual de
comprometimento do individuo3! (Tabela 4).

Para estabelecer a relacéo entre os resultados do TC6 e os qualificadores
da CIF, obteve-se os valores da distancia percorrida e analisou-se 0 quanto o
individuo percorreu baseando-se na distancia prevista para a idade, peso, altura
e género. Considerando que ha relacao inversa entre qualificadores da CIF
(quanto maior o qualificador, maior comprometimento) e os resultados obtidos
no TC6 (quanto maior a distancia percorrida, menor comprometimento) e para
facilitar a utilizacdo desta proposta na prética clinica, estimou-se a relacdo entre

o resultado obtido no TC6 e os qualificadores da CIF.
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Tabela 4. Qualificadores quantitativos e qualitativos da Classificacéo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) ?7

Qualificadores quantitativos Descricdo gualitativa dos

da CIF gualificadores da CIF
.0 Sem problemas
(0 a 4%)

A Problema leve
(5 a 24%)

2 Problema moderado
(25 a 49%)

.3 Problema grave
(50 a 95%)

4 Problema completo

(96 a 100%)

1.9 Justificativa

O Teste de Caminhada de 6 Minutos € amplamente reconhecido como uma
ferramenta funcional pratica e objetiva, capaz de refletir atividades fisicas
rotineiras, como caminhar. E essencial para a avalia¢cdo e o monitoramento de
pacientes com HP, oferecendo uma analise direta da capacidade funcional e da
progressédo da doenca. Estudos, como o de Souza et al. (2018), evidenciam que
pacientes com HP que percorrem mais de 400 metros no TC6 apresentam
melhor progndstico e qualidade de vida, reforcando o valor do teste como
preditor de desfechos clinicos. Esses dados consolidam o TC6 como um
instrumento indispensavel no manejo de pacientes com HP, tanto na pratica
clinica quanto na pesquisa.

Para complementar a avaliacdo da capacidade funcional, a Classificacao

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) surge como uma
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ferramenta robusta que categoriza o impacto da doenca de forma abrangente,
incluindo limitagBes funcionais especificas e aspectos relacionados a qualidade
de vida. Enquanto a Classificagdo Funcional da Organiza¢cdo Mundial da Saude
(OMS) para HP se concentra nos sintomas fisicos e oferece uma visao clinica
relevante, ela ndo considera de forma integral o impacto da doenca nas
atividades diarias e na participacdo social. A CIF, por outro lado, incorpora
fatores ambientais e sociais, permitindo uma abordagem mais completa e global
da funcionalidade, alinhada com as demandas individuais de cada paciente.

Pesquisas, como a de Peres Costa et al., demonstram o potencial da
integracao da CIF com testes de campo, como o Shuttle Walk Test Incremental
(SWTI), para ampliar a analise de comprometimentos da asma de dificil controle.
Isso reforca o valor da CIF na reabilitacdo, especialmente ao permitir a
comparacao de dados e a estratificacdo de programas de reabilitacéo.

Dessa forma, este trabalho prop&e integrar de forma inédita o TC6 e a CIF
para uma avaliagdo mais completa da capacidade funcional de pacientes com
HP. Essa abordagem visa expandir a andlise para além dos sintomas fisicos
classificados pela OMS, incorporando os impactos funcionais e sociais da

doenca.
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2. Objetivo

Este trabalho tem como objetivo avaliar a capacidade funcional por meio
do TC6 para classificar o paciente com base na Classificacéo Internacional de
Funcionalidade e Incapacidade, e ndo apenas nos sintomas da doenca,
propondo uma abordagem que considera o impacto funcional e social da

Hipertens&o Pulmonar, permitindo intervengdes de reabilitagdo mais segura.

3. Métodos
3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional, com amostra de conveniéncia e
consecutiva, composta por individuos com hipertensdo pulmonar (HP),
encaminhados por diversos Laboratérios de Hipertensdo Pulmonar localizados
em Sao Paulo/SP, Brasil.

Os participantes deste trabalho foram agrupados com base nos niveis de
comprometimento funcional, conforme os qualificadores genéricos da CIF, que
variam de .0 a .4. Esses qualificadores refletem o grau de comprometimento,
sendo divididos em: sem comprometimento, comprometimento leve, moderado,
grave e completo. Os grupos foram formados de acordo com a porcentagem do
valor predito no Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6), facilitando a
comparacao entre os niveis de funcionalidade e permitindo uma analise mais

precisa da capacidade funcional dos pacientes.
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3.2 Aspectos éticos

Este estudo foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos da Universidade Nove de Julho (CoEP-UNINOVE), Séo
Paulo, Brasil (sob protocolo n°466/12 e Res. CNS 510/2016). Todos os
participantes ao inicio do estudo, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido e foram informados da possibilidade da desisténcia na pesquisa em

qualquer fase, sem qualquer tipo de penalizacao.

3.3 Elegibilidade

Foram recrutados individuos adultos de ambos os sexos, com idade entre
20 e 70 anos, com diagndstico confirmado de HP abrangendo os cinco grupos
definidos pela OMS, que estavam sob tratamento médico-ambulatorial h& pelo
menos seis meses, com quadro clinico estavel durante trés meses, ou seja, sem
exacerbacbes e com terapia medicamentosa otimizada. Para o estudo foram
considerados o0s casos prevalentes, independentemente do tempo de

diagnéstico da doencga ou da data de inicio do atendimento no local de estudo.

3.4 Critérios de excluséao

Foram excluidos participantes com doenga osteomuscular significativa ou
dor claudicacdo de membros; comprometimento neurolégico ou cognitivo,
transtornos psiquiatricos psicolégicos ou de humor que podem afetar a

capacidade de realizar o teste clinicos de campo.
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Métodos de Avaliacéo

3.5 Composicéao corporal
O indice de massa corporal (IMC) foi determinado utilizando escala
antropomeétrica e estadiometro (Welmy ®) com o participante descalco. O peso

corporal (kg) e a altura (m) foram mensuradas e o IMC foi calculado como Kg/m?.

3.6 Espirometria

O teste de funcdo pulmonar foi realizado seguindo as Diretrizes de
Espirometria de 2002 e envolveu a determinacdo da capacidade vital forcada
(CVF) e Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF1), adotando-se
valores de referéncia para a populagdo brasileira 3*. As seguintes variaveis que
serdo registradas para andlise: capacidade vital forcada (CVF); volume
expiratorio no primeiro segundo (VEF1); pico de fluxo expiratorio (PFE) e o fluxo
expiratorio forcado 25-75% (FEF 25.75%) relagéo (VEF1/CVF), os valores obtidos
serdo expressos em valores absolutos e em porcentagem do previsto (%prev)

para a populacao brasileira.

3.7 Teste da Caminhada de 6 Minutos (TC6)

O Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) tem como objetivo medir a
maior distancia que o paciente consegue caminhar em uma superficie plana e
reta durante 6 minutos, quantifica em metros a mobilidade funcional (Figura 1).
O TC6 sera realizado de acordo com as diretrizes estabelecidas pela American
Thoracic Society (ATS)%® em um corredor de 30 metros delimitado por cones, e
os voluntarios serdo orientados a caminhar na maior velocidade tolerada por 6

minutos. A cada minuto o avaliador ir4 deferir os incentivos verbais conforme
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padronizado: “Vocé esta indo bem, faltam x (1, 2, 3, 4 ou 5) minutos”.

Acatando ao recomendado pela ATS, os voluntarios foram submetidos ao
teste por duas vezes no mesmo dia, separados por um periodo de descanso de
pelo menos 30 minutos, ou tempo necessario para restabelecimento dos niveis
basais dos sinais vitais. Ao inicio e ao final de cada teste, € necesséria avaliagdo
da pressao arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD), da Frequéncia cardiaca
(FC) em batimentos por minuto (bpm), da Saturacdo periférica de Oxigénio
(Sp0O2) e da percepcao de esforgco para membros inferiores (BORG MMII) e
dispnéia (BORG D) pela escala modificada de Borg, com pontuac¢des mais altas
indicando maior esforco®¢. Durante a realizacdo do teste é necessario o
monitoramento da FC e SpO: captada por um oximetro de pulso com sensor da
marca 512 Respironics, (Philips, Massachusetts, Estados Unidos) e avaliagdo da
percepcéao de esforco (BORG MMII e BORG D)

A presséao arterial (PA) foi aferida de acordo com as diretrizes brasileiras
de hipertenséo, utilizando um manémetro de mercurio com escala vertical de 0
a 300mmHg (UNITEC) com estetoscopio (Littmann). O teste foi interrompido na
presenca de mal-estar, lipotimias, nduseas, dispneia importante, fadiga extrema
ou precordialgia; aumento da FC acima de 85% do previsto e SpO2 menor ou
igual a 80% 3335,

As equacdes propostas por Dourado et. al., [DPMTC6pred=299,296-(2,728
x idade) -(2,160 x peso) + (361,731 x altura) + (56,386 x género) onde
masculino=1; feminino=0] foi utilizada para comparar a distancia percorrida,
obtida como resultado da avaliacdo dos voluntarios com os valores preditos

para a populacao Brasileira 3.
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Figura 1: Representacéo do TC6 - (Arquivo pessoal)

3.8 Procedimentos para coleta de dados

Inicialmente, foi realizada a triagem dos voluntarios do estudo, que
consistiu em uma entrevista individual com o médico Pneumologista e uma
avaliacdo fisica pelo fisioterapeuta para assegurar o controle dos critérios de
elegibilidade e somente depois disso, os voluntéarios foram submetidos aos
procedimentos de avaliacdo. Durante a entrevista, 0os voluntarios preencheram
um questionario constando perguntas relacionadas as variaveis antropométricas
e clinicas para caracterizacdo da amostra quanto ao sexo, idade, peso, altura,

calculo do IMC. Posteriormente, foi realizada as avaliagdes.

4 N\ e ~N 4 N\
Entrevista
Triagem individual Espirometria
Avaliacao eTCo
Fisica
- J \ ) - J

Figura 2. Protocolo do Estudo - (Arquivo pessoal)
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3.9 Classificacao da capacidade funcional a partir dos qualificadores
da CIF.

Para categorizagdo dos resultados obtidos no TC6 utilizou-se os
qualificadores genéricos da CIF que variam de .0 a .4, com um qualificador maior
denotando maior gravidade do problema. Portanto, um qualificador .0 indica que
ndo ha nenhum problema, enquanto um qualificador .4 indica um problema
completo. Ha também opc¢des para qualificar cédigos da CIF com o qualificador
.8 (ndo especificado) ou .9 (ndo aplicavel). Pode-se ainda analisar o
comprometimento de maneira qualitativa, observado o percentual de
comprometimento do individuo 3.

Para estabelecer a relac&o entre os resultados do TC6 e os qualificadores
da CIF, obteve-se os valores da distancia percorrida e analisou-se o0 quanto o
individuo percorreu baseando-se na distancia prevista para a idade, peso, altura
e género ¥’. Considerando que ha relacdo inversa entre qualificadores da CIF
(quanto maior o qualificador, maior comprometimento) e os resultados obtidos
no TC6 (quanto maior a distancia percorrida, menor comprometimento) e para
facilitar a utilizacdo desta proposta na prética clinica, estimou-se a relacao entre
o resultado obtido no TC6 e os qualificadores da CIF. A Tabela 5 exibe esta
relacdo e demonstra a escala genérica dos qualificadores da CIF e o paralelo

com os resultados obtidos com o TC6.
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Tabela 5. Paralelo entre os qualificadores da CIF e os resultados obtidos no TC6

Qualificadores da Descricdo qualitativa dos % predito TC6
CIF gualificadores da CIF (n=33)
.0 Sem comprometimento (0 a 100-96% do
4%) predito (n=1)
A Comprometimento leve (5 a 95-76% do
24%) predito (n=12)
2 Comprometimento moderado 75-51% do
(25 a 49%) predito (n=14)
3 Comprometimento grave (50 50-5% do predito
a 95%) (n=6)
4 Comprometimento completo 4-0% do predito
(96 a 100%) (n=0)

CIF: Classificacao Internacional de Funcionalidade; TC6: Teste de Caminhada de Seis Minutos;
% Predito TC6: Percentual da distancia predita no Teste de Caminhada de Seis Minutos.

3.9.1 Andlise estatistica

A caracterizacdo da amostra e distribuicAo dos escores obtidos foi
sumarizada de acordo com o resultado de normalidade de distribuicdo dos
dados, avaliado por meio do teste Shapiro-Wilk. As medidas paramétricas foram
expressas por meio de medidas de tendéncia central (média) e dispersdo
(desvio-padréo), e variaveis categoricas apresentadas em frequéncia. As
variaveis nao paramétricas foram sumarizadas em mediana e intervalo

interquartilico.

Os voluntarios foram pareados conforme idade e IMC. Para analise
comparativa foram formados grupos de gravidade de acordo com os resultados
obtidos no TC6, (comprometimento leve/sem comprometimento vs moderado vs

grave), contrastando-se a distancia percorrida de cada grupo. Para tanto, foi
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utilizado o teste de ANOVA Oneway para a comparagdo entre oS grupos e

utilizado o post hoc de Bonferroni.

Para avaliar a correlacéo entre os qualificadores quantitativos da CIF e as
classes funcionais da OMS, os dados foram organizados em uma tabela de
contingéncia, que exibe as frequéncias observadas e esperadas para cada
qualificador CIF e classe funcional. Os participantes foram agrupados conforme
tabela 6. Para verificar a associacdo entre essas variaveis, aplicou-se o teste
Qui-Quadrado de Pearson. No entanto, devido as contagens esperadas baixas
(menos de 5 em 87,5% das células), foi necessario utilizar o teste Exato de
Fisher, especialmente adequado para situacdes de baixa frequéncia. Essa dupla
abordagem permitiu uma anélise mais confiavel da associacdo entre as
variaveis. O pacote estatistico utilizado foi 0 SPSS versédo 22, e para a analise e

consideramos p = 0,05 como significativo.

4. Resultados

A amostra foi composta por 47 individuos, sendo excluidos aqueles que
nao realizaram o TC6 ou apresentaram dados incompletos. Assim, 33
participantes foram selecionados, dos quais treze (39,39%) foram classificados
como tendo problema leve ou sem problema, catorze (42,42%) como problema
moderado e seis (18,18%) como problema grave. Nenhum participante foi
classificado como problema completo na capacidade funcional. A Tabela 7,
apresenta em mais detalhes, as caracteristicas demograficas e clinicas da
populacao estudada, sumarizando a comparagao entre os trés grupos, formados

de acordo com a classificacdo obtida pela classificagdo genérica dos
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qualificadores da CIF (leve/sem comprometimento; moderado e grave). Os
individuos estudados, foram considerados homogéneos em relagdo aos dados
antropométricos e caracteristicas clinicas.

O comprometimento sobre a distancia percorrida (F=48,584; p 0,001) e
sobre a porcentagem do previsto (F=71,304; p 0,001. Houve diferenca
estatisticamente significante na distancia percorrida no TC6 do grupo com
comprometimento leve/sem comprometimento em relagdo aos demais grupos
(F=36.277; p<0.001). O post hoc de Bonferroni mostrou que em média a
distancia  percorrida do grupo com comprometimento leve/sem
comprometimento é diferente quando comparado ao grupo moderado e ao grupo
grave (p=0,001; p=0,001 respectivamente) bem como quando comparado o

grupo moderado com o grupo grave (p=0,001).

A analise da associacdo entre os qualificadores da CIF e as classes
funcionais da HP mostrou, pelo teste qui-quadrado de Pearson (x> = 9,777; gl =
9; p =0,369), que ndo ha uma associacao estatisticamente significativa entre as
variaveis. O teste exato de Fisher corroborou essa auséncia de significancia (p
= 0,388), reforcando a independéncia entre os niveis de comprometimento
funcional (CIF) e as classe funcional da OMS (WHO-FC) na amostra estudada.
Esses resultados sugerem que os pacientes podem apresentar diferentes graus
de comprometimento funcional, independentemente de sua classificacdo na
escala, indicando que as duas medidas parecem nao estar relacionadas entre si

neste contexto (tabela 6).
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Tabela 6. Categorizacdo de acordo com os qualificadores da CIF e a

Classificacdo Funcional da OMS.

Categoria

N° Participantes

Qualificadores CIF

.0 (sem comprometimento) 1
.1 (comprometimento leve) 12
.2 (comprometimento moderado) 13
.3 (comprometimento grave) 7
WHO-FC
Classe | 2
Classe Il 6
Classe IlI 22
Classe IV 3

CIF: Classificacdo Internacional de Funcionalidade; WHO-FC: Classificacdo Funcional da

Organizagdo Mundial da Saude; HP: Hipertens&o Pulmonar; N°: NUumero
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Tabela 7. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos participantes

Variaveis Todos Grave Moderado Leve/Sem
(n=33) (n=6) (n=14) comprometimento
(n=13)
Género F/M 24/9 5/1 10/4 10/3
Idade (anos) 39,39 + 17,29 3516 +23,77 33,85+13,64 47,30 +16,52
Peso (kg) 67,87 + 15,74 62,96 + 24,46 71,42 +1526 66,31+ 12,26
Altura (m) 1,59 + 0,08 1,55+0,11 1,63 + 0,04 1,58 + 0,08
IMC (kg/m?) 26,43 +5,72 25,51 +7,78 26,73+ 5,77 26,55+ 5,30
WHO-FC
I n, (%) 2 (6,06%) 0 (0%) 2 (14,28%) 0
I1'n, (%) 6 (18,18%) 0 (0%) 3 (21,42%) 3 (21,42%)
[1'n, (%) 22 (66,66%) 4 (66,66%) 8 (57,14%) 10 (78,58%)
IV n, (%) 3 (9,09%) 2 (33,33%) 1 (7,14%) 0 (%)
PSAP (mmHg) 69,63 + 16,97 73,33+12,92 66,92+19,49 70,84 +17,16
Funcéo
Pulmonar
CVF (L) % Pred 77,97 £ 24,73 75,77+30,28  77,84+16,58 77,76 + 31,62
VEF1 (L) % Pred = 71,97 +20,37 74,06 + 25,14  74,79+17,91 67,97 + 22,40

TC6 distancia
percorrida (m)
TC6 distancia
prevista (m)
TC6 % do
predito (m)

431,54 + 110,19

637,44 + 59,34

68,02 + 17,89

253,16 + 50,80

637,43 + 53,25

39,53+5,51

426,25+ 72,12

660,46 + 55,51

64,35 + 8,44

519,57 + 48,44

612,65 + 62,30

85,13+ 7,19

Legenda:IMC: indice de Massa Corporal; CIF: Classificagdo Internacional de Funcionalidade;
WHO-FC: Classificacdo Funcional da Organizacdo Mundial da Saude; IMC: indice de Massa
Corporal; PSAP: Presséo Sistolica da Artéria Pulmonar; CVF: Capacidade Vital Forcada; VEF1:
Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo; TC6: Teste de Caminhada de Seis Minutos;
% Predito TC6: Percentual da distancia predita no Teste de Caminhada de Seis Minutos.
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5. Discussao

Os resultados apresentados indicam que os qualificadores da CIF sado Uteis
para categorizar a capacidade funcional em pessoas com Hipertensao
Pulmonar. A analise mostrou que a maioria dos participantes apresentou
comprometimento funcional moderado, enquanto 39% tiveram problemas leves
e apenas 18% apresentaram comprometimento grave. Outros achados,
conforme mostrado na Tabela 7, sugere que pode ndo haver uma correlacéo
clara entre a capacidade funcional e a funcéo pulmonar, ja que os participantes
apresentaram graus semelhantes de obstrucdo e restricdo ventilatoria. Isso
reforca a necessidade de avaliacdes e intervencdes individualizadas, levando
em consideracdo o estado de saude especifico de cada paciente, em vez de
focar exclusivamente na doenca.

O estudo demonstrou uma forte correlagéo entre o desempenho no TC6 e
os qualificadores da CIF (p=0,001), evidenciando que pacientes com
comprometimento funcional grave percorrem distancias significativamente
menores, 0 que reflete um maior risco de complicacbes e uma reducdo da
capacidade funcional. Pacientes na Classe IV da OMS caminharam, em média,
253,16 metros, correspondendo a 39,53% da distancia prevista, enquanto os da
Classe Ill alcangaram uma média de 426,25 metros, equivalente a 64,35% da
distancia prevista. Esses achados corroboram a literatura, que aponta o TC6
como um preditivo confiavel da gravidade da doenca e do risco de mortalidade
em pacientes com hipertensdo pulmonar. Adicionalmente, os dados da Tabela 7
reforcam que o0 aumento do comprometimento funcional, segundo os
qualificadores da CIF, esta associado a uma reducéo na distancia percorrida no

TC6. Pacientes com comprometimento leve (qualificador .1) percorreram entre
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76% e 95% da distancia predita, enquanto aqueles com comprometimento grave
(qualificador .3) percorreram apenas entre 5% e 50%. Esses resultados
destacam que a progressao da doenca esta diretamente associada a capacidade
ao esforco fisico, sugerindo o uso do TC6 como ferramenta para monitorar a
evolucdo clinica e ajustar intervencdes terapéuticas de forma individualizada 2.

A classificacdo da OMS é uma ferramenta amplamente utilizada na
pesquisa clinica e na pratica médica para estratificacdo de risco, avaliagdo do
prognaostico e orientacdo terapéutica. No entanto, a variacdo observada entre os
pacientes nos diferentes qualificadores da CIF e da WHO-FC (Tabela 6) pode
ser atribuida a multiplos fatores que influenciam a capacidade funcional
individual, mesmo entre pacientes classificados de forma semelhante. Essa
variabilidade pode ser parcialmente explicada pela aplicacdo pratica das
escalas: enquanto a WHO-FC é util para monitorar a progressao dos sintomas,
ela carece de medidas objetivas, como a distancia percorrida no TC6, para uma
estratificacdo de risco mais precisa. Por outro lado, a CIF considera o percentual
do valor predito alcancado, o que pode justificar a discrepancia entre as
classificacdes das duas escalas. Além disso, a WHO-FC agrupa todos os tipos
de hipertens&o pulmonar sem diferenciar subgrupos especificos (ex.: HP arterial,
tromboembdlica cronica), o que pode limitar sua aplicabilidade em tratamentos
mais direcionados.

Pacientes na classificacao Il da OMS, por exemplo, podem apresentar
comprometimento leve (.1) ou grave (.3) na CIF, dependendo do efeito dessas
condicbes sobre sua capacidade de realizar atividades. A auséncia de uma

associacao significativa entre as variaveis pode ser explicada pela amostra
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relativamente pequena do estudo, sugerindo a necessidade de replicagdo com
uma amostra maior para fortalecer a validade dos achados.

A média do IMC dos participantes foi de 26,431 kg/m?, indicando uma
predominéancia de sobrepeso. No entanto, observou-se que o grupo com
comprometimento funcional grave apresentava um IMC ligeiramente mais baixo
(25,51 kg/m?) em comparacdo aos grupos com comprometimento moderado
(26,73 kg/m2) e leve (26,55 kg/m?). Isso pode sugerir que, em estagios mais
avancados da doenca, pacientes com comprometimento grave podem
apresentar perda de massa corporal devido a desnutricdo ou a progressao da
HP?2:3%, Apesar de o sobrepeso ser um fator que agrava a dispneia, os pacientes
com comprometimento grave tinham um peso médio inferior (62,96 kg) em
relacdo aos grupos com comprometimento moderado (71,42 kg) e leve (66,31
kg), reforcando a hipétese de que a perda de peso pode estar associada a
evolucéao da HP.

A PSAP média dos pacientes foi de 69,63 mmHg, mas néo foi observada
uma correlacao clara entre a PSAP e a distancia percorrida no TC6, o que sugere
que, embora a PSAP seja um marcador importante da gravidade da HP?4, outros
fatores, como o condicionamento fisico e a adaptacéo individual ao esforco,
podem ter um impacto mais significativo na capacidade funcional. Além disso,
nao houve diferenca significativa na capacidade funcional em relagdo ao género,
sugerindo que a doenca impde limitacdes similares em ambos 0s sexos.

Silva et al. propuseram o uso da CIF para avaliar a incapacidade funcional
em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), ampliando a
compreensao das limitacdes em diversas atividades diarias. Essa abordagem &

igualmente relevante para a HP, que compromete ndo apenas a funcao
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cardiorrespiratéria, mas também a qualidade de vida dos pacientes. A CIF
oferece uma ferramenta valiosa para identificar e classificar essas limitagdes em
diferentes situagdes, como mobilidade, autocuidado e participagdo social,
permitindo o desenvolvimento de estratégias de reabilitacdo mais focadas nas
necessidades individuais?°.

Ao associar os resultados do TC6 com os qualificadores da CIF, este
estudo oferece uma forma mais detalhada e integrada de avaliar o impacto da
HP nas diversas dimensdes da vida dos pacientes?’. Essa informacéo é crucial
para identificar aqueles que precisam de intervencdes terapéuticas mais
intensivas, como reabilitacdo ou ajustes na medicacdo Estudos anteriores ja
demonstraram que a aplicacao da CIF em programas de reabilitacdo pulmonar
facilita uma avaliagdo mais completa das condi¢cdes dos pacientes com HP,
identificando limitacdes especificas, como dispneia e reducao da capacidade
fisica?8. A utilizacdo da CIF também auxilia na personalizacéo dos protocolos de
exercicios aerébicos, promovendo beneficios como o aumento do VO? maximo
e melhorias na fungéo cardiovascular, incluindo o aumento do débito cardiaco
7,21_

Este trabalho é pioneiro ao propor uma abordagem inovadora que integra
a CIF ao TC6, proporciona uma analise mais abrangente e individualizada da
funcionalidade desta populacéo, algo que ainda ndo foi amplamente explorado
na literatura cientifica. Esse modelo pode abrir novos caminhos para a avaliacao
e tratamento de doencas pulmonares, utilizando ferramentas que consideram

tanto a capacidade fisica quanto as limitagdes funcionais e sociais dos pacientes.
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6. Concluséo

Os resultados deste estudo demonstraram que a integracdo dos
qualificadores da CIF ao TC6 representa uma abordagem inovadora e
promissora na avaliagcéo da capacidade funcional de pacientes com Hipertenséo
Pulmonar. A correlagédo entre os qualificadores e o percentual de distancia
percorrida no TC6 evidenciou que 0s pacientes com maior gravidade da doenca
apresentaram menor desempenho no teste, o que reflete uma piora clinica e
sintomas mais intensos, como dispneia. Essa analise ampliada, ao incorporar
fatores biopsicossociais, oferece aos profissionais de salde uma base sélida
para decisOes terapéuticas e intervengOes personalizadas na reabilitacdo
cardiopulmonar. Assim, a CIF se destaca como uma ferramenta mais sensivel
em comparacao a classificagdo funcional da OMS, proporcionando uma visao
mais abrangente e completa do impacto da hipertensdo pulmonar na vida dos

pacientes.
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