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Resumo 

Introdução: A Hipertensão Pulmonar (HP) é uma condição crônica 

caracterizada por limitações funcionais progressivas. A avaliação da capacidade 

funcional é essencial no manejo clínico desses indivíduos, sendo o Teste de 

Caminhada de Seis Minutos (TC6) uma ferramenta amplamente utilizada para 

avaliar a capacidade funcional e monitorar a gravidade e progressão da doença 

desta população. Objetivo: avaliar a capacidade funcional por meio do TC6 para 

classificar o paciente com base na Classificação Internacional de Funcionalidade 

e Incapacidade (CIF), e não apenas nos sintomas da doença, propondo uma 

abordagem que considera o impacto funcional e social da HP. Métodos: Trata-

se de um estudo observacional realizado com 33 indivíduos diagnosticados com 

HP. Foram coletados dados demográficos, função pulmonar e resultados do 

TC6. Os participantes foram categorizados conforme os níveis de 

comprometimento definidos pela CIF e a Classificação Funcional da OMS (WHO-

FC). A análise estatística incluiu o teste ANOVA e correlações para investigar 

associações entre as variáveis estudadas. Resultados: A maioria dos 

participantes apresentou comprometimento funcional moderado, com uma 

distância média percorrida no TC6 de 431,5 ± 110 metros, correspondendo a 

68% do valor previsto. Houve uma correlação significativa entre a distância 

percorrida no TC6 e os níveis de comprometimento funcional definidos pela CIF: 

39% apresentaram comprometimento leve, 42% moderado e 18% grave. 

Contudo, não foi observada associação significativa entre os qualificadores da 

CIF e a Classificação Funcional da OMS, sugerindo que outros fatores, como o 

tempo de diagnóstico e condições adicionais, podem influenciar a capacidade 

funcional de forma independente. Conclusão: Os resultados mostraram que os 

qualificadores da CIF são eficazes para avaliar a capacidade funcional de 

pacientes com HP pelo TC6. Pacientes com maior gravidade apresentaram pior 

desempenho, e a integração da CIF permitiu uma análise abrangente, incluindo 

limitações físicas e sociais. Essa abordagem oferece suporte a intervenções 

terapêuticas personalizadas, complementando a classificação funcional da 

OMS. 

Palavras-chave: Capacidade funcional, Hipertensão pulmonar, Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Teste de caminhada de 6 minutos, 

Classificação 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. Introdução 

1.1 Contextualização 

A Hipertensão Pulmonar (HP) é uma condição hemodinâmica grave, 

caracterizada pela elevação da pressão média da artéria pulmonar (PAPm) igual 

ou superior a 20 mmHg em repouso, conforme mensuração por cateterismo 

cardíaco à direita (Tabela 1). Além disso, a HP é definida pela pressão de 

oclusão da artéria pulmonar (POAP) menor ou igual a 15 mmHg, indicando a 

ausência de envolvimento primário do coração esquerdo 1. Essa condição é 

progressiva, marcada pelo aumento da resistência vascular pulmonar (RVP) nas 

pequenas artérias e arteríolas pulmonares, que cursa em dispneia progressiva, 

limitação funcional significativa e até morte por insuficiência cardíaca 2. 

A HP, ao longo do seu curso, compromete o funcionamento ventricular 

direito, diminuindo o débito cardíaco e agravando a limitação física do paciente. 

O conhecimento aprofundado dos mecanismos hemodinâmicos e das 

particularidades clínicas dessa doença é fundamental para sua detecção 

precoce e início de estratégias eficazes para o tratamento desta doença 3,6. 

As abordagens terapêuticas para HP têm mostrado melhorias na 

qualidade de vida e na capacidade ao exercício dos pacientes 5-6. Avaliações da 

capacidade funcional são cruciais nesse contexto, com testes de esforço, como 

o ergoespirométrico, sendo amplamente utilizados. No entanto, esses testes 

apresentam restrições devido ao risco de complicações 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 

tolerância ao esforço físico 8. O TC6 é integrado a diretrizes clínicas nacionais e 

internacionais, sendo também referenciado em políticas públicas de saúde como 
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uma ferramenta essencial para avaliar e monitorar a capacidade funcional de 

pacientes com doenças crônicas, incluindo hipertensão pulmonar. Sua inclusão 

em protocolos do Sistema Único de Saúde (SUS) demonstra seu papel 

fundamental no manejo e acompanhamento desses pacientes. A distância 

percorrida reflete o grau de limitação funcional, contribuindo para monitorar a 

resposta à terapia e justificar ajustes clínicos quando necessários. 

 

Tabela 1. Definições hemodinâmicas da Hipertensão Pulmonar 6  

Definição  Características Hemodinâmicas  

Hipertensão Pulmonar mPAP > 20 mmHg 

HP Pré-capilar 
mPAP > 20 mmHg, POAP ≤ 15 mmHg, PVR > 
2 WU 

HP Pós-capilar Isolada  
mPAP > 20 mmHg, POAP > 15 mmHg, PVR ≤ 
2 WU 

HP Combinada Pré- e Pós-
capilar  

mPAP > 20 mmHg, POAP > 15 mmHg, PVR > 
2 WU 

Hipertensão Pulmonar ao 
Exercício 

Inclinação mPAP/CO durante exercício > 3 
mmHg/L/min 

mPAP: Pressão Arterial Pulmonar Média; POAP: Pressão de Oclusão da Artéria Pulmonar; PVR: 

Resistência Vascular Pulmonar; WU: Unidades de Wood; DC: Débito Cardíaco 

Nota:2022 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension. 
 
 

1.2 Fisiopatologia da HP 

A Hipertensão Pulmonar (HP), envolve uma série de eventos 

fisiopatológicos que afetam os vasos pulmonares e o ventrículo direito. 

Inicialmente, ocorre vasoconstrição pulmonar, em que a hipóxia alveolar 

estimula o reflexo de Euler-Liljestrand,9 levando à constrição das pequenas 

artérias pulmonares, o que aumenta a resistência vascular ao fluxo sanguíneo, 

que sobrecarrega o ventrículo direito, resultando em disfunção progressiva 6,8. 

Com o tempo, o remodelamento vascular caracterizado pela hipertrofia das 

camadas musculares das artérias, leva ao estreitamento do lúmen dos vasos e 
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aumentam ainda mais a resistência vascular pulmonar (RVP) 7. Além disso, a 

disfunção endotelial, exacerbada pela redução de vasodilatadores, como o óxido 

nítrico, e aumento de vasoconstritores, como a endotelina, contribui para o 

desenvolvimento de tromboses in situ (formação de coágulos sanguíneos) 

reduzindo a oxigenação sistêmica 9. 

As alterações vasculares e estruturais na HP impõem uma sobrecarga no 

ventrículo direito, que se hipertrofia e leva a uma redução do débito cardíaco e 

da oxigenação sistêmica 10. Durante o exercício, a falência ventricular direita, 

combinada com a redução no transporte de oxigênio tecidual, compromete a 

oxigenação dos músculos esqueléticos, causado disfunção muscular, 

acompanhada por sintomas como dispneia, fadiga e intolerância ao esforço — 

fatores que reduzem significativamente a qualidade de vida dos pacientes 11. 

1.3 Epidemiologia 

Estima-se que a HP afete cerca de 1% da população global, com 

prevalência aumentada entre indivíduos acima de 65 anos.  O desenvolvimento 

da HP está diretamente relacionado à progressão clínica das patologias 

subjacentes, acompanhada de piora gradual dos sintomas 12,13. 

Globalmente, a HP afeta entre 2 a 5 pacientes por milhão de adultos a cada 

ano, e, apesar de ser considerada uma doença rara, a introdução de tratamentos 

específicos tem levado a uma redução na taxa de mortalidade 14. A forma 

idiopática da doença é mais prevalente, principalmente em mulheres, com uma 

taxa de incidência que varia de 15 a 50 casos por milhão de pessoas nos Estados 
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Unidos e Europa, reforçando a importância de uma abordagem direcionada para 

esse grupo populacional 15,16. 

1.4. Diagnóstico e Avaliação funcional 

Com base nas características clínicas e hemodinâmicas (Tabela 2)40, a HP é 

classificada em cinco grupos, conforme proposto por Simonneau, Montani et al., 

(2019)2. A complexidade diagnóstica da HP destaca a necessidade de uma 

avaliação clínica abrangente e multidisciplinar para identificar as causas 

subjacentes da doença. A adoção de novas definições hemodinâmicas e 

abordagens diagnósticas tem sido essencial para orientar as estratégias de 

tratamento, com foco nas características clínicas e funcionais da HP. O 

diagnóstico da HP se dá a partir da investigação dos sintomas e de exames para 

determinar possíveis causas associadas. Para essa avaliação, devem ser 

realizados os seguintes exames: 

▪ Ecocardiografia transtorácica; 

▪ Eletrocardiografia; 

▪ Radiografia de tórax; 

▪ Espirometria com prova broncodilatadora; 

▪ Polissonografia ou oximetria noturna (especialmente em pacientes com 

sintomas de apneia obstrutiva do sono); 

▪ Cintilografia de ventilação-perfusão; 

▪ Ultrassonografia abdominal; 

▪ Exames laboratoriais, incluindo aminotransferases/transaminases 

(alanino-aminotransferase – alt e aspartato-aminotransferase – ast), 

hemograma, gasometria arterial, exame parasitológico de fezes, pesquisa 

de anticorpo antinuclear, anticorpos anti-dna, fator reumatoide, anticorpo 

anti-hiv, hbsag, anticorpo anti-hbc (igg) e anticorpo anti-hcv; 

▪ Cateterismo cardíaco direito. 
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O cateterismo cardíaco direito é necessário para confirmar o diagnóstico, 

avaliar a gravidade e o comportamento hemodinâmico da HP. O 

eletrocardiograma e a ecocardiografia permitem avaliar a presença de doenças 

cardíacas associadas, como insuficiência cardíaca esquerda e doenças 

valvulares ou pericárdicas 2,3. Exames laboratoriais também são fundamentais 

para identificar outras doenças que possam estar associadas à HP, como 

doenças do tecido conjuntivo, infecções virais e fatores genéticos relacionados 

à condição 17. 

A avaliação funcional por meio de testes de esforço é essencial para 

determinar e classificar a gravidade da HP. Entre os testes mais utilizados está 

o Teste de Caminhada de Seis Minutos, é amplamente aplicado no ambiente de 

reabilitação. Trata-se de um teste submáximo, auto-cadenciado e de fácil 

compreensão pelo paciente, que fornece informações sobre a tolerância ao 

esforço. A distância percorrida em metros durante o TC6, é um indicador 

importante para avaliar a capacidade funcional e monitorar a evolução do 

paciente, sendo que distâncias superiores a 440 metros estão associadas a um 

menor risco de mortalidade 18,20. 

Outro teste relevante é o teste cardiopulmonar de exercício (TCPE), que é 

um exame máximo e abrangente, capaz de avaliar não apenas a capacidade de 

exercício, mas também o consumo de oxigênio (VO₂máx), a captação de gases 

e a função pulmonar e cardíaca durante o exercício 8. Os resultados do teste de 

esforço cardiopulmonar, em conjunto com o TC6, fornecem dados essenciais 

para a avaliação diagnóstica e prognóstica 18. 
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Embora o teste de esforço cardiopulmonar seja bastante informativo, ele 

apresenta restrições devido ao risco de complicações cardiovasculares e aos 

custos elevados. Nesse contexto, o TC6 destaca-se como uma alternativa eficaz, 

por ser um teste de fácil aplicação, de baixo custo e que avalia objetivamente a 

capacidade funcional, tornando-se uma ferramenta essencial para a condução 

terapêutica e o acompanhamento clínico dos pacientes com HP 19-20. 

Tabela 2: Classificação clínica de hipertensão pulmonar - 2024 40. 
1. Hipertensão Arterial Pulmonar 
1.1 Idiopática 
1.1.1 Respondedor a de longo tempo ao bloqueador de canal de cálcio   
1.2 Hereditária 
1.3 Associada a drogas e toxinas  
1.4 Associada com 
    1.4.1 Doença do tecido conjuntivo 
    1.4.2 Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) 
    1.4.3 Hipertensão portal 
    1.4.4 Cardiopatia Congênita 
1.4.5 Esquistossomose 
1.5 HAP com características de envolvimento venoso capilar/ DVOP/ HCP 
1.6 Hipertensão pulmonar Persistente do recém-nascido 
2’. Hipertensão pulmonar associada a doença cardíaca esquerda 
2.1 Insuficiência cardíaca : 
2.1.1 com fração de ejeção preservada  
2.1.2 com fração de ejeção reduzida ou discretamente reduzida  
2.2 Doença Cardíaca valvular  
2.2.1 doença valvar aórtica 
2.2.2 doença valvar mitral 
2.2.3 doença valvar mista 
2.3 condições cardiovasculares congênitas/adquiridas que levam à HP pós-capilar 
3 Hipertensão pulmonar associada a doença pulmonar e/ou hipóxia 
3.1 Doença pulmonar obstrutiva crônica e ou enfisema  
3.2 Doença pulmonar intersticial  
3.3 Fibrose e enfisema pulmonar combinados 
3.4 Outras doenças parenquimatosas   
3.5 Doenças não parenquimatosas restritivas  
3.5.1 Síndromes de hipoventilação 
3.5.2 pneumectomia  
3.6 Hipóxia sem doença pulmonar ( ex alta atitude) 
3.7 Doenças do desenvolvimento pulmonar  
4. Hipertensão pulmonar devido as obstruções da artéria pulmonar  
      4.1 Hipertensão pulmonar tromboembólica crônica 
      4.2 Outras obstruções arteriais pulmonares 
5. Hipertensão pulmonar com mecanismos multifatoriais e/ou não esclarecidos 
5.1 Distúrbios hematológicos  
5.2 Distúrbios sistêmicos: sarcoidose, Histiocitose e neurofibromatose 
5.3 Distúrbios metabólicas  
5.4 Insuficiência renal crônica com ou sem hemodiálise 
5.5 Microangiopatia trombótica tumoral pulmonar 
5.6 Mediastinite fibrosante 
5.7Cardiopatia congênita complexa 
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HIV: vírus da imunodeficiência humana, HP: hipertensão pulmonar; DPVO: doença veno-oclusiva 

pulmonar; PCH: hemangiomatose capilar pulmonar.  

 

1.5 Capacidade ao Exercício  

As alterações e repercussões clínicas da hipertensão pulmonar (HP) 

comprometem a capacidade das artérias pulmonares e arteríolas de vasodilatar, 

resultando em uma entrega reduzida de oxigênio aos músculos periféricos 21. 

Isso contribui para a fadiga muscular e a dispneia, que dificultam o desempenho 

nas atividades de vida diária e em exercícios físicos 1,10.  

Portadores de HP frequentemente apresentam hipóxia e 

descondicionamento muscular grave, o que resulta em fadiga precoce nos 

membros inferiores e dispneia durante o exercício 21. Essa limitação está 

associada à perda de densidade capilar, alterações no tipo e tamanho das fibras 

de contração rápida e à redução da força muscular, especialmente no 

quadríceps e na musculatura inspiratória, comprometendo significativamente a 

capacidade de exercício 22. 

Essas alterações na musculatura esquelética incluem atrofia, diminuição do 

número de mitocôndrias e um aumento na proporção de fibras do tipo II, 

responsáveis pelo limiar anaeróbio, o que resulta em fadiga 21.22. A fraqueza 

muscular periférica, particularmente no quadríceps, é um dos principais fatores 

que contribuem para a menor distância percorrida no Teste de Caminhada de 6 

Minutos e para a redução do consumo de oxigênio durante o exercício (VO₂), 

refletindo uma disfunção muscular generalizada 18-19. O desuso e a atrofia 

muscular decorrentes dessas condições levam a uma piora na capacidade 

funcional e na qualidade de vida 23,24. 
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1.6 Classificação Funcional da OMS para Hipertensão Pulmonar 

A classificação funcional da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

baseada na New York Heart Association (NYHA) para HP (WHO-FC) é uma 

ferramenta fundamental tanto na prática clínica quanto em pesquisa, com 

amplas aplicações no manejo da doença (tabela 3)25. Utilizada para orientar o 

tratamento, monitorar a progressão e definir a estratificação de risco, essa 

classificação é crucial para decisões terapêuticas, principalmente em contextos 

de Reabilitação Pulmonar e na escolha de intervenções medicamentosas6,21.  

Em casos de HP mais avançados, a classificação orienta o uso de terapias mais 

agressivas, essenciais para melhorar o prognóstico e a qualidade de vida do 

paciente. 

Além disso, essa classificação é amplamente utilizada em pesquisa 

clínica para estratificação de pacientes, oferecendo uma avaliação confiável da 

gravidade e do prognóstico da HP. Inspirada no sistema da New York Heart 

Association (NYHA) para insuficiência cardíaca, a classificação da OMS 

organiza os pacientes com HP em quatro classes, com base nos sintomas e na 

limitação da atividade física, permitindo uma visão detalhada do 

comprometimento funcional 26. Apresenta limitações pela sua natureza subjetiva, 

que depende tanto da percepção do paciente sobre os sintomas quanto da 

interpretação do profissional de saúde, podendo introduzir. Além disso, a 

classificação foca exclusivamente em sintomas relacionados à limitação física, 

desconsiderando outros aspectos fundamentais da saúde funcional, como 

dimensões psicológicas, sociais e de qualidade de vida. Outro ponto crítico é a 

ausência de parâmetros específicos em testes funcionais como o TC6, que 
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poderiam complementar a avaliação e fornecer dados mais precisos e menos 

subjetivos sobre a condição do paciente. 

Essa abordagem facilita um manejo mais personalizado, onde o 

tratamento é ajustado conforme a gravidade da doença. Isso potencializa as 

chances de controle dos sintomas e de uma melhor qualidade de vida para os 

pacientes com HP, promovendo uma atuação clínica mais direcionada e efetiva. 

 

Tabela 3. Classificação Funcional da OMS para Hipertensão Pulmonar 25  

Classe 
Funcional 

Descrição 

Classe I 
Pacientes com HP sem limitações físicas. Atividades cotidianas 
não causam fadiga, dispneia, dor no peito ou tontura. 

Classe II 
Leve limitação da atividade física. Sintomas como fadiga e 
dispneia surgem durante atividades comuns, mas o paciente 
está confortável em repouso. 

Classe III 
Limitação significativa da atividade física. Atividades menores 
que as usuais causam fadiga, dispneia ou dor, com conforto 
apenas em repouso. 

Classe IV 
Incapacidade de realizar qualquer atividade física sem sintomas. 
Sintomas de HP presentes até mesmo em repouso, com sinais 
de insuficiência cardíaca. 

HP: Hipertensão pulmonar 

 

1.7 Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade 

(CIF). 

A CIF, desenvolvida pela OMS em 2001, adota uma abordagem 

biopsicossocial que amplia a avaliação da saúde ao considerar, além da 

condição clínica, fatores ambientais e sociais que impactam a vida dos 

indivíduos18. Essa estrutura permite uma visão integrada da saúde, 
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proporcionando uma compreensão mais completa das limitações e capacidades 

dos indivíduos em diversos contextos 27. 

É dividida em duas partes principais. A primeira parte aborda a 

funcionalidade e incapacidade, subdividida em funções e estruturas do 

corpo e atividades e participação; a segunda parte trata fatores contextuais, 

que incluem tanto fatores ambientais quanto fatores pessoais que influenciam 

a funcionalidade diretamente. Essa estrutura dual permite uma avaliação global 

e detalhada da saúde e do impacto das condições de saúde sobre a vida diária 

do indivíduo28. Para descrever o estado de saúde e a funcionalidade, a CIF utiliza 

códigos alfanuméricos27-28, em que letras (b, s, d, e) representam os 

componentes principais: funções do corpo (b), estruturas do corpo (s), atividades 

e participação (d) e fatores ambientais (e). Esses códigos são acompanhados de 

qualificadores que indicam a gravidade do problema em uma escala de 

intensidade, permitindo uma análise precisa e personalizada28. A CIF 

complementa a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), ampliando o 

escopo da avaliação para incluir aspectos funcionais e sociais que não são 

abordados pelo diagnóstico clínico. A OMS reforça que a CIF e a CID-10 se 

complementam: enquanto a CID-10 fornece o diagnóstico, a CIF descreve a 

funcionalidade e a incapacidade, proporcionando uma visão integrada e 

personalizada29. 

A aplicação da CIF padroniza a linguagem utilizada por profissionais de 

saúde em nível global, possibilitando comparações entre populações e 

facilitando intervenções mais eficazes 30. Essa ferramenta tem sido fundamental 

na avaliação e monitoramento de doenças crônicas, permitindo o uso de uma 

variedade de instrumentos em contextos de saúde diversificados. 
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1.8 Proposta de classificação da capacidade funcional a partir dos 

qualificadores da CIF  

Para categorização 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 

não há nenhum problema, enquanto um qualificador .4 indica um problema 

completo. Há também opções para qualificar códigos da CIF com o qualificador 

.8 (não especificado) ou .9 (não aplicável). Pode-se ainda analisar o 

comprometimento de maneira qualitativa, observado o percentual de 

comprometimento do indivíduo31 (Tabela 4). 

Para estabelecer a relação entre os resultados do TC6 e os qualificadores 

da CIF, obteve-se os valores da distância percorrida e analisou-se o quanto o 

indivíduo percorreu baseando-se na distância prevista para a idade, peso, altura 

e gênero. Considerando que há relação inversa entre qualificadores da CIF   

(quanto maior o qualificador, maior comprometimento) e os resultados obtidos 

no TC6 (quanto maior a distância percorrida, menor comprometimento) e para 

facilitar a utilização desta proposta na prática clínica, estimou-se a relação entre 

o resultado obtido no TC6 e os qualificadores da CIF.  
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Tabela 4. Qualificadores quantitativos e qualitativos da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 27 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.9 Justificativa 

O Teste de Caminhada de 6 Minutos é amplamente reconhecido como uma 

ferramenta funcional prática e objetiva, capaz de refletir atividades físicas 

rotineiras, como caminhar. É essencial para a avaliação e o monitoramento de 

pacientes com HP, oferecendo uma análise direta da capacidade funcional e da 

progressão da doença. Estudos, como o de Souza et al. (2018), evidenciam que 

pacientes com HP que percorrem mais de 400 metros no TC6 apresentam 

melhor prognóstico e qualidade de vida, reforçando o valor do teste como 

preditor de desfechos clínicos. Esses dados consolidam o TC6 como um 

instrumento indispensável no manejo de pacientes com HP, tanto na prática 

clínica quanto na pesquisa. 

Para complementar a avaliação da capacidade funcional, a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) surge como uma 

Qualificadores quantitativos 

da CIF 

Descrição qualitativa dos 

qualificadores da CIF 

.0 Sem problemas 

(0 a 4%) 

.1 Problema leve 

(5 a 24%) 

.2 Problema moderado 

(25 a 49%) 

.3 Problema grave 

(50 a 95%) 

.4 Problema completo 

(96 a 100%) 
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ferramenta robusta que categoriza o impacto da doença de forma abrangente, 

incluindo limitações funcionais específicas e aspectos relacionados à qualidade 

de vida. Enquanto a Classificação Funcional da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) para HP se concentra nos sintomas físicos e oferece uma visão clínica 

relevante, ela não considera de forma integral o impacto da doença nas 

atividades diárias e na participação 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 

integração da CIF com testes de campo, como o Shuttle Walk Test Incremental 

(SWTI), para ampliar a análise de comprometimentos da asma de difícil controle. 

Isso reforça o valor da CIF na reabilitação, especialmente ao permitir a 

comparação de dados e a estratificação de programas de reabilitação. 

Dessa forma, este trabalho propõe integrar de forma inédita o TC6 e a CIF 

para uma avaliação mais completa da capacidade funcional de pacientes com 

HP. Essa abordagem visa expandir a análise para além dos sintomas físicos 

classificados pela OMS, incorporando os impactos funcionais e sociais da 

doença.  
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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 Classificação Internacional de 

Funcionalidade e Incapacidade, e não apenas nos sintomas da doença, 

propondo uma abordagem que considera o impacto funcional e social da 

Hipertensão Pulmonar, permitindo intervenções de reabilitação mais segura. 

 

 

 

 

 

 

 

3. Métodos  

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional, com amostra de conveniência e 

consecutiva, composta por indivíduos com hipertensão pulmonar (HP), 

encaminhados por diversos Laboratórios de Hipertensão Pulmonar localizados 

em São Paulo/SP, Brasil. 

Os participantes deste trabalho foram agrupados com base nos níveis 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 

comparação entre os níveis de funcionalidade e permitindo uma análise mais 

precisa da capacidade funcional dos pacientes. 
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3.2 Aspectos éticos 

Este estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com seres humanos da Universidade Nove de Julho (CoEP-UNINOVE), São 

Paulo, Brasil (sob protocolo nº466/12 e Res. CNS 510/2016). Todos os 

participantes ao início do estudo, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido e foram informados da possibilidade da desistência na pesquisa em 

qualquer fase, sem qualquer tipo de penalização.  

 

3.3 Elegibilidade 

Foram recrutados indivíduos adultos de ambos os sexos, com idade entre 

20 e 70 anos, com diagnóstico confirmado de HP abrangendo os cinco grupos 

definidos pela OMS, que estavam sob tratamento médico-ambulatorial há pelo 

menos seis meses, com quadro clínico estável durante três meses, ou seja, sem 

exacerbações e com terapia medicamentosa otimizada. Para o estudo foram 

considerados os casos prevalentes, independentemente do tempo de 

diagnóstico da doença ou da data de início do atendimento no local de estudo. 

 

3.4 Critérios de exclusão 

 Foram excluídos participantes com doença osteomuscular significativa ou 

dor claudicação de membros; comprometimento neurológico ou cognitivo, 

transtornos psiquiátricos psicológicos ou de humor que podem afetar a 

capacidade de realizar o teste clínicos de campo. 
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Métodos de Avaliação 

 

3.5 Composição corporal 

O índice de massa corporal (IMC) foi determinado utilizando escala 

antropométrica e estadiômetro (Welmy ®) com o participante descalço. O peso 

corporal (kg) e a altura (m) foram mensuradas e o IMC foi calculado como Kg/m2.  

 

3.6 Espirometria 

O teste de função pulmonar foi realizado seguindo as Diretrizes de 

Espirometria de 2002 e envolveu a determinação da capacidade vital forçada 

(CVF) e Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1), adotando-se 

valores de referência para a população brasileira 34. As seguintes variáveis que 

serão registradas para análise: capacidade vital forçada (CVF); volume 

expiratório no primeiro segundo (VEF1); pico de fluxo expiratório (PFE) e o fluxo 

expiratório forçado 25-75% (FEF 25-75%) relação (VEF1/CVF), os valores obtidos 

serão expressos em valores absolutos e em porcentagem do previsto (%prev) 

para a população brasileira. 

 

3.7 Teste da Caminhada de 6 Minutos (TC6)  

O Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) tem como objetivo medir a 

maior distância que o paciente consegue caminhar em uma superfície plana e 

reta durante 6 minutos, quantifica em metros a mobilidade funcional (Figura 1). 

O TC6 será realizado de acordo com as diretrizes estabelecidas pela American 

Thoracic Society (ATS)35 em um corredor de 30 metros delimitado por cones, e 

os voluntários serão orientados a caminhar na maior velocidade tolerada por 6 

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

Acatando ao recomendado pela ATS, os voluntários foram submetidos ao 

teste por duas vezes no mesmo dia, separados por um período de descanso de 

pelo menos 30 minutos, ou tempo necessário para restabelecimento dos níveis 

basais dos sinais vitais. Ao início e ao final de cada teste, é necessária avaliação 

da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), da Frequência cardíaca 

(FC) em batimentos por minuto (bpm), da Saturação periférica de Oxigênio 

(SpO2) e da percepção de esforço para membros inferiores (BORG MMII) e 

dispnéia (BORG D) pela escala modificada de Borg, com pontuações mais altas 

indicando maior esforço36. Durante a realização do teste é necessário o 

monitoramento da FC e SpO2 captada por um oxímetro de pulso com sensor da 

marca 512 Respironics, (Philips, Massachusetts, Estados Unidos) e avaliação da 

percepção de esforço (BORG MMII e BORG D) 

A pressão arterial (PA) foi aferida de acordo com as diretrizes brasileiras 

de hipertensão, utilizando um manômetro de mercúrio com escala vertical de 0 

a 300mmHg (UNITEC) com estetoscópio (Littmann). O teste foi interrompido na 

presença de mal-estar, lipotimias, náuseas, dispneia importante, fadiga extrema 

ou precordialgia; aumento da FC acima de 85% do previsto e SpO2 menor ou 

igual a 80% 33,35. 

As equações propostas por Dourado et. al.,  [DPmTC6pred=299,296-(2,728 

x idade) -(2,160 x peso) + (361,731 x altura) + (56,386 x gênero) onde 

masculino=1; feminino=0] foi utilizada para comparar a distância percorrida, 

obtida como resultado da avaliação dos voluntários com os valores preditos 

para a população Brasileira 37. 
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Figura 1: Representação do TC6 - (Arquivo pessoal) 

 

 

3.8 Procedimentos para coleta de dados  

 

Inicialmente, foi realizada a triagem dos voluntários do estudo, que 

consistiu em uma entrevista individual com o médico Pneumologista e uma 

avaliação física pelo fisioterapeuta para assegurar o controle dos critérios de 

elegibilidade e somente depois disso, os voluntários foram submetidos aos 

procedimentos de avaliação. Durante a entrevista, os voluntários preencheram 

um questionário constando perguntas relacionadas as variáveis antropométricas 

e clínicas para caracterização da amostra quanto ao sexo, idade, peso, altura, 

cálculo do IMC. Posteriormente, foi realizada as avaliações.

 

Figura 2. Protocolo do Estudo - (Arquivo pessoal) 

 

 

Triagem 

Entrevista 
individual

Avaliação 
Fisica 

Espirometria 
e TC6
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3.9 Classificação da capacidade funcional a partir dos qualificadores 

da CIF. 

Para categorização 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 

não há nenhum problema, enquanto um qualificador .4 indica um problema 

completo. Há também opções para qualificar códigos da CIF com o qualificador 

.8 (não especificado) ou .9 (não aplicável). Pode-se ainda analisar o 

comprometimento de maneira qualitativa, observado o percentual de 

comprometimento do indivíduo 31. 

Para estabelecer a relação entre os resultados do TC6 e os qualificadores 

da CIF, obteve-se os valores da distância percorrida e analisou-se o quanto o 

indivíduo percorreu baseando-se na distância prevista para a idade, peso, altura 

e gênero 37. Considerando que há relação inversa entre qualificadores da CIF 

(quanto maior o qualificador, maior comprometimento) e os resultados obtidos 

no TC6 (quanto maior a distância percorrida, menor comprometimento) e para 

facilitar a utilização desta proposta na prática clínica, estimou-se a relação entre 

o resultado obtido no TC6 e os qualificadores da CIF. A Tabela 5 exibe esta 

relação 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 

CIF 

Descrição qualitativa dos 

qualificadores da CIF 

% predito TC6` 

(n=33) 

.0 Sem comprometimento (0 a 

4%) 

100-96% do 

predito (n=1) 

.1 Comprometimento leve (5 a 

24%) 

95-76% do 

predito (n=12) 

.2 Comprometimento moderado 

(25 a 49%) 

75-51% do 

predito (n=14) 

.3 Comprometimento grave (50 

a 95%) 

50-5% do predito 

(n=6) 

.4 Comprometimento completo 

(96 a 100%) 

4-0% do predito 

(n=0) 

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

 

 

3.9.1 Análise estatística 

A caracterização da amostra e distribuição dos escores obtidos foi 

sumarizada de acordo com o resultado de normalidade de distribuição dos 

dados, avaliado por meio do teste Shapiro-Wilk. As medidas paramétricas foram 

expressas por meio de medidas de tendência central (média) e dispersão 

(desvio-padrão), e variáveis categóricas apresentadas em frequência. As 

variáveis não paramétricas foram sumarizadas em mediana e intervalo 

interquartílico.  

Os voluntários foram pareados conforme idade e IMC. Para análise 

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 distância percorrida de cada grupo. Para tanto, foi 
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utilizado o teste de ANOVA Oneway para a comparação entre os grupos e 

utilizado o post hoc de Bonferroni.  

Para avaliar a correlação entre os qualificadores quantitativos da CIF e as 

classes funcionais da OMS, os dados foram organizados em uma tabela de 

contingência, que exibe as frequências observadas e esperadas para cada 

qualificador CIF e classe funcional. Os participantes foram agrupados conforme 

tabela 6. Para verificar a associação entre essas variáveis, aplicou-se o teste 

Qui-Quadrado de Pearson. No entanto, devido às contagens esperadas baixas 

(menos de 5 em 87,5% das células), foi necessário utilizar o teste Exato de 

Fisher, especialmente adequado para situações de baixa frequência. Essa dupla 

abordagem permitiu uma análise mais confiável da associação entre as 

variáveis. O pacote estatístico utilizado foi o SPSS versão 22, e para a análise e 

consideramos p = 0,05 como significativo. 

 

 

 

4. Resultados 

A amostra foi composta por 47 indivíduos, sendo excluídos aqueles que 

não 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 características demográficas e clínicas da 

população estudada, sumarizando a comparação entre os três grupos, formados 

de acordo com a classificação obtida pela classificação genérica dos 
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qualificadores da CIF (leve/sem comprometimento; moderado e grave). Os 

indivíduos estudados, foram considerados homogêneos em relação aos dados 

antropométricos e características clínicas.  

O comprometimento sobre a distância percorrida (F=48,584; p 0,001) e 

sobre a porcentagem do previsto (F=71,304; p 0,001. Houve diferença 

estatisticamente significante na distância percorrida no TC6 do grupo com 

comprometimento leve/sem comprometimento em relação aos demais grupos 

(F=36.277; p<0.001). O post hoc de Bonferroni mostrou que em média a 

distância 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 análise da associação entre os qualificadores da CIF e as classes 

funcionais da HP mostrou, pelo teste qui-quadrado de Pearson (χ² = 9,777; gl = 

9; p = 0,369), que não há uma associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis. O teste exato de Fisher corroborou essa ausência de significância (p 

= 0,388), reforçando a independência entre os níveis 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 classificação na 

escala, indicando que as duas medidas parecem não estar relacionadas entre si 

neste contexto (tabela 6). 
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 Tabela 6. Categorização de acordo com os qualificadores da CIF e a 
Classificação Funcional da OMS. 

 
 

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

Organização Mundial da Saúde; HP: Hipertensão Pulmonar; N°: Número 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categoria Nº Participantes 

Qualificadores CIF  

  

.0 (sem comprometimento) 1 

.1 (comprometimento leve) 12 

.2 (comprometimento moderado) 13 

.3 (comprometimento grave) 7 

  

WHO-FC  

Classe I 2 

Classe II 6 

Classe III 22 

Classe IV 3 
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 Tabela 7. Características demográficas e clínicas dos participantes 

                                                                                                                                                                                       
Legenda:IMC: Índice de Massa Corporal; CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade; 
WHO-FC: Classificação Funcional da Organização Mundial da Saúde; IMC: Índice de Massa 
Corporal; PSAP: Pressão Sistólica da Artéria Pulmonar; CVF: Capacidade Vital Forçada; VEF1: 
Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo; TC6: Teste de Caminhada de Seis Minutos; 
% Predito TC6: Percentual da distância predita no Teste de Caminhada de Seis Minutos. 

 

 

 

 

Variáveis Todos  

(n=33) 

Grave 

(n=6) 

Moderado 

(n=14) 

Leve/Sem 

comprometimento 

(n=13) 

 Gênero F/M 24/9 5/1 10/4 10/3 

 Idade (anos) 39,39 ± 17,29 35,16 ± 23,77  33,85 ± 13,64 47,30 ±16,52 

 Peso (kg) 67,87 ± 15,74 62,96 ± 24,46 71,42 ± 15,26 66,31 ± 12,26 

 Altura (m) 1,59 ± 0,08 1,55 ± 0,11 1,63 ± 0,04 1,58 ± 0,08 

 IMC (kg/m2) 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 

 II n, (%) 6 (18,18%) 0 (0%) 3 (21,42%) 3 (21,42%) 

 III 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 

 Função 

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 distância 

percorrida (m) 

431,54 ± 110,19 253,16 ± 50,80 426,25 ± 72,12 519,57 ± 48,44 

 TC6 distância 

prevista (m) 

637,44 ± 59,34 637,43 ± 53,25 660,46 ± 55,51 612,65 ± 62,30 

 TC6 % do 

predito (m) 

68,02 ± 17,89 39,53 ± 5,51 64,35 ± 8,44 85,13 ± 7,19 
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5. Discussão 

 

Os resultados apresentados indicam que os qualificadores da CIF são úteis 

para categorizar a capacidade funcional em pessoas com Hipertensão 

Pulmonar. A análise 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 não haver uma correlação 

clara entre a capacidade funcional e a função pulmonar, já que os participantes 

apresentaram graus semelhantes de obstrução e restrição ventilatória. Isso 

reforça a necessidade de avaliações e intervenções individualizadas, levando 

em consideração o estado de saúde específico de cada paciente, em vez de 

focar exclusivamente na doença.  

O estudo demonstrou uma forte correlação entre o desempenho no TC6 e 

os qualificadores da CIF (p=0,001), evidenciando que pacientes com 

comprometimento funcional grave percorrem distâncias significativamente 

menores, o que reflete um maior risco de complicações e uma redução da 

capacidade funcional. Pacientes na Classe IV da OMS caminharam, em média, 

253,16 metros, correspondendo a 39,53% da distância prevista, enquanto os da 

Classe III alcançaram uma média de 426,25 metros, equivalente a 64,35% da 

distância prevista. Esses achados corroboram a literatura, que aponta o TC6 

como um preditivo confiável da gravidade da doença e do risco de mortalidade 

em pacientes com hipertensão pulmonar. Adicionalmente, os dados da Tabela 7 

reforçam que o aumento do comprometimento funcional, segundo os 

qualificadores da CIF, está associado a uma redução na distância percorrida no 

TC6. Pacientes com comprometimento leve (qualificador .1) percorreram entre 
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76% e 95% da distância predita, enquanto aqueles com comprometimento grave 

(qualificador .3) percorreram apenas entre 5% e 50%. Esses resultados 

destacam que a progressão da doença está diretamente associada à capacidade 

ao esforço físico, sugerindo o uso do TC6 como ferramenta para monitorar a 

evolução clínica e ajustar intervenções terapêuticas de forma individualizada 5,8. 

A classificação da OMS é uma ferramenta amplamente utilizada na 

pesquisa clínica e na prática médica para estratificação de risco, avaliação do 

prognóstico e orientação terapêutica. No entanto, a variação observada entre os 

pacientes nos diferentes qualificadores da CIF e da WHO-FC (Tabela 6) pode 

ser atribuída a múltiplos fatores que influenciam a capacidade funcional 

individual, mesmo entre pacientes classificados de forma semelhante. Essa 

variabilidade pode ser parcialmente explicada pela aplicação prática das 

escalas: enquanto a WHO-FC é útil para monitorar a progressão dos sintomas, 

ela carece de medidas objetivas, como a distância percorrida no TC6, para uma 

estratificação de risco mais precisa. Por outro lado, a CIF considera o percentual 

do valor predito alcançado, o que pode justificar a discrepância entre as 

classificações das duas escalas. Além disso, a WHO-FC agrupa todos os tipos 

de hipertensão pulmonar sem diferenciar subgrupos específicos (ex.: HP arterial, 

tromboembólica crônica), o que pode limitar sua aplicabilidade em tratamentos 

mais direcionados. 

Pacientes na classificação III da OMS, por exemplo, podem apresentar 

comprometimento leve (.1) ou grave (.3) na CIF, dependendo do efeito dessas 

condições sobre sua capacidade de realizar atividades. A ausência de uma 

associação significativa entre as variáveis pode ser explicada pela amostra 
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relativamente pequena do estudo, sugerindo a necessidade de replicação com 

uma amostra maior para fortalecer a validade dos achados. 

A média do IMC dos participantes foi de 26,431 kg/m², indicando uma 

predominância de sobrepeso. No entanto, observou-se que o grupo com 

comprometimento funcional grave apresentava um IMC ligeiramente mais baixo 

(25,51 kg/m²) em comparação aos grupos com comprometimento moderado 

(26,73 kg/m²) e leve (26,55 kg/m²). Isso pode sugerir que, em estágios mais 

avançados da doença, pacientes com comprometimento grave podem 

apresentar perda de massa corporal devido à desnutrição ou à progressão da 

HP22,39. 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 

relação aos grupos com comprometimento moderado (71,42 kg) e leve (66,31 

kg), reforçando a hipótese de que a perda de peso pode estar associada à 

evolução da HP. 

A PSAP média dos pacientes foi de 69,63 mmHg, mas não foi observada 

uma correlação clara entre a PSAP e a distância percorrida no TC6, o que sugere 

que, embora a PSAP seja um marcador importante da gravidade da HP24, outros 

fatores, como o condicionamento físico e a adaptação individual ao esforço, 

podem ter um impacto mais significativo na capacidade funcional. Além disso, 

não houve diferença significativa na capacidade funcional em relação ao gênero, 

sugerindo que a doença impõe limitações similares em ambos os sexos. 

Silva et al. propuseram o uso da CIF para avaliar a incapacidade funcional 

em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), ampliando a 

compreensão das limitações em diversas atividades diárias. Essa abordagem é 

igualmente relevante para a HP, que compromete não apenas a função 
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cardiorrespiratória, mas também a qualidade de vida dos pacientes. A CIF 

oferece uma ferramenta valiosa para identificar e classificar essas limitações em 

diferentes situações, como mobilidade, autocuidado e participação social, 

permitindo o desenvolvimento de estratégias de reabilitação mais focadas nas 

necessidades individuais29. 

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 dimensões da vida dos pacientes27. Essa informação é crucial 

para identificar aqueles que precisam de intervenções terapêuticas mais 

intensivas, como reabilitação ou ajustes na medicação Estudos anteriores já 

demonstraram que a aplicação da CIF em programas de reabilitação pulmonar 

facilita uma avaliação mais completa das condições dos pacientes com HP, 

identificando limitações específicas, como dispneia e redução da capacidade 

física28. A utilização da CIF também auxilia na personalização dos protocolos de 

exercícios aeróbicos, promovendo benefícios como o aumento do VO2 máximo 

e melhorias na função cardiovascular, incluindo o aumento do débito cardíaco 

7,21. 

Este trabalho é pioneiro ao propor uma abordagem inovadora que integra 

a CIF ao TC6, proporciona uma análise mais abrangente e individualizada da 

funcionalidade desta população, algo que ainda não foi amplamente explorado 

na literatura científica. Esse modelo pode abrir novos caminhos para a avaliação 

e tratamento de doenças pulmonares, utilizando ferramentas que consideram 

tanto a capacidade física quanto as limitações funcionais e sociais dos pacientes. 
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6. Conclusão 

Os resultados deste estudo demonstraram que a integração dos 

qualificadores da CIF ao TC6 representa uma abordagem inovadora e 

promissora na avaliação da capacidade funcional de pacientes com Hipertensão 

Pulmonar. A correlação entre os qualificadores e o percentual de distância 

percorrida no TC6 evidenciou que os pacientes com maior gravidade da doença 

apresentaram menor desempenho no teste, o que reflete uma piora clínica e 

sintomas mais intensos, como dispneia. Essa análise ampliada, ao incorporar 

fatores biopsicossociais, oferece aos profissionais de saúde uma base sólida 

para decisões terapêuticas e intervenções personalizadas na reabilitação 

cardiopulmonar. Assim, a CIF se destaca como uma ferramenta mais sensível 

em comparação à classificação funcional da OMS, proporcionando uma visão 

mais abrangente e completa do impacto da hipertensão pulmonar na vida dos 

pacientes. 
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