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Resumo
Introdução: o infarto agudo do miocárdio (IAM) compromete significativamente a capacidade funcional dos pacientes, especialmente 
durante a transição da unidade de terapia intensiva (UTI) para a enfermaria. O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) tem 
se mostrado útil na avaliação precoce da funcionalidade. Objetivo: analisar as respostas cardiorrespiratórias e a percepção de 
esforço durante o TC6M, na alta da UTI, em pacientes com IAM. Metodologia: trata-se de um estudo transversal, realizado com 
85 pacientes adultos com IAM internados em UTI cardiovascular. Foram mensurados dados sociodemográficos, clínicos, distância 
percorrida no TC6M (DTC6), parâmetros fisiológicos (frequência cardíaca, pressão arterial sistólica e diastólica, duplo produto, 
saturação periférica de oxigênio) e percepção de esforço pela escala de Borg modificada. As análises estatísticas incluíram teste 
t pareado e correlação de Pearson	  (p<0,05). Resultados: a média de idade foi 59,4 ± 11,2 anos, com predominância do sexo 
masculino (74,1%). A DTC6 foi significativamente inferior à predita (353,9 ± 85,4 m vs. 536,5 ± 50,2 m; p<0,003). Observou-se 
aumento significativo em todas as variáveis cardiovasculares e na percepção de esforço após o teste (p<0,001), com estabilidade 
da SpO₂ (p=0,780). A percepção de esforço correlacionou-se negativamente com a DTC6 (r = – 0,411; p<0,001). Não houve eventos 
adversos. Conclusão: o TC6M é uma ferramenta segura, viável e sensível para avaliar a capacidade funcional de pacientes com 
IAM na alta da UTI, auxiliando na estratificação de risco e no planejamento da reabilitação cardiovascular.
Palavras-chave: Estado funcional; reabilitação cardíaca; teste de exercício; cuidado intensivo; doença coronariana.

Abstract
Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) significantly impairs patients’ functional capacity, especially during the transition from 
the Intensive Care Unit (ICU) to the hospital ward. The Six-Minute Walk Test (6MWT) has proven useful for early assessment of functionality. 
Objective: to analyze cardiorespiratory responses and perceived exertion during the 6MWT at ICU discharge in patients with AMI. 
Methods: a cross-sectional study was conducted with 85 adult patients with AMI admitted to a cardiovascular ICU. Sociodemographic 
and clinical data, six-minute traveled distance (6MWD), physiological parameters (heart rate, systolic and diastolic blood pressure, 
duble product, peripheral oxygen saturation) and perceived exertion using the Modified Borg Scale were measured. Statistical 
analyses included paired t-tests and Pearson correlation (p<0.05). Results: the mean age was 59.4 ± 11.2 years, with a predominance 
of males (74.1%). The 6MWD was significantly lower than predicted (353.9 ± 85.4 m vs. 536.5 ± 50.2 m; p<0.003). A significant 
increase was observed in all cardivascular variables and perceived exertion after the test (p<0.001), while SpO₂ remained stable 
(p=0,780). Perceived exertion showed a weak negative correlation with 6MWD (r = – 0.411; p<0.001). No adverse events occurred. 
Conclusion: the 6MWT is a safe, feasible and sensitive tool for assessing the functional capacity of AMI patients at ICU discharge. 
It can assist in risk stratification and guide early cardiovascular rehabilitation planning.
Keywords: Functional status; Cardiac rehabilitation; Exercise test; Intensive care; coronary disease.

INTRODUÇÃO
O infarto agudo do miocárdio (IAM) permanece 

como uma das principais causas de morbimortalidade 

cardiovascular em todo o mundo. Trata-se de uma sín-
drome clínica aguda de elevada gravidade, caracterizada 
por isquemia miocárdica abrupta e subsequente necrose 
do tecido cardíaco1. Essa condição exige intervenções 
terapêuticas emergenciais, coordenadas e multidisci-
plinares, com o objetivo de mitigar a extensão da lesão 
miocárdica e reduzir a ocorrência de desfechos fatais2. 
No Brasil, de acordo com a Estatística Cardiovascular 
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(Brasil, 2023), as doenças cardiovasculares seguem 
liderando os indicadores de mortalidade, sendo o IAM 
a principal manifestação isquêmica, com os maiores 
índices de prevalência e letalidade entre os eventos 
cardiovasculares agudos3.

Dada a instabilidade clínica frequentemente as-
sociada ao IAM, a admissão em unidades de terapia 
intensiva (UTI) constitui etapa fundamental do manejo 
inicial, permitindo suporte avançado diante de disfun-
ções hemodinâmicas, arritmogênicas e respiratórias4-6. 
Com o controle da fase aguda e a consequente alta da 
UTI, os pacientes ingressam em um período vulnerável 
de recuperação, no qual se observa elevada incidência 
de reinternações precoces, eventos cardiovasculares 
recorrentes, declínio funcional e comprometimento da 
qualidade de vida7.

Entre os fatores contribuintes, destacam-se o des-
condicionamento físico, a hospitalização prolongada, 
as disfunções residuais e a presença de comorbidades 
metabólicas e pulmonares8-11.

Nesse contexto, a avaliação funcional precoce se 
torna uma estratégia essencial para identificar altera-
ções fisiológicas e perceptivas ainda subclínicas, as quais 
podem influenciar significativamente o prognóstico. O 
teste de caminhada de seis minutos (TC6M) desponta 
como instrumento prático, seguro e validado para men-
suração da capacidade funcional, avaliação da resposta 
cardiorrespiratória ao esforço e análise da percepção 
subjetiva do esforço físico12-14. Além da distância per-
corrida (DTC6), o TC6M permite monitorar parâmetros 
como frequência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica 
(PAS), pressão arterial diastólica (PAD), duplo produto 
(DP), saturação periférica de oxigênio (SpO2) e per-
cepção de dispneia e fadiga. Essa última é comumente 
mensurada pela escala de Borg15-18.

Estudos recentes indicam que alterações como 
recuperação tardia da FC, dessaturação significativa 
e escores elevados na escala de Borg, após o esforço, 
estão associadas a piores desfechos clínicos em diver-
sas populações cardiovasculares, incluindo pacientes 
com IAM14,16,18. Além disso, evidências apontam para a 
segurança e aplicabilidade do TC6M ainda no ambiente 
hospitalar, inclusive no dia da alta da UTI, com monito-
ramento fisiológico contínuo durante o teste19,20.

Diante desse cenário, o presente estudo tem por 
objetivo analisar as respostas cardiorrespiratórias e a 
percepção de esforço durante o TC6M, realizado na alta 
da UTI, em pacientes com IAM.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo transversal, realizado na 

UTI cardiovascular do Hospital Geral Roberto Santos, 
em Salvador (BA) sob parecer: 5.612.376 (CEP-HGRS). 
A amostra foi constituída por participantes com IAM, 
sendo incluídos aqueles com idade ≥18 anos, de ambos 
os sexos, com capacidade cognitiva para compreender 

a execução do teste. Foram excluídos indivíduos com 
alterações neurológicas, músculoesqueléticas, ou limi-
tações cognitivas, além dos que apresentassem critérios 
clínicos impeditivos da realização do teste no momento 
da alta da unidade: queixa de dor precordial, dispnéia, 
arritmia paroxística, alterações eletrocardiogáficas 
agudas do segmento ST e da onda T, FC basal >100 
batimentos por minuto (bpm), SpO2 < 92%, PAS <100 
>160 milímetros de mercúrio (mmHg) e PAD >100 mmHg.

O teste foi aplicado no paciente com a alta da UTI, 
definida na visita multiprofissional. Após leitura e coleta 
de assinatura do paciente ou responsável no Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram preen-
chidos formulários de construção própria, contemplan-
do características sociodemográficas: idade em anos; 
sexo (masculino e feminino); cor (branca, parda, negra, 
amarela); peso (Kg); altura (metro); índice de massa 
corporal, IMC (kg/m2), e ainda características clínicas, 
como: tipo de infarto, comorbidades, entre outros. O 
procedimento foi precedido de interrogatório quanto 
à orientação no tempo e no espaço e a atual presença 
de desconforto precordial, tontura, dispneia bem como 
possíveis incapacitantes para sua realização.

Para a execução do TC6M, seguiram-se as diretrizes 
estabelecidas pela American Thoracic Society (ATS)21, 
que recomendam a realização do teste em duplicata, 
em superfície plana com piso antiderrapante, sob 
supervisão de uma equipe devidamente treinada e 
qualificada. Antes da execução do teste válido para 
a pesquisa, os participantes foram submetidos a um 
pré-teste, com o objetivo de garantir a compreensão 
adequada da dinâmica do procedimento. Após esse 
momento inicial, foi concedido um intervalo de 10 
minutos para repouso, antes do início do teste prin-
cipal, cujo tempo foi cronometrado pelo pesquisador 
responsável. Durante a avaliação, a monitorização foi 
realizada imediatamente antes e após o teste, contem-
plando os seguintes parâmetros fisiológicos: FC, SpO₂, 
aferida por oxímetro de pulso portátil (marca G-TECH, 
China); pressão arterial sistólica e diastólica, mensura-
da com o indivíduo em posição sentada, utilizando-se 
esfigmomanômetro aneroide (marca Premium adulto 
nylon com velcro, Brasil); frequência respiratória (FR); 
e percepção subjetiva de dispneia, por meio da escala 
de Borg modificada (0-10).

A resposta cardiovascular ao exercício foi analisa-
da por meio da variação absoluta (deltas) da FC, PAS, 
PAD e DP(FCxPAS)14,18,22. O componente respiratório 
foi avaliado pelo delta da SpO2. Sobre esse aspecto, 
considerou-se clinicamente relevante a ocorrência de 
dessaturação ≥4% como indicador de interrupção. O 
esforço percebido foi mensurado pela diferença do 
Borg inicial e final23,24.

Para a estimativa da distância esperada no TC6M, 
foram adotados valores de referência baseados na 
população brasileira saudável, de ambos os sexos, 
conforme é estabelecido por Soares, Pereira25 (2011), 
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utilizando-se a equação DTC6=511+ altura2 × 0,0066 – 
idade2 × 0,030 − IMC2 × 0,068.

As variáveis numéricas foram expressas por uma 
medida de tendência central e uma de variabilidade, de 
acordo com a distribuição dos dados, e as categóricas 
em frequências absolutas e relativas. As comparações 
entre as variáveis numéricas pareadas foram realizadas 
pelo teste t pareado. O coeficiente de Pearson foi uti-
lizado para verificar a existência de correlações entre 
os deltas e o TC6M, considerando-se como nula r<0,25, 
correlação fraca quando r fica entre 0,26 e 0,5, correla-
ção moderada com r entre 0,51 e 0,75, e correlação forte 
quando acima de 0,75. Adotou-se nível de significância 
estatística de p < 0,05. O tratamento estatístico foi rea-
lizado utilizando-se o SPSS para Windows, versão 23.0.

RESULTADOS
A amostra do estudo foi composta por 85 pacien-

tes diagnosticados com IAM, submetidos ao TC6M no 
momento da alta da UTI, com uma mediana do tempo 
de internação hospitalar de 2 (1 a 4) dias, e as principais 
características demonstradas na Tabela 1. A média de 
idade foi de 59,5 ± 11,3 anos, com predominância do 
sexo masculino (74,1%). Houve uma distribuição hete-
rogênea quanto à autodeclaração étnico-racial e uma 
proporção semelhante entre os casos de IAM com e sem 
supradesnivelamento do segmento ST, com predomínio 
da classe Killip I. A maioria dos participantes apresentava 
índice de massa corporal indicativo de sobrepeso ou 
obesidade (IMC ≥ 25 kg/m²). Verificaram-se elevadas 
prevalências de fatores de risco cardiovascular, incluin-
do tabagismo e sedentarismo, além de comorbidades 
como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus 
tipo 2 e dislipidemia. Todos os pacientes estavam fora 
de ventilação mecânica no momento da avaliação.

Durante a realização do TC6M, observou-se aumento 
estatisticamente significativo das variáveis cardiovascu-
lares entre os momentos pré e pós-teste (FC, p<0,001; 
PAS, p<0,001; PAD, p<0,001, DP. p<0,001). A SpO₂ perma-
neceu estável (p=0,780). Os valores pré e pós TC6M e a 

variação dessas variáveis, estão apresentadas na Tabela 
2. A percepção de esforço, avaliada pela escala de Borg 
modificada, aumentou da mediana com intervalo inter-
quartil de 0(0-0) para 3(2-4), com um delta de 3(1,5-4) 
(p < 0,001).

Tabela 1 – Características clínicas e dados demográficos de 85 
pacientes com IAM, na UTI e submetidos ao TC6M

Variável N (%)
Tipo de IAM

Com supradesnivelamento de ST 36 (54,8)
Sem supradesnivelamento de ST 29 (45,2)

Killip
I 60 (70,6)
II 18 (21,2)
III 6 (7,1)
IV 1 (1,2)

Sexo masculino 63 (74,1)
Tempo de internamento Mediana (IQ)

Dias 2 (1-4)
Idade (anos)

Idade
Média ± DP
59,4 ± 11,2

Cor N (%)
Preta 25 (29,4)
Parda 39 (45,9)
Branca 20 (23,5)
Amarela 1 (1,2)

Fatores de risco associados
Sedentarismo 53 (62,4)
Etilismo 41 (48,2)

Tabagismo 40 (47,1)
Sobrepeso, obesidade 47 (55,3)
Hipertensão 65 (76,5)
Sexo masculino 63 (74,1)
Dislipidemia 26 (30,6)
Diabetes 36 (42,4)

Legenda – IAM, infarto agudo do miocárdio; UTI, unidade de terapia 
intensiva; TC6M, teste de caminhada de seis minutos; DP, desvio padrão; 
IQ, intervalo interquartil.

Fonte: dados da pesquisa

Tabela 2 – Comportamento de variáveis cardiorrespiratórias antes e após o TC6M, em 85 pacientes com IAM na UTI.

Fase PAS (mmHg) PAD (mmHg) FC (bpm) DP (FC×PAS) SpO₂ (%)

Pré-teste* 115 (105–120) 75 (66–82) 81 (68–90) 9.215 (7.610-10.273) 97 (97–98)

Δ Pós-Pré* 18 (7,05–36) 4 (–2,5–11) 5 (2–10) 2.135 (915–4.147) 0 (0–1)

Pós-teste* 130 (119–155) 78 (70–86) 84 (73–99) 11.135 (9.336–13.323) 98 (97–99)

P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 = 0,780

Legenda – PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; FC, frequência cardíaca; DP, duplo produto; SpO2, saturação periférica 
de oxigênio; IAM, infarto agudo do miocárdio; UTI, unidade de terapia intensiva; TC6M, teste de caminhada de seis minutos. *Dados apresentados 
em mediana (intervalo interquartil).
Fonte: dados da pesquisa

Os pacientes apresentaram uma DTC6 inferior à média predita para 
os indivíduos saudáveis, com características sociodemográficas e 
antroprométricas semelhantes – 353,9±85,4m versus. 536,5±50,2 p 
<0,003, respectivamente –, uma diferença média de 182,56±83,9m, 
IC95% (164,4 – 200,6). A partir da análise, a correlação entre a média 

da DTC6 com os deltas das variáveis cardiorrespiratórias mostrou-se 
inexistente. No que se refere à percepção subjetiva de esforço repre-
sentado pelo delta Borg, houve correlação fraca, como é demonstrado 
na Tabela 3.
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Tabela 3 – Correlação entre os deltas das variáveis 
cardiorrespiratórias e percepção de esforço com o desempenho 
no TC6M

∆FC ∆PAS ∆PAD ∆DP ∆SPO2 ∆BORG

TC6M r= 0,228 r= – 0,100 r= – 0,048 r= 0,099 r= 0,045 r=-0,411

p= 0,035 p= 0,363 p= 0,664 p= 0,367 p= 0,684 P<0,001

Legenda – ∆FC, delta da frequência cardíaca; ∆PAS, delta da pressão 
arterial sistólica; ∆PAD, delta da pressão arterial diastólica; ∆DP, delta 
do duplo produto; ∆SpO2, delta da saturação periférica de oxigênio; 
∆BORG, delta do BORG; TC6M, teste de caminhada de seis minutos.

Fonte: dados da pesquisa

Durante a realização dos testes, não ocorreram 
eventos adversos, a exemplo de quedas, precordialgia, 
arritmias cardíacas, hipotensão severa, entre outros.

DISCUSSÃO
Este estudo analisou as respostas cardiorrespira-

tórias e a percepção subjetiva de esforço durante o 
TC6M, aplicado na alta UTI em pacientes acometidos 
IAM. Os resultados evidenciaram respostas fisiológicas 
compatíveis com esforço submáximo, com aumentos 
estatisticamente significativos na FC, PAS, PAD, DP e na 
escala de Borg modificada. A saturação periférica de 
oxigênio (SpO₂) manteve-se estável, e a distância média 
percorrida (353,9 ± 85,4 metros) foi inferior à predita 
para indivíduos saudáveis, porém compatível com o perfil 
clínico da amostra e o contexto hospitalar.

As variáveis cardiovasculares apresentaram resulta-
dos com significância estatística, porém sem repercus-
são clínica. Dados semelhantes foram encontrados em 
uma pesquisa que avaliou as respostas fisiológicas em 
pacientes encaminhados para investigação cardíaca26. 
O incremento de FC, PAS e DP expressa o recrutamento 
da reserva cardiovascular e a ativação simpática frente 
à demanda metabólica gerada pela atividade. Tais acha-
dos são consistentes com trabalhos que descreveram 
a reatividade hemodinâmica ao TC6M em pacientes 
cardiopatas, inclusive no ambiente intra-hospitalar19,20.

A estabilidade da SpO2 pode ser justificada pelo 
ajuste fisiológico entre as variações da PA e da FC, com 
consequente alteração do DP, impactando no consumo 
otimizado do O2 pelo miocárdio. Em outras populações, 
a exemplo de pacientes com doença pulmonar obstrutiva 
crônica, a dessaturação, durante o teste, foi associada a 
maior mortalidade27.

A elevação perceptiva observada na escala de Borg 
indica que os pacientes foram capazes de expressar 
subjetivamente o impacto do esforço físico. Embora a 
intensidade percebida tenha permanecido com media-
na classificada como leve, a correlação negativa com 
a distância percorrida destaca a relevância clínica da 
percepção de esforço como limitador funcional. Estudos 
prévios demonstram que escores elevados na Borg, após 
o TC6M, estão associados a pior prognóstico e menor 
adesão à reabilitação16,28.

A distância percorrida, embora reduzida em relação a 
valores preditos, está de acordo com o grau de limitação 
funcional esperado em pacientes no pós-IAM recente, 
sobretudo na alta da UTI. Diversos fatores, como tempo 
de internação, disfunção ventricular, sedentarismo prévio 
e comorbidades respiratórias contribuem para esse de-
sempenho. Valores abaixo de 350 m têm sido associados 
a pior desfecho clínico em pacientes internados9,25,29.

A literatura evidencia a reserva cronotrópica como 
preditor independente de mortalidade em diversas 
condições cardiovasculares. No entanto, este trabalho 
apontou correlação inexistente entre o delta da FC e a 
DTC6. Isso pode ser justificado pelo aspecto agudo do 
quadro, impacto do ambiente restrito da UTI, além de se 
tratar da fase 1 da reabilitação, tema pouco explorado 
na literatura atual8,29.

Do ponto de vista prático, os resultados sustentam o 
uso seguro e viável do TC6M ainda na internação, incluin-
do a alta da UTI. Nenhum evento adverso foi registrado, 
o que corrobora a literatura que valida a aplicação desse 
teste em ambientes controlados e com monitoramento 
adequado20,21. Um estudo realizado em pacientes com 
IAM demonstrou que o TC6M pode ser realizado de forma 
segura no momento da alta hospitalar, com monitora-
mento das variáveis fisiológicas e percepção de esforço, 
sem intercorrências clínicas relevantes19. Além disso, tec-
nologias emergentes de monitoramento contínuo de FC, 
SpO₂ e outros sinais vitais, durante o TC6M, vêm sendo 
investigadas como ferramentas preditivas adicionais18.

Entre as limitações deste estudo, destaca-se seu 
delineamento transversal e unicêntrico, o que limita 
inferências causais e generalização externa. A ausência 
de grupo de controle impede comparações com outras 
populações clínicas ou com diferentes momentos do pro-
cesso de reabilitação. A predominância de participantes 
do sexo masculino também pode limitar a extrapolação 
dos achados. Por outro lado, a uniformidade do pro-
tocolo de aplicação, o controle estatístico rigoroso e a 
padronização das medições conferem robustez e validade 
interna ao estudo.

Futuras pesquisas devem explorar o valor prognós-
tico das respostas fisiológicas e de percepção do esforço 
no TC6M ainda na internação, por meio de delineamentos 
longitudinais. A combinação de parâmetros objetivos (FC, 
PAS, PAD, DP e SpO₂), perceptivos (escala de Borg) e fun-
cionais (distância) configura um modelo promissor para 
a estratificação de risco funcional precoce, favorecendo 
decisões clínicas mais personalizadas na reabilitação 
cardiovascular30.

CONCLUSÃO
A aplicação do TC6M, na alta da UTI, demonstrou ser 

segura, viável e clinicamente relevante para a avaliação 
funcional precoce de pacientes com infarto agudo do 
miocárdio. O teste foi capaz de provocar respostas car-
diorrespiratórias e de percepção de esforço compatíveis 
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com um teste submáximo, sem eventos adversos.
A análise integrada de frequência cardíaca, pressão 

arterial, duplo produto, saturação periférica de oxigênio 
e percepção de esforço evidenciou alterações coerentes 
com o perfil clínico da amostra. Tais achados reforçam 
o potencial do TC6M como ferramenta de estratificação 
funcional, que contribui para o planejamento de interven-
ções terapêuticas e para a personalização da reabilitação 
cardiovascular.
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