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RESUMO
Objetivo: Investigar a validade dos testes de caminhada de campo para identificar 
dessaturação durante o exercício, comparando os testes de exercício laboratoriais e 
clínicos de campo quanto às respostas cardiorrespiratórias e percepção de esforço em 
indivíduos com bronquiectasia não fibrocística. Métodos: Estudo transversal com 72 
participantes não dependentes de oxigênio (28 homens; média de idade: 48,3 ± 14,5 
anos; média do VEF1: 54,1 ± 23,4% do previsto). Os participantes foram submetidos ao 
teste de exercício cardiopulmonar (TECP) incremental em esteira e ao constant work-
rate exercise testing (CWRET, teste de exercício com carga constante) em esteira, com 
intervalo de 1 h. Em outra visita, foram submetidos ao incremental shuttle walk test 
(ISWT, teste de caminhada incremental) e ao endurance shuttle walk test (ESWT, teste 
de caminhada de resistência), com intervalo de 1 h. A definição de dessaturação foi 
uma redução da SpO2 ≥ 4% do repouso ao pico do exercício. Resultados: O TECP e 
o ISWT resultaram em dessaturação de magnitude comparável (−7,7 ± 6,3% vs. −6,6 
± 5,6%; p = 0,10), assim como o fizeram o CWRET e o ESWT (−6,8 ± 5,8% vs. −7,2 
± 6,3%; p = 0,50). Houve concordância entre o TECP e o ISWT quanto ao número de 
participantes que apresentaram e não apresentaram dessaturação, respectivamente (42 
e 14; p < 0,01), bem como entre o CWRET e o ESWT (39 e 16; p < 0,01). A magnitude 
da dessaturação foi semelhante nos participantes que atingiram ≥ 85% da FC máxima 
prevista ou não. Conclusões: Os testes de exercício de campo apresentaram boa 
precisão para detectar dessaturação. Os testes de campo podem ser uma alternativa aos 
testes de laboratório quando o objetivo é investigar a dessaturação durante o exercício 
em indivíduos com bronquiectasia. 

Descritores: Bronquiectasia; Oxigênio; Hipóxia; Teste de esforço. 
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INTRODUÇÃO

Bronquiectasia é uma doença crônica, progressiva 
e debilitante caracterizada por inflamação crônica, 
exacerbações recorrentes e perda progressiva da função 
pulmonar.(1) Há relatos de capacidade de difusão 
reduzida e doença pulmonar intersticial de base 
em pacientes com bronquiectasia, contribuindo 
também para a limitação da troca gasosa pulmonar 
e dessaturação de oxigênio durante o exercício.(2,3) 

A dessaturação durante o exercício é um achado comum 
em doenças respiratórias crônicas(4) e já foi demonstrado 
em pacientes com bronquiectasia.(5,6) Uma revisão 
sistemática oficial da European Respiratory Society/
American Thoracic Society(7) ressaltou a importância 
de quantificar a dessaturação de oxigênio em pacientes 

com doenças pulmonares crônicas. Essa recomendação 
baseou-se na relação entre dessaturação de oxigênio e 
desfechos importantes, tais como gravidade da doença, 
prognóstico e fraqueza muscular.(7) Em pacientes 
com bronquiectasia, troca gasosa comprometida(8) 
e hipoxemia(9) são preditores de mortalidade. Nesse 
contexto, pacientes com dessaturação durante o exercício 
devem ser monitorados mais regularmente do que 
aqueles que não apresentam dessaturação durante o 
exercício, a fim de minimizar possíveis consequências 
negativas de episódios repetidos de hipoxemia. O teste 
de exercício cardiopulmonar (TECP) com análise da troca 
gasosa pulmonar é o padrão ouro para avaliar as causas 
da limitação do exercício,(10) embora seja caro e exija 
pessoal altamente treinado. Portanto, o TECP não está 
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prontamente disponível na prática clínica e não 
seria a primeira opção de teste de dessaturação 
durante o exercício. 

Em estudos anteriores, principalmente com pacientes 
com DPOC, os testes de caminhada de campo 
mostraram-se mais sensíveis para detectar a magnitude 
da dessaturação do que os testes cicloergométricos.(7) 
Um achado semelhante foi observado em indivíduos com 
bronquiectasia nos quais a magnitude da dessaturação 
durante um teste de caminhada incremental como o 
incremental shuttle walk test (ISWT), por exemplo, 
é maior do que durante um teste cicloergométrico 
incremental como o TECP.(6) Esse resultado não é 
totalmente surpreendente porque caminhar e andar 
de bicicleta são atividades completamente diferentes. 
No entanto, o ISWT e o endurance shuttle walk test 
(ESWT, teste de caminhada de resistência) são muito 
semelhantes quanto ao grau de dessaturação durante 
o exercício,(11) assim como o são o ISWT e o teste 
de caminhada de seis minutos (TC6) em indivíduos 
com DPOC.(12) Recentemente, um estudo sugeriu que 
qualquer um dos testes de caminhada de campo (o TC6, 
ISWT e ESWT) pode ser usado para avaliar o grau de 
dessaturação durante o exercício em indivíduos com 
fibrose não cística porque todos os testes resultam 
em dessaturação de oxigênio equivalente.(13) Até o 
momento, a magnitude da dessaturação em modalidades 
semelhantes de exercício (de caminhada), porém em 
contextos diferentes (laboratório ou campo), ainda 
não foi investigada em indivíduos com bronquiectasia. 
Aventamos a hipótese de que testes incrementais — o 
TECP em esteira ou o ISWT — e testes com carga 
constante — constant work-rate exercise testing 
(CWRET) em esteira ou o ESWT — apresentariam 
resultados semelhantes quanto à dessaturação. O 
objetivo deste estudo foi investigar a validade do 
ISWT e do ESWT para identificar dessaturação 
durante o exercício, comparando os testes de 
exercício laboratoriais e clínicos de campo quanto 
às respostas cardiorrespiratórias e percepção de 
esforço/fadiga em indivíduos com bronquiectasia 
não fibrocística. 

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal com pacientes 
com bronquiectasia não fibrocística. Os critérios de 
inclusão foram idade ≥ 18 anos, sem dependência de 
oxigênio, não fumante, sem nenhuma outra doença 
pulmonar crônica ou cardiovascular e em estado 
clínico estável (ausência de alterações na espirometria, 
dispneia, tosse, estado geral, medicamentos e doses, 
bem como na viscosidade e cor das secreções nas 
quatro semanas anteriores à entrada no estudo).(14) 
Foram excluídos os pacientes que não conseguiram 
realizar os testes propostos ou que não conseguiram 
compreender como realizá-los, assim como o foram 
aqueles que decidiram não participar do estudo. O 
diagnóstico de bronquiectasia não fibrocística foi feito 
em conformidade com a diretriz da British Thoracic 
Society(14) e foi confirmado por TCAR. 

O estudo foi realizado em duas visitas. Na primeira 
visita, a espirometria foi realizada, o IMC foi calculado 
e a percepção de dispneia foi avaliada pela escala 
modificada do Medical Research Council (mMRC).(15) 
Além disso, os participantes foram aleatoriamente 
divididos em dois grupos: o dos que realizaram o TECP 
e CWRET e o dos que realizaram o ISWT e ESWT. Um 
broncodilatador (salbutamol 400 µg) foi administrado 
15 min antes dos testes. Na segunda visita, sete 
dias depois, a espirometria foi realizada novamente 
para avaliar a estabilidade clínica, e os participantes 
realizaram a segunda série de testes. Considerava-se 
que havia dessaturação caso houvesse uma redução 
≥ 4% da SpO2 do repouso ao pico do exercício.(4) 

A espirometria foi realizada com o sistema Ultima 
CPX (MGC Diagnostics Corporation, Saint Paul, MN, 
EUA). Os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade 
adotados para os procedimentos técnicos foram os 
recomendados pelas diretrizes brasileiras de testes de 
função pulmonar.(16) Foram coletados dados referentes 
à CVF, VEF1 e relação VEF1/CVF em valores absolutos 
e porcentagem do valor previsto para a população 
brasileira.(17) 

O TECP foi realizado em uma esteira (Millennium 
Classic; Inbramed/Inbrasport, Porto Alegre, Brasil), 
com o protocolo recomendado por Balke e Ware,(18) 
com velocidade constante estimada com base na 
aptidão física do participante (função pulmonar e 
dispneia basal avaliada pela escala mMRC). A cada 
minuto, foram realizados incrementos de 1% na 
inclinação. Considerando o período de incremento da 
carga, o teste deveria durar de 8 a 12 min. Foram 
medidas continuamente durante o teste a FC (Polar 
Precision Performance; Polar Electro Inc., Bethpage, 
NY, EUA) e SpO2 (oxímetro de pulso de dedo modelo 
9500; Nonin, Plymouth, MN, EUA). A pressão arterial 
(PA) foi medida a cada 2 min de exercício. A escala de 
Borg foi usada para avaliar a percepção de dispneia 
e fadiga dos membros inferiores(19) em repouso e 
imediatamente após o exercício. 

O ISWT foi realizado de acordo com a descrição 
original(20) em um corredor de 10 m. O teste era 
interrompido se o participante não conseguisse 
acompanhar o ritmo do som. O teste também era 
interrompido se o participante apresentasse dor torácica, 
dispneia intolerável, cãibras nas pernas, cambaleio, 
diaforese ou aparência pálida/acinzentada.(7) A FC e 
SpO2 foram medidas continuamente durante o teste 
(por meio dos mesmos aparelhos usados no TECP) 
e registradas a cada minuto. A PA e a pontuação na 
escala de Borg referente à percepção de dispneia e 
fadiga dos membros inferiores(19) foram obtidas em 
repouso e imediatamente após o exercício. O ISWT 
foi realizado duas vezes (com 30 min de intervalo).(7) 
A melhor distância percorrida foi expressa em valor 
absoluto e em porcentagem do valor previsto.(20) 

O CWRET foi realizado uma hora depois do TECP, 
com a mesma velocidade máxima usada no TECP e 
inclinação máxima de 75%. O eletrocardiograma, FC 
e SpO2 foram medidos continuamente durante o teste. 
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A PA foi medida a cada 2 min de exercício. A escala 
de Borg mediu a percepção de dispneia e fadiga dos 
membros inferiores(19) em repouso e imediatamente 
após o exercício. 

O ESWT foi realizado em conformidade com as 
recomendações,(21) uma hora depois do ISWT e com 
os mesmos critérios de interrupção. A velocidade no 
ESWT foi de 85% do consumo de oxigênio no pico do 
ISWT, determinado por meio da seguinte equação de 
regressão: consumo de oxigênio = 4,19 + (0,025 × 
distância percorrida no ISWT).(20,21) A FC e SpO2 foram 
medidas continuamente durante o teste. A PA e a 
pontuação na escala de Borg referente à percepção 
de dispneia e fadiga dos membros inferiores(19) foram 
obtidas em repouso e imediatamente após o exercício. 

O presente estudo foi conduzido em conformidade 
com os princípios da Declaração de Helsinque e foi 
aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da 
Universidade Nove de Julho (Referência n. 451538) 
e da Universidade Estadual Paulista (Referência n. 
0921/11). Todos os participantes assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido. 

Análise estatística
O teste de Shapiro-Wilk foi usado para determinar 

se os dados apresentavam distribuição normal ou não 
normal. Os dados com distribuição paramétrica foram 
expressos em forma de médias e desvios-padrão, e 
aqueles com distribuição não paramétrica (pontuação 
nas escalas de Borg e mMRC) foram expressos em 
forma de medianas e intervalos interquartis. 

O teste t de Student não pareado foi usado para 
comparar as características basais dos participantes que 
apresentaram dessaturação ou não. As comparações 
entre o CPET e ISWT e entre o CWRET e ESWT foram 
analisadas pelo teste t de Student pareado (dados 
paramétricos) ou pelo teste de Wilcoxon (dados não 
paramétricos). A concordância entre o TECP e ISWT e 
entre o CWRET e ESWT quanto ao nível de dessaturação 
foi analisada pelo teste do qui-quadrado e coeficiente 
kappa de Cohen (< 0,00: nenhuma concordância; 
0,00-0,20: concordância leve; 0,21-0,40: concordância 
regular; 0,41-0,60: concordância moderada; 0,61-0,80: 
concordância substancial; 0,81-1,00: concordância 
perfeita).(22) Também foram calculados a precisão, 
sensibilidade, especificidade e valores preditivos (e 
seus respectivos IC95%). O teste t de Student não 
pareado foi usado para comparar a SpO2 nos grupos 
de participantes que atingiram ≥ 85% e < 85% da 
FC máxima prevista nos testes incrementais e de 
resistência. O nível de significância adotado foi de p 
< 0,05. Todas as análises estatísticas foram realizadas 
com o programa IBM SPSS Statistics, versão 20.0 
(IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). O poder post 
hoc da amostra foi calculado com base no teste do 
qui-quadrado, pois o presente estudo baseou-se na 
investigação da relação entre dessaturação (sim ou 
não) e testes de exercício (ISWT vs. TECP e ESWT vs. 
CWRET). O programa G*Power, versão 3.1 (Universidade 

Heinrich Heine, Düsseldorf, Alemanha)(23) foi usado 
para essa análise. 

RESULTADOS

Foi recrutada uma amostra de conveniência composta 
por 92 indivíduos, 17 dos quais não quiseram participar 
do estudo. Portanto, 75 foram incluídos no estudo. 
Destes, 3 foram excluídos (2 não realizaram todos 
os testes e 1 não realizou os testes corretamente). 
Portanto, foram estudados 72 indivíduos, 28 dos quais 
eram do sexo masculino. A maioria dos participantes 
era do sexo feminino e apresentava peso normal, 
com distúrbio ventilatório obstrutivo e/ou restritivo na 
espirometria (Tabela 1). No que tange às características 
basais, a única diferença entre os que apresentaram 
dessaturação e os que não apresentaram dessaturação 
durante o exercício foram os resultados dos testes de 
função pulmonar (Tabela 1). 

Comportamento semelhante foi observado na SpO2, 
minuto a minuto, durante os testes incrementais 
e com carga constante (Figura 1). A maioria dos 
indivíduos apresentou dessaturação em todos os 
testes (TECP: 74%; ISWT: 65%; CWRET: 64%; 
ESWT: 68%). Não houve diferença entre os testes 
de caminhada incrementais e com carga constante 
quanto aos níveis de dessaturação (Tabela 2). A 
análise de concordância entre o TECP e o ISWT 
demonstrou que, dos 72 participantes do estudo, 42 
apresentaram dessaturação em ambos os testes, e 14 
não apresentaram dessaturação em nenhum dos dois 
testes (teste do qui-quadrado = 17,287; p < 0,01). No 
tocante à comparação entre o CWRET e o ESWT, 45 
dos 72 participantes apresentaram dessaturação em 
ambos os testes, e 15 não apresentaram dessaturação 
em nenhum dos dois testes (teste do qui-quadrado = 
16,394; p < 0,01). A análise retrospectiva de ambos 
os testes do qui-quadrado revelou um poder de 0,99. 
A Tabela 3 resume a análise de concordância. 

A distância, tempo total de exercício, FC, PA 
sistólica, percepção de dispneia e fadiga dos membros 
inferiores foram maiores no TECP que no ISWT. De 
modo semelhante, a FC, PA sistólica e percepção de 
dispneia foram maiores no CWRET que no ESWT (Tabela 
2). Independentemente do teste, a dessaturação foi 
semelhante nos participantes que atingiram pelo 
menos 85% da FC máxima prevista ou não (Tabela 2). 

DISCUSSÃO

Testes de exercício de campo com perfis semelhantes 
aos de testes de exercício laboratoriais resultam em 
dessaturação de oxigênio semelhante em indivíduos 
com bronquiectasia. As respostas cardiorrespiratórias 
e a percepção de esforço foram maiores nos testes 
de laboratório do que nos testes de campo. Os testes 
de campo são precisos para detectar dessaturação, 
exigindo menos esforço dos participantes do que os 
testes de laboratório. 

J Bras Pneumol. 2021;47(2):e20200134 3/7



Dessaturação induzida pelo exercício em pacientes com bronquiectasia não fibrocística:  
testes laboratoriais versus testes clínicos de campo

A dessaturação de oxigênio geralmente não pode ser 
prevista a partir de dados obtidos em repouso. Portanto, 
o teste de exercício é importante para determinar quais 
pacientes podem apresentar dessaturação durante 
o esforço.(24) Como o TECP não está prontamente 
disponível na prática clínica, os testes de caminhada 
de campo podem ser uma alternativa para a avaliação 
da dessaturação durante o exercício, pois são baratos 
e fáceis de realizar.(7) 

Já se demonstrou dessaturação durante o exercício 
em pessoas com bronquiectasia.(6) Nessa população, 
o nível de dessaturação é maior durante o ISWT do 
que durante o TECP realizado em cicloergômetro.(6) 
Além disso, 21% dos pacientes que apresentaram 
dessaturação durante o ISWT não apresentaram 
dessaturação durante o TECP.(6) Resultados semelhantes 
foram observados em indivíduos com DPOC.(12,25,26) Esse 
achado pode ter ocorrido porque o TECP incremental 
foi realizado em cicloergômetro. No entanto, um teste 
de caminhada incremental em esteira também resultou 

em PaO2 significativamente mais baixa do que um teste 
incremental em cicloergômetro em indivíduos com 
DPOC.(27) Portanto, testes realizados em cicloergômetro 
podem subestimar a dessaturação real durante o 
exercício, o que torna os testes de caminhada mais 
sensíveis para detectar dessaturação.(7) 

No presente estudo, os testes de caminhada 
apresentaram níveis comparáveis de dessaturação, 
mesmo com abordagens diferentes (testes de 
exercício incrementais ou de resistência). Um estudo 
demonstrou que o nível de dessaturação em indivíduos 
com bronquiectasia foi semelhante durante o TC6, 
ISWT e ESWT (−6,8 ± 6,6; −6,1 ± 6,0 e −7,0 ± 5,4, 
respectivamente) e sugeriu que qualquer um dos 
testes de caminhada de campo pode ser usado para 
avaliar o nível de dessaturação durante o exercício 
nesses indivíduos.(13) O mesmo foi observado em 
pacientes com DPOC quando o ISWT foi comparado 
com o ESWT(11) e o TC6.(26) 

Figura 1. Em A, comparação entre o incremental shuttle walk test (ISWT, teste de caminhada incremental) e o teste de 
exercício cardiopulmonar (TECP) quanto à variação da SpO2 durante os testes. Em B, comparação entre o endurance shuttle 
walk test (ESWT, teste de caminhada de resistência) e constant work-rate exercise testing (CWRET, teste de exercício 
com carga constante) quanto à variação da SpO2 durante os testes. A barra de erro (P) corresponde ao erro-padrão.

Tabela 1. Características da amostra total e dos participantes com e sem dessaturação.a 
Variável Amostra total Grupo p

Sem dessaturação Com dessaturação
(N = 72) (n = 14) (n = 58)

Idade, anos 48 ± 15 51 ± 16 48 ± 14 0,48
Sexo masculino 28 (38,9) 3 (21,4) 25 (43,1) 0,11
Peso, kg 64,4 ± 14,4 64,2 ± 17,0 64,5 ± 13,8 0,96
Estatura, m 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,53
IMC, kg/m2 25,3 ± 5,5 25,5 ± 6,4 25,3 ± 5,3 0,89
Pontuação na mMRC 2,0 [1,0-2,0] 2,0 [0,8-2,0] 2,0 [1,0-2,0] 0,55
CVF, L 2,3 ± 0,8 2,6 ± 0,8 2,3 ± 0,8 0,22
CVF, % previsto 68,7 ± 20,0 82,2 ± 22,5 65,5 ± 18,2 0,02
VEF1, L 1,5 ± 0,6 1,9 ± 0,6 1,4 ± 0,6 0,01
VEF1, % previsto 54,1 ± 23,4 74,1 ± 27,7 49,3 ± 19,6 < 0,01
VEF1/CVF 0,6 ± 0,1 0,7 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,01
mMRC: escala modificada de dispneia do Medical Research Council. aValores expressos em forma de média ± dp, 
n (%) ou mediana [IIQ]. 
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Testes de exercício incrementais e de resistência 
induziram respostas cardiovasculares e ventilatórias 
mais intensas e maior percepção de dispneia quando 
realizados em esteira em vez de em um corredor. Isso 
ocorre porque existem diferenças importantes entre 
essas duas formas de caminhar quanto à mecânica da 
marcha.(28-31) Caminhar na esteira exige maior esforço 
e maior gasto de energia para manter o controle do 
equilíbrio lateral.(29,31,32) Além disso, a maioria dos 
pacientes não está familiarizada com essa atividade. (33) 
No entanto, em nosso estudo, os participantes foram 
autorizados a apoiar suas mãos na esteira. Quando os 
indivíduos caminham com a mão apoiada na esteira, há 
uma redução considerável da demanda da caminhada 
e suas respostas mudam significativamente. Quando 
o apoio das mãos é permitido, o controle do equilíbrio 
corporal aumenta, e o consumo de energia e a demanda 
para manter o controle do equilíbrio diminuem.(29,31,32) 

Como o apoio das mãos foi permitido no presente estudo, 
o tempo de exercício aumentou e, consequentemente, 
foram observadas respostas cardiopulmonares mais 
intensas e maior percepção de dispneia nos testes 
realizados em esteira. 

Os indivíduos que apresentaram dessaturação 
apresentaram parâmetros de função pulmonar piores. 
Esse resultado não é surpreendente, pois a dessaturação 
durante o exercício está relacionada com menor VEF1 
e pior prognóstico.(33) A magnitude da dessaturação 
foi semelhante nos grupos de participantes que 
atingiram ou não a FC máxima prevista (≥ 85% e 
< 85%, respectivamente) nos testes de caminhada 
incrementais e com carga constante. Esses achados 
sugerem que a maior carga cardíaca ocorreu em 
virtude de um melhor desempenho nos testes, e não 
de uma resposta taquicárdica à hipoxemia. Quando 

Tabela 3. Precisão, sensibilidade, especificidade, valores preditivos e concordância entre os testes de exercício 
laboratoriais e clínicos de campo.a 

Variável ISWT vs. TECP ESWT vs. CWRET
Precisão 77,8 (66,4-86,7) 83,3 (72,7-91,1)
Sensibilidade 79,3 (66,0-89,0) 84,9 (72,4-93,3)
Especificidade 73,7 (48,8-90,9) 79,0 (54,4-94,0)
VPP 89,4 (76,9-96,5) 84,9 (72,4-93,3)
VPN 56,0 (34,9-75,6) 65,2 (42,7-83,6)
Kappa 0,481 (0,265-0,649) 0,475 (0,234-0,678)

ISWT: incremental shuttle walk test (teste de caminhada incremental); TECP: teste de exercício cardiopulmonar; 
ESWT: endurance shuttle walk test (teste de caminhada de resistência); CWRET: constant work-rate exercise 
testing (tese de exercício com carga constante); VPP: valor preditivo positivo; e VPN: valor preditivo negativo. 
aValor (IC95%).

Tabela 2. Desempenho, respostas cardiorrespiratórias e percepção de dispneia e fadiga dos membros inferiores durante 
os testes de caminhada (N = 72).a 

Variável TECP ISWT p CWRET ESWT p
SpO2 86,8 ± 7,0 87,5 ± 6,0 0,23 86,8 ± 6,9 86,9 ± 7,2 0,17
ΔSpO2 −7,7 ± 6,3 −6,6 ± 5,6 0,10 −6,8 ± 5,8 −7,2 ± 6,3 0,50
Distância, m 690,14 ± 265,8 455,4 ± 123,3 < 0,01 797,7 ± 490,4 756,4 ± 559,6 0,57
Velocidade, km/h 4,7 ± 1,0 5,3 ± 0,8 < 0,01 4,7 ± 1,0 5,1 ± 0,7 < 0,01
Inclinação, % 10,4 ± 4,0 N/A N/A 7,9 ± 3,0 N/A N/A
Distância, % do previsto N/A 57,0 ± 15,2 N/A N/A N/A N/A
Tempo, min 8,5 ± 2,5 7,11 ± 1,28 < 0,01 9,9 ± 5,8 8,9 ± 6,5 0,29
FC, bpm 148,9 ± 19,3 135,1 ± 20,4 < 0,01 144,7 ± 19,8 135,7 ± 20,3 < 0,01
FC, % do previsto 87,0 ± 9,0 78,9 ± 11,4 < 0,01 84,5 ± 9,9 79,3 ± 11,8 < 0,01

FC ≥ 85% do previsto 44 (61,1) 23 (31,9) < 0,01 30 (41,7) 26 (36,1) < 0,01
SpO2 (FC ≥ 85% do previsto) 87,3 ± 5,8 86,8 ± 5,9 0,77 87,9 ± 5,5 85,6 ± 7,4 0,19
ΔSpO2 (FC ≥ 85% do previsto) −7,1 ± 5,0 −7,6 ± 5,8 0,74 −6,5 ± 4,8 −8,3 ± 6,1 0,23

FC < 85% do previsto 28 (38,9) 49 (60,1) < 0,01 42 (58,3) 46 (63,9) < 0,01
SpO2 (FC < 85% do previsto) 86,1 ± 8,4 87,9 ± 6,1 0,33 87,5 ± 7,1 87,7 ± 7,0 0,91
ΔSpO2 (FC < 85% do previsto) −8,6 ± 8,0 −6,2 ± 5,5 0,17 −7,0 ± 6,4 −6,6 ± 6,4 0,73

PAS, mmHg 154,8 ± 17,7 136,3 ± 20,2 < 0,01 153,1 ± 16,3 138,1 ± 17,8 < 0,01
PAD, mmHg 79,9 ± 10,5 77,3 ± 9,5 0,48 79,4 ± 11,5 77,0 ± 10,2 0,05
Escala de Borg, dispneia 5 [4-8] 4 [3-7] < 0,01 5 [4-7] 4 [2-6] < 0,01
Escala de Borg, membros inferiores 5 [3-7] 3 [2-6] < 0,01 4 [2-7] 4 [2-6] 0,30
TECP: teste de exercício cardiopulmonar; ISWT: incremental shuttle walk test (teste de caminhada incremental); 
CWRET: constant work-rate exercise testing (teste de exercício com carga constante); ESWT: endurance shuttle 
walk test (teste de caminhada de resistência); ΔSpO2: SpO2 em repouso menos SpO2 no pico do exercício; PAS: 
pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. aValores expressos em forma de média ± dp, n (%) ou 
mediana [IIQ]. 
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indivíduos saudáveis que apresentaram dessaturação 
após o ISWT foram comparados com aqueles que 
não apresentaram dessaturação após o teste, não foi 
observada nenhuma diferença entre os grupos quanto 
ao estresse cardíaco (88,3 ± 9,3% vs. 87,6 ± 9,6% 
da FC máxima prevista).(34) 

O presente estudo tem algumas limitações. Embora 
tenhamos usado uma amostra de conveniência, uma 
análise post hoc de poder indicou que nossa amostra foi 
suficiente para demonstrar associações entre os testes 
comparados em relação a nosso objetivo principal. 
A função pulmonar foi analisada apenas por meio 
de espirometria. Sabemos que a avaliação da DLCO 
aumentaria a sensibilidade para detectar alterações na 
troca gasosa. No entanto, o objetivo do estudo não foi 
investigar os determinantes da dessaturação durante 
o exercício. Embora a SpO2 tenha sido registrada a 
cada minuto, uma comparação mais precisa dos testes 
quanto ao tempo de dessaturação não foi possível em 
nosso estudo. 

Em suma, a magnitude da dessaturação foi 
semelhante nos testes de caminhada incrementais 
(TECP e ISWT) e os testes de caminhada com carga 
constante (CWRET e ESWT), o que demonstra que 
os testes de caminhada de campo apresentaram boa 
precisão para detectar dessaturação. As respostas 
cardiorrespiratórias e a percepção de esforço e fadiga 

foram maiores nos testes de exercício de laboratório 
do que nos de campo. Nesse contexto, os testes de 
caminhada de campo podem ser uma alternativa aos 
testes de laboratório quando o objetivo é investigar a 
dessaturação durante o exercício em indivíduos com 
bronquiectasia. 
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