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já que caminhar é uma atividade de vida diária 
que quase todos os pacientes são capazes 
de realizar, exceto aqueles mais afetados por 
alguma doença.(2) 

O ato de caminhar, juntamente com os atos 
de respirar, ouvir, enxergar e falar, é considerado 
uma das cinco principais atividades da vida.(4) 
O consumo de oxigênio (VO2) durante o TC6 
corresponde a um exercício submáximo, no qual 
o VO2 atinge um platô, mas não chega ao valor 
máximo. Além disso, o TC6 reflete de maneira 
mais acurada as limitações às atividades de vida 
diária e mostrou-se mais sensível que testes em 
esteira, pois o TC6 testa, de maneira objetiva, 

Introdução

Os médicos há muito dependem 
fundamentalmente da espirometria para 
determinar o VEF1 a fim de caracterizar o 
grau de comprometimento em pacientes com 
doenças pulmonares, especialmente DPOC. O 
teste de caminhada de seis minutos (TC6) é 
usado para avaliar a resposta de um indivíduo 
ao exercício e propicia uma análise global dos 
sistemas respiratório, cardíaco e metabólico.(1) As 
principais vantagens do TC6 são sua simplicidade 
e as exigências tecnológicas mínimas, bem como 
o fato de que sinais e sintomas vitais podem ser 
medidos durante o teste.(2,3) Portanto, trata-se 
de um teste barato e de ampla aplicabilidade, 
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Pesquisadores do National Cardiovascular Centre 
em Osaka, Japão, demonstraram que a DTC6 
está fortemente associada a mortalidade em 
indivíduos com hipertensão arterial pulmonar 
idiopática.(9) O TC6 também tem sido utilizado 
na avaliação de oxigenoterapia ambulatorial(10) 
e de fibrose pulmonar idiopática.(11) Além 
disso, o teste provou ser útil na avaliação 
pré-operatória e pós-operatória de pacientes 
submetidos a cirurgia torácica (transplante de 
pulmão, ressecção pulmonar e cirurgia para 
redução de volume pulmonar)(12-14) ou cirurgia 
bariátrica para obesidade mórbida,(15) bem como 
na avaliação de pacientes com DPOC,(16) fibrose 
cística(17,18) ou fibromialgia.(19) 

Fontes de variabilidade

Fatores que reduzem a DTC6

Vários fatores podem reduzir a DTC6: baixa 
estatura; idade avançada; excesso de peso; 
gênero feminino; estado de saúde comprometido; 
realização do teste em um corredor que seja 
menor que o padrão (mais voltas); doença 
pulmonar (DPOC, asma, fibrose cística e doença 
pulmonar intersticial); doença cardiovascular 
(angina, insuficiência cardíaca e infarto agudo 
do miocárdio); e doenças musculoesqueléticas 
(artrite e atrofia muscular, bem como lesões 
no tornozelo, joelho ou quadril). Para ilustrar 
como esses fatores agem, podemos afirmar que 
seria de se esperar que uma mulher de 70 anos 
com histórico de DPOC e síndrome coronariana 
aguda percorresse uma distância mais curta que 
aquela percorrida por um homem de 30 anos 
com asma leve. 

Fatores que aumentam a DTC6

Alguns dos fatores que podem aumentar 
a DTC6 são: estatura alta; gênero masculino; 
grande motivação; experiência prévia com o 
TC6; suplemento de oxigênio (em pacientes com 
hipoxemia induzida por exercício); e o uso, antes 
do teste, de medicações para o tratamento de 
uma doença incapacitante.(2) 

Um estudo conduzido em 2003 demonstrou 
que há um efeito de aprendizagem quando 
o TC6 é aplicado repetidas vezes no mesmo 
indivíduo; demonstrou-se que tal efeito persiste 
durante dois meses. Os autores observaram que, 
quando o TC6 foi aplicado repetidas vezes, a 

a dessaturação de oxigênio durante o exercício 
em pacientes com DPOC. No início da década 
de 1970, um teste simples foi desenvolvido para 
avaliar a capacidade funcional de um indivíduo 
através da mensuração da distância caminhada 
durante certo período de tempo.(2) De acordo 
com a American Thoracic Society (ATS), a 
indicação mais precisa para a realização do TC6 
é a presença de doença pulmonar ou cardíaca 
leve ou moderada,(2) nas quais o teste é usado 
para medir a resposta ao tratamento e predizer 
a morbidade e mortalidade. A apresentação 
da metodologia completa e detalhada para a 
realização do teste está além do escopo desta 
revisão. Entretanto, apresentamos as várias 
áreas clínicas nas quais o teste pode fornecer 
informações úteis. 

Realização do teste

Em 2002, a ATS publicou diretrizes para a 
realização do TC6. Para evitar complicações e 
riscos desnecessários, é importante mencionar 
que o TC6 deve ser realizado em um local com 
acesso imediato a equipamentos de emergência, 
já que pacientes que realizam o teste podem 
apresentar patologias cardiovasculares que 
podem limitar a tolerância ao exercício e, 
consequentemente, a oxigenação tecidual. 
Embora não seja necessário que um médico 
esteja presente durante o teste, recomenda-se 
que o técnico que aplique o teste seja certificado 
em ressuscitação cardiopulmonar ou tenha 
acesso imediato a um telefone ou outros 
meios de comunicação para conseguir ajuda se 
necessário.(2) Vários estudos demonstraram que 
a distância percorrida no TC6 (DTC6) tende a 
aumentar se o teste for aplicado repetidas vezes.
(5) Alguns autores afirmaram que indivíduos que 
realizaram o TC6 em uma área aberta percorreram 
uma distância maior do que a percorrida por 
aqueles que realizaram o TC6 em uma área 
fechada.(6) Equações de referência devem ser 
consideradas quando o TC6 é realizado em 
indivíduos saudáveis.(7) Conforme recomendado 
pela ATS, as informações fornecidas pelo 
TC6 devem complementar o protocolo de 
estudo cardiopulmonar, e não substituí-lo. 
O TC6 tem sido usado mundialmente como 
preditor de mortalidade em várias patologias, 
como insuficiência cardíaca, DPOC(8) e, mais 
recentemente, hipertensão arterial pulmonar 
idiopática. Os resultados têm variado bastante. 
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seja perceptível pelos pacientes pode ajudar os 
clínicos a interpretar a eficácia de tratamentos 
sintomáticos para DPOC.(21) 

Há outras medidas importantes para se 
analisar, como fadiga, dispneia (por meio da 
escala de Borg) e saturação de oxigênio durante 
a realização do TC6. Uma queda de 4% na 
SpO2 em relação ao nível basal ou uma SpO2 ≤ 
86% devem ser classificadas como dessaturação 
de oxigênio.(3) Em 2005, um grupo de autores 
afirmou que o TC6 é um método eficiente para 
detectar dessaturação de oxigênio durante 
atividades de vida diária e para estabelecer o 
fluxo de oxigênio para corrigir a dessaturação 
durante o exercício. Os autores demonstraram 
uma relação significante entre a SpO2 obtida 
por meio de oximetria de pulso ambulatorial 
e aquela obtida por meio do TC6. A mediana 
da SpO2 foi de 84 ± 7% para o TC6 e de 89 ± 
4% para a oximetria de pulso ambulatorial (p < 
0,001).(10) 

Doenças pulmonares

A distância caminhada tem sido empregada 
como indicador de capacidade funcional desde 
que o TC12 foi introduzido por McGavin et al. 
em 1976.(22) Os autores utilizaram o TC12 para 
medir a tolerância ao exercício em pacientes com 
bronquite crônica e concluíram que o teste era 
um método simples para avaliar incapacidades 
em tais pacientes. Mais tarde, outro grupo de 
autores demonstrou que os resultados obtidos 
com o TC12 eram equivalentes àqueles do 
TC6, que também apresentou a vantagem 
de ser eficiente e menos estressante para os 
pacientes, refletindo de maneira apropriada uma 
atividade realizada diariamente pelos pacientes.
(23) Ao longo da última década, estudos têm 
se concentrado em determinar a correlação 
clínica entre o TC6 e várias patologias, como 
hipertensão pulmonar, DPOC e insuficiência 
cardíaca, bem como em identificar variações 
entre faixas etárias específicas e entre indivíduos 
saudáveis.(1,9,24,25) 

A fim de avaliar a gravidade da DPOC, Celli 
et al. conduziram um estudo multicêntrico 
envolvendo 207 pacientes com DPOC.(26) Os 
autores identificaram quatro principais preditores 
de mortalidade: índice de massa corpórea, grau 
de obstrução das vias aéreas, grau de dispneia e 
capacidade de exercício (medida pelo TC6). Após 
a avaliação de uma coorte de 625 pacientes que 

DTC6 aumentou significativamente entre o 
primeiro e terceiro testes (620,00 ± 69,49 m e 
668,73 ± 81,07 m, respectivamente).(5) 

Interpretação do TC6

A parte mais importante do TC6 é a análise 
da DTC6. Enright & Sherrill relataram que 
a DTC6 média foi de 576 m para os homens 
e de 494 m para as mulheres.(7) A distância 
foi consideravelmente menor para homens e 
mulheres de idade avançada, bem como para 
pessoas com maior peso e para homens de baixa 
estatura. Os autores desenvolveram equações que 
explicaram aproximadamente 40% da variância 
na DTC6 em adultos saudáveis. Os resultados 
sugeriram que as equações de referência podem 
ser usadas para predizer a DTC6 em pacientes 
adultos que realizam o TC6 pela primeira vez, 
contanto que se tenha cuidado ao aplicar as 
equações em pacientes cujas características 
sejam distintas das da coorte estudada, incluindo 
indivíduos não-brancos e aqueles com menos de 
40 ou mais de 80 anos.(7) Entretanto, deve-se ter 
em mente que há outras equações além daquelas 
propostas naquele estudo. Vários estudos foram 
conduzidos em diversas populações, compostas 
por indivíduos de diversas etnias. 

Em 2000, Padrón et al. propuseram uma 
padronização do TC6 em mexicanos saudáveis.(20) 
No estudo, os valores da DTC6 foram, tanto para 
os homens como para as mulheres, maiores que 
os relatados no estudo conduzido por Enright 
& Sherrill.(7) Entretanto, a maioria dos pacientes 
que realizaram o teste no estudo de Padrón et 
al. era mais jovem que aqueles avaliados por 
Enright & Sherrill.(7) No estudo de Padrón et al., 
foram recrutados 200 mexicanos saudáveis, e 
o TC6 foi realizado em uma área aberta. Cada 
um dos participantes caminhou lentamente ou 
em ritmo normal, sem encorajamento verbal. A 
DTC6 média foi de 481 ± 51 m para os homens e 
de 463 ± 55 m para as mulheres. Posteriormente, 
os participantes foram instruídos as caminhar o 
mais rápido que pudessem ser correr; a DTC6 
média foi de 605 ± 56 m para os homens e de 
563 ± 57 m para as mulheres. Em 1997, outro 
grupo de autores sugeriu que diferenças no 
estado funcional poderiam ser estatisticamente 
significantes e ainda assim ficar abaixo do limiar 
no qual os pacientes notariam uma diferença 
em seu desempenho em relação ao dos demais; 
identificar a menor diferença na DTC6 que 
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um estudo de coorte prospectivo, chamado de 
Studies Of Left Ventricular Dysfunction Registry 
Substudy. Uma amostra aleatória estratificada 
de 898 pacientes do Registro de Estudos de 
Disfunção Ventricular Esquerda que apresentavam 
evidência radiológica de insuficiência cardíaca 
congestiva ou fração de ejeção ≤ 0,45 foi 
incluída no subestudo e submetida a uma 
avaliação clínica detalhada, que incluiu o TC6. 
Os pacientes foram acompanhados durante um 
período médio de 242 dias. Durante o período 
de acompanhamento, 52 participantes (6,2%) 
morreram, e 252 (30,3%) foram hospitalizados. 
Hospitalização devido a insuficiência cardíaca 
congestiva ocorreu em 78 participantes (9,4%), 
e a combinação de morte ou hospitalização 
devido a insuficiência cardíaca congestiva ao 
final do estudo ocorreu em 114 (13,7%). Em 
comparação com os pacientes que tiveram o 
melhor desempenho no TC6, os pacientes que 
tiveram o pior desempenho apresentaram chance 
significativamente maior de morrer (10,23% vs. 
2,99%; p = 0,01), de serem hospitalizados por 
qualquer motivo (40,91% vs. 19,90%; p = 0,002) 
e de serem hospitalizados por insuficiência 
cardíaca (22,16% vs. 1,99%; p  < 0,0001). Os 
autores concluíram que o TC6 foi capaz de 
predizer morbidade e mortalidade em pacientes 
com disfunção ventricular esquerda.(30) 

Em 1996, um grupo de autores estudou a 
utilidade do TC6 em pacientes com insuficiência 
cardíaca avançada que foram avaliados para 
receber transplante de coração e concluíram que 
a DTC6 foi capaz de predizer o pico de VO2 e a 
sobrevida.(31) 

Validação em pediatria

Em 2005, um grupo de autores publicou 
um estudo para o qual foram recrutados 74 
pacientes (43 mulheres e 31 homens), com 
média de idade de 14,2 ± 1,2 anos.(1) Os autores 
concluíram que, dentre todos os tipos de testes 
de caminhada existentes, o TC6 é o melhor 
indicador de capacidade funcional, pois reflete 
de maneira mais apropriada as atividades de vida 
diária, que são realizadas em níveis submáximos 
de esforço semelhantes àqueles necessários para 
realizar o TC6. A validade foi demonstrada pela 
correlação entre a DTC6 e o VO2 máximo em uma 
esteira para exercício. O estudo em questão foi o 
primeiro a avaliar a confiabilidade e validade do 
TC6 em crianças saudáveis. Os autores relataram 

morreram (de quaisquer causas), os autores 
empregaram esses fatores para criar o que agora 
é conhecido como o índice BODE (do inglês 
Body mass index, degree of airflow Obstruction, 
degree of Dyspnea, and Exercise capacity). O 
índice BODE provou ser melhor que o VEF1 em 
predizer o risco de morte por causas respiratórias 
em pacientes com DPOC. No estudo em questão, 
o ponto de corte para a DTC6 foi de 350 m. 

Em 1997, um grupo de autores conduziu 
uma revisão retrospectiva de prontuários de 
pacientes, incluindo pacientes que receberam 
aprovação do Toronto Lung Transplant Program 
entre janeiro de 1991 e junho de 1995 para 
receber transplante de pulmão ou que morreram 
esperando a aprovação.(27) O estudo incluiu 
145 pacientes com vários tipos de doenças 
pulmonares, como enfisema, deficiência de 
alfa-1 antitripsina, fibrose pulmonar idiopática, 
hipertensão arterial pulmonar idiopática, 
síndrome de Eisenmenger e fibrose cística. 
Como preditor de mortalidade, uma DTC6 < 
400 m apresentou as seguintes características: 
sensibilidade, 0,80; especificidade, 0,27; valor 
preditivo positivo, 0,27; e valor preditivo 
negativo, 0,91. Uma DTC6 < 300 m apresentou 
resultados semelhantes (0,52, 0,80, 0,38 e 0,88, 
respectivamente). Portanto, o TC6 é considerado 
útil para determinar em que ponto os pacientes 
devem ser incluídos na lista de espera para 
transplante, sendo que uma DTC6 < 400 m parece 
ser um marcador razoável.(27) Dados importantes 
de um estudo que incluiu 460 pacientes com 
DPOC revelaram que uma alteração de 35 m na 
DTC6 (10% da DTC6 basal) representa um achado 
significativo em pacientes com DPOC moderada 
ou grave. Além disso — e é de suma importância 
que pacientes latino-americanos tenham sido 
incluídos no estudo em questão — o TC6 provou 
ter correlações significantes com VEF1 e PaO2.

(28) 
Com a inclusão de pacientes com características 
semelhantes, outro estudo revelou que o TC6 
deve ser recomendado para pacientes com DPOC 
matriculados em programas de reabilitação.(29) 
Os resultados obtidos no estudo não diferiram 
daqueles relatados por Enright & Sherrill.(7,29) 

Doenças cardiovasculares

As primeiras publicações a respeito do uso 
do TC6 em pacientes com insuficiência cardíaca 
concentraram-se em medir a capacidade 
funcional. Os dados foram coletados durante 
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relacionadas à presença de doença. Os autores 
desenvolveram um sistema de classificação 
e estratificaram categorias de saúde que 
correspondiam a um risco maior de complicações 
durante o exercício físico. Os participantes 
identificados como completamente saudáveis 
foram incluídos no grupo A; aqueles com 
doenças não-cardiovasculares estáveis foram 
incluídos no grupo B1; aqueles que tomavam 
medicações cardiovasculares e não apresentavam 
nenhum sinal de doença ativa foram incluídos 
no grupo B2; aqueles que apresentavam um 
histórico de sinais de doença cardiovascular 
outra que não hipertensão foram incluídos no 
grupo C; e os pacientes com doença aguda, 
bem como aqueles que não foram capazes de 
participar de um programa de exercício foram 
incluídos no grupo D. O estudo demonstrou que 
a categorização proposta foi capaz de detectar 
reduções significativas na capacidade física dos 
indivíduos graças a parâmetros individuais, 
como histórico médico, uso de medicação e 
estado de saúde atual, ao passo que a idade e o 
gênero explicaram apenas 18% da variabilidade. 
De maneira conclusiva, os autores propuseram 
a incorporação do sistema de classificação de 
saúde como preditor do desfecho, tornando 
o sistema uma ferramenta útil para triagens 
médicas que precedam o início de um programa 
de exercício físico em idosos.(33) 

Perspectivas

Demonstrou-se que, em pacientes com 
DPOC, a DTC6 diminui progressivamente ao 
longo do tempo e que o TC6 contribui para a 
avaliação completa de pacientes afetados pela 
doença.(8,34-40) O TC6 pode ser aplicado em 
pacientes com insuficiência cardíaca avançada 
que estejam sendo avaliados para receber 
transplante de coração. Como mencionado 
anteriormente, a DTC6 prediz o pico de VO2 e 
a sobrevida.(7) Vários estudos demonstraram que 
o TC6 é válido e reprodutível em pacientes com 
insuficiência cardíaca, evidência de que o teste 
é um meio confiável de avaliar a capacidade 
funcional em tais pacientes.(41-50) 

Como preditor de mortalidade em pacientes 
que são candidatos a transplante de pulmão, 
o TC6 demonstrou elevada sensibilidade; uma 
DTC6 de menos de 300 m foi associada a 
mortalidade muito mais precoce em paciente na 
lista de espera para transplante.(26) Recentemente, 

que um dos fatores que determinava a DTC6 era 
a altura, provavelmente porque crianças mais 
altas têm uma passada maior e, como resultado, 
percorrem uma distância maior.(1) Outro grupo 
de autores apoiou a ideia de que o TC6 
contribui para a avaliação clássica da função 
pulmonar, traçando um perfil mais completo 
da capacidade funcional dos indivíduos. Os 
autores sugeriram que o TC6 seja realizado na 
avaliação e triagem de pacientes pediátricos com 
doença cardiopulmonar, especialmente naqueles 
com fibrose cística ou bronquiolite obliterante.
(25) Validação em geriatria Os idosos constituem 
um grupo que frequentemente apresenta uma 
grande carga de patologias cardiopulmonares e 
metabólicas que se correlacionam com o processo 
normal de envelhecimento. Portanto, testes de 
função cardiopulmonar desempenham um papel 
importante na avaliação apropriada dessa faixa 
etária. Estudos demonstraram que o uso do TC6 
é de grande valor para a avaliação da capacidade 
funcional em idosos. Em 1999, um grupo de 
autores publicou um estudo no qual foram 
avaliados 51 indivíduos saudáveis com idade 
entre 50 e 85 anos.(32) Os indivíduos realizaram 
o TC6 em um corredor de hospital silencioso, 
de 50 m de comprimento. A DTC6 média foi de 
631,39 m, 84 m maior nos homens do que nas 
mulheres (p < 0,001). A DTC6 correlacionou-se 
significativamente com a idade (r = −0,51; p < 
0,01) e a altura (r = 0,54; p < 0,01). O estudo 
demonstrou que, para indivíduos saudáveis de 
50-85 anos, há considerável variabilidade na 
DTC6 (variação, 383-820 m). Essa variabilidade 
foi explicada em grande parte por diferenças 
em idade, gênero, altura e peso. Os autores do 
estudo afirmaram que, na população estudada, 
o TC6 não poderia ser usado como substituto de 
um teste incremental máximo. 

Em 2004, outro grupo de autores publicou 
um estudo para o qual foram recrutados 
53 homens e 103 mulheres. Os resultados 
mostraram que, em idosos, há diferenças 
significativas na DTC6 de acordo com o estado 
de saúde.(33) A fim de estabelecer uma distinção 
entre indivíduos saudáveis e doentes, os autores 
utilizaram critérios derivados de um protocolo 
que fora originalmente criado para selecionar 
participantes para estudos sobre alterações 
no sistema imunológico relacionadas à idade. 
Portanto, o estudo foi capaz de distinguir 
as alterações relacionadas à idade daquelas 
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os médicos, além de ser um método acurado e 
eficiente de quantificar a tolerância ao exercício. 
A padronização do TC6 e o treinamento para 
seu uso são essenciais aos profissionais de 
saúde, especialmente àqueles envolvidos no 
tratamento de pacientes com comprometimento 
cardiovascular, respiratório ou ambos. 
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