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Resumo
O teste de caminhada de 6 minutos (TC6) tem sido 

amplamente utilizado no ambiente clínico. Algumas equações 
de referência para a previsão da distância percorrida no teste 
(DTC6) estão disponíveis na literatura. 

Esta revisão teve como objetivo discutir criticamente os 
achados da literatura, publicados em português e em inglês 
(LILACS, SCIELO, MEDLINE e PUBMED), que avaliaram os 
valores normais e elaboraram equações de referência para a 
previsão da DTC6 em indivíduos saudáveis, comparando-os 
aos resultados recentemente obtidos em indivíduos brasileiros. 

Idade, gênero, peso, estatura e índice de massa corporal 
foram os atributos demográficos e antropométricos mais 
frequentemente correlacionados com a DTC6. As equações 
resultantes desses atributos foram capazes de explicar entre 
25-66,0% da variabilidade total da DTC6. Lamentavelmente, 
as equações estrangeiras não são adequadas para a 
população brasileira. Mesmo quando o teste é realizado 
sob padronização rigorosa, a diferença de performance no 
TC6 entre estrangeiros e brasileiros permanece, indicando 
a necessidade dos valores de referências específicos para 
cada população e/ou etnia. Nesse sentido, as equações 
desenvolvidas recentemente no Brasil são, provavelmente, 
as mais apropriadas para interpretar a performance de 
caminhada dos nossos compatriotas com doenças crônicas 
que afetam a capacidade para realizar exercícios. 

Estudos futuros com amostras substancialmente maiores 
(e.g. multicêntricos) e com técnica de amostragem randomizada 
são necessários para que os valores de referência da DTC6 
sejam mais representativos.

 Introdução
A aplicação dos testes de caminhada de campo em 

pacientes com doenças cardiorrespiratórias resulta da 
adaptação do teste de corrida de 12 minutos de Cooper1. 

Esse teste foi desenvolvido com o objetivo de verificar 
o nível de condicionamento físico de soldados das forças 
armadas americanas. Em sua forma original, o teste consiste 
em correr a maior distância possível em 12 minutos. Na 
década de 70, McGavin e cols.2 modificaram o teste de corrida 
de Cooper para um teste de caminhada de 12 minutos com 
o objetivo de avaliar a tolerância de pacientes com bronquite 
crônica ao exercício. O teste de caminhada de 12 minutos foi 
adaptado para distâncias mais curtas (e.g. dois e 6 minutos), 
principalmente por ser extenuante para os pacientes3. Por 
outro lado, o teste de dois minutos apresentou responsividade 
limitada, sobretudo para pacientes menos debilitados4. Nesse 
sentido, o teste de caminhada de 6 minutos (TC6) se tornou o 
mais popular entre os testes com duração controlada e consiste 
em caminhar o mais rápido possível durante 6 minutos.

O TC6 foi originalmente desenvolvido para avaliar a 
capacidade funcional, monitorar a efetividade de tratamentos 
diversos e estabelecer o prognóstico de pacientes com 
doenças cardiorrespiratórias5. Pacientes com tais disfunções 
apresentam intolerância ao exercício devido ao mau 
funcionamento dos sistemas respiratório e/ou cardiovascular 
e à disfunção dos músculos esqueléticos periféricos e 
respiratórios6. Contudo, mais recentemente, o teste tem 
sido validado em diversas populações, incluindo pacientes 
com fibromialgia, acidente vascular encefálico, amputações, 
obesidade mórbida, síndrome de down, alzhaimer, paralisia 
cerebral, entre outros5,7-12.

Em pacientes com doenças cardiorrespiratórias, o consumo 
de oxigênio no TC6 não difere significativamente do consumo 
máximo de oxigênio (VO2max) obtido em teste incremental 
de laboratório realizado em cicloergômetro13. Sendo assim, 
é possível estimar adequadamente o VO2max por meio da 
distância percorrida no TC6 (DTC6). Isto torna o TC6 uma 
ferramenta simples e menos onerosa de avaliação da aptidão 
cardiorrespiratória5. O TC6 é mais bem tolerado pelos 
pacientes e mais representativo das atividades da vida diária 
em comparação aos outros testes de caminhada14.

Diversos fatores demográficos, antropométricos, clínicos e 
fisiológicos podem influenciar a DTC6 em indivíduos saudáveis 
e em pacientes com doenças crônicas. Os indivíduos com menor 
estatura e as mulheres apresentam menor comprimento das 
passadas e, consequentemente, menor DTC6. Os idosos e os 
indivíduos obesos comumente apresentam massa magra corporal 
reduzida e, consequentemente, menor DTC6. Os indivíduos 
desmotivados, com prejuízo cognitivo, com artrite e outros 
distúrbios musculoesqueléticos também apresentam redução da 
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DTC615,16. Força muscular, sintomas de depressão, prejuízo da 
qualidade de vida relacionada à saúde, uso de medicamentos, 
inflamação sistêmica e função pulmonar alterada são outros 
atributos que influenciam a performance no teste16-18.

Devido ao seu caráter de duração controlada, o TC6 sofre 
influência de complicadores externos, tais como o esforço 
despendido e a motivação19. Por esse motivo, as instruções 
e o nível de encorajamento devem ser cuidadosamente 
padronizados5. Como a velocidade de caminhada no TC6 
é autocontrolada, a DTC6 é extremamente variável em 
indivíduos saudáveis5. De fato, as equações de regressão 
publicadas na literatura para o TC6 apresentam grande 
variabilidade em seus resultados. Isto se deve, provavelmente, 
às diferenças entre os protocolos de avaliação, bem como 
às diferenças populacionais20,21. Embora pouco aplicado em 
populações saudáveis22, há valores de referência da DTC6 
para crianças e adolescentes23-27, para indivíduos adultos28-31 e 
para idosos saudáveis16,20,21,28,32-35. Alguns desses valores foram 
obtidos antes da publicação do consenso da American Thoracic 
Society (ATS) para a realização do TC65, o que justifica, em 
parte, a grande variabilidade dos resultados.

Entre as equações mais populares, estão as desenvolvidas 
por Enright e Sherrill20 e por Troosters e cols.21. Essas foram 
desenvolvidas antes da publicação do consenso da ATS5 e 
oferecem resultados substancialmente diferentes. De fato, 
observamos recentemente que as equações estrangeiras não 
foram adequadas para uma amostra da população brasileira31. 
Resultados semelhantes foram descritos em outras populações 
(e.g., australianos, árabes, tunisianos e cingapurianos)30,32,33,35. 
A explicação para as diferentes performances encontradas em 
etnias diferentes não é simples. O nível de encorajamento, 
o comprimento e layout do percurso e o número de testes 
realizados para familiarização influenciam significativamente 
a DTC6. Mesmo com essas variáveis rigorosamente 
controladas, a motivação dos indivíduos durante o teste 
tem contribuição importante, uma vez que alguns estudos 
diferem substancialmente na intensidade em que os indivíduos 
realizaram o teste, variando entre 44,0-81,0% da frequência 
cardíaca máxima estimada. 

Além disso, as diferenças demográficas, antropométricas 
e nutricionais observadas entre as diversas etnias avaliadas 
devem ser consideradas. A maior estatura e a maior 
quantidade de massa magra observadas em caucasianos 
repercutem significativamente na DTC6. Por isso, a ATS 
estimula a comunidade científica a utilizar a padronização 
do TC6 sugerida em seu consenso e a desenvolver valores 
de referência da DTC6 em diversas etnias.

A escolha equivocada da equação de referência pode 
resultar em erros potenciais relacionados à interpretação 
do nível de aptidão física e da melhora da DTC6 após 
intervenções em pacientes com doenças crônicas. Portanto, 
o conhecimento mais aprofundado das condições em que 
cada equação de referência foi obtida se faz necessário. 
Desta forma, esta revisão da literatura teve como objetivo 
discutir criticamente os estudos publicados (LILACS, SCIELO, 
MEDLINE e PUBMED) que avaliaram os valores normais e 
elaboraram equações de referência para a previsão da DTC6 
em indivíduos saudáveis, comparando-os aos resultados 
recentemente obtidos em indivíduos brasileiros23,31.

 Características gerais dos indivíduos
Sob nosso conhecimento, há 19 estudos que avaliaram os 

valores normais da DTC6. Dos tais, 15 estudos avaliaram os 
atributos determinantes da DTC6 por meio de regressão múltipla 
e elaboraram alguma equação de referência (Tabela 1). Outros 4 
estudos avaliaram um número razoável de indivíduos, contudo 
não formularam nenhuma equação de referência25,36-38.

Steffen e cols.36, Pires e cols.38, Roush e cols.37 e Lammers 
e cols.25 avaliaram a influência do gênero, da idade e do 
índice da massa corporal (IMC) na DTC6, respectivamente em 
indivíduos entre 61 e 89 anos36, entre 18 e 80 anos38, entre 7 
e 9 anos37 e entre 4 e 11 anos25. Dos estudos que elaboraram 
equações de referência, 4 foram realizados com crianças 
e adolescentes23,24,26,27, dos quais, um envolveu crianças e 
adolescentes caucasianos austríacos24, um avaliou crianças 
e adolescentes tunisianos27, um estudo foi realizado com 
crianças e adolescentes chineses26 e outro estudo foi realizado 
com indivíduos brasileiros entre 6 e 12 anos23.

 Dois estudos elaboraram equações de referência em 
adultos italianos29 e árabes30. A maioria dos estudos avaliou 
indivíduos com idade ≥ 40 anos. Esses estudos foram 
realizados com indivíduos estadunidenses16,20, belgas21, 
cingapurianos33, australianos32 e tunisianos34,35. Dois estudos 
avaliaram indivíduos em ampla faixa etária28,31, entre eles, 
um estudo envolvendo indivíduos estadunidenses28 e outro 
envolvendo indivíduos de dois municípios brasileiros (Santos/
SP e Botucatu/SP)31.

Os diversos estudos publicados até o momento são bastante 
heterogêneos. Algumas diferenças da DTC6 entre os estudos 
se devem à forma com que o teste foi realizado (i.e., nível de 
encorajamento, comprimento e layout do percurso, número 
de testes realizados para familiarização, etc.). Contudo, outras 
características populacionais e clínicas devem ser discutidas.

Os estudos envolvendo participantes adultos e idosos 
apresentaram, em sua grande maioria, valores médios do IMC 
representativos de sobrepeso. Poucos estudos utilizaram o 
IMC > 35 kg/m2 como critério de exclusão20,21,30. A obesidade 
aumenta a carga de trabalho para uma dada intensidade de 
exercício, reduzindo a DTC6. Os indivíduos com IMC > 30 kg/
m2 caminharam aproximadamente 85,0% da DTC6 percorrida 
por indivíduos eutróficos no estudo de Enright e cols.16. Embora 
o IMC seja um índice clínico de obesidade útil, não pode ser 
considerado como o melhor índice para determinação da 
quantidade de gordura corporal. Adicionalmente, a relação entre 
a massa corporal e a DTC6 costuma ser mais consistente que a 
correlação entre a DTC6 e o IMC16,20.

Indivíduos com outros fatores de risco cardiovascular, tais 
como a hipertensão arterial e o tabagismo, foram também 
incluídos em alguns estudos30-33. Indivíduos com pressão 
arterial controlada por uso de medicamentos e/ou < 150/100 
mmHg e os tabagistas sem alteração da função pulmonar e sem 
sintomas respiratórios foram incluídos nesses estudos30-33. A 
hipertensão arterial e o tabagismo repercutem negativamente 
na DTC616. Participantes que apresentaram fatores de risco 
cardiovascular caminharam significativamente menos no TC6 
quando comparados aos indivíduos sem fatores de risco16,20. O 
uso de medicamentos para doenças cardiovasculares também 
pode influenciar negativamente a DTC639.
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Tabela 1 - Características dos estudos que elaboraram equações de referência para a previsão da distância percorrida no teste de caminhada 
de 6 minutos 

Estudo Amostra Critérios de exclusão

Enright & Sherrill20

Amostra randomizada. Cento e dezessete homens e 173 
mulheres estadunidenses com idade ≥ 40 anos foram 

selecionados de uma base de dados contendo  
3.805 indivíduos. 

Idade > 80 anos, IMC > 35 kg/m2, presença de doença vascular periférica, história de 
acidente vascular encefálico, uso de diuréticos, espirometria anormal e  

tabagismo atual.

Troosters e cols.21

Amostra de conveniência. Cinquenta e três indivíduos 
belgas saudáveis entre 50 e 85 anos foram avaliados. Os 

participantes eram parentes dos estudantes da  
Universidade local.

Os indivíduos eram sedentários e estavam livres de lesões e de história de hospitalizações 
ou doenças capazes de afetar a capacidade de caminhar.

Gibbons e cols.28

Amostra de conveniência. Setenta e nove indivíduos 
estadunidenses entre 20 e 80 anos selecionados por 

conveniência do hospital e comunidade local por  
meio de anúncios de jornal.

História de qualquer doença, com particular atenção à asma ou outras doenças pulmonares, 
angina estável ou episódios de síncope, doença cardíaca, hipertensão, artrite, diabetes 
melito, câncer, doença neuromuscular, uso de medicamentos, espirometria anormal e 

sinais eletrocardiográficos de infarto recente, bloqueios cardíacos, arritmias, ou ectopias 
ventriculares. Os participantes foram estratificados como tabagistas, ex-tabagistas e não 

tabagistas. Os 9 tabagistas identificados foram excluídos do estudo.

Enright e cols.16
Amostra de conveniência. Quatrocentos e trinta e sete 

mulheres e 315 homens estadunidenses saudáveis com 
idade ≥ 68 anos foram avaliados.

Uso regular de órtese para auxiliar a marcha, saturação periférica de oxigênio no repouso 
< 90,0%, inabilidade para caminhar devido a problemas musculoesqueléticos, dor torácica 

nas 4 semanas anteriores, infarto do miocárdio, angioplastia, cirurgia cardíaca nos três 
meses anteriores, frequência cardíaca de repouso < 50 bpm e > 110 bpm sem alterações 
eletrocardiográficas, alterações agudas do segmento ST e da onda T no ECG, vontade do 

participante, ou o julgamento da equipe de que o participante não pudesse  
completar o teste com segurança.

Chetta e cols.29

Amostra de conveniência. Cento e dois indivíduos saudáveis 
italianos entre 20 e 50 anos (54 mulheres). Os participantes 

eram voluntários do campus universitário e da 
comunidade adjacente.

Todos os indivíduos estavam livres de lesões e não tinham história de hospitalizações ou 
doenças crônicas capazes de afetar a capacidade para realizar exercícios. Além disso, não 

participavam de atividades esportivas e não eram tabagistas.

Camarri e cols.32

Amostra randomizada. Cento e sessenta e oito indivíduos 
australianos foram selecionados a partir de uma base de 
dados utilizada em estudo anterior. Desses, 25 não foram 
localizados, 37 optaram por não participar do estudo e 38 

indivíduos foram excluídos por apresentarem problemas de 
saúde. A amostra final foi composta por 70 indivíduos (33 

homens) com idade entre 55 e 75 anos.

Espirometria anormal, uso de medicamentos que afetassem a capacidade de exercício, 
pressão arterial > 150/100 mmHg, diabetes melito, infecções respiratórias recentes, 

necessidade de utilização de órteses para auxiliar a marcha e doenças neuromusculares e/
ou osteoarticulares que impedissem a realização do teste de caminhada. Os tabagistas sem 

alterações de função pulmonar e sem sintomas respiratórios participaram do estudo.

Poh e cols.33
Amostra de conveniência. Trinta e cinco indivíduos 

cingapurianos entre 45 e 85 anos selecionados em centros 
de convivência e da comunidade adjacente local.

História de doença cardiovascular sintomática, história familiar de aterosclerose, 
hiperlipidemia diagnosticada, pressão arterial de repouso > 150/100 mmHg, frequência 

cardíaca de repouso > 100 bpm, espirometria anormal, distúrbios metabólicos, infecções 
respiratórias recentes, diferença no comprimento dos membros inferiores, necessidade 

de utilização de dispositivo ortótico para auxiliar a marcha e dor ou deficiência 
musculoesquelética. Os tabagistas sem alterações de função pulmonar e sem sintomas 

respiratórios participaram do estudo.

Geiger e cols.24
Amostra de conveniência. Dos 640 indivíduos austríacos 

selecionados, 280 meninos e 248 meninas  
completaram os testes. 

Após exame físico para avaliação da saúde geral, os participantes que estavam sob 
tratamento medicamentoso e que apresentaram doenças agudas ou crônicas foram 

excluídos da pesquisa. 

Li e cols.26

Amostra de conveniência*. Mil e quinhentas crianças e 
adolescentes chineses entre 7 e 16 anos foram avaliados 

em escolas primárias e secundárias randomicamente 
selecionadas. Vinte e três eram asmáticos e uma criança 
apresentou-se com doença cardíaca. Oitocentos e cinco 

meninos e 640 meninas completaram o TC6. 

Problemas cardiorrespiratórios (e.g. asma, bronquiectasia, doença cardíaca congênita e 
hipertensão), problemas capazes de impedir a realização de exercícios físicos (e.g. doenças 
neuromusculares ou musculoesqueléticas), admissões hospitalares nos últimos três meses, 
resfriado e/ou gripe comum nas últimas 4 semanas e uso crônico de medicamentos capazes 

de interferir na performance durante o teste de caminhada. 

Masmoudi e cols.34
Amostra de conveniência. Cento e cinquenta e cinco 

indivíduos tunisianos, incluindo 75 mulheres, com idade 
entre 40 e 80 anos foram avaliados. 

Indivíduos ativos, tabagistas e com qualquer doença crônica foram  
excluídos do estudo.

Alameri e cols.30

Amostra de conveniência†. Os participantes eram 
professores de três escolas públicas, estudantes, 

funcionários e visitantes da Universidade local e funcionários 
de uma empresa pública. Dos 296 indivíduos avaliados em 

diversas regiões de Riade, capital da Arábia Saudita, 58 
(20,0%) foram selecionados para a validação da equação. A 

equação de referência foi elaborada com  
127 homens e 111 mulheres.

História sugestiva de doenças cardiopulmonares, tabagismo atual ou prévio, infecções 
respiratórias recentes, problemas que pudessem afetar a caminhada, pressão arterial basal 

> 140/90 mmHg, frequência cardíaca de repouso > 100 bpm,  
IMC > 35 kg/m2 ou espirometria anormal.
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Continuação da Tabela 1 - Características dos estudos que elaboraram equações de referência para a previsão da distância percorrida no 
teste de caminhada de 6 minutos

Ben Saad e cols.35

Amostra de conveniência. Cento e vinte e cinco mulheres 
e 104 homens tunisianos com idade ≥ 40 anos foram 

avaliados entre funcionários de um hospital e parentes dos 
estudantes da Universidade local. 

Contraindicações para realizar a caminhada, tabagismo atual, doenças cardiopulmonares, 
metabólicas ou ortopédicas, obesidade mórbida ou baixo peso e  

uso crônico de medicamentos.

Bem Saad e cols.27
Amostra de conveniência. Duzentos indivíduos tunisianos 

(100 do sexo masculino) com idade entre  
6 e 16 anos foram avaliados.

Frequência cardíaca de repouso ≥ 120 bpm, hipertensão, tabagismo, sintomas ou 
diagnóstico de doenças cardiopulmonares, metabólicas ou ortopédicas, cirurgia abdominal 

ou torácica prévia, obesidade, doença mental, inabilidade para caminhar,  
e função pulmonar alterada.

Iwama e cols.31

Amostra de conveniência. Cento e trinta e quatro brasileiros 
com idade igual ou superior a 13 anos. Os participantes 
foram selecionados entre estudantes da Universidade 
 local e funcionários do hospital onde a pesquisa foi 

realizada, bem como entre indivíduos 
 da comunidade adjacente.  

Espirometria anormal, diagnóstico de doenças cardiovasculares e/ou pulmonares, qualquer 
acometimento capaz de interferir na capacidade de caminhada (e.g. déficit cognitivo, 
doenças neuromusculares, metabólicas ou musculoesqueléticas, ou necessidade de 

utilização de dispositivo auxiliar à marcha) e uso de medicamentos para doenças crônicas. 
Entretanto, indivíduos com pressão arterial controlada, bem como os tabagistas sem 

alterações da função pulmonar e sem sintomas respiratórios foram incluídos.

Priesnitz e cols.23

Amostra de conveniência. Cento e oitenta e oito crianças 
brasileiras (92 meninos e 96 meninas) com idade entre 6 e 

12 anos foram avaliadas, entre alunos de  
três escolas primárias locais.

História neonatal de doenças respiratórias, tosse crônica ou sibilos nos últimos 12 
meses, histórias de uso de medicamento contra a asma nos últimos 12 meses, sintomas 

respiratórios nas últimas três semanas, limitações da marcha, ou qualquer outro 
acometimento que os pesquisadores julgassem pertinente.

* - com randomização dos locais de avaliação; † - com randomização da amostra (80,0% dos indivíduos) para elaboração da equação de referência. 

Diversos estudos avaliaram o nível de atividade física 
habitual, contudo, sob nosso conhecimento, nenhum deles 
avaliou diretamente a quantidade e a intensidade da atividade 
física diária. Alguns questionários internacionalmente 
validados foram utilizados em alguns estudos31,35.  Outros 
autores utilizaram instrumentos nacionais27,32,34. Em outros 
estudos, os participantes foram simplesmente inquiridos 
sobre a participação em atividades físicas esportivas ou 
vigorosas20,21,28,33,40. A quantificação da atividade física 
diária por meio de questionários apresenta como principal 
vantagem o baixo custo e a facilidade de aplicação. 
Entretanto, tais instrumentos sabidamente dependem de 
fatores  como: a percepção e compreensão dos indivíduos 
sobre as informações, o delineamento do questionário, as 
características individuais (e.g., idade, cultura, escolaridade 
e cognição) e o tipo de cálculo utilizado para estimar o gasto 
energético diário41. 

Embora alguns autores tenham afirmado que seus estudos 
foram realizados com indivíduos sedentários29,34, os questionários 
têm capacidade limitada para definir o sedentarismo em todos 
os seus domínios (e.g., quantidade e intensidade da atividade 
física diária)41. De fato, a nossa experiência em participantes 
brasileiros mostrou que a correlação entre o nível de atividade 
física habitual, avaliado por meio do questionário de Baecke42, 
e a DTC6, embora significativa, apresentou-se fraca (r = 0,25; 
p < 0,01)31. São necessários novos estudos utilizando sensores 
de movimento para que uma amostra realmente sedentária 
saudável seja avaliada.

No Brasil, a prevalência de sobrepeso foi de 10,8% entre 
crianças, 9,9% nos adolescentes e 28,3% entre adultos e a 
de obesidade foi de 7,3%, 1,8% e 9,7%, respectivamente. 
Prevalência conjunta de sobrepeso e obesidade na população 
brasileira é maior no sexo feminino, sendo que mais da metade 
das mulheres das regiões Nordeste e Sudeste do Brasil, com 
idade entre 50 e 69 anos, têm sobrepeso e/ou obesidade43. 
O excesso de massa corporal é um fator predisponente para 
a hipertensão, podendo ser responsável por 20,0% a 30% dos 
casos de hipertensão arterial. 

Inquéritos de base populacional realizados em algumas 
cidades do Brasil mostram prevalência de hipertensão arterial 
(≥ 140/90 mmHg) de 22,3% a 43,9%44. Quanto ao tabagismo, 
segundo dados divulgados em 2004, um terço da população 
adulta brasileira fuma, sendo 16,7 milhões de homens e 11,2 
milhões de mulheres. Em jovens de 10 a 19 anos, revelou-se 
prevalências de tabagismo entre 8,9 e 12,1%45. A prevalência 
de sedentarismo é variável e depende da metodologia utilizada 
para defini-lo e da amostra estudada. Uma revisão sistemática 
da literatura mostrou que a prevalência de sedentarismo no 
Brasil está entre 26,7 e 78,2%. Quando considerada apenas a 
atividade física realizada no tempo de lazer, essa prevalência 
varia entre 55,3 e 96,7%46.

Se por um lado, a inclusão de participantes com 
os fatores de risco cardiovascular supracitados torna o 
perfil saudável da amostra questionável, por outro, a 
inclusão de indivíduos com tais fatores de risco, devido 
à alta prevalência dos mesmos, tornou as amostras mais 
representativas. Além disso, entre diversas variáveis 
demográficas, antropométricas, clínicas e fisiológicas, o 
IMC, a hipertensão, o tabagismo e o nível de atividade física 
habitual não foram selecionados como determinantes da 
DTC6, após análise de regressão múltipla16,31.

Outras características populacionais e clínicas devem 
ser consideradas. A DTC6 foi 132 m e 30 m superior em 
indivíduos com alta escolaridade e com melhor condição 
socioeconômica, respectivamente35.  Após ajuste para a 
idade, o gênero, o peso, a estatura, entre outros fatores, os 
indivíduos estadunidenses afrodescendentes apresentaram 
pior performance no TC6, quando comparados aos seus 
compatriotas caucasianos. Investigadores no Japão47, por 
outro lado, observaram que a DTC6 percorrida pelos 
japoneses foi semelhante à DTC6 relatada para indivíduos 
caucasianos20,21. Nesse sentido, é coerente especular que a 
pior condição socioeconômica, o menor grau de escolaridade 
e a miscigenação, comumente encontrados na população 
brasileira, podem explicar em parte a inadequação das 
equações estrangeiras em nossa população. 
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Tabela 2 - Exemplos de correlações entre a distância percorrida 
no teste de caminhada de 6 minutos e os principais atributos 
demográficos e antropométricos 

Estudo Idade  
(anos)

Estatura 
(cm)

Peso  
(kg)

IMC  
(kg/m2)

Enright & Sherrill20 * NS * NS

Troosters e cols.21 r = -0,51 r = 0,54 NS NS

Gibbons e cols.28 r = -0,50 r = 0,35 NS r = -0,27

Chetta e cols.29 r = -0,42 r = 0,46 NS NS

Camarri e cols.32 NS r = 0,56 r = 0,25 NS

Poh e cols.33 r = -0,36 r = 0,35 NS NS

Geiger e cols.24 * * * *

Li e cols.26 r = 0,32 r = 0,32 r = 0,15 r = 0,11

Lammers e cols.25 r = 0,51 r = 0,65 NS *

Alameri e cols.30 r = -0,42 r = 0,48 r = 0,21 NS

Ben Saad e cols.35 r = -0,37 r = 0,70 r = 0,38 r = 0,18

Ben Saad e cols.27 r = 0,70 r = 0,74 r = 0,69 r = 0,21

Iwama e cols.31 r = -0,39 r = 0,44 NS r = -0,24

Priesnitz e cols.23 r = 0,51 r = 0,49 r = 0,29 NS

* - não informado; NS - não significativa estatisticamente. Vide texto para a 
classificação das correlações.

Recentemente, Bem Saad e cols.35 observaram que as 
mulheres que tiveram maior número de partos (7 ± 1) 
obtiveram uma menor DTC6, quando comparadas às mulheres 
que tiveram menor número de partos (3 ± 2)35. Sintomas de 
depressão e menor cognição também foram identificados 
como fatores que podem influenciar negativamente a 
DTC616. Os aspectos cognitivo-comportamentais não foram 
devidamente valorizados na grande maioria dos estudos que 
elaboraram equações de referência para o TC6.

A evidente diversidade populacional utilizada para 
elaboração das equações de referência, associada aos 
diferentes protocolos de realização do TC6, explica em grande 
parte a variabilidade dos resultados encontrados nos diversos 
estudos. Nesse sentido, é coerente especular que a utilização 
das equações recentemente desenvolvidas com indivíduos 
brasileiros entre 6 e 84 anos23,31 sejam as mais adequadas 
em nosso meio. Esses estudos23,31, realizados nos estados de 
Rio Grande do Sul e de São Paulo, seguiram rigorosamente 
as recomendações da ATS5, o que reduz a influência tanto do 
perfil populacional quanto da padronização do teste. 

Tendo em vista que o Brasil é um país de dimensões 
continentais, é recomendado que clínicos e/ou pesquisadores 
avaliem a utilidade dessas equações em outras regiões do país.     

Atributos associados
	 A maioria dos estudos enfatizou as correlações 

entre a DTC6 e a idade, o gênero, a estatura, o peso e o IMC 
(Tabela 2). Esses atributos foram priorizados devido à enorme 
facilidade de serem obtidos. Nesse sentido, as equações 
de referência podem ser aplicadas sem a necessidade de 
equipamentos sofisticados. Para melhor interpretação das 
correlações descritas na literatura, utilizaremos a classificação 
proposta por Lacasse e cols.48. Resumidamente, coeficientes 
de correlação entre 0-0,20 são considerados não significativos, 
entre 0,21-0,35 são fracos, entre 0,36-0,50 são moderados e 
superiores a 0,50 representam correlações intensas.

A idade mostrou influência significativa na DTC6 em 
diversos estudos. Em estudos envolvendo adultos e idosos 
saudáveis, a correlação foi negativa20, 21. Nos estudos com 
crianças e adolescentes, a correlação foi positiva23,25-27. A 
correlação entre idade e DTC6 não foi significativa apenas no 
estudo de Camarri e cols.32 devido, provavelmente, à estreita 
faixa etária avaliada (55-75 anos) e ao reduzido número de 
indivíduos avaliados (n = 70). Em alguns estudos, a correlação 
foi forte21,23,25,27,28 e, em outros, foi moderada26,29-31,33,35. 
Em alguns estudos, a correlação foi significativa, contudo 
os autores não ofereceram os valores dos coeficientes de 
correlação20,24. A menor distância percorrida com o avanço 
da idade pode ser explicada por reduções na força e massa 
muscular e no consumo máximo de oxigênio, inerentes ao 
envelhecimento49,50. Por outro lado, a correlação positiva 
entre DTC6 e idade antes dos 20 anos é resultado da maior 
maturação dos adolescentes em relação às crianças.

A correlação encontrada entre a DTC6 e a estatura tem 
sido igualmente consistente. Alguns estudos mostraram 
correlações fortes21,25,27,32,35 e outros relataram correlações 
moderadas23,26,28-31,33. Um estudo relatou correlações significativas, 
contudo os autores não apresentaram os valores dos coeficientes 

de correlação24. De maneira semelhante, alguns autores relataram 
correlações significativas entre o comprimento da perna e a 
DTC624,32. Apenas o estudo de Enright e Sherrill20 não mostrou 
correlação significativa entre a DTC6 e a estatura. A correlação 
consistente entre estatura e distância percorrida pode ser 
atribuída ao maior comprimento das passadas em indivíduos 
com maior estatura. O tamanho da passada é um dos principais 
determinantes da velocidade da marcha51. 

A correlação entre a DTC6 e o peso corporal, diferentemente, 
apresentou-se pouco consistente em muitos estudos20,21,23,28,31,33. 
Gibbons e cols.28 observaram que a idade e o gênero foram 
os atributos determinantes da DTC6. No estudo de Poh e 
cols.33, o peso corporal também não foi selecionado como 
determinante da DTC6. Em estudo brasileiro31, observamos, que 
a idade e o gênero foram os atributos determinantes da DTC6. 
Adicionalmente, encontramos correlação fraca entre a DTC6 e 
o IMC (r = -0,27)31. 

Lammers e cols.25 observaram que a idade, o peso e a 
estatura foram determinantes da DTC6 em crianças, juntos 
explicando 44,0% da variabilidade total desta variável. 
Apenas a idade explicou 41,0% desses 44,0%25. Os autores 
observaram também que a correlação entre DTC6 e o peso 
corporal apresentou característica linear somente até os 30 
kg25. A partir desse ponto, houve comportamento horizontal 
da relação. Em indivíduos idosos, tal correlação também 
não foi linear, com ponto de inflexão em aproximadamente 
82 kg, a partir do qual, a DTC6 começou a sofrer influência 
negativa do peso corporal16. Quando significativa, a 
correlação entre DTC6 e peso costuma ser fraca ou 
moderada (r = 0,25)32. 

Os resultados descritos anteriormente sugerem a pouca 
influência do peso na DTC6. Contudo, é mais provável que 
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Tabela 3 - Distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos 
por homens e mulheres em alguns estudos

DTC6 (m)

Estudo Homens Mulheres Diferença 
significativa

Enright & Sherrill20 576  
(399 – 778)*

494  
(310 – 664)* Sim

Gibbons e cols.28 735 ± 98 659 ± 76 Sim

Chetta e cols.29 638 ± 44 593 ± 57 Sim

Camarri e cols.32 685 ± 49 628 ± 59 Sim

Poh e cols.33 586 ± 126 538 ± 82 Não

Li e cols.26 680 ± 65 642 ± 58 Sim

Alameri e cols.30 429 ± 47 386 ± 45 Sim

Ben Saad e cols.35 711 ± 81 551 ± 75 Sim

Iwama e cols.31 622 ± 80 551 ± 71 Sim

* - mediana (variância); DTC6 - distância percorrida no teste de caminhada 
de 6 minutos.

Tabela 4 - Equações de referência para a previsão da distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos em indivíduos saudáveis 
estrangeiros

Estudo Equações

Enright & Sherrill20 ♂: DTC6m = (7,57 x estaturacm) – (5,02 x idadeanos) – (1,76 x pesokg) – 309; r2 = 0,42
♀: DTC6m = (2,11 x estaturacm) – (2,29 x pesokg) – (5,78 x idadeanos) + 667; r2 = 0,38

Troosters e cols.21 Ambos: DTC6m = 218 + (5,14 x estaturacm – 5,32 x idadeanos) – (1,80 x pesokg) + (51,31 x gênerohomens = 1; mulheres = 0); r2 = 0,66

Gibbons e cols.28 Ambos: DTC6m = 868,8 – (idadeanos x 2,99) – (gênerohomens = 0; mulheres = 1 x 74,7); r2 = 0,41

Enright e cols.16 ♂: DTC6m = 539 + (6,1 x estaturacm) – (0,46 x pesokg) – (5,8 x idadeanos); r2 = 0,20
♀: DTC6m = 493 + (2,2 x estaturacm) – (0,93 x pesokg) – (5,3 x idadeanos); r2 = 0,20

Chetta e cols.29 Ambos: DTC6m = 518,853 + (1,25 x estaturacm) – (2,816 x idadeanos) – (39,07 x gênerohomens = 0; mulheres = 1); r2 = 0,42

Camarri e cols.32 Ambos: DTC6m = 64,69 + (3,12 x estaturacm) + (23,29 x VEF1L); r2 = 0,43
Equação alternativa, ambos: DTC6m = 216,90 + (4,12 x estaturacm) – (1,75 x idadeanos) – (1,15 x pesokg) – (34,04 x gênerohomens = 0; mulheres = 1); r2 = 0,36

Poh e cols.33 Ambos: DTC6m = (5,50 x %FCmax) + (6,94 x estaturacm) – (4,49 x idadeanos) – (3,51 x pesokg) – 473,27; r2 = 0,78

Geiger e cols.24 ♂: DTC6m = 196,78 + (39,81 x idadeanos) – (1,36 x idade2) + (132,28 x estaturacm); r2 = 0,49
♀: DTC6m = 188,61 + (51,50 x idadeanos) – (1,86 x idade2) + (86,10 x estaturacm); r2 = 0,50

Li e cols.26 ♂: DTC6m = 554,16 + (diferença na absoluta na FC x 1,76) + (1,23 x estaturacm); r2 = 0,43 
♀: DTC6m = 526,79 + (diferença absoluta na FC x 1,66) + (0,66 x estaturacm); r2 = 0,37

Masmoudi e cols.34 Ambos: DTC6m = 299,8 – (4,34 x idadeanos) + (342,6 x estaturam) – (1,46 x pesokg) + (62,5 x gênerohomens = 1; melheres = 0); r2 = 0,60

Alameri e cols.30 Ambos: DTC6m = (2,81 x estaturacm) + (0,79 x idadeanos) – 28,5; r2 = 0,25

Ben Saad e cols.35 Ambos: DTC6m = 720,50 – (160 x gênerohomens = 0; mulheres = 1) – (5,14 x idadeanos) – (2,23 x pesokg) + 2,72 x estaturacm); r2 = 0,77

Ben Saad e cols.27 Ambos: DTC6m = (4,63 x estaturacm) – (3,53 x pesokg) + (10,42 x idadeanos) + 56,32 ; r2 = 0,60 

♂ - masculino; ♀ - feminino; Ambos - ambos os sexos; DTC6 - distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos; VEF1 - volume expiratório forçado no primeiro 
segundo; FC - frequência cardíaca; %FCmax - percentual da FC máxima estimada atingida ao final do teste.

essa correlação não tenha sido bem detectada em regressões 
lineares devido ao seu caráter curvilinear.

A influência do gênero na DTC6 é consistente e tem sido 
descrita em diversos estudos. Em indivíduos brasileiros adultos 
e idosos, os homens caminharam em média 61,5 m a mais 
que as mulheres31. Resultados semelhantes foram amplamente 
apresentados na literatura (Tabela 3). Por outro lado, a distância 
percorrida por crianças não apresentou influência do gênero em 
alguns estudos23,25,27. Tal resultado pode ser facilmente explicado 
pela maior semelhança musculoesquelética encontrada entre os 
sexos antes da adolescência. 

A influência do gênero a partir da adolescência pode ser 
atribuída à maior força e massa muscular e à maior estatura 
dos homens em valores absolutos. Quando a influência 
do gênero é avaliada levando-se em consideração a 
estatura, algumas equações de referência preveem DTC6 
semelhantes entre homens e mulheres. Por exemplo, 
Enright e cols.16 observaram em idosos assintomáticos 
que as DTC6 de homens e mulheres idosos não foram 
significativamente diferentes quando corrigidas pela 
estatura. A relação entre DTC6 e estatura não é linear25. Até 
que métodos não lineares sejam aplicados para comparar as 
diferenças relacionadas ao gênero na DTC6, não é possível 
afirmar que homens e mulheres apresentam performances 
semelhantes no teste.

Equações de referência
Existem equações de referência para a previsão da DTC6 em 

diversas populações (Tabela 4). Com exceção de dois estudos 
que foram realizados com amostra randomizada20,32 e outros 
dois estudos de grande dimensão16,26, os demais variam em 

número de indivíduos e em faixa etária estudada, contudo, 
apresentam delineamentos semelhantes. Na maioria dos estudos, 
as equações de referência foram obtidas mediante modelos de 
regressão múltipla linear, incluindo atributos demográficos e 
antropométricos como variáveis independentes. Outras variáveis, 
tais como os índices espirométricos e a resposta da frequência 
cardíaca, foram também selecionados como determinantes em 
alguns estudos26,32,33 (Tabela 4).

Em nossa opinião, essas últimas variáveis são problemáticas. 
Provavelmente, os pacientes com limitação ventilatória 
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Tabela 5 - Comparações entre a distância percorrida e a estimada por equações estrangeiras para o teste de caminhada de 6 minutos em 
brasileiros saudáveis entre 13 e 84 anos 

Equações utilizadas DTC6 percorrida (m) DTC6 estimada (m) Estimada – percorrida (m) % Previsto

Gibbons e cols.28 657 (512 – 645) 716 (665 – 773)* 137 ± 74 80 ± 10

Chetta e cols.29 581 (526 – 648) 624 (594 – 657)* 32 ± 71 94 ± 11

Enright & Sherril20 543 ± 71 506 ± 75* -36 ± 86 109 (95 – 116)

Troosters e cols.21 534 (482 – 621) 600 (570 – 663)* 71 ± 76 88 (81 – 93)

Camarri e cols.32 536 (480 – 630) 653 (634 – 702)* 115 ± 67 82 ± 10

Dados obtidos do estudo de Iwama e cols.31; Dados apresentados como média ± desvio-padrão ou como mediana (variância); DTC6 - distância percorrida no teste 
de caminhada de 6 minutos; *p < 0,001: DTC6 percorrida vs. estimada. 

não apresentam a mesma relação entre volume expiratório 
forçado no primeiro segundo e a DTC6 encontrada em 
indivíduos saudáveis. Outro problema é a utilização de 
índices que são obtidos ao final do teste (e.g. a alteração 
absoluta da frequência cardíaca ou o percentual da frequência 
cardíaca máxima26,33), tendo em vista que os pacientes com 
doenças cardiopulmonares apresentam respostas fisiológicas 
anormais durante o teste. Portanto, o uso de tais índices pode 
superestimar a capacidade de exercício dos pacientes. 

A força muscular periférica foi também identificada como 
determinante da DTC616. Infelizmente, esse índice necessita 
de equipamento específico e calibração cuidadosa para que 
possa ser obtido. Nesse sentido, as equações envolvendo 
somente atributos demográficos e antropométricos, tais como 
idade, gênero, peso e estatura, parecem ser mais úteis no 
ambiente clínico.

Lamentavelmente, as equações desenvolvidas em 
populações estrangeiras não foram adequadas para os 
brasileiros31. Observamos que as equações desenvolvidas 
por Troosters e cols.21, Chetta e cols.29, Gibbons e cols.28 e 
Camarri e cols.32 superestimaram a DTC6 obtida em indivíduos 
brasileiros saudáveis (Tabela 5). A causa para tal diferença 
é multifatorial. Tanto a padronização utilizada para o teste 
(Tabela 6) quanto diferenças étnico-populacionais e clínicas 
devem ser consideradas. 

Entre os estudos, o comprimento do corredor utilizado 
variou entre 20 e 50 m, o número de testes para familiarização 
variou entre um e quatro21,22,28,32 e, em alguns estudos, o nível 
de encorajamento não seguiu as recomendações da ATS5, 
sobretudo naqueles publicados antes de 200220-22,32. Por outro 
lado, observamos que a equação desenvolvida por Enright 
& Sherrill20 subestimou a DTC6 dos indivíduos brasileiros, 
provavelmente porque os autores realizaram apenas um TC6 
(i.e., sem familiarização) (Tabela 6). Chetta e cols.29 seguiram 
as recomendações da ATS e desenvolveram uma equação que 
superestimaram discretamente (32 ± 71 m) nossos resultados 
em brasileiros saudáveis31. Nesse caso, a diferença é resultante, 
provavelmente, das diferenças populacionais, as quais foram 
discutidas previamente.

Tal diferença, mesmo quando o TC6 é realizado sob 
padronização rigorosa, enfatiza a necessidade da avaliação 
dos valores de referência específicos para cada população e/
ou etnia. O perfil populacional e étnico do nosso estudo31 foi 
bastante amplo, o que pode ser atribuído à grande migração 
interna e externa característica da região sudeste do Brasil. 

Há alguns dados na literatura que sugerem a influência da 
etnia na performance em testes de aptidão física52-54. Pouco 
se conhece a respeito dos mecanismos fisiológicos dessa 
diferença. Estudos preditivos em populações estadunidenses 
e europeias encontraram menores valores nas minorias, tais 
como negras e latinas, embora a condição socioeconômica e 
nutricional sejam fatores confundidores neste caso55.

A menor DTC6 encontrada para a população brasileira 
pode ser atribuída em parte ao perfil multirracial da 
população urbana em nosso país e, portanto, seriam 
esperados valores inferiores aos encontrados nas populações 
predominantemente caucasianas. Outro aspecto que deve 
ser destacado é a característica antropométrica de cada 
população. Observamos que nossa amostra da população 
brasileira apresentou estatura inferior e peso superior (para 
as mulheres) em comparação ao descrito para indivíduos 
italianos no estudo de Chetta e cols.29. É possível que a DTC6 
também apresente valores distintos nas diversas regiões do 
Brasil. Tavares e cols.56 observaram diferenças significativas no 
perfil antropométrico e nutricional entre as regiões do Brasil. 

Finalmente, há de se considerar o nível de esforço 
despendido pelos voluntários nos diversos estudos. A 
frequência cardíaca atingida ao final do TC6 variou 
substancialmente entre níveis moderados e intensos20,32, 
sugerindo que o esforço foi submáximo em alguns estudos, 
a despeito da instrução inicial enfatizando a caminhada 
da maior distância possível em 6 minutos sob incentivo 
verbal padronizado.

Dois estudos, sob nosso conhecimento, elaboraram 
equações de referência para a previsão da DTC6 na 
população brasileira23,31. Iwama e cols.31 avaliaram 134 
indivíduos saudáveis brasileiros com idade ≥ 13 anos (73 
mulheres). A média da DTC6 foi significativamente superior 
nos homens (622 ± 80 vs. 551 ± 71 m, p < 0,05). A DTC6 
correlacionou-se significativamente (p < 0,05) com a idade, 
a estatura, o IMC e o nível de atividade física habitual42 
(Tabela 2). Idade e gênero foram selecionados como variáveis 
determinantes, juntas explicando 30,0% da variabilidade 
total da DTC6. O poder de previsão descrito no estudo de 
Iwama e cols.31 para indivíduos brasileiros foi semelhante 
ao descrito na literatura utilizando atributos demográficos e 
antropométricos (r2 = 0,20 a 0,77)16,27.

Oitenta e cinco indivíduos com características semelhantes 
à amostra inicial foram prospectivamente avaliados em outro 
centro de pesquisa brasileiro seguindo as recomendações 
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Tabela 6 - Padronização do teste de caminhada de 6 minutos utilizada em alguns estudos envolvendo indivíduos saudáveis 

Estudo Percurso Nº de 
testes Encorajamento Intervalo Medidas

Enright &  Indoor; retilíneo de 30,48 m 
(i.e. 100 pés) Um

Padronizado a cada 30 s  
(e.g. “Você está indo bem.” ou 
“Mantenha o bom trabalho.”).

_
Dispneia*

SpO2
FC

Troosters e cols.21 Indoor;
retilíneo de 50 m Dois Padronizado a cada 30 s. 2,5 h

Distância
SpO2
FC

Gibbons e cols.28 Indoor; retilíneo de 20 m Quatro
Padronizado a cada 30 s  

(e.g. “Você está indo bem.” e 
“Mantenha o bom trabalho.”).

30 min

Distância
FC
FR
PA

Chetta e cols.29 Indoor; retilíneo de 30 m Dois Padronizado a cada 30 s. 60 min

Distância
Dispneia#

FR
FC

SpO2

Camarri e cols.32 Indoor; retilíneo de 45 m Três
Padronizado a cada minuto (e.g. ‘‘Você está indo bem, mantenha o 

ritmo.’’ e ‘‘Faça o seu melhor.’’). 20 min
Distância

FC
Fadiga MI*

Poh e cols.33 Indoor; retilíneo de 45 m Três Padronizado a cada minuto (e.g. “Você está indo bem. Mantenha o 
ritmo.” e “Faça o seu melhor.”). 30 min

Distância
FC

Fadiga MI*

Geiger e cols.24 Retilíneo de 20 m Um

Padronizado a cada minuto (e.g. “Você está indo bem. Faltam 
5 minutos.”, “Mantenha o ritmo. Faltam 4 minutos.”, “Você está 

indo bem. Falta metade do percurso.”, “Mantenha o ritmo. Faltam 
apenas dois minutos.”, “Você está indo bem. Falta apenas um 

minuto.”).

30 min

Distância
FC
PA

SpO2
Esforço 

percebido#

Li e cols.26 Indoor; retilíneo de 30,48 m 
(i.e. 100 pés)

Um Padronizado (e.g. “Continue assim.”, “Você está indo bem.” e 
“Está tudo indo bem.”). _

Distância
FC
PA

SpO2

Lammers e cols.25 Retilíneo de 30 a 50 m Um Padronizado (e.g. ‘‘Continue assim” e “Você está indo bem”). _
Distância

FC
SpO2

Alameri e cols.30 Indoor; retilíneo de 30 m Um Padronizado a cada minuto. _

Distância
FC

SpO2
Dispneia*

Ben Saad e cols.35 Indoor; retilíneo de 40 m Dois Padronizado (apenas no 2o teste) ~ 60 min

Distância
FC
PA

SpO2
Dispneia#

Iwama e cols.31 Indoor; retilíneo de 30 m Dois

Padronizado a cada minuto (e.g. “Você está indo bem. 
Faltam 5 minutos.”, “Mantenha o ritmo. Faltam 4 minutos.”,  

“Você está indo bem. Falta metade do percurso.”,  
“Mantenha o ritmo. Faltam apenas dois minutos.”,  
“Você está indo bem. Falta apenas um minuto.”).

~ 30 min

Distância
FC
FR
PA

Dispneia*
Fadiga MI*

* - avaliado pela escala de Borg; # - avaliado pela escala visual analógica; FC - frequência cardíaca; FR - frequência respiratória; PA - pressão arterial; MI - membros 
inferiores; SpO2 - saturação periférica de oxigênio.

da ATS5. A diferença entre a DTC6 avaliada e a DTC6 
estimada pela equação desenvolvida não foi estatisticamente 
significativa (-3 ± 68 m; p = 0,938)31. A DTC6 avaliada 
representou 99,6 ± 11,9% dos valores previstos31. Alguns 
autores avaliaram a aplicabilidade de equações estrangeiras 
e observaram resultados muito semelhantes32,33,35. Priesnitz e 

cols.23 avaliaram 188 crianças e adolescentes saudáveis entre 
6 e 12 anos (92 meninos), selecionados por conveniência 
em três escolas primárias de Porto Alegre, RS, Brasil. Idade, 
estatura, diferença absoluta da frequência cardíaca antes e 
após o TC6 (r = 0,30; p < 0,0001) e o peso (Tabela 2) foram 
os atributos significativamente correlacionados com a DTC6. 
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Tabela 7 - Equações de referência para a previsão da distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos em indivíduos saudáveis 
brasileiros

Estudo Faixa etária Equações

Iwama e cols.31 Entre 13 e 84 anos Ambos: DTC6m = 622,461 – (1,846 x Idadeanos) + (61,503 x Gênerohomens = 1; mulheres = 0); r2 = 0,30 

Priesnitz e cols.23 Entre 6 e 12 anos Ambos: DTC6m = 145,343 + (11,78 x idadeanos) + (292,22 x estaturam) + (0,611 x diferença absoluta na FC) – (2,684 x pesokg); r2 = 0,36

Ambos - ambos os sexos; DTC6 - distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos; FC - frequência cardíaca.

Tais atributos explicaram 36,6% da variabilidade da DTC6. O 
gênero e o IMC, no entanto, não foram selecionados como 
determinantes da DTC6 após a análise de regressão múltipla. 

A Tabela 7 apresenta as equações de referência 
desenvolvidas na população brasileira para crianças e 
adolescentes23 e para adultos e idosos31. Essas equações 
podem facilitar a interpretação da capacidade de exercício 
dos pacientes brasileiros. A validade de tais equações em 
nossa população deveria ser investigada em pesquisas futuras.

Poucos estudos avaliaram a validade das equações de 
referência que propuseram21,30,31,35. Além do estudo brasileiro 
supracitado, desenvolvido por Iwama e cols.31, Troosters e 
cols.21 avaliaram prospectivamente 20 indivíduos com as 
mesmas características demográficas e antropométricas 
da amostra utilizada para o desenvolvimento da equação 
de referência. Mais recentemente, Ben Saad e cols.27,35 

validaram suas equações em 30-41 indivíduos prospectivamente 
avaliados e Alameri e cols.30 validaram sua equação de 
maneira semelhante em 59 indivíduos. Em todos os casos 
a confiabilidade das equações foi aceitável e os autores as 
recomendaram para uso em população semelhante.

Estratégias para pesquisas futuras
De todos os estudos revisados que formularam equações de 

referência, apenas 4 realizaram algum tipo de randomização 
da amostra. Os demais estudos utilizaram amostragem de 
conveniência. Li e cols.26 desenvolveram o estudo de maior 
dimensão até atualidade. Nesse estudo, escolas chinesas 
primárias e secundárias foram randomizadas para a realização 
das avaliações. Alameri e cols.30 randomizaram 80,0% da 
amostra para a elaboração da equação de referência. Os 
20,0% restantes dos indivíduos fizeram parte do estudo de 
validação cruzada da equação desenvolvida. Embora as 
técnicas de amostragem desenvolvidas por Li e cols.26 e por 
Alameri e cols.30 sejam capazes de reduzir os vieses inerentes 
à amostragem de conveniência, estes estudos não podem ser 
classificados como randomizados. Li e cols.26 randomizaram 
as escolas, contudo, dentro de cada escola, a seleção foi 
realizada por conveniência. De maneira semelhante, a 
randomização realizada por Alameri e cols.30 minimizou os 
vieses da amostragem de conveniência, entretanto não os 
equacionou totalmente. 

Até o momento, portanto, apenas dois estudos podem 
ser considerados randomizados20,32. As limitações práticas, 

operacionais e econômicas podem explicar a ausência 
de estudo multicêntrico dos valores de referência para a 
DTC6. Isto poderia ser importante, sobretudo em países 
com dimensões continentais como o Brasil. 

Estudos futuros com amostras substancialmente maiores 
(e.g., multicêntricos) e com técnica de amostragem 
randomizada são necessários para que os valores de referência 
da DTC6 sejam ainda mais representativos. 

Conclusões
A DTC6 apresenta grande variabilidade em indivíduos 

saudáveis, no entanto, parte importante desta variabilidade 
foi geralmente bem explicada por atributos demográficos 
e antropométricos. As equações desenvolvidas em 
populações estrangeiras não foram adequadas para a 
população brasileira. As equações desenvolvidas no 
Brasil23,31 são, provavelmente, as mais apropriadas para 
interpretar a performance no TC6 dos nossos pacientes com 
doenças crônicas que afetam a capacidade para realizar 
exercícios. Contudo, é fortemente recomendado que tais 
equações sejam validadas em outras regiões do Brasil. 
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