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RESUMO 

 

 

MAIWORM, Adalgisa Ieda. Equações de referência do teste de caminhada de seis minutos e 
do teste da caminhada de 200 m em uma população brasileira. 2016. 80. Tese (Doutorado em 
Ciências Médicas) - Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.  
 

A prática de atividade física realizada de maneira regular é de grande importância para 
a saúde dos indivíduos de todas as idades. Os testes de caminhada de 6 minutos (TC6M) e de 
TC200metros(TC200m), são instrumentos utilizados para verificar o desempenho dinâmico 
do sistema cardiopulmonar, o acompanhamento clínico e medicamentoso de doenças 
respiratórias e cardiovasculares, bem como no auxílio do planejamento de programas de 
reabilitação pulmonar. A literatura apresenta que testes dinâmicos com metragem fixa e ou 
tempo determinado, podem ser úteis para avaliar a capacidade funcional. TC200m é uma 
prova de caminhada rápida que está sendo introduzido na literatura mundial. Buscamos em 
bancos de dados e não localizamos trabalhos desenvolvidos no Brasil. O serviço de 
Fisioterapia da UERJ realiza há mais 20 anos o TC6M utilizando a equação de referência 
proposta pela American Thoracic Society (ATS). No Brasil, das equações desenvolvidas, 
identificamos limitações quanto à metodologia utilizada ou o recrutamento limitado de 
participantes, o que nos fez questionar sobre a confiabilidade das equações. Os objetivos deste 
trabalho são: desenvolver equação de referência do TC6M e do TC200m em uma população 
brasileira. A metodologia foi realizada através de um estudo transversal, prospectivo em 327 
indivíduos de ambos os gêneros, de 20 aos 80 anos, sedentários, com índice Charlson menor 
do que 1. Os indivíduos que aceitaram participar realizaram exames clínico, funcional 
respiratório, radiográfico e eletrocardiográfico, antes do TC6M e do TC200m. Os dois testes 
foram realizados no mesmo dia, com intervalo de no mínimo 30 minutos entre eles, e repetido 
pelo menos uma vez cada. O projeto desenvolveu-se ao longo dos últimos quatro anos. Foram 
convidados mais de 7003 indivíduos para se chegar aos 327 indivíduos, voluntários saudáveis 
e com estilo de vida sedentária. Eles realizaram em dias distintos o TC6m e o TC200m. Os 
resultado obtidos foram: Equação de referencia do TC6M para homens: Distância (m) = 
390,16 + (altura x 1,42) – (peso x 0,95) – (idade x 0,54); TC6M para mulheres: Distância (m) 
= 409,02 + (altura x 1,18) – (peso x 0,71) – (idade x 1,05). Equação de referencia do TC200m 
para homens: Tempo (minutos)=108,55 - (altura x 0,13) + (peso x 0,21) +(idade x 0,32); Para 
mulheres: Tempo (minutos)=161,9 - (altura x 0,55) + (peso x 0,30) + (idade 0,28). Concluiu-
se que foram obtidas por derivação as equações multivariáveis de referências para cada teste 
para mulheres e homens. Foram comparadas os valores obtidos pelo estudo com os valores 
reais alcançáveis e três equações do TC6M. Verificou-se que elas tinham diferenças com o 
real e a do estudo. Não há na literatura internacional e nacional equação do TC200m.  

 

Palavras-chave: Equação de referência. Teste de caminhada de 6 minutos. Teste caminhada de 

TC 200 metros. Condicionamento cardiopulmonar. 

 

 



ABSTRACT  

 

 

MAIWORM, Adalgisa Ieda. Six-minutes walking test and 200-m walking test reference 
equations in a Brazilian population. 2016. 80. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) - 
Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2016. 
 

The practice of physical activity performed on a regular basis is very important for the 
health of individuals of all ages. The 6-minute walking test (6MWT) and 200 meters walking 
test (200mWT) are instruments used to check the dynamic performance of the 
cardiopulmonary system, clinical and medical monitoring of respiratory and cardiovascular 
diseases, as well as to plan pulmonary rehabilitation programs. The literature shows that 
dynamic tests with fixed length and or given time may be useful for assessing the functional 
capacity. The 200mWT is an evidence of fast walk that is being introduced in the worldwide 
literature. We have searched through databases but we did not find any such work already 
developed in Brazil. The Physical Therapy Service of UERJ has held for over 20 years the 
6MWT using the reference equation proposed by the American Thoracic Society (ATS). The 
equations developed in Brazil have shown limitations concerning the methodology used or the 
limited recruitment of participants, which made us wonder about their reliability. The main 
objectives of this thesis was to establish a reference equation of the 6MWT and 200mWT 
using a Brazilian population. The methodology used for that purpose was a cross-sectional 
study, prospective in 327 sedentary individuals of both genders, from 20 to 80 years, with a 
Charlson index lower than 1. Individuals who have agreed to participate have undersigned a 
consent form and were submitted to clinical, respiratory functional, radiographic and 
electrocardiographic clinical assessments before the 6MWT and the 200mWT. Both tests 
were performed on the same day with gaps of at least 30 minutes between them, and each of 
them was repeated at least once. The project has been developed over the past four years. 
More than 7,003 individuals were invited to get to the selection of 327 individuals self-
defined as healthy volunteers and with a sedentary life style. Those individuals performed the 
6MWT and the 200mWT in different days. The result obtained was a reference equation to 
6MWT for men: Distance (in meters) = 390.16 + (height* 1.42) – (weight*0.95) – (age*0.54); 
and a reference equation to the 6MWT for women: Distance (in meters) = 409.02 + (height 
*1.18) – (weight*0.71) – (age*1.05). And we obtained the reference equation to the 200mWT 
for men: Time (in minutes) = 108,55 - (height*0.13) + (weight*0.21) +(age*0.32); and the 
200mWT for woman: Time (in minutes) =161,9 - (height*0.55) + (weight*0.30) + 
(age*0.28). Thus, we have concluded that the reference equation to the 6MWT and the 
200mWT developed on this study is more appropriate to the Brazilian population and, 
therefore, we recommend it’s use as standard reference. The equations shown herein were 
obtained by using multivariable reference equations for males and females. Then, the values 
obtained were compared with other three international equations for the 6MWT. The results 
have shown that, when real life values are compared with the ones obtained through this 
study, all of the three equations had different reference values for males and females. There 
are not, however, any references concerning the 200mWT, neither in the international 
literature nor in the national literature. 
 

Keywords: Reference equation. Walking test of 6 minutes. Walking test of 200 meters. 

Cardiopulmonary conditioning. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Fisiologia do exercício 

 

 

O exercício é um processo que depende da transformação de energia bioquímica dos 

alimentos ingeridos em energia mecânica para contração muscular (1;2). Uma efetiva interação 

de numerosos mecanismos fisiológicos é necessária para sustentar o desempenho do exercício 

e manter as trocas gasosas entre o meio ambiente e a célula(1). Estes mecanismos interligam as 

trocas gasosas no nível muscular e pulmonar, enquanto o sistema circulatório serve como via 

de transporte destes gases(3-5). 

Para a manutenção do exercício é fundamental um transporte de oxigênio (O2) 

adequado para as demandas celulares, bem como a eficiente remoção de gás carbônico (CO2) 

dos tecidos para o meio ambiente(1,3). 

O sistema circulatório e o cardiovascular trabalham harmoniosamente para manter o 

equilíbrio gasométrico e ácido-básico no corpo humano(2). Na atividade física excessiva ou 

limítrofe, há desequilíbrio de um desses dois sistemas, levando à fadiga e ao aparecimento de 

alterações bioquímicas (biomarcadores metabólicos) e gasométricas, que permitem a 

identificação desse evento(1,6,7). 

Durante os exercícios de baixa intensidade, tais como, natação, caminhada e exercícios 

isométricos, ocorre a queima de uma mistura de hidratos de carbono (HC) e gordura, 

consumindo O2 e produzindo CO2 e H2O(6,7) . 

Dependendo do substrato utilizado pode haver implicações na tolerância ao exercício 

dos pacientes(3). Aqueles com limitação ventilatória se beneficiarão mais de dietas com alto 

teor de ácidos graxos(8). A quantidade de O2 necessária para o exercício físico dependerá da 

carga de trabalho imposta, sendo expressa como a razão entre o equivalente calórico do 

trabalho executado e as calorias derivadas do substrato oxidado, sendo este normalmente 

constante para uma determinada forma de exercício(3,6,9). 

Estudos mostraram que os indivíduos que apresentaram queixas de cansaço e fadiga 

generalizada de grau máximo cursaram para interrupção do exercício físico(10,11). O 

mecanismo que estabelece a paralisação é: a inabilidade de aumentar o débito cardíaco ou a 

extração periférica de O2 pelos músculos em atividade alterando o quociente respiratório (8,10). 
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A performance física depende da eficiência do sistema cardiorrespiratório e de 

componentes sanguíneos adequados, além dos componentes celulares específicos que ajudam 

o corpo a utilizar o oxigênio durante o exercício. O condicionamento cardiorrespiratório reduz 

as demandas miocárdicas, aumenta a capacidade de trabalho e está associado à menor 

ocorrência de distúrbios orgânicos e doenças (4,5). 

A avaliação cardiorrespiratória pode ser realizada por testes ergométricos que 

submetem o paciente ao esforço físico programado para avaliar respostas hemodinâmica, 

metabólica, cardiovascular e pulmonar, considerado padrão ouro. Essas avaliações permitem 

que as causas limitantes do esforço sejam avaliadas, os testes podem ser máximos ou 

submáximos. Os testes máximos impactam em custo dos equipamentos, o que é minimizado 

nos testes submáximos. Os testes submáximos são comumente utilizados para obter 

informações básicas e importantes da capacidade funcional de um paciente, identificando as 

suas modificações por serem mais específicos a essa detecção e considerados mais 

significativos para avaliar as atividades da vida diária (12,13). 

Dentre os testes submáximos destaca-se o teste de caminhada de seis minutos, 

(TC6M) este deve realizado em um corredor de 30 metros, segundo protocolo publicado pela 

American Thoracic Society (ATS), em 2002 e mantido no protocolo de 2014 para testes de 

campo, publicado pela European Respiratory Society (ERS) e ATS.(12,14,15) 

 

 

Histórico do teste de campo 

 

 

Os testes de campo (field tests) são utilizados desde a década de 60 até os dias de 

hoje(16). Eles foram sendo desenvolvidos em bases científicas e se tornaram com os anos, 

instrumentos valiosos para determinar a capacidade funcional de indivíduos com doenças 

respiratórias crônicas e/ou doenças cardiovasculares. Eles são padronizados em corridas e 

caminhadas. Na literatura há várias propostas de testes, sempre identificando o tempo total em 

minutos e a distância em metros (m)(14,17). 
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Testes de campo: modelo corrida 

 

 

Os testes de campo, modelo corrida, são descritos há mais de 60 anos(16). 

Apresentavam como objetivo inicial a análise do condicionamento físico para adultos. Desde 

esta época, foi demonstrado a excelente correlação do consumo de oxigênio (VO2máx) com as 

corridas de 15 minutos (longa distância), descrita por Balke et al.(18) e de 12 minutos (ou de 

2.400m), por Cooper(19). Sendo um instrumento seguro para o condicionamento físico, 

algumas outras propostas surgiram com os anos sempre considerando duas variáveis, tempo e 

distância(2,17,20)Assim, a American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and 

Dance (AAHPERD), após essas publicações pioneiras, elaborou outros instrumentos 

utilizados por muitos anos. Era o denominado teste da corrida com metragem fixa de 

550m(16). Progressivamente este teste foi adotado na avaliação de crianças e adolescentes. Em 

1981, a AAHPERD publicou no Health Related Physical Fitness Test Manual um teste de 

corrida de menos de 1.600m (ou 9 minutos), para crianças com até 12 anos de idade, e de 

2.400m (ou 12minutos), para aquelas com 13 anos ou mais(2,16). 

 

 

Testes de campo: modelo caminhada 

 

 

Em 1969, Cooper identificou que a caminhada, e não somente as corridas, poderiam 

ser empregada em  pessoas sedentárias como um instrumento para o condicionamento físico 

(19) O tempo de caminhada de 15 minutos e, posteriormente, de 12 e 10 minutos tiveram esse 

objetivo. Em 1982, Butland et al. julgaram que o tempo de 6 minutos era suficiente para uma 

avaliação adequada e sem prejuízos na qualidade de informações(21). Outras propostas foram o 

teste da caminhada de 1.200m e 1.600m desenvolvido pelo Rockport Walking Institute 

(Equação 1)(16).  

 

VO2max = 6,952 + (0,0091 x P) – (0,0257 x idade) = (0,5955 x gênero) – 0,2240 x T1 – (0,0115115 – FC1-4) (1) 

Onde: 
P= Peso(Kg); 
Idade = em anos 
Gênero = valor 1, para masculino 
Gênero = valor 0, para feminino 
T1 = Tempo da caminhada 
FC1-4 = Frequência cardíaca em batimentos por minuto, durante a última volta do teste. 
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Neste estudo de 1.600m houve a determinação da VO2máx na esteira rolante de 343 

adultos sadios (168 homens, 175 mulheres), com idades compreendidas entre 30 e 69 anos(16). 

A partir deste trabalho, foi realizado outro estudo em 174 indivíduos de ambos os gêneros, 

para o desenvolvimento de uma equação de VO2máx estimado (Figura 1)(16,22,23). 

 

Figura 1 -  Teste da Caminhada da UERJ 

    
Legenda: Sequência do TC6M. Identificação da dispneia (A), medida do pico de fluxo expiratório (B), 

medidas dos sinais vitais e oximetria (C), caminhando próximo ao paciente (D) - bolsa de 
oxigênio com rodinhas, retornando e fazendo a volta na localização do cone (E) e novas 
aferições de todos os parâmetros ao término do exame (F).  

Fonte: A autora, 2016. 
 

Estudos apresentaram resultados positivos da prática de atividade física realizada de 

maneira regular, onde demonstram uma grande importância para a saúde dos indivíduos de 

todas as idades, em especial para quem pratica de basquete e pólo aquático( 24).  

O teste da caminhada de 6 minutos (TC6M) é um dos instrumentos utilizados para 

verificar o desempenho dinâmico do sistema cardiopulmonar, o acompanhamento clínico e 

medicamentoso de doenças respiratórias e cardiovasculares, bem como no auxílio do 

planejamento de programas de reabilitação pulmonar(25) e cardíaca(26). Além de avaliar as 

respostas globais e integradas das unidades neuromusculares e o metabolismo muscular(27- 29). 

Alguns autores têm também demonstrado que testes dinâmicos com distância fixa 

podem ser úteis para avaliação de condições clínicas de um paciente com doença 
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cardiorrespiratória(26-30). Dentre os testes submáximo, também há o teste da caminhada de 

teste da caminhada de 200 metros (TC200m), que é uma prova de caminhada rápida que está 

sendo recentemente apresentada, com poucos estudos e publicações.(26-30)    

Os testes de caminhada (TC6M e TC200m) podem ser considerados de relevância nas 

pesquisas clínicas e nos laudos periciais(20,28,30,31). Isso se relaciona ao fato dos mesmos 

simularem atividades diárias dos indivíduos, permitindo relacionar sintomas e achados 

subjetivos, como a tosse e a dispneia com a incapacidade declarada(20,28,31).  

Estes testes são também utilizados no acompanhamento de pacientes em pré ou pós-

operatório de cirurgia bariátrica(32) e em pacientes com câncer em tratamento coadjuvante de 

quimioterapia(33). 

Além dos pacientes com doenças como as supra citadas, há aqueles com limitações de 

mobilidade na população idosa, que podem se beneficiar de programas de reabilitação. Assim, 

os testes de caminhada podem auxiliar na avaliação para reabilitação e na reavaliação desses 

pacientes após o programa(34). Há ainda estudos que utilizaram o teste de caminhada nos 

pacientes em hemodiálise(35). 

Os testes de caminhada por serem submáximos, impõem uma sobrecarga 

cardiovascular menor do que no teste cardiopulmonar (TCP), aumentando a segurança para 

pneumopatas, onde se incluem os jovens doentes com hipertensão arterial pulmonar. (27, 28,34,36-

38). Normalmente, o TC200m é executado em um intervalo de 1,5 a 3minutos(26)  Vem sendo 

utilizado como uma alternativa ao teste de caminhada de 6 (seis) minutos, especialmente para 

pacientes com maior comprometimento da marcha e pacientes com doença arterial 

periférica(39), doença coronariana e em idosos(26,40). Em geral, indivíduos idosos ou cardiopatas 

têm maior dificuldade em finalizar o TC6M(40,41). 

A importância dessas considerações está relacionado ao fato de que estudos  

mostraram o alto índice de óbitos, secundários à doenças cardiovasculares em idosos, 

cardiopatas e obesos graves(26,32,34,40,41).  

Outros estudos sugeriram que a prática regular de exercícios físicos se associava à 

melhora da capacidade funcional e a redução de eventos cardiovasculares, em especial nos 

pacientes com diagnóstico de doença renal crônica. Desta forma, têm sido observadas 

modificações nos valores da pressão arterial (PA) durante atividade física em doentes com 

doença renal crônica em hemodiálise, melhorando sua qualidade de vida(35,42-44). 
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Qualidade de vida 

 

 

A qualidade de vida é um termo de difícil definição, aplicada a um conceito subjetivo 

e individual. A qualidade de vida relacionada à saúde é definida como o impacto da saúde do 

indivíduo em sua habilidade de realizar e desfrutar das atividades de vida diária(43-45). A 

Organização Mundial de Saúde definiu qualidade de vida como “percepção do indivíduo de 

sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. O conceito de qualidade de 

vida pode englobar pelo menos quatro aspectos: função social, função psicológica, facilidade 

nas atividades de vida diária e habilidades de participar de atividade física regular e 

lazer(11,20,43) 

 

 

Atividade física regular 

 

 

A American Heart Association (AHA) estabelece que se o indivíduo ativo realiza 

exercícios físicos por pelo menos 3 vezes por semana, com duração de 20 minutos, não é 

considerado sedentário(44,46). . O American College of Sports Medicine (ACSM) tem definições 

mais amplas, com frequência de 3 a 5 dias por semana, com duração de 20 a 60 minutos por 

sessão. Outros centros o condicionamento físico são de 3 vezes por semana, com duração de 

até 3 horas, sendo o exercício físico dividido em: exercício intervalado, treinamento de 

membros inferiores em esteira, treinamento de membros superiores com alteres ou 

cicloergômetro e alongamento ou relaxamento(2,16,47,48)  

Tanto para a AHA como para a ACSM, a partir dessa frequência e duração dos 

exercícios formais, a atividade física é considerada condicionante(49). Ao realizar atividade 

física formal condicionante, o indivíduo reduz as demandas miocárdicas, aumenta a 

capacidade de trabalho energético, melhora a sua capacidade funcional e reduz a ocorrência 

de distúrbios orgânicos e doenças(9,50,51). 

A prática de atividade física, realizada de maneira regular, como caminhada, 

hidroginástica e musculação é de grande importância para a saúde dos indivíduos de todas as 

idades. O processo de envelhecimento saudável poderá ser promovido pela aptidão física. A 

flexibilidade, conjugada com a força, permite ao idoso desincumbir-se das tarefas diárias com 
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reduzido risco de lesões. Portanto, a manutenção da força muscular ou seu aprimoramento 

permite a qualquer indivíduo executar as tarefas da vida diária com menos estresse 

fisiológico. Desta forma, o indivíduo que está envelhecendo será capaz de melhorar e manter 

sua autonomia funcional, reduzindo os riscos de enfermidades(47,51). E para que esta prática se 

torne mais segura, os profissionais da área da saúde podem utilizar o teste de caminhada de 

seis minutos (TC6M) como um  instrumento para o entendimento das respostas fisiológicas 

ao exercício físico, bem como em programas de reabilitação cardiopulmonar(11,14,15,31,37,41,52). 

 

 

Reabilitação cardiopulmonar 

 

 

O programa de reabilitação cardiopulmonar é um conjunto de atitudes 

multiprofissionais (médicos, fisioterapeutas, educadores físicos, nutricionistas e psicólogas) 

que visa melhorar o desempenho físico e recuperar a autonomia, e tem como meta a 

reinserção do indivíduo nas suas atividades sociais(16). A frequência, duração, tipo e 

intensidade da atividade devem ser planejados e acompanhados durante todo o processo de 

reabilitação(11,44,53).  

A utilização do exercício físico como parte da reabilitação de pacientes com 

pneumopatias é de extrema importância. Os testes de exercícios aeróbios, utilizando esteiras, 

cicloergômetro ou mesmo corrida livre, que solicitam grandes grupos musculares dos 

membros inferiores e/ ou membros superiores, se diferenciam dos exercícios isométricos, que 

são geralmente anaeróbios, dando poucas informações concernentes à resposta 

cardiorrespiratória ao esforço (exemplo: musculação)(19,47,53). 

Dentre os vários tipos de testes utilizados na atualidade para verificação do 

condicionamento físico, temos a caminhada avaliando a distância percorrida em seis minutos 

e o teste de caminhada de TC200 metros para pacientes idosos e cardiopatas, mensurado em 

segundos, e o teste de caminhada de 2 minutos, utilizados em idosos(14,15,20,28,30,31,40,51,54) . 
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Teste da Caminhada de 6 minutos 

 

 

O TC6M é um teste de esforço submáximo para indivíduos saudáveis e de avaliação 

da capacidade funcional para indivíduos com doenças respiratórias crônicas ou insuficiência 

cardíaca(12,14,15,28,43). 

Enright e Sherrill(15) desenvolveram a principal equação da literatura médica, para a 

idade de 40 a 80 anos, com o objetivo de estimar a distância percorrida pelo indivíduo normal 

no TC6M (Equações 2 e 3). A partir dos valores referenciais de Enright e Sherrill(15) estima-se 

a distância que deverá ser percorrida pelo paciente, e identifica-se os valores que estariam 

dentro da faixa da normalidade. Em geral, as mulheres saudáveis andam uma distância média 

de 494m e os homens saudáveis, 576m(14,15,28,55,56).  

 

Equação para homens:  
 

Distância caminhada 6min = (7,57 x altura) - (1,76 x peso) - (5,02 x idade) – 309m 
Subtrair 153m para obter o limite inferior de anormalidade 

(2)

 
Onde:  
altura = centímetros 
peso = quilogramas 
idade = anos 

 

 

Equação para mulheres: 
 
Distância caminhada 6min = (2,11 x altura) - (2,29 x peso) - (5,78 x idade) + 667m 
Subtrair 139m para obter o limite inferior de anormalidade 

(3)

 
Onde:  
altura = centímetros 
peso = quilogramas 
idade = anos 
 

 

Cuidados durante os testes de caminhada  

 

 

O TC6M não deve ser realizado diante de suspeita de angina instável e infarto agudo 

do miocárdio recente(28). Existem ainda mais algumas contraindicações relativas como 

frequência cardíaca de repouso (>120 bpm), pressão arterial sistólica (>160 mmHg) e pressão 
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arterial diastólica (>100 mmHg). Além disso, deve ser investigada a presença de arritmias 

graves nos últimos seis meses(11,14,15,20,27,32,33,41,44,55,56). 

O teste deve ser realizado em local de fácil acesso a serviços de emergência, o 

profissional responsável pela avaliação deverá ser treinado em técnicas de ressuscitação, e em 

caso de necessidade, oxigênio e medicações de suporte quando prescritas tem de estar 

disponíveis(11,14,15,44,55) O teste deverá ser interrompido imediatamente caso o indivíduo 

apresente durante a realização dor torácica, dispneia intolerável, sudorese, palidez, tontura 

e/ou câimbras. Bem como se a frequência cardíaca (FC) limite ultrapassar 85% da FC máxima 

(FCmáx) prevista, isto é, 220 menos a idade de cada indivíduo (FCmáx= 220 – idade)(57). 

Estudos mostram uma heterogeneidade a partir da relação entre a frequência cardíaca e muitos 

outros parâmetros, tais como alterações no sistema cardiovascular, características 

antropométricas específicas, nível de condicionamento físico, equilíbrio do sistema nervoso 

autônomo, interações medicamentosas (uso de beta-bloqueadores), além de algumas co-

morbidades metabólicas, tais como: a diabetes. Condições ambientais também devem ser 

observadas. Há ainda também variações FCmáx  relacionada a hora do dia em pacientes com 

doença coronariana crônica.  Cabe ressaltar que acontece mesmo nos pacientes medicados 

com beta-bloqueadores(30). 

 

 

Desvantagens do teste da caminhada de 6 minutos 

 

 

O TC6M possui variações amplas da faixa de normalidade, devido aos diferentes 

fenótipos. Necessita de uma participação ativa do profissional que acompanha o exame, pois 

pode aparecer sintomas em decorrência de doenças silenciosas ou negligenciadas pelo 

paciente, como dor torácica, palpitações, dispneia, sibilos, dores articulares indicando a 

suspensão imediata do exame e, às vezes, com necessidade de assistência emergencial(55). 

 

 

Vantagens do teste da caminhada de 6 minutos 

 

 

O TC6M é de baixo custo, alta reprodutibilidade e fácil aplicabilidade. A distância 

caminhada é anotada e analisada em relação ao teórico. Após as intervenções terapêuticas, 
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medicamentosa e de reabilitação cardiopulmonar, novos testes da caminhada são realizados e 

comparados. Metragem com ganhos superiores a 50m em relação a medida anterior são 

valorizados e considerados como efeito benéfico da terapia proposta(20,55,56). 

 

 

A experiência da Universidade do Estado do Rio de Janeiro com o Teste da caminhada 

de 6 minutos 

 

 

Desde 1989 a setor de Fisioterapia da Unidade Docente Assistencial da Pneumologia 

do Hospital Universitário Pedro Ernesto/UERJ realiza diariamente, no período matutino ou 

vespertino, o TC6M em pacientes com doença pulmonar, especialmente, nos doentes com 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), hipertensão pulmonar idiopática e fibrose 

pulmonar, muitos deles com suplementação de oxigênio domiciliar (Figura 1). A prática 

adquirida nesses anos permitiu reconhecer que mesmo os pacientes graves de DPOC, 

alcançavam metragem próxima ou dentro da faixa prevista por Enright e Sherrill(15). Ou seja, 

a equação do TC6M necessitava ser revista e validada na população saudável brasileira, para 

auxiliar em nossos estudos. 

 

 

Equação brasileira para o TC6M 

 

 

Pires et al.,(31) em 2007, citaram que os valores em metros encontrados em uma 

população de idosos saudáveis de Minas Gerais foram significativamente maiores à população 

estudada dos Estados Unidos da América por Enright e Sherrill(14,15). As duas utilizam 

variáveis distintas. Outro estudo brasileiro, Soares e et al. (20), do ano de 2011, em pessoas 

saudáveis que frequentavam um hospital terciário, demonstrou dados também diferentes dos 

publicados pelo Enright e Sherrill(20,55). 

 

 

Valorização da caminhada 

 

 

A ATS recomenda o valor de 50m como parâmetro clinicamente significativo de 

aumento da capacidade funcional(11,44,28).  Esse valor não é fixo para todos os indivíduos. Em 
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um estudo de indivíduos com DPOC identificou-se que há uma melhora clínica quando existe 

um aumento maior do que 70m de distância percorrida(46,58). 

O TC6M é utilizado com diferentes objetivos, sendo vantajoso nas avaliações antes e 

depois de intervenções medicamentosas e de reabilitação, na avaliação de capacidade 

funcional e como preditor de morbidade e mortalidade em pacientes com doenças pulmonares 

crônicas ou com insuficiência cardíaca(14,15,31,55). 

 

 

Testes de caminhada de 200 metros 

 

 

O TC200m é um método dinâmico, que necessita dos mesmos cuidados do TC6M(40). 

Indivíduos idosos e cardiopatas têm realizado o TC200m como um teste de alto 

desempenho(40). O TC200m é um prova de caminhada rápida que tem sido utilizada para 

verificar a capacidade cardiorrespiratória(30). Estudos demonstraram a reprodutibilidade, a 

validade e a confiabilidade do teste rápido de caminhada de 200 metros em pacientes com 

doença arterial coronariana, que estavam envolvidos em programas de reabilitação 

cardíaca(40).  E ainda verificaram a correlação entre FCmáx e todos os outros parâmetros(30). 

Em geral, pessoas saudáveis caminham mais de 500m, em 6 minutos(14,15). Portanto, 

em menos de 3 minutos, o teste de caminhada de 200 metros deve ter terminado. Diferente do 

TC6M, o tempo final e a variabilidade de frequência cardíaca é o que tem sido estudado na 

literatura mundial(40). No Brasil, não foram identificados nos bancos de dados acessados  

trabalhos (Scielo, PubMED) e equações de referência do TC200m. 

 

 

Variáveis utilizadas no TC6M e no TC 200m 

 

 

Algumas variáveis são de  fundamental importância, e estas devem ser aferidas  antes 

e após os testes. Estas variáveis estão descritas abaixo. 

 

Pressão arterial sistêmica A pressão arterial sistêmica sistólica e diastólica, verificada 

pelo esfignomanômetro e registrada em milímetros de mercúrio. Exercícios em adultos 

saudáveis demandam oxigênio, e pode ocorrer aumento da pressão arterial sistólica (PAS), 
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assim como diminuição da resistência vascular otimizando a perfusão vascular, aumentando o 

retorno venoso, a função sistólica e acelerando a FC. Esses fatores são intensificados ao 

incluir trabalhos de extremidades superiores e inferiores pois a musculatura recebe um fluxo 

sanguíneo maior(59-61). 

 

 

Frequência cardíaca 

 

 

A frequência cardíaca é mensurada pela oxímetro de pulso digital que quantifica o 

número de batimentos por minuto. O esforço que o indivíduo realiza se reflete na FC, sendo 

considerada pela literatura como indicador preciso da resposta ao esforço em cargas 

submáximas constantes(60-62). 

A FC é a variável mais observada durante o esforço(63), devendo aumentar no final do 

TC6M, pela maior demanda de energia exigida por esses testes e não deve se sobrepor os 

valores previstos da FCmáx. Embora o  TC6M e o TC200m sejam considerados submáximos, 

novas evidências sugerem que tanto o TC6M como o TC200m podem não ser sempre 

submáximo quando realizado por pacientes(11,30,44), levando à necessidade de estudos 

avaliativos e comparativos da FC em ambos os testes.  

 

 

Saturação de oxigênio 

 

 

O percentual de oxigenação tecidual é aferido em oxímetro de pulso e registrado em % 

de oxigenação tecidual periférica. A saturação de oxigênio (SaO2) mensura o percentual de 

oxigênio sérico, que pode reduzir em vigência de esforço, quando o paciente é submetido a 

exercícios durante os quais a oxigenação da musculatura periférica é aumentada. Esta medida 

pode ser alterada devido à proporção entre a oferta e a demanda de oxigênio. Durante os testes 

submáximos, a demanda de oxigênio é maior, sugerindo que o paciente pode apresentar 

dispneia, fadiga muscular, aumento da pressão arterial (PA), o que demonstra redução da 

tolerância aos exercícios, principalmente na realização do TD6m(60-70) 

Estudos mostram que a ocorrência de dessaturação durante a realização do TC6M 

pode indicar a possibilidade de redução importante da SaO2 também durante as atividades da 
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vida diária (AVD). Seu monitoramento durante os testes submáximos registra o desempenho 

do paciente e estima o nível de comprometimento da doença(67-70). Supõe-se que o TC200m 

possa também ser indicador do nível de adoecimento de um paciente, assim como o TC6M.  

De acordo com a literatura(71), a SaO2, quando reduzir mais que quatro pontos percentuais 

durante o TC6M, é um indicativo de necessidade de suplementação de oxigenioterapia e, 

associada ao aumento de FC, dimensionam o grau de oxigenação que o paciente apresenta(67). 

Em indivíduos saudáveis, pode ocorrer dessaturação durante atividade física intensa 

que leva ao esforço máximo, com mínimo tempo de recuperação. No caso de testes 

submáximos em indivíduos saudáveis, não se espera que haja dessaturação, mesmo sendo 

estes sedentários(71,72). 

 

 

Escala visual analógica 

 

 

Em relação à dor, a International Association for the Study of Pain (IASP) definiu este 

sintoma como “experiência sensorial e emocional desagradável associada à lesões reais ou 

potenciais”, desta  forma, apresentando-se como um sintoma. A dificuldade de marcha por 

dor, pode ser um fator impeditivo para uma boa execução do teste de caminhada. Desta 

forma, torna-se necessária sua avaliação em testes de exercícios aeróbicos, principalmente o 

TC6M, pelo tempo do teste. Para avaliação da dor, a escala visual analógica (EVA) sugere ser 

a melhor escolha, especialmente pela sua simplicidade(73-76). 

A escala visual analógica (Figura 2) é considerado um parâmetro de fácil realização, 

reproduzível, independente do examinador, pois utiliza uma régua numerada em centímetros 

de 0 a 10, sendo zero a ausência de sintoma, e 10, a dor incapacitante. O paciente aponta o 

número que ele “sente” de dor, sem participação verbal ou descritiva do examinador(16,73-77).  

 

Figura 2 – Escala visual analógica de dor 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nota: A numeração refere à intensidade da dor e a seta demonstra a intensidade até o valor máximo de 10. 
Fonte: A autora, 2016. 
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Escala de Borg 

 

 

A escala de Borg é um dos instrumentos usados para medir a dispneia e fadiga de 

membros inferiores.  

A intensidade do esforço está relacionada com a percepção subjetiva da dispneia. Para 

mensurar essa intensidade, Borg desenvolveu uma escala que estabelece a relação entre os 

dados objetivos da carga ou estresse fisiológico com a percepção subjetiva(78).  A escala de 

dispneia de Borg  se mostrou  uma ferramenta útil, pois correlaciona a resposta da FC, VO2máx 

e liberação de lactato sanguíneo referente ao exercício parecendo corresponder relativamente 

às demandas metabólicas das AVD (77-80).  

O próprio paciente numera de forma subjetiva sua intensidade da percepção do 

desconforto respiratório e da fadiga de membros inferiores, a partir da visualização 

apresentada no Quadro 1. É uma importante variável de avaliação da funcionalidade em 

indivíduos sedentários e que tenham doenças respiratórias crônicas e ou insuficiência 

cardíaca. Ela pode ser utilizada para qualquer atividade aeróbia, sendo recomendada como 

uma opção prática na observação da intensidade deste esforço(77-84). 
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Quadro 1 - Escala de Borg  de dispneia 

Pontuação Dispneia  

0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito leve 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Pouco intensa 

5 Intensa 

6 -------- 

7 Muito Intensa 

8 --------- 

9 Muito, muito intensa 

10 Máxima 
 

Nota: Escala de Borg – paciente de forma subjetiva enumera a intensidade da dispneia 
de zero (0), menor desconforto, à dez (10), desconforto máximo. 

Fonte: A autora, 2016. 
 

 

Índice de Charlson 

 

 

O índice de Charlson foi descrito em 1987 em uma coorte de 559 pacientes, 

acompanhados por 10 anos, com o objetivo de identificar o risco de mortalidade em 1 ano, 

utilizando 19 condições clínicas, inferindo uma escala de pontos, respectivamente 1, 2, 3 e 6, 

por doença selecionada, podendo alcançar 37 pontos mas que pode incrementar valor na 

pontuação final. Caso a pessoa não tenha nenhuma das comorbidades relacionadas, mesmo na 

faixa etária acima de 100 anos, não haverá pontos (Quadro 2). A pontuação está relacionada 

ao risco relativo de falecer em menos de 1 ano(55,85).     
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Quadro 2 - Índice de Comorbidade de Charlson 

Doenças 

1 ponto 2 pontos 3 pontos 6 pontos 

Infarto agudo 

do miocárdio 
Hemiplegia Doença 

hepática 

Síndrome de 

imunodeficiência adquirida
Insuficiência 

cardíaca 

Doença renal moderada a 

grave
 Doença metastática 

Doença 

vascular 
Linfoma   

Doença 

cerebrovascular 
Leucemia   

Demência Qualquer tumor dentro de 5 

anos
  

Doença 

pulmonar 
Diabetes com lesão de órgão   

Úlcera péptica    

Doença do 

tecido 
   

Diabetes    

Doença 

hepática leve 
   

Faixa etária de ajuste (anos) 

0 – 49 50 - 59 60 -69 70 -79 80-89 90-99 

0 1 2 3 4 5 

Nota: Para esse estudo admitia-se apenas indivíduos com diabetes ou HAS, caso estivessem controladas. 
Fonte: A autora, 2016. 
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1 JUSTIFICATIVA 

 

 

O TC6M é um dos principais instrumentos de acompanhamento das doenças 

respiratórias e cardiovasculares. Ainda não há consenso sobre qual a melhor equação 

brasileira, bem como o valor numérico em metros ou um percentual do previsto.   

O TC200m é um instrumento desconhecido no Brasil. Nos bancos de dados 

consultados, não localizamos nenhum trabalho publicado para população brasileira. Cabe 

ressaltar que, o TC200m possui um grande potencial de substituição do TC6M, pelo menor 

tempo de realização e fácil adesão. Em geral, os indivíduos consideram a distância pequena e 

acham que terminarão rápido a caminhada. E talvez, exatamente por isto, o empenho e a 

fidelidade possa ser maior em relação ao TC6M.  

A falta de estudos sobre o TC200m pode ser devido ao fato de não existir, até o 

momento, nenhuma equação de referência de normalidade para este teste. Nos estudos há 

correlações da frequência cardíaca apenas. 

A elaboração de equações com base em estudos de uma população brasileira saudável, 

em várias faixas etárias de ambos os gêneros, busca permitir definir a distância da caminhada 

de 6 minutos e o tempo alcançado para a caminhada de TC200m, servindo de um valor 

referencial para a população brasileira saudável e, passando a ser utilizada na avaliação de 

pessoas com doenças cardiovasculares e pulmonares. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Geral 

 

 

Desenvolver equações de referência para o TC6M e para o TC200m usando indivíduos 

brasileiros saudáveis e sedentários. 

 

 

2.2 Específicos 

 

 

Os objetivos específicos são:  

a) derivar dados obtidos no TC6M e no TC200m para a elaboração de 

equação de referência para o TC6M, estratificada para os gêneros 

masculino e feminino; 

b) analisar as correlações da equação do TC6M desenvolvida nesse estudo 

com as equações propostas por Troosters et al.(86), Enright e Sherrill(15), 

Soares et al.(20) e Iwana et al.(87).  
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3 METODOLOGIA 

 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico prospectivo e transversal, no qual foram 

avaliados indivíduos em boas condições de saúde, sedentários, ativos e não atletas. 

 

 

3.1 Aspectos Éticos e Responsabilidade dos Pesquisadores 

 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (HUPE)/ UERJ, 2782/2010- CAAE 0226.0.228.00-10. (ANEXO 

A) Todos os sujeitos receberam esclarecimentos quanto aos procedimentos propostos e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). (ANEXO B) 

 

 

3.2 Proveniência dos indivíduos 

 

 

Os indivíduos saudáveis recrutados foram voluntários de diferentes regiões da cidade 

do Rio de Janeiro. Eles foram aleatoriamente selecionados principalmente da 

Superintendência de Desportos do Rio de Janeiro (SUDERJ), Universidade da Terceira Idade 

(UNATI), estudantes da graduação e pós-graduação da UERJ, funcionários terceirizados e 

servidores públicos, além de moradores dos mais diversos bairros cariocas, parentes de 

pacientes, dentre outros. 

 

 

3.3 Cálculo amostral para equação do TC6M e do TC 200m 

 

 

O tamanho da amostra foi calculado para o nível de confiança de 95%, margem de 

erro de 5%, considerando uma população de 6 milhões de habitantes na cidade do Rio de 

Janeiro, na qual pelo menos 70% seria composta de pessoas acima de 20 anos, o que 
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representa aproximadamente 3.600.000 residentes segundo do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE)(88). 

Desta forma, a amostra representativa para este estudo calculada foi 384 indivíduos da 

população total. Porém, o número de pessoas sem comorbidades é menor e indeterminado. 

Foi realizada o recrutamento de pessoas de acordo com as faixas etárias e gênero, seguindo 

critérios do último censo brasileiro realizado no Rio de Janeiro, no ano de 2010, de forma que 

obedecessem aos critérios de inclusão e exclusão. 

 

 

3.4 Estratégia de análise para inclusão no estudo 

 

 

A estratégia de inclusão, no estudo foi realizada por fases, iniciando por contato 

telefônico, posteriormente aplicação de um Questionário Inicial de Saúde (QIS) e o 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). validado para a  língua portuguesa em 

2001 e com a sua reprodutibilidade verificada e publicada em 2004(49,89-91). Por este 

questionário, o indivíduo é considerado sedentário quando não pratica atividade física formal 

regularmente. Porém, de acordo com a intensidade das suas AVD, são classificados por níveis 

(ativo, irregularmente ativo e inativo). Ao ser confirmado o status de saudável e sedentário, o 

indivíduo realizava os exames (radiografia de tórax, espirometria e eletrocardiograma). O 

resultado de normalidade desses exames incluiu os indivíduos no estudo. 

A Figura 3 apresenta o Fluxograma de Estratégia de análise para inclusão no estudo. 
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Figura 3 - Fluxograma de Estratégia de análise para inclusão no estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda: International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); Radiografia de tórax (Rx tórax); 

Eletrocardiograma (ECG); Índice de Comorbidades de Charlson (ICC); Teste de caminhada dos 200 
metros (TC200m); Teste de caminhada em seis minutos (TC6M); número de indivíduos (n). 

Fonte: A autora, 2016. 
 

 

 

Contatos telefonicos n=7003 

Perguntas iniciais: “Você tem alguma doença 
crônica? Fuma? Faz atividade física regular?” 

Resposta negativa para 

TODAS as perguntas 
Resposta afirmativa para 

qualquer pergunta. 

Agendamento para 

realizar as avaliações 

Aplicação do questionário de inclusão 

(QIS) e IPAQ  

Não aprovados 

APROVADOS 

Realização dos exames: 

RX de Tórax‐ ECG – Espirometria + Analise do ICC (<1) 

Resultados normais 

Exames alterados  

Agendamento dos testes TC6 e TC200M(n= 327)

Exclusão do 

estudo 

Inclusão no

estudo 
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O primeiro contato com o indivíduo era feito por telefone, durante o qual se realizava 

a primeira triagem. As perguntas iniciais eram: “Você tem alguma doença crônica? Faz 

atividade física regular? Fuma?” Se a resposta fosse negativa para todas as perguntas, a 

equipe da pesquisa marcava dia e hora com o voluntário para serem submetidos ao 

questionário inicial e aos exames avaliativos. Do total de contatos aproximadamente (7.003), 

vários indivíduos desistiram imediatamente e apenas 456 pessoas, de qualquer etnia, com 

idade entre 20 e 80 anos, estavam aptos a iniciar o processo de avaliação e responderam ao 

Questionário Inicial sobre a sua saúde (QIS) e suas limitações físicas.  

Nesse questionário foi identificado se os indivíduos tinham qualquer impedimento 

para a execução dos testes, como dor articular, dificuldade para caminhar, se praticavam 

atividade física regular por mais que 30 minutos, com frequência maior que três vezes por 

semana, se havia a presença de doenças crônicas (novamente perguntado), se faziam uso de 

medicamentos, tais como beta-bloqueadores, drogas estimulantes ou drogas ilícitas. Também 

era avaliado o Índice de Comorbidade de Charlson (ICC), que apresenta uma lista de 19 

doenças, na qual cada uma tem um peso atribuído de 1 a 6, onde 1 representa um risco de 

mortalidade inferior e o 6 o maior risco de mortalidade. O presente estudo só aceitou duas 

comorbidades de pontuação: diabetes e  hipertensão arterial sistêmica (HAS), desde que o 

participante estivesse estável e usando medicação de controle, entendendo que atualmente 

grande parte da população tem AVD normais com essas comorbidades controladas(85,92-94) 

Nesses casos era perguntado ao participante se estava regularmente em uso de medicamentos 

para a HAS ou diabetes e quais as medicações em uso. Se a pressão arterial sistólica (PAS) 

estivesse ≥160mmHg e a pressão arterial diastólica (PAD) > 100 mmHg o indivíduo era 

excluído e orientado o retorno ao seu médico.  

Os sujeitos que ultrapassavam esta fase foram avaliados por radiografia de tórax (Rx 

tórax), eletrocardiograma (ECG) e teste de função pulmonar (espirometria), havendo 

necessidade de resultados normais para a inclusão no estudo. 

A radiografia de tórax foi realizada no Serviço de Radiologia, sendo posteriormente 

avaliada por pneumologistas titulados pela SBPT. Apenas indivíduos com radiografias 

normais. 

O ECG foi realizado no Setor de Reabilitação Pulmonar, usando-se para tal o aparelho 

Heart Ware (HW Sistemas, Belo Horizonte, MG, Brasil). O resultado foi avaliado e laudado 

por um cardiologista. Os indivíduos que apresentaram ECG normal foram incluídos no 

estudo. 
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A espirometria foi realizada por um profissional qualificado com certificado da 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), utilizando o aparelho Vitatrace 

(Codax  Ltda, Rio de Janeiro, Brasil) e seguindo as diretrizes da espirometria da ATS(94,95). As 

equações de referência para espirometria de Pereira et al.(95-97) foram utilizadas para calcular 

os valores preditos. Foram incluídos nesse estudo apenas os indivíduos com resultados 

normais. 

Todos os indivíduos participantes do estudo, foram convidados por chamadas em 

meios de comunicação, impressos internos e externos na UERJ, Hospital Universitário Pedro 

Ernesto e Policlínica Piquet Carneiro, bem como por redes sociais, através de amigos e 

colegas. A busca de pessoas para participar do estudo foi aleatória. Os sujeitos do estudo que 

aceitavam participar respondiam o 1o  questionário. Todos residiam no Estado do Rio de 

Janeiro, com idade variável de 20 a 80anos. O início da coleta foi de junho de 2010 a junho de 

2015.  

Os dados demográficos dos sujeitos que participaram do estudo também foram 

estratificados quanto a/ao:  

a) gênero;  

b) etnia auto-declarada (pela diversidade apresentada, esse estudo estabeleceu 

a seguinte classificação: não-caucasiano - todos os indivíduos que referiram 

não ser branco (negros, pardos e outros) e caucasianos - os que se 

declararam brancos; 

c) idade;  

d) peso e altura; 

e) índice de massa corporal (IMC) 

 

Para determinar o nível de sedentarismo dos participantes, foi utilizado o International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ), validado para a língua portuguesa em 2001 e com a 

sua reprodutibilidade verificada e publicada em 2004(86-91).  Por este questionário, o indivíduo 

foi considerado sedentário quando não praticava atividade física formal regularmente. Porém, 

de acordo com a intensidade das suas AVD, as mesmas são classificados por níveis (ativo, 

irregularmente ativo e inativo). Este estudo incluiu indivíduos sedentários classificados nos 

três níveis de atividade. 
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3.5 Critérios de inclusão 

 

 

Foram definidos como critérios de inclusão: 

a) idade entre 20 e 80 anos; 

b) ser considerado sedentário, o que significa que não poderia realizar 

atividade física regularmente (> uma hora e meia / semana);  

c) ter radiografia de tórax, ECG e espirometria normais;  

d) apresentar ICC <1; 

e)  não ter limitações para as atividades da vida diária. 

 

 

3.6 Critérios de exclusão 

 

 

Foram considerados como critérios de exclusão: 

a) indivíduos tabagistas ou ex-tabagistas e que tivessem parado há menos de 

quatro meses; 

b) escala visual analógica de dispneia ou de dor superior a zero; 

c) prática de qualquer esporte de competição;  

d) déficit cognitivo e distúrbios de comportamento; 

e) spO2 inicial < 90% (medida imediatamente antes da realização dos testes 

de campo); 

f) doenças limitantes e crônicas como cardiopatias, pneumopatias e 

neuropatias; 

g) presença de angina instável ou hipertensão arterial (PAS >160mmHg e/ou 

PAD > 100mmHg); 

h) história recente de arritmia cardíaca ou infarto do miocárdio (<3 meses); 

i) uso de medicamentos para cardiopatias (betabloqueadores), drogas 

estimulantes ou drogas ilícitas; 

 

Os participantes foram convidados a se apresentar no período da manhã vestindo 

roupas confortáveis, em abstenção de bebida alcoólica e cafeína nas 24 horas que 

antecederam os agendamentos. Os testes foram realizados de acordo com o protocolo da ATS 
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e do ERS(11,12) em relação ao tempo (6 minutos) para o TC6M e o deslocamento de 200m no 

TC200m, na mesma manhã, obedecendo ao tempo protocolar de repouso (30 minutos) ou, 

alternativamente, em duas manhãs diferentes na mesma semana. Para otimização dos horários 

dos testes (TC200m e TC6M), os indivíduos iniciavam por um dos testes aleatoriamente, 

enquanto outros iniciavam pelo outro teste, de acordo com o número de indivíduos para 

realizá-los no período da manhã em que estavam agendados. 

A estratégia estabelecida para a realização dos testes está demonstrada na Figura 4. 

 

Figura 4 – Aferições realizadas antes, durante e após os testes de campo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Pressão arterial (PA); Frequência cardíaca (FC); Saturação de oxigênio (SaO2); Escala modificada de 
percepção de dispneia Borg (Borg CR10); Escala visual analógica para dor (EVA dor). 

Fonte: A autora, 2016. 
 

 

3.7 Padronização do TC6M e TC200m 

 

 

Todos os indivíduos realizaram o TC6M e o TC200m por duas vezes, com intervalo 

mínimo de 30 minutos entre os testes, para minimizar o efeito aprendizado.  

TC6  e  TC200m

PRÉ – testes 

 PA 

 FC  

 SpO2 

 Borg CR1 

 EVA dor 

PÓS – testes

 PA 

 FC  

 SpO2 

 Borg CR1 

 EVA dor 
A cada minuto

 FC 

 SaO2 

Apresentando:

 SpO2<90% 

 SpO2< 4pts% da inicial 

 FC > 90% FCmáx 

 Solicitação do indivíduo 

PARADA DO TESTE ANTES DE 

COMPLETAR 6min ou qualquer 

desconforto por falta de ar ou dor 

EXCLUSÃO 
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Os testes foram  realizados de acordo com as diretrizes estabelecidas pela ATS(11,44). 

No TC6M os indivíduos caminharam em ritmo regular por 6 minutos no corredor de 

43m fazendo a volta nos cones que demarcavam os 40m, o piso foi previamente demarcado 

com pintura metro a metro, em um corredor do Hospital Universitário Pedro Ernesto. Os 

testes foram executados no período da manhã, para não haver influencia do ciclo circadiano 

nos resultados. A cada minuto foi aferida (anotada) a FC e SpO2, Os testes foram sempre 

aplicados pelos mesmos examinadores, que foram previamente treinados. Através de 

incentivo verbal, com frases padronizadas, os indivíduos eram incentivados pelos avaliadores 

em cada minuto de caminhada. Imediatamente ao término dos 6 minutos, os examinadores 

anotaram a distância percorrida.  

Recomenda-se que o local para realização do teste deve ser amplo, plano, regular e 

com piso não escorregadio. A temperatura ambiente deve ser agradável, se possível 

controlada e registrada. Para monitorar o efeito de intervenções, os testes devem ser aplicados 

pelo mesmo avaliador e devem ser realizados no mesmo local, utilizando os mesmos 

equipamentos(11,14,15,20,44,55). 

Antes da realização do teste é necessário um período de repouso de no mínimo 10 

minutos. Durante esse período faz-se a mensuração da pressão arterial, da frequência cardíaca 

e da oximetria de pulso e a avaliação do nível de dispneia, segundo a escala de Borg(44;78). 

O avaliador deve acompanhar o indivíduo e oferecer o auxílio, caso necessário. As 

duas repetições do teste tendem a eliminar o efeito aprendizado e assegurar a 

reprodutibilidade do procedimento. Muitos são os fatores que podem influenciar a distância 

caminhada pelo indivíduo. Entre os diversos fatores podemos citar: estatura, gênero, 

sobrepeso, idade, motivação, déficit cognitivo, presença de doenças cardiovasculares, 

pulmonares e/ou musculares, uso de medicação ou oxigenioterapia(11,14,15,55,58) 

No TC200m foram mantidos os mesmos cones demarcando a pista com 40m, onde os 

indivíduos percorreram os TC200m (duas voltas e meia), e ao término foi registrado o tempo 

alcançado em cronometro (minutos e segundos), para posterior elaboração de equação de 

referência brasileira (minutos e segundos transformados tudo em segundos). 

Em pesquisas de bancos de dados não localizamos equações de referência para este 

teste, foram encontramos estudos sobre a variabilidade da frequência cardíaca. A falta de 

estudos pode ser devido ao fato de não existir, até o momento nenhuma equação de referencia 

da normalidade para este teste. 
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A pressão arterial (PA) era aferida por um esfignomanômetro e um estetoscópio 

(Premium modelo BR20D, Wenzhou Hongshun Inc. China), com o indivíduo na posição 

sentada, após 30 minutos de descanso antes do teste e imediatamente após. 

A oximetria foi mensurada através de um oxímetro de pulso da marca Nonin (Onix 

Vantage, modelo 9590, Nonin Medical Inc. Minnesota, USA), antes, durante e depois dos 

testes.  

 

 

3.8 Análise Estatística e Derivação de Equações  

 

 

Foram utilizados os testes de Kolmogorov e Smirnov para qualificar se a população 

estudada era homogênea. Após isso, foram utilizados os testes paramétricos (valores com 

distribuição homogênea), considerando a média e o desvio padrão. Todas as análises foram 

realizadas pelo Stata 64/14, transferindo os dados tabulados de uma planilha de Excel. Foram 

considerados como significativos, os coeficientes estimados das equações com valores p < 

0,05 (p-valor). 

Na análise de regressão múltipla, a distância foi a variável dependente. Realizados 

testes de coeficientes de correlação com as variáveis antropométricas e suas transformações. 

Variáveis que obtiveram p < 0,10 (p-valor) foram selecionadas para inclusão na análise 

multivariada. 

Após a determinação das equações de regressão múltipla, os resíduos e sua raiz foram 

identificados e sua aderência à curva normal foi verificada graficamente. Além disso, a 

assimetria da equação (variável dependente e suas variáveis independentes) foi analisada por 

4 tipos de testes multinormalidade: Mardia assimétrica, Mardia curtose, Henze-Zerler e 

Doornik-Hanze. Foi anotado o maior valor. 

O método residual foi o utilizado para estabelecimento do limite inferior do valor de 

referência. Para realizá-lo foi calculada a equação de regressão. Posteriormente, o valor  

encontrado do erro médio quadrático da equação encontrada foi multiplicado pela constante 

de 1,645, que representa 95% do nível de confiança. Era encontrado um valor representado 

pelo erro médio quadrático multiplicado pela constante de 1,645. Esse valor era descontado 

do valor calculado do TC6M ou do TC200m, para se ter o limite inferior de referência (LI). 

Isto é: LI = valor calculado – (erro médio quadrático X 1,645). 
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3.9 Treinamento da Equipe 

 

 

Os testes de caminhada de seis minutos e 200 metros foram realizados pela equipe de 

fisioterapia. A aluna de doutoramento Adalgisa Ieda Maiworm treinou a equipe de 

fisioterapeutas na execução do TC6M e do TC200m. 

 

 

3.10 Setores envolvidos com o trabalho 

 

 

Os Setores envolvidos foram: 

 

a) Disciplina de Pneumologia e Tisiologia – FCM / HUPE / UERJ; 

b) Divisão de Fisioterapia – HUPE/ PPC / UERJ; 

c) Laboratório de Função Pulmonar – FCM / HUPE / UERJ; 

d) Disciplina de Radiologia – FCM / HUPE / UERJ; 

e) Disciplina de Cardiologia – FCM / HUPE / UERJ.  

 

 

3.11 Os equipamentos utilizados para os testes de caminhada 

 

 

Para ambos os testes, a dispneia foi mensurada pela Escala de Borg(41). Para a medida 

da dor, foi utilizada a Escala Visual Analógica – EVA(49,50) , tendo como propósito a 

identificação se o TC200m ou TC6M poderiam desencadear algum nível de dor durante a sua 

execução, o que reduziria o desempenho do indivíduo. As duas escalas eram apresentadas aos 

voluntários antes e imediatamente depois dos testes sob a forma impressa 

A pressão arterial (PA) era aferida por um esfignomanômetro e um estetoscópio 

(Premium modelo BR20D, Wenzhou Hongshun Inc. China), com o indivíduo na posição 

sentada, após 30 minutos de descanso antes do teste e imediatamente após. 

A oximetria foi mensurada através de um oxímetro de pulso da marca Nonin (Onix 

Vantage, modelo 9590, Nonin Medical Inc. Minnesota, USA), antes, durante e depois no teste 

de caminhada de 6 minutos, e antes e após no TC200m. 
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A FC foi medida durante o TC6M a cada minuto, e no início e final do TC200m, em  

um oximetro de pulso da marca Nonin (Onix Vantage, modelo 9590, Nonin Medical Inc. 

Minnesota, USA).  
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4 RESULTADOS 

 

 

Dos 7.003 indivíduos que tomaram ciência do estudo, 650 responderam ao 

questionário inicial. Destes, 453 chegaram à fase de realização de exames (Rx de tórax, ECG 

e espirometria). Nesta fase, 75 foram excluídos e 51 desistiram ao longo do processo. 

Finalmente, foram avaliados e analisados os dados de 327 indivíduos, sendo 137 do sexo 

masculino e 190 do sexo feminino, perfazendo um percentual de 41,9% de homens e 58,1% 

de mulheres, conforme demonstrado no Tabela 1.  

As principais causas de exclusão após a realização dos exames complementares foram: 

a) espirometria alterada: encontrou-se sujeitos com diagnóstico de obstrução 

leve, indivíduos diagnosticados com obstrução moderada, outros 

apresentaram restrição leve e alguns com restrição moderada; 

b) presença de comorbidades: doenças descobertas durante a anamnese, 

apesar de os indivíduos não apresentarem sintomatologia, como bronquite 

alérgica, asma e bronquiectasia;  

c) ECG alterado; 

d) hipertensão arterial sistêmica (HAS) não controlada: Alguns indivíduos 

estavam com hipertensão no dia que se apresentaram para a realização do 

TC6M e do TC200m;  

e) queixas durante os testes: Tivemos participantes que apresentaram sintomas 

de angina e arritmia, além de outros que apresentaram dor articular. 

f) Rx de tórax anormal: Identificamos indivíduo com cardiomegalia, com 

lesão intersticial basal bilateral e  com infiltrado alveolar no lobo inferior 

direito; 

g) outros indivíduos informaram posteriormente, após a revisão sistemática 

dos critérios de exclusão que eram usuários de drogas ilícitas, fumavam ou 

que realizavam atividade física além de 1h30min por semana. 
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Tabela 1 - Dados antropométricos e clínicos dos voluntários 

 

TC6M 
Homens 

n= 137 

Mulheres 

n = 190 
p-valor 

Idade (anos) 43, 06 ±13,99 44,01 ±15,02 0,56 

Distância (m) 534,50 ± 66,00 501,70 ± 61,06 0,0001 

FCi 78,15 ± 13,59 79,66 ± 10,72 0,2604 

FCf 107,60 ± 15,44) 113,30 ± 21,96 0,0096 

FC inicial – FC final -29,50 ± 13,17 -33,67 ± 21,96 0,048 

Peso (kg) 83,66 ± 15,73 69,13 ± 13,22 <0,0001 

Altura (m) 173,3 ± 6,71 159,4 ± 6,55 <0,0001 

IMC 27,82 ± 4,74 27,25 ± 5,16 0,30 

Escala de Borg i 0 ± 0 0 ± 0 >0,99 

Escala de Borg f 0 ± 0,08 0,15 ± 0,56 0,0027 

Borg i – Borg f 0 ±0,12 -0,1474 ± 0,54 0,002 

PAS i 117,9 ± 11,50 112,3 ± 14,36 0,0002 

PAD i 76,42 ± 8,93 71,18 ± 9,62 <0,0001 

PAS f 133,40 ± 18,58 128,00 ± 20,26 0,0149 

PAD f 81,45 ±9,643 76,32 ± 11,36 <0,0001 

PAMi 90,25 ±9,04 84,88 ±10,45 <0,0001 

PAMf 98,77 ± 10,95 93,56 ± 12,94 0,0002 

SpO2 inicial 97,29 ± 1,07 97,36 ± 6,50 0,899 

SpO2 final 96,86 ± 1,29 97,36 ± 6,50 0,374 

SpO2 inicial - final 0,43 ± 1,30 0,52 ± 1,67 0,668 

Legenda: Dados apresentados em média e desvio padrão. Frequência cardíaca inicial (FCi); 
Frequência cardíaca final (FCf); Índice Massa Corpórea (IMC); Escala de Borg 
inicial (Escala de Borgi); Escala de Borg final (Escala de Borgf); Pressão arterial 
sistólica inicial (PASi); Pressão arterial diastólica inicial (PADi); Pressão arterial 
sistólica final (PASf); Pressão arterial diastólica final (PADf); Pressão arterial média 
inicial (PAMi); Pressão arterial média final (PAMf); Saturação de oxigênio inicial 
(SpO2 inicial); Saturação de oxigênio final (SpO2final); Escala visual analógica 
(EVA). 

Fonte: A autora, 2016. 
 

Identificou-se que a média de peso nas mulheres foi 69,13 ±13,22 kg e nos homens 

83,66 ±15,73 kg. Como esperado, a média da altura das mulheres foi inferior a dos homens, 

conforme identificado em outros estudos que mostram que as mulheres brasileiras tendem a 

ter altura inferior à dos homens brasileiros. 
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O peso e altura foram fortemente significantes (p<0,001) para todas as equações.  

No Quadro 3 apresentamos a etnia estratificada em gênero masculino e feminino. 

 

Quadro 3- Etnia estratificada em gênero masculino e feminino 

Variável n caucasianos não caucasianos 

Gênero masculino 137 63 74 

Gênero feminino 190 92 98 

Legenda: número total de indivíduos (n).  
Nota: Em relação à etnia, 172 indivíduos foram classificados como não caucasianos 

(56,6% mulheres e 43,4% homens) e 155 caucasianos (61,3%  mulheres e 
38,7%  homens). 

Fonte: A autora, 2016. 
 

Em relação ao IMC, os resultados mostraram que a maioria apresentava valores iguais 

ou maiores que 25 kg/m2. Isso foi visto em 63,2% das mulheres e 72,3% dos homens (Tabela 

2). Observe  o número extremamente elevado de pessoas saudáveis com índice de massa 

corporal superior a 25%. 

 

Tabela 2 – Média do IMC estratificada pelos gêneros feminino e masculino 

Variável Total 

n 

Total 

% 

IMC gênero Gênero em % 

 M H M H 

<18 4 1 2,1 0,7 

18 – 24,9 66 37 34,7 27 

>25 120 99 63,2 72,3 

Total 190 137 100% 100% 

Legenda: mulher (M); homem (H); número de indivíduos (n); índice de 
massa  corpórea (IMC). 

Fonte: A autora, 2016. 
 

Após os cálculos e análises das variáveis foi possível descrever as equações do TC6M 

para mulheres e homens e as equações do TC200m para homens caucasianos e não 

caucasianos e mulheres caucasianas e não caucasianas. 
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Foi realizada análise de regressão multivariada, sendo a distância a variável 

dependente para o TC6M. As variáveis que obtiveram p < 0,10 (p-valor) foram selecionadas 

para inclusão na análise multivariada (Tabelas 3 e 4). 

 

Tabela 3 – Valores estatísticos da equação do TC6M em homens 

Variáveis Coeficiente Erro Padrão p-valor IC 95% 

Idade -0,5426 0,4079 0,10 -1,3496  e  0,2642 

Peso -0,9540 0,3873 0,01 -1,7201 e  -0,1878 

Altura 1,4288 0,9330 0,10 -0,4167 e 3,274 

Constante 390,1646 156,4362 0,01 80,7310  e  699,5893 

Legenda: Intervalo de confiança (IC).  
Nota: Para a equação encontrada, raiz do erro médio =64,58; r2= 0,101; F = 3,02e < 0,03.  
Fonte: A autora, 2016. 

 

 

Tabela 4 – Valores estatísticos da equação do TC6M em mulheres 

Variáveis Coeficiente Erro Padrão p-valor IC 95% 

Idade -1,0513 0,3057 0,001 -1,6544 e – 0,4481 

Peso -0,7143 0,3348 0,034 -1,3747  e  - 0,0539 

Altura 1,1815 0,7188 0,100 -0,2366 e 2,5996 

Constante 409,0215 115,2974 0,000 181,5629  e  636.4802 

Legenda: Intervalo de confiança (IC).  
Nota: Para equação encontrada, raiz do erro médio =57,42; r2= 0,13;  F = 9,25 e < 0,0000.  
Fonte: A autora, 2016. 

 

Abaixo apresentamos as equações de referência estratificadas por gênero (Equações 4 

e 5). As mesmas variáveis foram utilizadas nas duas equações: idade, peso e altura. 

 

Equação de referência do TC6M para homens:  

Distância (metros)= 390,16 + (altura x 1,42) – (peso x 0,95) – (idade x 0,54) 

 

(4)

 
Onde: Teste de Caminhada de seis minutos (TC6M); Altura em centímetros; Peso em  quilograma; Idade 

em anos. 
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Equação de referência do TC6M para mulheres: 

Distância (metros)= 409,02 + (altura x 1,18) – (peso x 0,71) – (idade x 1,05) (5)

Onde: Teste de Caminhada de seis minutos (TC6M); Altura em centímetros; Peso em  quilograma; Idade 
em anos. 

 
 

O cálculo do valor de limite inferior da normalidade foi realizado através da análise do 

resíduo conforme demonstrado nas Equações 6 e 7. O valor de 1,645 utilizado corresponde ao 

nível de confiança de 95%. 

 

LIR para homens = valor previsto da regressão - (erro médio quadrático x 1,645) 
LIR para homens= valor previsto da equação - (64,58 x 1,645) 
LIR para homens = valor previsto - (106,23)

(6)

 
Onde: LIR = Limite inferior da referência 
 

 

LIR para mulheres = valor previsto da regressão - (raiz do desvio médio x 1,645) 
LIR para mulheres = valor previsto da equação - (57,42 x 1,645) 
LIR para mulheres = valor previsto da equação - (94,45) 

(7)

 

Onde: LIR = Limite inferior da referência 
 

 

4.1 Correlação entre a equação da Tese e as demais equações 

 

 

As equações desenvolvidas para o TC6M foram correlacionadas com as equações 

disponíveis na literatura, Enright et al., Soares et al. e Iwana et al., conforme demonstrado nas 

Figuras 5 e 6. Não houve diferença estatística entre a média e a mediana da distância 

caminhada pelos voluntários e o previsto pela equação da Tese. No entanto, esses valores 

(Real e da Tese) foram estatisticamente significativos para as demais equações dos outros 

autores, pelo teste de ANOVA (p<0,0001). 

A Tabela 5 apresenta a análise comparativa dos valores obtidos pelas diferentes 

equações do TC6M do gênero masculino, enquanto a  Tabela 6 apresenta a análise 

comparativa dos valores obtidos pelas diferentes equações do TC6M do gênero feminino 
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Figura 5 - Comparação entre o valor obtido e as equações do TC6M em pessoas do 
gênero masculino  

 

Nota: Não há diferença entre o valor real e o calculado pela Tese. Porém, tanto o valor Real quanto o 
valor obtido pela equação proposta da Tese possuem diferença estatística (p < 0,0001) com todas 
as outras equações, quando usado ANOVA. 

Fonte: A autora, 2016. 
 

Tabela 5 - Análise comparativa dos valores obtidos pelas diferentes equações do TC6M do 
gênero masculino  

 

Estatística Valor Real Tese Enright et al. Trooters et al. Soares et al. Iwana et al. 

Mediana 
(25%-
75%) 

metros 

533 
(489 – 
572) 

533 
(522 – 548) 

638 
(557 – 708) 

778 
(711 – 852) 

594 
(558 – 631) 

605 
(582 – 628) 

Média 
(DP) 

metros 
534 (66) 534 (16) 639 (93) 783 (88) 593 (47) 604 (26) 

Nota: Valores calculados em mediana e faixa (25 a 27%) e média e desvio padrão (DP). 
Fonte: A autora, 2016. 
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Figura 6 - Comparação entre o valor obtido e as equações do TC6M em pessoas do 
gênero feminino  

 

 

Nota: Não há diferença entre o valor real e o calculado pela Tese. Porém, tanto o valor Real e o 
valor obtido pela equação proposta da Tese possuem diferença estatística (p < 0,0001) com 
todas as outras equações, quando usado ANOVA. 

Fonte: A autora, 2016. 
 

Tabela 6 – Análise comparativa dos valores obtidos pelas diferentes equações do TC6M do 
gênero feminino  

Estatística Valor Real Tese Enright et al. Trooters et 
al. 

Soares et al. Iwana et al. 
 

Mediana 
(25%-75%) 

metros 

504 
(469 – 536) 

501 
(485 – 519) 

589 
(506 – 782) 

684 
(598 – 761) 

568 
(518 – 607) 

539 
(519 – 567) 

Média 
(DP) 

metros 
502 (61) 502 (22) 590 (99) 679 (104) 562 (56) 541 (27) 

Nota Valores calculados em mediana e faixa (25 a 27%) e média e desvio padrão (DP) 
Fonte: A autora, 2016. 

 

 

4.2 Desenvolvimento da equação de referência para o TC200m 

 

 

A análise de regressão multivariada foi realizada usando o tempo de exame como a 

variável dependente para o TC200m. Novamente, utilizamos as variáveis que obtiveram p < 
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0,10 (p-valor) para inclusão na análise multivariada. Os dados foram estratificados para os 

gêneros. Nas Tabelas 7 e 8 estão apresentadas as variáveis incluídas nas equações. 

 

Tabela 7 - Valores estatísticos da equação do TC200m para homens 

Variáveis Coeficiente Erro Padrão p-valor IC 95% 

Idade (anos) 0,323535 0,0602 0,000 0,2047   e  0,4424 

Peso (kg) 0,2141945 0,0662 0,001 0,0836  e  0,3448 

Altura (cm) -0,128458 0,0732 0,08 -0,2729 e 0,0160 

Constante 108,5499 12,75694 0,000 83,3847   e 133,715 

Legenda: intervalo de confiança (IC). 
Nota: Para equação encontrada, erro médio quadrático =12,08; r2= 0,21;   F = 17,05 e < 0,0000.  
Fonte: A autora, 2016. 
 

Tabela 8 - Valores estatísticos da equação do TC200m em mulheres 

Variáveis Coeficiente Erro Padrão p-valor IC 95% 

Idade (anos) 0,2817 0,0619 0,000 0,1592 e 0,4042 

Peso (kg) 0,2970 0,0609 0,000 0,1766 e  0,4174 

Altura (cm) -0,5585 0,1413 0,000 -0,8380 e  -0,2790 

Constante 161,9017 23,5408 0,000 115,3323 e  208,471 

Legenda: intervalo de confiança (IC). 
Nota: Para equação encontrada, raiz do erro médio = 9,71; r2= 0,30; F = 18,51 e < 0,0000. 
Fonte: A autora, 2016. 

 

As Equações 8 e 9 apresentam as referência do TC200m para homens e em mulheres. 

 

Equação de referência do TC200m para homens: 
Tempo (minutos)= 108,55 - (altura x 0,13) + (peso x 0,21) +(idade x 0,32) (8)
 
Onde: Teste de Caminhada de 200 metros (TC200m); altura em centimetros; Peso em quilograma; 

idade em anos. 
 

 

Equação de referência do TC200m para mulheres: 
Tempo (minutos)= 161,9 - (altura x 0,55) + (peso x 0,30) + (idade x 0,28) (9)

Onde: Teste de Caminhada de 200 metros (TC200m); altura em centimetros; Peso em quilograma; 
idade em anos. 
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O cálculo do valor de limite inferior da normalidade foi realizado através da análise do 

resíduo conforme demonstrado nas Equações 10 e 11. O valor de 1,645 utilizado corresponde 

e ao nível de confiança de 95%. 

 

LIR para homens = valor previsto da regressão - (raiz do desvio médio x 1,645) 
LIR para homens= valor previsto da equação - (12,08 x 1,645) 
LIR para homens = valor previsto – (19,87)

(10)

 

Onde: LIR = Limite inferior da referência 
 

 

LIR para homens = valor previsto da regressão - (raiz do desvio médio x 1,645) 
LIR para homens= valor previsto da equação - (9,71 x 1,645) 
LIR para homens = valor previsto – (15,97) 

(11)

Onde: LIR = Limite inferior da referência 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

5.1 Teste de caminhada de seis minutos  

 

 

A equação de referência para normalidade do TC6M se tornou importante diante de 

vários estudos sobre avaliação funcional em indivíduos com doenças pulmonares. Alguns 

fatores antropométricos e fisiológicos podem interferir na distância total percorrida no TC6M. 

Indivíduos de menor estatura e as mulheres têm passos menores, consequentemente, 

caminham uma distância menor. Os indivíduos idosos e os obesos podem ter baixa massa 

corporal magra e, desta forma, podem percorrem distâncias menores também. Além da falta 

de motivação verbal durante os testes que pode influenciar diminuindo a distância percorrida 

durante os testes, pessoas com déficits cognitivos e os que apresentam distúrbios 

osteomusculares também conseguem alcançar distâncias menores(15,14). Outros fatores que 

podem influenciar no resultado incluem sintomas de depressão, uso de medicações, 

inflamação sistêmica e comprometimento da função pulmonar(15).  Este teste vem sendo 

utilizado em estudos avaliativos da capacidade funcional em pacientes com doenças 

pulmonares e cardíacas mundialmente. Ao longo dos últimos anos  pesquisadores brasileiros 

também buscaram desenvolver equações de referência para o TC6M, com indivíduos 

considerados saudáveis e sedentários de alguns segmentos da população brasileira(20,98-100). 

Identificamos que alguns autores desenvolveram uma equação utilizando amostra limitada e 

de conveniência com indivíduos saudáveis, recrutados em escolas ou hospitais.  

Casanova et al. mostraram que idade, altura, peso e gênero explicaram coletivamente 

50,3% da variância em teste caminhada rápida. Cabe ressaltar que em um estudo 

multicêntrico, as equações preditivas variaram muito entre os centros (r² ajustado= 0,09-0,73) 

e explicaram <30% da variância da distância em quatro dos centros avaliados(55). 

O uso de equações de referência com certas limitações podem resultar em erros 

relacionados à interpretação do nível de condicionamento físico e da melhora da distância 

percorrida após procedimentos em pacientes com doenças crônicas(97,98). 

No nosso estudo, idade, gênero, peso e altura foram verificados como preditores 

independentes da distância alcançada no TC6M. Nossos resultados são bastante diferentes dos 

previamente descritos para adultos brasileiros(20,98).  A influência do gênero na distância 

percorrida pode ser atribuída ao fato de que os homens têm maior força muscular, maior 
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massa muscular e são mais altos do que as mulheres. A altura tem influência, que pode ser 

atribuída ao comprimento do passo em homens mais altos, sendo o comprimento do passo um 

importante preditor de velocidade da marcha já descrito por outros autores(99-101). Nossa 

análise demonstrou que a principal variável para os homens foi o peso, enquanto para as 

mulheres, a idade.  

A equação de Soares et al.(20) [511+ altura2 (cm) + 0,0066 – idade2 x 0,030 – IMC2 x 

0,068) para uma população adulta possui aspectos na metodologia, que podem ser 

questionados. A amostra foi pequena, sendo composta por apenas 66 indivíduos para cada 

gênero, separadas em faixas de 10 anos, de início dos 20 anos até 80 anos, o que determinou 

que houvesse grupos com muito poucos representantes. O trabalho utiliza uma amostragem de 

conveniência. Ou seja, pessoas foram ao hospital ou eram funcionários e foram convidadas a 

participar. Assim, o trabalho tem um cunho setorizado e não amplo, não sendo inclusive 

adequado para considerar como representativo da população da cidade de São Paulo. Mas, o 

que proporciona a verdadeira dúvida é a conclusão de que homens e mulheres conseguem 

caminhar a mesma distância no TC6M, sendo proposto uma equação única que independe do 

gênero. A nossa amostra foi de 327 indivíduos, sendo 190 mulheres e 137 homens, recrutados 

de forma ampla, incluindo indivíduos de vários bairros da região metropolitana do Rio de 

Janeiro. Os critérios de seleção, bastante rígidos em nosso estudo garantiram que os 

voluntários fossem realmente saudáveis e sedentários, criando um estudo com dados 

confiáveis com relação a este aspecto. Outra diferença metodológica importante do nosso 

estudo com relação ao de Soares et al.(20), foi o uso da análise de regressão linear no nosso 

caso, o que está de acordo com a equação de Enright e Sherril(15). No  estudo brasileiro 

proposto por Soares et al.20, foi utilizada uma análise de regressão quadrática.  

A escolha das variáveis antropométricas a serem usadas na equação devem ser feitas 

através de análise univariada. O nosso estudo observou que a altura, idade e peso eram as 

mais importantes no TC6M.  

Fazendo uma revisão dos artigos publicados sobre o TC6M em indivíduos 

considerados saudáveis e sedentários, tanto obesos como adultos jovens e idosos, nos últimos 

anos, achamos poucas referências utilizando população de 20 a 80 anos conforme nosso 

estudo, já que a maioria se limita à faixa etária de 40 a 80 anos. Além disso, os estudos 

incluem poucos sujeitos acima de 60, talvez pela dificuldade de recrutar esses indivíduos. No 

nosso estudo, também tivemos dificuldade de recrutar indivíduos acima de 60 anos, tanto pela 

dificuldade de vir realizar os testes de campo como pela existência de doenças que eram 

critérios de exclusão ou até mesmo por que os voluntários não eram sedentários, já que faziam 



54 

 

atividades semanais intensas, o que também era critério de exclusão no nosso estudo. Cabe 

salientar que, estudos de referência, preferencialmente devem ter um mínimo de 15 indivíduos 

do mesmo sexo e  faixa etária, só assim os valores de referência serão suficientemente 

precisos(102). Nossa amostra cumpriu esses requisitos.  No entanto, a distribuição não foi 

totalmente homogênea, sendo que a maioria dos indivíduos de nosso estudo tinha idade entre 

20 e 59 anos (n=277) e outros 50 tinham mais de 60 anos.  

O número reduzido de indivíduos idosos tem sido identificado como uma limitação 

nos estudos, incluindo o nosso. Este fato já havia sido reportado por Enright e Sherril(15) e por 

Soares et al.(20), sugerindo relação inversa entre a idade do indivíduo e a resposta da 

performance no teste. 

A variável gênero foi importante para montagem da equação de referência do TC6M.  

Analisando a população participante deste estudo, verificamos o maior percentual de 

mulheres, 58,8%, corroborando com o resultado encontrado no último senso do IBGE 

2010,(101) que mostra quantidade maior de mulheres na população brasileira. Quanto à etnia, a 

maior parte dos participantes era de não-caucasianos declarados (n=172). Nos últimos estudos 

de TC6M encontrados na literatura, a etnia não foi mostrada pelos autores, sugerindo que esta 

variável não tenha sido avaliada ou que não tenha interferido no desenvolvimento da equação, 

fato este também assumido no presente estudo do TC6M. Como esta variável não foi avaliada 

como preditor independente na análise multivariada, não foi considerada na equação final do 

presente estudo. 

Neste estudo, a média encontrada para  IMC, mostrou homogeneidade, já que o maior 

percentual, tanto de homens quanto de mulheres, ficou acima de 25kg/m2, o que 

provavelmente não impactou na análise estatística e, portanto, não foi significativo para a 

equação proposta para homens ou mulheres. 

Nas variáveis mensuradas antes, durante e depois do TC6M (FC e SaO2), observou-se 

que somente a FC apresentou diferença entre o início e o final desse teste. No entanto, como 

esta variável é dependente da capacidade física do paciente e pode ser influenciada pela 

doença pulmonar, não a incluímos na equação final 

É interessante notar que as equações montadas com base em população europeia(86) e 

americana(15) são as que menos se aproximam da distância caminhada pela nossa população, 

corroborando a necessidade de se estipular equações de referência utilizando pessoas da 

população alvo.  
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5.2 Teste de caminhada de 200 metros (TC200m) 

 

 

No TC200m alguns autores avaliaram pacientes com doenças cardíacas e indivíduos 

idosos, observando que existem variáveis como a FC, que se apresentam diferenciadas(30; 

40,103). 

O TC200m é um teste de esforço submáximo e que tem como objetivo avaliar a 

capacidade funcional em doentes com disfunções respiratórias crônicas e  insuficiência 

cardíaca, idosos e obesos (26,30,40,100-104).  No entanto, não há equações de referência para este 

teste. Cabe salientar que, utilizamos os parâmetros do TC6M conforme padronização da 

American Thoracic Society (ATS). Todos os estudos que versam sobre o TC200m, analisaram 

correlações da frequência cardíaca com a  idade. Sabe-se que em idade avançada pode haver 

uma  redução gradual da massa muscular, da força muscular e do consumo máximo de 

oxigênio(100,103-104) Entendemos que pelo menor tempo de teste, o TC200 m pode ser realizado 

para avaliar pacientes quando não há possibilidade de realizar o TC6M. Desta forma, 

estabelecemos as equações por gênero, etnia, peso, altura correlacionando estas variáveis. O 

diferencial deste teste é o menor tempo gasto na sua execução com relação ao TC6M, a 

reprodutibilidade e o baixo custo operacional, e ainda  estabelecidos as equações conforme 

altura, peso e gênero(98,100-104). 

É interessante notar que as variáveis independentes com maior interferência no teste 

são as mesmas encontradas para o TC6M, sendo a equação composta  pelas variáveis idade, 

peso e altura. No entanto, como o tempo é a variável dependente e quanto menor for, mais 

condicionado estará o sujeito, verificamos que a idade e o peso aumentam o tempo estimado 

enquanto a altura, o diminui. Mais uma vez, houve a necessidade de se estratificar a 

população para os gêneros (homens e mulheres), já que o peso e a altura diferem muito entre 

eles(99,101). 

A comparação com outras equações não foi possível pois não existem equações de 

referência para o TC200m. 

 

 

 

 



56 

 

CONCLUSÃO 

 

 

O presente estudo desenvolveu equações de referência para o TC6M e para o TC200m 

estratificadas para o gênero feminino e masculino. As variáveis que fizeram parte da equação 

foram definidas por análise multivariável e utilizou-se modelo de regressão logística.  

Observou-se que há uma maior variabilidade na média da distância prevista pelas 

equações de Enright et al., Soares et al., Iwana et al. quando comparando aos nossos 

resultados. As diferenças observadas podem ser explicadas, pelo menos em parte, pela 

diferença metodológica e pelos critérios de seleção determinados pelo nosso estudo. 

Acreditamos que as equações propostas tanto para TC6M quanto TC200m, trarão resultados 

mais próximos do real para a população brasileira do que as já existentes. 

As equações de referência para o TC6M e TC200m, desenvolvidas nesse estudo foram 

realizadas em uma população de indivíduos saudáveis e sedentários, e poderão ser usadas 

como padrão de referência para o TC6M e para o TC200m.  

Cabe salientar que o envelhecimento das populações com limitações fisico-funcionais 

e também o aumento de comorbidades cardíacas, acredita-se que o TC200m, poderá ser um 

teste com um potencial altamente promissor para ser executado com estas populações, que 

apresentam enormes limitações físicas para executar o TC6M.    
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APÊNDICE – Questionário de Inicial de Saúde (QIS) 

 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO INCLUSIVA PARA O PROJETO DE DOUTORADO 

RELATIVO AO TESTE DO DEGRAU EM 6 MINUTOS E TESTE DE CAMINHADA 

EM 6 MINUTOS 

 

NOME:______________________________________________ IDADE:__________ 

 

ENDEREÇO:__________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

BAIRRO:______________________________UF:_________CEP:_______________ 

 

TELEFONE____________________________________________________________ 

 

Email:  ________________________________________________________________ 

 

NÍVEL DE ESCOLARIDADE:  (   ) primário     (   ) secundário     (   ) terceiro grau         

(   ) pós graduação 

ANAMNESE: 

Tem algum problema pulmonar (bronquite, asma, enfisema, bronquiectasia, água na pleura)?  

(    ) não    (    ) sim, qual?________________________________________________ 

Usa algum remédio/formula para o pulmão?  

(   ) não    (   ) sim, qual?_________________________________________________ 

 

Tem alergia respiratória, chiado no peito, espirros frequentes? 

(   ) não (   ) sim, qual?___________________________________________________ 

Tem algum problema no coração (infarto, arritmia, cirurgia cardíaca)? 

(   ) não   (    ) sim, qual?__________________________________________________ 

Usa  algum remédio/formula para o coração? 

(   ) não   (   ) sim, qual?__________________________________________________ 
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Tem problemas nas veias? 

(   ) não   (   ) sim, qual?__________________________________________________ 

Usa algum remédio/formula para os vasos sanguíneos?  

(   ) não (   ) sim, qual?___________________________________________________ 

Tem pressão alta? 

(   ) não  (   ) sim, quanto?________________________________________________ 

Usa algum remédio/formula para pressão alta?  

(   ) não (   ) sim, qual?___________________________________________________ 

Tem problemas nas articulações/juntas das pernas?  

(   ) não (   ) sim, em qual? (   ) quadril    (    ) joelho  (    ) tornozelo  (    ) pés 

Outros:_______________________________________________________________ 

Tem dificuldade para andar? 

(   ) não    (    ) sim 

Anda muito? 

(   ) não   (   ) sim, quantos quarteirões/tempo?  

Motivo: _____________________________________ 

E subir escadas? 

(    ) não   (    ) sim, porque?_______________________________________________ 

 

Tem alguma dificuldade para realizar suas atividades durante o dia? 

(   ) não  (   ) sim, qual e porque?___________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

Faz atividade física (a.f.)? 

(   ) não  (   ) sim, qual?__________________________________________________ 

É de competição? (   ) não   (   ) sim 

Se faz a.f. e não é de competição, quantas vezes por semana? (   ) 1 (   ) 2 (   ) 3 (   ) ____ 

Por quantos minutos?  (    ) 15 min    (   ) 20 min    (   ) 30 min     

Na sua prática de atividade física você faz  (   ) spinning   (   ) step  (    ) ciclismo  

(    ) musculação para membros inferiores (   ) nenhuma destas atividades. 

Você fuma? 

 (   ) nunca fumei  (    ) não, parei há:__________________________ 

 (   ) sim, quanto tempo?_________________ quantos cigarros por dia?______________ 
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Toma algum remédio/formula de uso contínuo? 

(   ) não   (   ) sim, qual?__________________________________________________ 

Já usou algum tipo de droga? 

(   ) não   (   ) sim, qual?__________________________________________________ 

Ainda usa? (   ) não    (   ) sim, qual? maconha    cocaína    crack    outra:___________ 

Há quanto tempo?_____________________ 

Em qual quantidade?___________________ 

Trata alguma outra doença? (    ) não  (   ) sim, qual? _________________________ 

Usa qual/quais medicação/ões?___________________________________________ 
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ANEXO A – Termo de consentimento informando livre e esclarecido 

 

 

NOME DO ESTUDO: “EQUAÇÕES DE REFERENCIA DO TESTE DE CAMINHADA 

DE SEIS MINUTOS E DO TC200m EM UMA POPULAÇÃO BRASILEIRA” 

 

Nome dos pesquisadores responsáveis: Prof. Dr. Rogério Rufino e Profa Adalgisa Ieda 
Maiworm 

Endereço: Universidade do Estado do Rio de Janeiro - Hospital Universitário Pedro Ernesto 

– Disciplina de Pneumologia - Boulevard 28 de setembro, 77 – 2º andar – Rio de Janeiro - RJ 

Número do telefone: 2868-8647 

Registro CEP/HUPE: 2782/2010 

CAAE: 0226.0.228.000-10 

 

 

INTRODUÇÃO E CONVITE PARA PARTICIPAR:  

 

O Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa. Antes de concordar em 

participar desta pesquisa, é importante que o Sr.(a) leia e entenda a explicação. Esta 

declaração descreve o objetivo, os procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e cuidados 

associadas com a pesquisa. Ela descreve também o seu direito de sair da pesquisa a qualquer 

momento do estudo.  

O Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar desta pesquisa para validar o teste da 

caminhada de 6 minutos e teste caminhada de 200 metros em indivíduos brasileiros. Este teste 

já existe e é feito rotineiramente pelos pacientes com várias doenças, especialmente as 

respiratórias e cardíacas. No entanto, não sabemos qual a distância que as pessoas saudáveis 

da nossa população costumam caminhar, o que dificulta a avaliação dos pacientes. 

O Sr.(a) está sendo convidado a participar desta pesquisa porque é saudável, maior de 18 

anos, não fumante e sem problemas de coração, pulmão ou doenças reumáticas que dificultem 

a caminhada. 
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OBJETIVO DO ESTUDO  

 

O objetivo do estudo é avaliar a distância percorrida durante caminhada no plano por pessoas 

saudáveis. 

 

AVALIAÇÃO DO SEU ESTADO DE SAÚDE 

 

Haverá um período de seleção para saber se o(a) Sr.(a) se enquadra nos critérios de inclusão 

do estudo.  

Depois que o(a) Sr.(a) concordar em participar e assinar este termo de consentimento livre e 

esclarecido, serão feitos os seguintes exames: 

- Preenchimento de questionário sobre o seu estado de saúde, com perguntas sobre as doenças 

que tem ou teve e sobre medicamentos que esteja usando 

- Prova de função respiratória (espirometria) 

- Radiografia de tórax, a menos que o(a) Sr.(a) tenha realizado nos últimos 3 meses  

- Eletrocardiograma  

A Prova de Função Respiratória foi executada na Disciplina de Pneumologia do HUPE. 

Durante o exame, o (a) paciente teve que produzir uma expiração forçada (soprar com força). 

O exame foi repetido após prova broncodilatadora (que dilata os brônquios) para avaliar se 

esse medicamento poderia modificar e auxiliar na respiração. 

A radiografia de tórax foi realizada no serviço de radiologia do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto - UERJ. É um exame indolor, mas que ocasiona radiação e não deve ser feito em 

mulheres com suspeita de gravidez. 

O eletrocardiograma foi feito no Serviço de Cardiologia e não tinha nenhuma contra-

indicação. 

 

TESTE DA CAMINHADA DE 6 MINUTOS 

 

O teste será realizado no Serviço de fisioterapia por profissional treinado. O(a) Sr.(a) deverá 

vir com roupa cômoda e com tênis ou calçado sem salto, com sola não deslizante.  A sua 

pressão, avaliação de falta de ar, e oxigenação sanguínea serão avaliados antes e depois da 

caminhada. O (a) Sr. (a) será orientado a caminhar o mais rápido possível durante 6 minutos. 

Depois de descansar durante 30 minutos, a caminhada será repetida. Após 30min de intervalo 

será aplicado o TC200m, também com intervalo de descanso e repetição após 30min. Nas 
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caminhadas serão anotadas as distâncias percorridas e iremos considerar o melhor resultado, 

para ambos os testes. Se sentir qualquer desconforto, será orientado(a) a parar. Se isso 

ocorrer, a sua pressão e a sua oxigenação serão avaliadas. 

 

SUAS RESPONSABILIDADES  

 

 O Sr.(a) deverá vir realizar todos os exames programados antes da caminhada; 

 O Sr.(a) deve informar corretamente sobre sua doenças e sobre qualquer medicamento que 

esteja tomando;  

 

RISCOS RELACIONADOS AO ESTUDO 

 

Este estudo requer que seja feita radiografia de tórax. Apesar de ser um exame comum, expõe 

o Sr (a) a uma dose pequena de radiação, que é cumulativa.  

 

BENEFÍCIOS  

 

Além de obter maior informação quanto à sua saúde, fazendo exames rotineiros, poderá 

contribuir para que a equipe de saúde possa validar o TC6M para a população brasileira. 

 

RESSARCIMENTO DE DESPESAS 

 

Não haverá nenhum tipo de compensação financeira para os participantes da pesquisa. Por 

outro lado, os exames serão feitos gratuitamente no Hospital Universitário Pedro Ernesto. 

 

CONFIDENCIALIDADE  

 

A equipe do estudo irá coletar informações a seu respeito. Em todos esses registros um código 

substituirá seu nome. Todos os dados coletados serão mantidos de forma confidencial e serão 

usados para a avaliação do estudo. Os dados podem ser submetidos às autoridades de saúde, 

do Comitê de Ética em Pesquisa ou outras pessoas exigidas por lei podem revisar os dados 

fornecidos. Estes dados também podem ser usados em publicações médicas sobre os 

resultados do estudo. Porém, sua identidade não será revelada em qualquer relatório do estudo 

ou publicações médicas.  
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PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA / RETIRADA  

 

Sua participação neste estudo é completamente voluntária. Cabe ao Sr(a) decidir se quer 

participar ou não. Mesmo se decidir participar, o Sr(a) é livre para desistir do estudo a 

qualquer momento sem dar um motivo ou explicação. Isto não afetará seu cuidado médico 

futuro de qualquer forma.  

 

ANUÊNCIA PARA FAZER PARTE DO ESTUDO  

 

Assinando este documento você concorda que:  

 Você teve chance para fazer perguntas sobre o estudo.  

 Você é voluntário(a) para participar deste estudo. 

EU CONCORDO LIVREMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO 

 

 

Nome do voluntário 

_________ /_______/ ______ 

Data 

 

 

 

Assinatura do voluntário 

 

 

Nome do profissional que explicou o TCLE 

_________ /_______/ ______ 

Data 

 

 

Assinatura do profissional 
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ANEXO B - Escala de Borg CR-10 (modificada) para dispneia 

 

 

Pontuação Significado 

0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito leve 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderado 

4 Pouco intenso 

5 Intenso 

6  

7 Muito Intenso 

8  

9 Muito muito intenso 

10 Máxima 
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ANEXO C - International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA.  

 

Nome:___________________________________________________  Data: ___/ ___ / ___  

Idade : ____ Sexo: F ( ) M (  ) Você trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Não.  

Quantas horas você trabalha por dia: ____ Quantos anos completos você estudou: _____ 

De forma geral sua saúde está: (  ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( )Ruim 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 

do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes 

países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos 

em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você 

gasta fazendo atividade física em uma semana última semana. As perguntas incluem as 

atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por 

exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO 

importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. 

Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as questões lembre que: 

 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e 

que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
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SEÇÃO 1 - ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

 

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho remunerado 

ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado 

fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que você faz na sua casa como tarefas 

domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na 

seção 3. 

 

1a.  Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

(    ) Sim  (    ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 

 

As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima semana 

como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o 

trabalho. Pense unicamente nas atividades que você faz por pelo menos 10 minutos 

contínuos: 

 

1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos 

contínuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NÃO inclua o andar como forma 

de transporte para ir ou voltar do trabalho. 

 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1d. 

1c. Quanto tempo  no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do 

seu  trabalho ?                      ____ horas  ______ minutos 

 

1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu 

trabalho? 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1f 

 

1e.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades 

moderadas como parte do seu trabalho? 

_____ horas  ______ minutos 
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1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar 

grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu 

trabalho: 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 2a. 

1g.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas 

vigorosas como parte do seu trabalho? 

 _____ horas  ______ minutos 
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SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

 

Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, 

incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 

 

2a.  O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 

________dias por SEMANA   (   ) nenhum - Vá para questão 2c 

 

2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, 

metrô ou trem?                   _____horas _____minutos 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima 

semana. 

 

2c.  Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 

minutos contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer 

ou exercício) 

 _____ dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.  

 

2d.  Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um 

lugar para outro?  

_______ horas _____  minutos 

 

2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos 

contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou 

exercício) 

_____  dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a Seção 3. 

 

2f.  Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você 

gasta? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 

_______ horas _____  minutos 
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SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS 

DOMÉSTICAS E CUIDAR DA FAMÍLIA. 

 

Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao redor da 

sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de 

manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas 

atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 

 

3a.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou 

quintal. 

________dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para questão 3c. 

 

3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR 

DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?  

_______ horas _____ minutos 

 

3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão dentro da 

sua casa. 

 _____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 3e. 

 

3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto 

tempo no total você gasta POR DIA?  

_______ horas _____ minutos 

 

3e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no jardim ou 

quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 

 _____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para a seção 4. 

 

3f.  Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto 

tempo no total você gasta POR DIA?  

 _______ horas _____ minutos  
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SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE 

LAZER. 

 

Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por 

recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que 

faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que você já 

tenha citado. 

 

4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos      

dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo 

livre?     

 _____ dias por SEMANA   (   ) Nenhum  - Vá para questão 4c 

 

4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta 

POR  DIA?  _______ horas  _____  minutos 

 

4c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre 

     por pelo menos 10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei, 

basquete, tênis :  

_____  dias por  SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 4e. 

 

4d. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo 

no total você gasta POR DIA?  

_______ horas _____ minutos 

4e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre 

 

      por pelo menos 10 minutos,  como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou 

fazer  Jogging: 

_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para seção 5. 

 

4f. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no 

total você gasta POR DIA?  

_______ horas _____ minutos 

 



79 

 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, 

na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 

estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 

sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 

ônibus, trem, metrô ou carro.  

 

5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

 ______horas ____minutos 

 

5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

 ______horas ____minutos 

 

 

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL– CELAFISCS - 

INFORMAÇÕES  ANÁLISE, CLASSIFICAÇÃO E COMPARAÇÃO DE 

RESULTADOS NO BRASIL 

011-42298980 ou 42299643. celafiscs@celafiscs.com.br 

www.celafiscs.com.br  IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se 
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ANEXO D – Submissão de parte dos dados da TESE 

 

 

 

 

 

 

 


