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RESUMO
Teste de caminhada de seis minutos (TC6) tem se mostrado uma ferramenta bem tolerada, confiá-
vel e de baixo custo para monitorar a capacidade funcional de crianças e adolescentes saudáveis e 
em diferentes situações clínicas. Objetivo: Verificar e discutir as evidências científicas do TC6 uti-
lizado em 4 situações específicas da criança com: 1) asma; 2) fibrose cística 3) obesidade e 4) higi-
dez. Método: A busca nas bases de dados foi conduzida utilizando-se as palavras-chaves: teste de 
caminhada de seis minutos, crianças, adolescentes, obesos, fibrose cística e asma. Consultou-se 
as bases Pubmed (Medline), Lilacs e PEDro. Foram considerados os ensaios clínicos em português, 
inglês e espanhol, publicados no período de 2005 a 2016 e incluídos os estudos que abordam o 
TC6como método de avaliação, monitorização e prognóstico de crianças e adolescentes saudáveis, 
com diagnósticos de asma, fibrose cística e obesidade. Resultados: Identificou-se 97 artigos, sen-
do 48 duplicados. Conduziu-se a pré-seleção de 43 estudos dos quais 6foram excluídos, pelo título 
ou resumo, por não atenderem aos critérios de inclusão. A seleção final totalizou 39 manuscritos 
para a apreciação na íntegra e discussão na presente revisão. Conclusão: TC6 é reprodutível e vali-
dado para a população pediátrica, sendo considerado um instrumento importante para avaliar as 
implicações das doenças crônicas na capacidade funcional. 1) TC6 tem se mostrado útil pra iden-
tificação do prejuízo das atividades de vida diária durante a crise de asma e fora dela, assim como 
do comprometimento da capacidade funcional diante do hábito de vida sedentário. 2) É adequado 
para avaliação de programas de reeducação alimentar na obesidade. 3) Na fibrose cística é uma 
boa ferramenta para avaliação de programas de reabilitação pulmonar e acompanhamento da 
progressão da doença. 4) Entre os saudáveis observa-se a busca por valores de referência e falta 
de um consenso sobre a forma de aplicabilidade do teste.

Palavras-chave: Teste de Caminhada, Pediatria, Asma, Fibrose Cística, Obesidade

ABSTRACT
The six-minute walk test (6MWT) is regarded as a well-tolerated, reliable and cost-effective tool 
to monitor the functional capacity of healthy children and adolescents and in different clinical 
situations. Objective: To verify and discuss the scientific evidence of the 6MWT in four specific 
situations of children with: 1) asthma; 2) cystic fibrosis 3) obesity and 4) healthy controls. Method: 
A search was conducted in Pubmed (Medline), Lilacs and PEDro databases with the key words: six-
minute walk test, children, adolescents, obesity, cystic fibrosis and asthma. The selected articles 
were those that reported clinical trials in Portuguese, English or Spanish, published between 2005-
2016 that included studies that assessed the 6MWT as a method of evaluation for monitoring 
and prognosis of healthy or diseased children and adolescents. Results: We identified 97 articles, 
48 of them were duplicate. A pre-selection of 43 remaining studies based on title or summary 
excluded 6 articles for not meeting the inclusion criteria. Finally, 39 manuscripts were included in 
this review. Conclusion: 6MWT is reproducible and validated for the pediatric population and is 
considered an important instrument to assess the implications of chronic diseases on functional 
status. 1) 6MWT has proven useful to identify function losses to the activities of daily living during 
or in-between asthma attacks, as well as the functional jeopardy of sedentary habit; 2) It is suit-
able for assessing nutritional education programs in obesity; 3) In cystic fibrosis, it is a good tool 
for evaluating pulmonary rehabilitation programs and monitoring of the disease progression; and 
4) Among healthy subjects, however, there is still lack of consensus of a reference as well as the 
most suitable applicability of this test.
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INTRODUÇÃO

Independentemente da idade, os benefí-
cios sistêmicos do exercício físico no apare-
lho cardiovascular e musculoesquelético são 
indiscutíveis. Na faixa etária pediátrica, acen-
tua-se ainda a melhora no desenvolvimento 
motor, psicológico e social.1 Por isso a impor-
tância da avaliação e detecção precoce do 
comprometimento das habilidades motoras, 
capacidade de exercício e do desempenho 
nas atividades da vida diária (AVD) se fazem 
tão relevantes e necessárias.2

Devido as AVD serem, em sua maioria, 
atividades denominadas submáximas, sur-
giram testes específicos com essa mesma 
denominação. Estes testes têm se tornado 
essenciais para avaliação da capacidade 
física.2 Em crianças e adolescentes, vários 
destes testes podem ser reproduzidos e 
estão sendo considerados a melhor opção 
atualmente, por serem de mais baixo cus-
to e de fácil compreensão e consequente 
colaboração dos participantes, sejam eles 
saudáveis ou não.

As principais indicações da aplicabilidade 
desses testes na população pediátrica são:

-	 avaliação cardiorrespiratória pré e 
pós-operatória;

-	 avaliação do impacto de doenças 
cardíacas e respiratórias, assim como 
predizer seu prognóstico;

-	 avaliação de intervenções terapêuti-
cas diversas;

-	 avaliação clínica e monitorização da 
resposta de diversos tratamentos, in-
clusive fisioterapêutico;

-	 ferramenta complementar para o 
diagnóstico clínico da capacidade de 
exercício.1-3

Os principais testes de capacidade funcio-
nal submáximos indicados em pediatria são: 
teste de caminhada de seis minutos (TC6), 
teste do degrau (TD) e, mais recentemente, 
teste de AVD-Glittre (TGlittre-P).4 Dentre eles, 
o TC6 vem sendo considerado um teste de boa 
reprodutibilidade, que avalia globalmente a 
interação entre os sistemas: respiratório, car-
díaco e muscular.5 

O primeiro estudo que avaliou sua con-
fiabilidade e validade em crianças saudáveis 
foi realizado por Li et al.6 Os autores obser-
varam correlação entre a distância percor-
rida no teste, por 74 escolares (média de 
idade de 14,2 ± 1,2) e o volume de oxigênio 
exalado (VO2 máximo) em uma esteira, va-

lidando então, o TC6 na população pediátri-
ca. Dois anos depois, outro grupo de autores 
apoiou a ideia de que o TC6 contribui para 
se traçar um perfil mais completo da capa-
cidade funcional dos indivíduos, devendo 
ser realizado na avaliação e na triagem de 
pacientes pediátricos com doença cardio-
pulmonar, especialmente com fibrose cística 
(FC) e bronquiolite obliterante.7

Muito se tem discutido e evidenciado so-
bre a acurácia e a eficiência de quantificar a 
tolerância ao exercício por meio do TC6, es-
pecialmente no tratamento de pacientes com 
comprometimento cardiovascular, respirató-
rio ou ambos. Entretanto, a padronização do 
TC6 e o treinamento para seu uso, essenciais 
aos profissionais de saúde, bem como seus 
principais achados em relação a forma de uti-
lização, nem sempre tem sido evidenciado da 
mesma forma nos estudos que utilizaram essa 
ferramenta tão valiosa.4,5

Desde então sua aplicação em ensaios clí-
nicos vem se expandindo, principalmente em 
condições cardiorrespiratórias crônicas, quan-
do a capacidade de exercício e o nível de ativi-
dade são limitados, como pacientes com FC e 
asma, e ainda, na obesidade.

OBJETIVO

Verificar as evidências científicas do TC6 
utilizado em 4 situações específicas da criança 
com: 1) asma; 2) fibrose cística 3) obesidade e 
4) higidez; e discutir seus resultados.

MÉTODO

Para seleção dos trabalhos, conduziu-se 
uma pesquisa nas bases de dados PEDro – 
Physiotherapy Evidence Database, MEDILNE 
– Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online / PubMed e Lilacs – Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 

Saúde. Foram selecionados artigos publicados 
de 2005 a 2016, nos idiomas: inglês, portu-
guês e espanhol, que correspondessem aos 
critérios de inclusão pré-estabelecidos. Foram 
considerados critérios de inclusão para essa 
revisão todos os ensaios clínicos envolvendo 
indivíduos menores de 25 anos, que abor-
dassem o TC6 como método de avaliação, 
monitorização ou prognóstico em situações 
especificas da criança 1) saudável; 2) obesa; 
3) asmática e 4) com fibrose cística. Para isso, 
elaborou-se uma estratégia de busca original 
para cada uma das bases de dados, conforme 
Quadro 1.

Diante dos títulos encontrados, dois 
avaliadores fizeram um levantamento ini-
cial quanto à compatibilidade com os cri-
térios de inclusão. Dessa primeira pesqui-
sa, elegeram os estudos para análise dos 
resumos. Após essa segunda avaliação do 
conteúdo do resumo, os manuscritos foram 
selecionados para leitura na íntegra e pos-
sível inclusão na revisão. Os casos duvido-
sos foram discutidos até que houvesse um 
consenso quanto a sua seleção.

RESULTADOS

Identificou-se 97 artigos sobre o tema 
nas bases de dados consultadas, sendo 48 
duplicados. Dos 49 restantes,6 foram ex-
cluídos na fase de leitura dos títulos e dos 
resumos, por não atenderem aos critérios 
de inclusão. Deste modo, foram pré-sele-
cionados 43 estudos para a revisão na ínte-
gra. Dentre os 43 artigos pré-selecionados 
para a etapa de apreciação crítica quanto 
a aplicabilidade do TC6 em situações es-
pecificas da pediatria, 5 são sobre crianças 
e adolescentes com asma, 9 sobre fibrose 
cística, 10 de TC6 em obesos e 19 sobre TC6 
em crianças e adolescentes saudáveis. As 
sínteses sobre esses estudos estão descri-
tas sequencialmente nas tabelas a seguir.

Quadro 1. Estratégia de busca nas bases de dados PEDro, Pubmed e Lilacs

PEDro Título: six minute walktest
Especialidade: Pediatria

Pubmed

Six minute walk test children adolescents*
Six minute walk test children adolescents asthma*

Six minute walk test children adolescents cystic fibrosis*
Six minute walk test children adolescents obesity*
Six minute walk test children adolescents healthy*

Lilacs

Six minute walk test children adolescents*
Six minute walk test children adolescents asthma*

Six minute walk test children adolescents cystic fibrosis*
Six minute walk test children adolescents obesity*
Six minute walk test children adolescents healthy*

*Em ambas as estratégias as buscas dos termos foram realizadas de forma associada (“AND”).
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Asma

Nos 5 estudos incluído sobre asmáticos, 
a composição das amostras variou de 14 a 40 
crianças e adolescentes, com idades entre 6 e 
21 anos. Um dos estudos é do tipo experimental 
controlado, com o período de intervenção de 6 
semanas.8 Os outros quatro estudos têm caráter 
transversal.9-12 Todos os autores relataram que o 
TC6 foi realizado de acordo com a padronização 
da American Thoracic Society (ATS)13 seguindo a 
recomendação de um corredor com no mínimo 
30 metros. Somente em um artigo14 o corredor 
foi de 20 metros (Quadro 2).

Obesidade

Na obesidade, cinco ensaios clínicos15-19 

apresentaram um programa de redução de 
massa corporal e exercícios, em associação 
ou isolados, praticados por crianças e adoles-
centes. Quatro estudos conduziram o TC6 em 
um corredor de 30m15-18 e outros seguiram 
as normas da ATS, porém realizaram em cor-
redores de 20 metros19,20 e até mesmo uma 
quadra.21 Além disso, Nunez-Gaunaurd et 
al.19 realizaram o TC6 em um dispositivo com 
rodas (Quadro 3). Os estudos sobre obesos 
incluíram indivíduos entre 4 e 18 anos.

Fibrose Cística

Dos 7 estudos incluídos sobre fibrose 
cística, um é prospectivo experimental23 no 
qual crianças e adolescentes participaram 
de um programa de treinamento físico com 
duração de 4 a 6 semanas. Os outros seis 
são do tipo transversal.24-29 A faixa etária 
incluída nos trabalhos é de 3 a 21 anos. 
Quanto a padronização do TC6, seis deles 
seguiram as normas da ATS, porém houve 
variação quanto ao tamanho do corredor 
utilizado, conforme Quadro 4.

Higidez

Até o momento, todos os estudos en-
volvendo saudáveis são de caráter transver-
sal.30-37 Seis artigos citam as normas da ATS, 
porém realizaram o teste em corredores 
de diferentes comprimentos, como 20m;36 

22m;34 70m;35 em uma quadra37 (Quadro 5). 
O único estudo que comparou o comprimen-
to do percurso para a realização do teste foi 
de Aquino et al.30 o qual observou que a DP 
foi maior, em menos de 10%, na pista de 30m 
em relação a de 20m. Os autores consideram 
então esta metragem uma segunda alternati-
va para o teste.

DISCUSSÃO

Devido à grande difusão, validade e repro-
dutibilidade, oTC6 é o teste de avaliação da 
capacidade de exercício submáximo mais uti-
lizado em adultos e crianças, principalmente 
em afecções respiratórias como fibrose císti-
ca e asma, bem como em obesos, nos pré e 
pós-operatórios.1,5,15 Sua difusão tem como 
base seu caráter simples, prático, ser de fácil 
realização, baixo custo e reprodutível na prá-
tica clínica.3,6,35 Além de sua utilidade como 
um preditor de morbidade e mortalidade, é 
considerado o que melhor se relaciona com 
o desempenho nas AVDs em relação a outros 
testes. Tem sido reconhecido como uma al-
ternativa potencial para substituir o teste de 
exercício máximo que, apesar de padrão ouro 
para estimar a tolerância ao exercício, muitas 
vezes é de difícil execução em pediatria, pois 
demanda equipamentos de alto custo e recru-
tamento de pessoal especializado.5 

Diante da análise dos estudos seleciona-
dos, observa-se que o TC6, juntamente com a 
prova de função pulmonar, deve ser aplicado 
rotineiramente para avaliar a capacidade fun-
cional de crianças e adolescentes, sendo am-
plamente utilizado nas situações especificas 
elencadas: obesidade, asma e fibrose cística.

Na asma, o TC6 se mostrou uma opção 
viável para avaliar o desempenho de crianças 
e adolescentes durante o exercício, refletin-
do o desconforto e as consequências da crise 
nas atividades da vida diária.10 Poucos estu-
dos têm sido realizados sobre os efeitos do 
exercício aeróbio nesse grupo, especialmen-
te no componente inflamatório. No entanto, 
os trabalhos aqui analisados apontaram para 
um fator protetor da prática de atividade fí-
sica, refletida por menos episódios de crise 
e menor sensação de dispneia,9 em compa-
ração a asmáticos sedentários. A distância 
percorrida (DP) no teste tem refletido a re-
percussão de intervenções e terapêuticas. No 
estudo de Gunay et al.14 a DP aumentou em 
77m após um programa de controle dos sin-
tomas da asma moderada em crianças. Tam-
bém houve correlação direta entre a DP e o 
questionário de controle da asma.12 No único 
estudo experimental selecionado, verificou-
-se que um treinamento aeróbio de 3 vezes 
na semana por seis semanas, aumentou a DP 
daqueles que treinaram em 99,7m.8 Na com-
paração do desempenho de crianças com 
asma em relação aos saudáveis, uma pesqui-

Quadro 2. Síntese da análise da aplicabilidade do TC6 em crianças e adolescentes asmáticos
Autor Desenho Amostra/ Intervenção Distância 

Percorrida
Execução
do TC6

Andrade8 Estudo 
controlado e 
randomizado

Idade entre 6-17 anos com 
asma persistente moderada 
e controlada

Aumento de 99,7m na DP no 
grupo intervenção.
Não houve diferença entre os 
grupos

Padronização da 
ATS.
Corredor 30m.
Padronização ATS

Andrade10 Estudo 
t r a n s v e r s a l 
prospectivo

Treino aeróbio 3xsem 30min, 
por 6 semanas.
40 crianças e adolescentes 
de 6-16 anos, com asma 
persistente moderada e 
grave

A DP foi de 430m, e a DP prevista 
de 600m (71% do previsto).
Sedentarismo principal fator que 
correlacionou

Rastogi12 Estudo 
Transversal

Crianças e adolescentes 
de 12 a 21 anos. Compa-
rou-se 4 grupos: 1) asmático 
obeso, asmático eutrófico, 
obeso não asmático, não 
asmático com peso normal

A DP foi menor entre adolescen-
tes obesos asmáticos compara-
do aos eutróficos asmáticos e 
não asmáticos (DP= 441,8±60,9/ 
481,1±83,9/477,1±55,3) p≤0,05.
Não houve diferença entre as-
máticos obesos e obesos não 
asmáticos

Corredor de 30m. Pa-
dronização da ATS

Gunay14 Transversal 36 crianças e adolescentes 
de 6 a 15 anos, com asma 
moderada

Inicialmente DP no TC6 foi de 
500.2 ± 139.1 m, depois do con-
trole da asma foi de 577.8 ± 
147.9 m

Corredor de 20m. Pa-
dronização da ATS

Basso11 Transversal e 
controlado

Crianças e adolescentes de 
11 a 15 anos

Não houve diferença significa-
tiva na DP entre os grupos as-
mático e saudáveis (589±63.6/ 
622±50.8)

Corredor de 30m, 
área externa. Padro-
nização da ATS. Uso 
de clipe nasal para 
assegurar a respira-
ção bucal

Legenda: DP: distância percorrida, ATS: American Thoracic Society, m: metros, x: vezes, sem: semana, min: minutos.
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sa que envolveu um grupo de asmáticos in-
termitentes e persistentes leves não identifi-
cou diferença na DP entre eles. Também não 
constatou nenhum episódio de broncoes-
pasmo induzido pelo exercício no grupo de 
asmáticos.10 Na mesma linha, crianças com 
asma moderada e grave caminharam 71% 
do que seria previsto para crianças saudáveis 
de mesma faixa etária, em um trabalho que 
também evidenciou uma maior DP quanto 
maior a idade das crianças. Neste estudo, os 
pacientes que apresentaram maiores valores 
de frequência cardíaca ao final do teste tive-
rem pior desempenho no TC6, representado 
pelos menores valores da DP, demonstrando 
maior limitação nas atividades físicas.9 

O estudo que avaliou a influência da obe-
sidade na asma observou que os asmáticos 
obesos caminharam uma menor distância em 
relação aos outros 3 grupos: asmáticos eutró-
ficos, obesos não asmáticos e não asmáticos 
com peso normal.11 Bem como em indivíduos 
com sobrepeso,17quando comparados a eu-
tróficos, sendo ainda menor entre os meni-
nos que as meninas. A DP apresenta-se maior 
após a redução de massa corporal nessa po-
pulação17 e com treinamento por exercícios 
aeróbios.15,16 O aumento da DP indica melho-
ra da aptidão física e diminuição da demanda 
metabólica durante as AVDs.17 No estudo de 
Mendelson et al.18esse aumento foi em média 
de 64,5m. Para aqueles que associaram o trei-
namento aeróbio com dieta esse aumento foi 
maior, em média 72m.16 Os treinamentos de 
força muscular por 3 meses também levaram 
ao aumento da DP em obesos.22 Os resultados 
divulgados pelos estudos selecionados refor-
çam a relevância clínica do TC6 para avaliar a 
tolerância ao exercício e a capacidade funcio-
nal desse grupo específico.15,22 

O TC6 na fibrose cística apresentou-se 
como um teste reprodutível e fácil.24,27,29 Em 
todos os estudos a DP foi relacionada com as 
variáveis clínicas como sexo, idade, peso e al-
tura,23-29 devendo ser considerada um parâme-
tro adicional na determinação da capacidade 
física. As crianças e adolescentes doentes ma-
nifestam menor capacidade de exercício em 
relação aos saudáveis, sendo a DP diretamen-
te influenciada pela idade. Uma maior DP foi 
observada entre os meninos e com aumento 
progressivo até os 14 anos. Nas crianças acima 
de 11 anos, a DP aumentou após um programa 
de treinamento físico,23 reforçando a impor-
tância do exercício físico. Segundo os estudos 
analisados nessa doença,24,26-29 observou-se 
que o TC6 é reprodutível na doença de obstru-
ção moderada. O teste pode estimar a aptidão 
aeróbia nessa população, uma vez que se re-

Quadro 3. Síntese da análise de recentes estudos sobre a aplicabilidade do TC6 em crianças 
e adolescentes obesos

Autor Desenho Amostra Forma de 
intervenção Resultados Padroniza-

ção da ATS

Ferreira15
Transversal 

do tipo caso-
-controle

38 crianças e 
adolescentes de 

5 a 17 anos.

Dois grupos parea-
dos obesos e não 

obesos

Menor DP (523m) dos 
obesos comparados 

aos não obesos 
(669,66m).

Sim

Kaymaz16 
Transversal 

do tipo caso-
-controle

75 crianças de 7 a 
10 anos, obesos

2grupos: G1: obesos 
fumantes passivos/

G2: obesos

A DP média foi de 
501.88±62.12m no G1 
e 559.63±72.93m no 

G2 (p=0.001).

Sim

Fernandez17 Prospectivo 796 crianças entre 
4-10 anos

Programa nutricio-
nal educacional e 
aulas de atividade 
física 3-4 horas por 

semana

Conhecimento nutri-
cional melhorou e a 
DP/altura aumentou 

(10m, p<0,001)

Sim, Corre-
dor 30m

Mendelson18 Prospectivo 
caso-controle

20 obesos, idade 
média de 14,5 

anos e 12 saudá-
veis idade média 

de 15,5 anos

Treino por 12 sema-
nas, 3x na semana 
com exercícios de 
moderada a alta 

intensidade

DP menor nos obesos 
(p < 0.05). Após o 
treinamento, a DP 

aumentou em 64,5 m

Sim, Corre-
dor 30m

Nunez-Gau-
naurd19 

Transversal 
do tipo caso-

-controle

86 crianças, com 
idade média 

12,2(±1)

3 grupos: Eutróficos 
(GE): 48; sobrepeso 

(GS): 20 e grupo 
obeso (GO): 19

Crianças obesas 
caminham menor 

distância que as sau-
dáveis (552,2±64,7/ 

597,5±60,5)

Sim

Valério20
Transversal 

do tipo caso-
-controle

Crianças e ado-
lescentes de 7-14 

anos

3 grupos: eutróficos 
(n=165), sobrepeso 

(n=54) e obesos 
(n=163)

DP foi menor nos 
obesos que nos so-

brepeso e eutróficos

Sim, Corre-
dor 20m

Vanheslt21 Transversal

97 crianças e 
adolescentes 
obesos de 7 a 

17,8 anos

2 testes de cami-
nhadas de seis 

minutos

DP no TC6 1 foi 
de 689,4(±98.6)m 
e no TC62 foi de 

690,4(±98,2)m

Sim, 
Quadra de 
40mx20m

Vásquez22 Transversal 101 obesos de 8 a 
13 anos

G1: treino de FM, 
EA, AP por 3 meses 
(n=60). G2: treino 
de FM entre 3 e 6 

meses (n=51)

G1:DP aumentou 
após 3 meses 

(514,1±58,3 para 536,4 
±63,3)

G2: DP aumentou em 
6 meses (554,9±47,2 

para 634,7 ±59,1)

Não des-
crito

Legenda: G: grupo, hs: horas, x: vezes, E: eutrófico, S: sobrepeso, O: obesos, FM: força muscular, EA: educação alimentar, AP: acompanhamento 
psicológico, TC6: teste de caminhada de seis minutos, m: metros.

Quadro 4. Síntese da análise da aplicabilidade do TC6 em crianças e adolescentes com 
fibrose cística

Autor Desenho Amostra/ Intervenção Principais
Resultados

Execução
do TC6

Cunha24 Transversal Dezesseis crianças e ado-
lescentes de 8-16 anos

Não houve diferença na 
DP entre os dois testes. A DP 

correlacionou-se com a PEmax, 
FCmax, Borge Duplo produto 

(FCxPAS)

Corredor 28m. Rea-
lizados dois testes 
com intervalo de 
30min entre eles

Donadio25 Transversal 25 crianças e adolescentes 
de 6-18 anos

Não houve correlação da 
DP com a densidade mineral 

óssea.

Corredor 30m. Pa-
dronização ATS

Gruber23 Experimental 
prospectivo

286 crianças e adolescen-
tes com FC e 44 saudáveis 

de 6-18 anos
Programa de treinamento 

físico de 4-6 semana

A DP aumentou com a idade. 
Após o tratamento a DP 

aumentou significativamente 
naqueles acima de 11 anos

Aqueles com FC a DP foi menor 
que em saudáveis

Corredor de 54m. 
Padronização da 
ATS. Caminharam 
em grupos de 5 

pacientes

Lesser26 Transversal
11 crianças e adolescentes 
de 8 a 20 anos, com FC e 

13 saudáveis de 9 a 20 anos

Houve correlação para 
aqueles saudáveis entre DP 

e o VO2 max(r=0,59, p<0.01). 
Não foi observada essa mesma 
correlação entre os pacientes 

com FC

Padronização da 
ATS

Stollar27 Transversal 43 pacientes com FC entre 
3 e 21 anos

A DP média foi de 596±69 m. 
E houve correlação da DP no 

TC6 com o escore do SK.

Corredor 30m. Pa-
dronização ATS

Stollar28 Transversal 34 pacientes com FC entre 
6-21 anos

A DP foi de 596±69 m. Houve 
correlação entre o escore 
Z-TC6 e VEF1, Z-IMC, score 

Brasfielde Bhalla

Corredor 30m. Pa-
dronização ATS

Uyan29 Transversal 24 pacientes com FC de 8 
a 12,5 anos

DP foi de 492.5 (475–514) m. 
E não correlacionou com a 

média da SpO2 noturna

Padronização da 
ATS

Legenda: m: metros, IMC: índice de massa corpórea, DP: distância percorrida, FC: fibrose cística, ATS: American Thoracic Society, SK: escore de 
Shwachman, TC6: teste de caminhada de seis minutos, Z: escore, SpO2: saturação periférica de oxigênio.
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laciona com o VO2máx. Além disso, o TC6 pa-
rece ser uma boa ferramenta para monitorar 
a gravidade da doença, visto que se relaciona 
também com o escore de Schwamman.27 

Dentre os saudáveis, o TC6 se mostra um 
teste reprodutível.30-37 Na maioria das pesqui-
sas incluindo essa população, a DP tende a 
aumentar com a idade até aproximadamente 
11-12 anos.30-34 e depois se estabiliza, havendo 
certa concordância entre os valores previstos 
para DP entre os adolescentes. Há diferença 
na DP entre meninos e meninas, sendo maior 
nos meninos30-37 e correlacionando-se com a 
massa corporal, altura e idade.30-35 Segundo 
Ben Saad et al.38 essas variáveis explicam 60% 
da DP. Os estudos avaliaram crianças saudá-
veis e apresentaram equações referenciais 
para o teste7,35 Enquanto crianças orientais fo-
ram avaliadas no estudo de Li et al.6 Priesnitz 
et al.35 avaliaram a população brasileira. Esses 
estudos identificaram diferentes resultados 
de correlação entre DP e parâmetros antro-

pométricos. No estudo de Goemans et al.32 a 
DP no teste realizado por crianças saudáveis 
entre 5e 12 anos variou em média de 478,0± 
44,1m a 650,0±76,8 em relação a idade, e de 
468,6±46,5 a 651,2±88,3 em relação à altura. 
No estudo de Ulrich et al.37 observou-se corre-
lação entre a DP e idade e altura, bem como 
com FCar, massa corporal e pressão arterial. 
A idade foi o melhor preditor, principalmente 
entre as crianças de menor idade.

Diante do exposto, o TC6 pode ser consi-
derado um teste adequado para avaliação da 
capacidade funcional, monitoramento de evo-
lução de doenças crônicas e da repercussão de 
diferentes terapêuticas. É um teste confiável, 
fácil de ser realizado, de baixo custo, válido e 
reprodutível, com grande aplicabilidade em 
diferentes situações clínicas e de alta aceita-
ção entre as crianças. Na corrente revisão, ob-
servou-se que nem todos os estudos seguem 
as normas e diretrizes da ATS para a realização 
do teste. Além disso, existem diferentes equa-

ções de predição da DP durante sua execução, 
com divergências entre as variáveis que me-
lhor explicam a variação da mesma.

CONCLUSÃO

O desempenho das crianças asmáticas no 
TC6 é menor do que os valores previstos para 
saudáveis da mesma idade, e é diretamente 
influenciado pelo estilo de vida sedentário.

O TC6 é de fácil aplicação em crianças e 
adolescentes com fibrose cística, além de am-
plamente tolerável, sendo uma ferramenta 
para avaliar a evolução, a deterioração pro-
gressiva da função pulmonar e a resposta a 
diferentes tipos de terapêuticas. Tem sido 
considerada o útil e confiável para avaliação e 
acompanhamento das respostas cardiorrespi-
ratórias de crianças obesas durante programas 
de perda de peso. Apesar da ampla difusão, 
reprodutibilidade, validade, protocolo estabe-
lecido e algumas equações de referência pro-
postas, ainda não existe um consenso quanto 
a melhor aplicação do TC6em pediatria, o que 
compromete a comparação dos resultados ob-
tidos nas diferentes situações clínicas.
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Legenda: DP: distância percorrida, m: metros, vs: versus, ATS: American Thoracic Society
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