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RESUMO 

 

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) tem sido amplamente utilizado em 

pacientes com doença arterial periférica (DAP) sintomática, para quantificar a 

gravidade da doença, o comprometimento da marcha e a eficácia de diferentes 

intervenções terapêuticas. As informações fornecidas por este teste, no entanto, 

podem ir além dos metros percorridos. O objetivo da presente tese foi expandir 

o uso do TC6 em pacientes com DAP, descrevendo seus valores relativos aos 

seus pares sem a doença e utilizando o produto da distância pelo peso corporal 

(DP) como uma nova forma de interpretação dos dados obtidos no TC6. 

Ademais, objetivou-se analisar a relação das novas interpretações com a 

capacidade funcional e as variáveis cardiovasculares. Para tanto, 227 pacientes 

com DAP sintomática participaram do estudo. O TC6 foi realizado e foram 

obtidas as distâncias de claudicação e a distância total de caminhada em seis 

minutos. Os resultados do TC6 foram, então, relativizados e expressos como 

uma porcentagem de um indivíduo saudável sem a DAP. Adicionalmente, a partir 

da distância absoluta obtida, foi calculado o DP. A capacidade funcional foi 

avaliada de forma objetiva pelo Short Physical Performance Battery e pelo teste 

de força de preensão manual, e, de forma subjetiva, por meio de questionários 

(Walking Impairment Questionnaire e Walking Estimated-Limitation Calculated 

by History). Os indicadores do sistema cardiovascular foram obtidos pelas 

medidas de pressão arterial (PA) braquial, PA central e indicadores de rigidez 

arterial (pressão de pulso, índices de aumento absoluto e corrigido por 75bpm e 

velocidade da onda de pulso). Os resultados do TC6 foram comparados entre os 

sexos por meio do teste t independente. Para analisar a influência de diferentes 

categorias de idade (≤59 anos, 60-69 anos e ≥70 anos), foi aplicada a ANOVA 

de um fator. Para se testar a relação entre as variáveis, foi realizada a correlação 

de Spearman. Valores com P<0,05 foram considerados significantes. Como 

resultados, foi possível observar em ambos os sexos que a distância do TC6 

relativo variou entre 57% e 64%. Estratificado por faixas etárias, a distância TC6 

total e relativa foi semelhante entre as categorias de idade (P>0,072). O DP foi 

maior nos homens do que nas mulheres (P<0,050). Além disso, nas mulheres, o 

DP foi maior no grupo mais jovem em comparação com outras faixas etárias 

(P<0,050). A distância TC6 relativa e o DP apresentaram correlação com todas 



 
 

 

as variáveis da capacidade funcional (P<0,001). Quando estratificado por sexo, 

não houve correlação entre as variáveis subjetivas em homens. O TC6 relativo 

e DP, em mulheres, apresentaram correlação com o ITB (P=0,009 e P=0,004, 

respectivamente), PA central sistólica (P=0,050 e P=0,003, respectivamente) e 

indicadores da rigidez arterial (P<0,008). Foi possível concluir que valores 

relativizados do TC6 demonstram que os pacientes com DAP sintomática 

atingem menos de 70% da distância percorrida por um indivíduo saudável de 

mesma idade. Ademais, observou-se uma correlação entre TC6 relativo e o DP 

em todos os parâmetros da capacidade funcional e variáveis cardiovasculares 

nas mulheres. As evidências levam a considerar os valores relativizados de TC6 

e DP como uma maneira viável para auxiliar na interpretação dos dados do TC6. 

 

Palavras-chave: Claudicação intermitente; teste de seis minutos; função 

cardiovascular; capacidade funcional.  

 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

The six-minute walk test (6MWT) has been widely used in patients with 

symptomatic peripheral arterial disease (PAD) to quantify disease severity, gait 

impairment and the effectiveness of different therapeutic interventions. However, 

the information provided by this test can go beyond the meters covered. The aim 

of this thesis was to expand the use of the 6MWT in patients with PAD, describing 

their relative values compared to peers without the disease and using the product 

of distance by body weight (DW) as a new way to interpretation 6MWT data. 

Furthermore, the second objective was to analyze the relationship of new 

interpretations with functional capacity and cardiovascular variables. Therefore, 

227 patients with symptomatic PAD participated in the study. The 6MWT was 

performed and the onset claudication distance and the total walking distance in 

six minutes were obtained. The results of the 6MWT were then relativized and 

expressed as a percentage of a healthy individual without PAD. Additionally, from 

the obtained absolute distance, the DW was calculated. Functional capacity was 

objectively assessed using the Short Physical Performance Battery and the 

handgrip strength test, and subjectively using questionnaires (Walking 

Impairment Questionnaire and Walking Estimated-Limitation Calculated by 

History). The indicators of the cardiovascular system were obtained by measuring 

brachial blood pressure (BP), central blood pressure and arterial stiffness 

indicators (pulse pressure, augmentation index itself and corrected by 75 bpm, 

and pulse wave velocity). The results of the 6MWT were compared between 

genders using the independent t test. To analyze the influence of different age 

categories (≤59 years, 60-69 years and ≥70 years), one-way ANOVA was 

applied. To test the relationship between the variables, Spearman's correlation 

was performed. Values with P<0.05 were considered significant. As a result, it 

was possible to observe in both sexes that the relative distance of the 6MWT 

ranged from 57% to 64%. Stratified by age groups, the total and relative 6MWT 

distance was similar between age categories (P>0.072). The DW was higher in 

men than in women (P<0.050). Furthermore, in women, the DW was higher in 

the younger group compared to other age groups (P<0.050). The relative 6MWT 

distance and the DW were correlated with all functional capacity variables 

(P<0.001). When stratified by sex, there was no correlation of subjective variables 



 
 

 

in men. Relative 6MWT and DW in women were correlated with ABI (P=0.009 

and P=0.004, respectively), central systolic BP (P=0.050 and P=0.003, 

respectively) and indicators of arterial stiffness (P<0.008). It was possible to 

conclude that relativized 6MWT values demonstrate that patients with 

symptomatic PAD reach less than 70% of the distance covered by a healthy 

individual of the same age. Furthermore, there was a correlation between the 

relative 6MWT and the DW in all parameters of functional capacity and 

cardiovascular variables in women. Evidence leads to considering the relativized 

values of 6MWT and DW as a viable way to assist in the interpretation of 6MWT 

data. 

 

Keywords: Intermittent claudication; six-minute walk test; cardiovascular 

function; functional capacity. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

1.1.  A Doença arterial periférica 

 

A doença arterial periférica (DAP) afeta mais de 200 milhões de indivíduos 

mundialmente (1) e é geralmente resultado de um processo aterosclerótico, 

caracterizado pelo progressivo estreitamento da luz arterial com redução ou 

bloqueio do fluxo sanguíneo nas artérias que irrigam as regiões periféricas do 

corpo (2, 3). O manejo do paciente com doença arterial periférica (DAP) deve ser 

planejado no contexto da epidemiologia da doença e de sua história natural, em 

particular, dos fatores de risco modificáveis para a doença sistêmica, bem como 

aqueles que predizem a deterioração da doença (4-6).  

 

1.2.  Diagnóstico da DAP 

 

O exame mais utilizado para diagnóstico da DAP é a obtenção do índice 

tornozelo-braquial (ITB) (7). A medida consiste em identificar, por meio de um 

esfigmomanômetro e um doppler vascular, as pressões sistólicas das artérias 

tibiais ou pediosa de cada perna. Esse valor depois é corrigido pela pressão 

sistólica do braço por meio da divisão do maior valor da pressão sistólica do 

tornozelo pelo maior valor da pressão sistólica do braço, em cada membro. Em 

pessoas sem doença arterial periférica, o índice tornozelo-braquial fica acima de 

1, isso ocorre pois, sem a obstrução arterial, a pressão dos membros inferiores 

é sempre igual ou superior à dos membros superiores. Sendo assim, ITB < que 

0,90 são indicativos de estenoses superiores a 50% do vaso. O índice adotado 

é sempre o da perna com menor valor (8). 

Em alguns casos, pacientes com a DAP não apresentam o ITB < 0,90 em 

repouso, entretanto, durante o exercício, o aumento da necessidade de fluxo 

sanguíneo na musculatura distal às obstruções faz com que ocorra redução na 

pressão arterial do tornozelo (3). Essa redução pode ser detectada logo após o 

exercício, com a obtenção do ITB. Uma redução de 15 a 20% no ITB caracteriza 

também a DAP (3). O ITB é 95% sensível na detecção de pacientes com a DAP 

e apresenta especificidade de 99% em detectar indivíduos saudáveis (7). A 

reprodutibilidade do ITB varia na literatura, mas é suficiente para que os padrões 
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de relato exijam uma mudança de 0,15 em uma medida isolada para que seja 

considerada clinicamente relevante, ou < 0,10 se associada a uma mudança no 

estado clínico.  

Cada vez mais, o ITB tem-se tornado uma medida de rotina na prática de 

cuidados primários. Quando usado neste contexto, a triagem de pacientes com 

idade entre 50 e 69 anos diabéticos ou com história de tabagismo, e todas as 

pessoas com mais de 70 anos, resultaram em uma prevalência de 29% 

(somando todos os grupos) (14).  

O valor de um ITB reduzido é resumido da seguinte forma: 

● Confirma o diagnóstico de DAP; 

● Usado no diagnóstico diferencial de dor em membros inferiores para 

identificar uma etiologia vascular; 

● Identifica pacientes com função reduzida do membro (incapacidade 

andar a distâncias definidas ou a uma velocidade normal de caminhada); 

● Fornece informações importantes sobre o prognóstico em longo prazo, 

com um ITB <0,90 associado a um risco aumentado, de 3 a 6 vezes,  de 

mortalidade cardiovascular, proporcionando uma maior estratificação de 

risco; 

● Altamente associada à doença arterial coronariana e cerebral; 

● Pode ser usado para maior estratificação de risco em pacientes com um 

escore de risco de Framingham entre 10% e 20%. 

 

Existe também uma forte correlação entre o ITB, como medida da 

gravidade da DAP e mortalidade. Diversos estudos, usando diferentes pontos de 

corte do ITB, demonstraram essa relação. Por exemplo, em um estudo com 

aproximadamente 2000 claudicantes, pacientes com um ITB < 0,50 tiveram a 

mortalidade duas vezes maior do que a de claudicantes com um ITB de entrada 

> 0,50 (10). O Edinburgh Artery Study (11)  também mostrou que o ITB é um 

bom preditor de doença não fatal e eventos cardiovasculares fatais, bem como 

mortalidade total, em uma população geral não selecionada. Também tem sido 

sugerido que há uma relação quase linear entre o ITB e eventos 

cardiovasculares fatais e não fatais; cada diminuição no ITB de 0,10 foi 

associada a um aumento de 10% no risco relativo para um evento vascular 

importante. Em um outro estudo com pacientes portadores de  diabetes tipo 2, 
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identificou-se que quanto menor o ITB, maior o risco em 5 anos de evento 

cardiovascular (12). 

 

1.3.  Estadimento na DAP 

 

A Doença Arterial Periférica possui diversas classificações. Destas, uma 

das mais utilizadas é a de Fontaine (2): 

• Estadio I: ausência de sinais e sintomas evidentes; 

• Estadio II: presença de dor durante a realização de atividades físicas; 

• Estadio III: presença de dor em repouso sem a presença de lesões tróficas; 

• Estadio IV: presença de dor em repouso, concomitantemente à presença de 

lesões tróficas. 

 

O processo evolutivo da doença leva ao desenvolvimento do principal 

sintoma da DAP, a claudicação intermitente (CI), que se refere à dor, 

formigamento, ardência ou cãibras, que ocorrem durante a caminhada e são 

aliviadas quando os pacientes voltam ao repouso (7).  

Pacientes no estadio II da DAP apresentam menor desempenho no 

exercício físico e na capacidade de caminhada comparado a indivíduos sem a 

doença em decorrência dos sintomas de CI (3). Devido a isso, indivíduos que 

apresentam estadio II da DAP também são denominados claudicantes. 

Vários questionários foram desenvolvidos para uso epidemiológico (2). Ao 

olhar para os métodos de identificação da CI na população, deve-se lembrar que, 

embora seja o principal sintoma da DAP, a medida desse sintoma nem sempre 

prediz a presença ou ausência da DAP. Um paciente com DAP bastante grave 

pode não ter o sintoma de CI porque alguma outra condição limita o exercício ou 

é sedentário. Em contraste, alguns pacientes com o que parece ser CI podem 

não ter DAP (por exemplo, uma hérnia discal pode produzir sintomas como CI 

na ausência de doença vascular). Da mesma forma, pacientes com DAP muito 

leve podem desenvolver sintomas de CI apenas quando se tornam fisicamente 

ativos. 
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1.4.  Prevalência da DAP 

 

A prevalência de DAP assintomática só pode ser estimada pelo uso de 

medidas não invasivas em uma população geral. O teste mais utilizado é a 

medida do índice de pressão sistólica tornozelo-braquial (ITB). Um ITB em 

repouso de <0,90 é causado por uma estenose arterial hemodinamicamente 

significativa e é mais frequentemente usado como definição hemodinâmica de 

DAP.  

O PARTNERS Study estudou 6979 indivíduos para DAP usando o ITB 

(com DAP definido como um ITB < 0,90 ou uma história prévia de 

revascularização dos membros inferiores). Os indivíduos avaliados tinham entre 

50-69 anos de idade e possuíam pelo menos um fator de risco para doença 

vascular (tabagismo, diabetes etc.) em 320 unidades de cuidados primários nos 

Estados Unidos (14). A DAP foi detectada em 1865 pacientes, 29% do total da 

população. A Claudicação clássica, representada por dor ao caminhar, esteve 

presente em 5,5% dos pacientes recém-diagnosticados com DAP e 12,6% dos 

pacientes com que já tinham diagnóstico prévio de DAP.  

Um estudo multicêntrico, conduzido em 72 centros urbanos no Brasil, 

identificou que a prevalência da DAP é de aproximadamente 10,5% na 

população acima dos 18 anos e que 9% destes apresentavam sintomas de CI  

(15). Apesar de algumas limitações metodológicas, esse é o único estudo que 

se propôs a estudar a prevalência dessa doença no país. 

A prevalência de DAP, definida por um ITB < 0,90, variou em 2,5% na 

faixa etária de 50 a 59 anos a 14,5% em indivíduos acima dos 70 anos (não havia 

informações sobre a proporção de indivíduos com um ITB < 0.90 que 

apresentavam sintomas nas pernas). Nas autópsias de adultos não 

selecionados, 15% dos homens e 5% das mulheres que eram assintomáticos 

apresentavam estenose de 50%, ou mais, de uma artéria na perna. É 

interessante comparar isso com o achado de que 20% a 30% dos indivíduos com 

oclusão completa de pelo menos uma artéria coronária na autópsia são 

assintomáticos.  

A incidência anual de CI é mais difícil de medir e provavelmente menos 

importante do que sua prevalência (diferentemente do caso do número 

relativamente muito menor de pacientes com isquemia crítica de membro 
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inferior). A prevalência de CI parece aumentar de cerca de 3% em pacientes com 

idade entre 40 e 50 anos para cerca de 6% em pacientes acima dos 60 anos. 

Um achado surpreendente nos estudos de rastreamento populacional é que 

entre 10% e 50% dos pacientes com CI nunca consultaram um médico sobre 

seus sintomas. 

Parte da aparente inconsistência em relação aos dados sobre a 

prevalência de DAP sintomática deve-se à metodologia, mas em resumo pode-

se concluir que, para cada paciente com DAP sintomática, existem outros três a 

quatro sujeitos com DAP, que não preenchem os critérios clínicos para pacientes 

com claudicação intermitente. 

 

1.5.  Consequência da DAP 

 

Os prejuízos funcionais e cardiovasculares são os maiores responsáveis 

pelas complicações relacionadas à DAP. A necessidade de otimização no 

tratamento clínico e a identificação de alterações nos parâmetros clínicos 

podem, além de melhorar a qualidade de vida do paciente, antecipar uma 

evolução desfavorável, o que poderia levar a um menor sucesso no tratamento 

cirúrgico desses pacientes com descompensação clínica.  

Sendo assim, se fazem necessários novos estudos para analisar 

alterações nos parâmetros funcionais e cardiovasculares com foco em 

determinar indicadores de piora clínica como preditores de pior prognostico na 

evolução da doença. 

 

1.6.  Teste de caminhada de seis minutos: diagnóstico e medida de 

comprometimento funcional 

 

Existem várias modalidades disponíveis para a avaliação objetiva da 

capacidade funcional durante o exercício. A modalidade utilizada deve ser 

escolhida com base na questão clínica a ser abordada e nos recursos 

disponíveis. Existem diversos tipos de testes, tais como o teste de subir escadas, 

o teste de caminhada de seis minutos (TC6), o teste de detecção de asma 

induzida pelo exercício, o teste de estresse cardíaco e o teste de avaliação 

cardiopulmonar (16, 17).   
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A avaliação da capacidade funcional tem sido tradicionalmente feita 

apenas perguntando aos pacientes o seguinte: "Quantos lances de escada você 

consegue subir ou quantos quarteirões você consegue andar?" Os pacientes, no 

entanto, variam em suas recordações e podem relatar superestimações ou 

subestimações de sua verdadeira capacidade funcional. As medições objetivas 

geralmente são melhores do que as informações colhidas. No início da década 

de 1960, Balke desenvolveu um teste simples para avaliar a capacidade 

funcional por meio da medição da distância percorrida durante um determinado 

período de tempo (18). Em seguida, um teste de desempenho de campo de 12 

minutos foi desenvolvido para avaliar o nível de aptidão física de indivíduos 

saudáveis (19). O teste de caminhada também foi adaptado para avaliar a 

incapacidade em pacientes com bronquite crônica (20). Na tentativa de 

acomodar os pacientes com doenças respiratórias, para os quais caminhar 12 

minutos foi muito cansativo, constatou-se que a caminhada de 6 minutos havia 

obtido uma performance tão boa quanto a caminhada de 12 minutos (21). Uma 

revisão recente dos testes funcionais de caminhada concluiu que “o TC6 é fácil 

de administrar, melhor tolerado e mais compatível com as atividades da vida 

diária do que os outros testes de caminhada” (22). 

O TC6 é um teste prático simples que requer um corredor de 30 metros, 

mas nenhum equipamento de exercício ou treinamento avançado para os 

aplicadores. Caminhar é uma atividade realizada diariamente por todos os 

pacientes, exceto os mais debilitados. Este teste mede a distância que um 

paciente pode caminhar rapidamente em uma superfície plana e rígida, durante  

um período de 6 minutos. Ele avalia as respostas globais e integradas de todos 

os sistemas envolvidos durante o exercício, incluindo os sistemas pulmonar, 

cardiovascular, circulação sistêmica, circulação periférica, sangue, unidades 

neuromusculares e metabolismo muscular. Não fornece informações específicas 

sobre a função de cada um dos diferentes órgãos e sistemas envolvidos no 

exercício ou o mecanismo de limitação do exercício, o que só seria possível 

avaliar utilizando outros testes, tal como o teste do exercício cardiopulmonar 

máximo. O TC6 individualizado avalia o nível submáximo de capacidade 

funcional. A maioria dos pacientes não atinge a capacidade máxima de exercício 

durante o TC6, ao invés disso, eles escolhem sua própria intensidade de 

exercício e podem parar e descansar durante o teste. 
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Como a maioria das atividades da vida diária é realizada em níveis 

submáximos de esforço, no entanto, o TC6 pode refletir melhor o nível de 

exercício funcional para as atividades físicas diárias. 

A indicação mais forte para o TC6 é para medir a resposta a intervenções 

médicas em pacientes com doença cardíaca ou pulmonar de moderada a grave. 

(23) O TC6 também tem sido usado como uma medida única do estado funcional 

dos pacientes, bem como um preditor de morbidade e mortalidade. Novos 

estudos, porém, são ainda necessários para determinar a utilidade do TC6 em 

várias situações clínicas.  

O TC6 não determina o consumo de oxigênio de pico, não diagnostica a 

causa da dispneia aos esforços, nem avalia as causas ou mecanismos de 

limitação do exercício (16, 17). As informações fornecidas pelo TC6 devem ser 

consideradas complementares ao teste de exercício cardiopulmonar máximo, e 

não um substituto para ele. Apesar da diferença entre esses dois testes 

funcionais, algumas boas correlações entre eles foram relatadas. Por exemplo, 

uma correlação significativa (r = 0,73) entre o TC6 e o consumo de oxigênio de 

pico foi relatada para pacientes com doenças pulmonares em estádio terminal 

(24). Em algumas situações clínicas, o TC6 apresenta informações que podem 

fornecer uma melhor indicação da capacidade do paciente de realizar atividades 

diárias do que o consumo de oxigênio de pico; por exemplo, a distância 

percorrida no TC6 (DTC6), se correlaciona melhor com as medidas formais de 

qualidade de vida (25). A reprodutibilidade do TC6 (com um coeficiente de 

variação de aproximadamente 8%) parece ser melhor do que a reprodutibilidade 

dos valores do volume expiratório forçado de 1 minuto em pacientes com doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (21,26,27).  

Características demográficas, antropométricas, clínicas e fisiológicas 

podem afetar o desempenho do teste em idosos saudáveis e em pacientes com 

doenças cardiopulmonares (23,28). Como o TC6 é um teste individualizado, os 

resultados são influenciados por fatores externos, como gasto de energia, 

incentivo do operador e motivação do sujeito. Assim, a DTC6 varia amplamente, 

mesmo entre indivíduos saudáveis (29,30). Portanto, as instruções e o nível de 

incentivo verbal dado devem ser cuidadosamente padronizados (23). A 

American Thoracic Society (ATS) recomenda que os pesquisadores 

estabeleçam valores de referência específicos para cada população (23). 
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Estudos recentes definiram valores de referência do TC6 para várias populações 

(31-35). Estudos anteriores, no entanto,  mostraram que as equações utilizadas 

em outras populações não são necessariamente aplicáveis aos brasileiros 

(36,37). Com isso, tem sido sugerido que o produto da DTC6 pelo peso corporal 

(DP) pode ser usado como um meio alternativo da mensuração da capacidade 

funcional da marcha (38). Em pacientes com doença pulmonar, o DP demonstrou 

uma melhor sensibilidade e especificidade na identificação de intolerância ao 

exercício do que somente a DTC6 (39).  

Recentemente, Hill e colaboradores (40) descreveram o DP como uma 

variável apropriada para estimar a capacidade máxima de exercício em 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica durante um teste incremental 

em um cicloergômetro. Concluindo, assim, que o DP deve ser considerado para 

uma avaliação ampla da capacidade de locomoção. Até então, não existiam 

equações de referência para a previsão do TC6 em brasileiros. Embora o TC6 

tenha sido validado para uso em pacientes jovens brasileiros com doenças 

crônicas, era necessário expandir a avaliação dos valores de referência para 

outras populações e faixas etárias (41-44).  

Nesse intuito, Britto e colaboradores avaliaram uma amostra de 629 

indivíduos saudáveis de quatro centros localizados nas regiões Nordeste, 

Sudeste  e Sul do Brasil. Eles foram recrutados na comunidade local e entre 

alunos e funcionários de quatro universidades, além de seus familiares. Todos 

tiveram suas características antropométricas e demográficas avaliadas e 

realizaram dois testes de caminhada de seis minutos. Os dados foram coletados 

entre período de julho de 2008 a julho de 2011. Os critérios de inclusão foram: 

indivíduos de ambos os sexos, com 18 anos ou mais; capacidade de 

compreender e executar todos os procedimentos propostos; ausência de 

qualquer doença grave  ou instável que pudesse limitar a tolerância ao exercício, 

como doença pulmonar obstrutiva crônica, asma, fibrose cística, doença 

pulmonar intersticial, angina, infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca 

congestiva, acidente vascular cerebral, ataque isquêmico transitório, doença 

vascular periférica e artrite. Os indivíduos seriam excluídos se tivessem índice 

de massa corporal (IMC) abaixo de 18kg.m2,  acima de 40kg.m2, ou se não 

pudessem realizar dois testes de caminhada de seis minutos, por qualquer 

motivo. Com isso, chegaram a 2 equações:  



21 
 

 

 

Equação 1: Com base na análise, considerando apenas dados antropométricos 

e demográficos. 

 

DTC6 pred = 890,46 - (6,11 x idade) + (0,0345 x idade2) + (48,87 x sexo) - 

(4,87 x IMC) 

(Onde sexo masculino = 1 e feminino = 0) 

 

Equação 2: Com base na análise, considerando idade, sexo, altura e variação 

da Frequência cardíaca. 

 

DTC6 pred = 356,658 - (2,303 x idade) + (36,648 x sexo) + (1,704 x peso) + 

(1,365 x FC) 

(Onde sexo masculino = 1 e feminino = 0) 

 

Este estudo apresentou novas equações para predizer a distância 

percorrida durante o TC6 em brasileiros e mostrou que aproximadamente 62% 

da variância foi derivada de variáveis como sexo, idade, altura e alteração da 

frequência cardíaca durante o teste. Quando nenhuma variável fisiológica foi 

inserida na análise logística, aproximadamente 47% da variância foi explicada 

pela combinação de sexo, idade e IMC.  

Em resumo, o estudo de Britto mostrou que a distância percorrida durante 

seis minutos pode ser melhor explicada e prevista ao se considerarem as 

alterações da FC durante o teste, além dos parâmetros antropométricos. Além 

disso, propuseram duas novas equações de referência, uma delas sem a FC e 

a outra incluindo as alterações da frequência cardíaca durante o teste. Essas 

equações, principalmente a segunda, parecem adequadas para calcular o 

predito da DTC6 para os brasileiros. 

 

1.7.  Teste de seis minutos de caminhada na DAP 

 

O teste de caminhada de seis minutos tem sido amplamente usado para 

avaliar o comprometimento da marcha em pacientes com DAP sintomáticos. 

Nestes pacientes, o TC6 tem sido usado para quantificar o comprometimento da 



22 
 

 

marcha e avaliar a eficácia de diferentes intervenções terapêuticas. Por exemplo, 

Montgomery e Gardner  objetivaram determinar a relação entre a distância total 

e os passos percorridos durante o teste de caminhada de seis minutos e as 

medidas clínicas da gravidade da DAP. Os pacientes foram avaliados em um 

teste de caminhada de seis minutos e um teste de exercício graduado em 

esteira. Um segundo teste de caminhada de seis minutos foi administrado 

aproximadamente 1 semana depois. Os pacientes também foram caracterizados 

em relação à pressão arterial de braços e pernas, ITB, antropometria, 

composição corporal e atividade física. Com isso, concluíram que o teste de 

caminhada de seis minutos produz medidas altamente confiáveis, relacionadas 

à gravidade funcional e hemodinâmica da DAP, em pacientes com claudicação 

intermitente(46). 

McDermott e colaboradores procuraram identificar se a caminhada de seis 

minutos teria uma medida de resultado melhor do que os testes da caminhada 

em esteira nos pacientes com doença arterial periférica (48). Com isso, puderam 

evidenciar que o desempenho da caminhada medido pelo teste de caminhada 

de seis minutos representa melhor a caminhada na vida diária do que o 

desempenho da caminhada em esteira. Entre os pacientes com DAP, o teste de 

caminhada de seis minutos tem excelente confiabilidade de teste reteste, prediz 

risco de mortalidade e perda de mobilidade, mostra-se sensível à história natural 

de declínios na resistência ao caminhar e detecta melhor as respostas às 

intervenções terapêuticas (48). 

 

1.8. Lacuna, pergunta de pesquisa e hipótese do estudo  

 

Apesar da utilidade citada do TC6 para DAP, as informações fornecidas 

por este teste vão além dos metros percorridos. Em pacientes com outras 

doenças crônicas, os resultados do TC6 foram expressos em valores relativos, 

com base em uma porcentagem do previsto em um sujeito saudável (por 

exemplo, 65% de um sujeito saudável), fornecendo uma informação quantitativa 

a respeito do comprometimento da marcha (63-65). Além disso, o produto da 

distância percorrida pelo peso corporal (DP) fornece uma medida mais precisa 

da habilidade de caminhar (66) e um melhor marcador do trabalho de exercício 
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do que apenas a distância caminhada (67). Curiosamente, nenhuma dessas 

medidas foram relatadas em pacientes com DAP. 

Neste intuito, objetiva-se descrever os valores relativos do TC6 e do DP 

em uma amostra de pacientes com DAP sintomática. Busca-se também 

conhecer se esses indicadores são influenciados pelo sexo e explorar outras 

formas de interpretação dos dados obtidos no TC6 de pacientes com doença 

arterial periférica, avaliando a correlação dos valores relativos do TC6 e do DP 

com as variáveis da capacidade funcional e cardiovascular.  

Nesse sentido, é plausível supor que haverá correlação entre o TC6 

relativo e o DP, quando analisarmos suas associações com a capacidade 

funcional e a função cardiovascular em homens e mulheres com DAP. Para isso, 

utilizamos os valores absolutos do TC6 para calcular o TC6 relativo e o DP e 

analisamos as correlações com as variáveis da capacidade funcional e da função 

cardiovascular.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Geral   

 

Apresentar uma nova interpretação para o teste de caminhada de seis 

minutos em homens e mulheres com DAP e avaliar suas relações com a 

capacidade funcional e função cardiovascular.  

 

2.2. Específicos 

  

- Descrever os valores relativos do teste de caminhada de seis minutos 

em homens e mulheres com DAP. 

- Descrever a relação do produto da distância pelo peso corporal (DP) em 

homens e mulheres com DAP. 

- Analisar a relação entre os valores relativos do teste de caminhada de 

seis minutos e a capacidade funcional de homens e mulheres com DAP. 

- Analisar a relação entre os valores relativos do teste de caminhada de 

seis minutos e a função cardiovascular de homens e mulheres com DAP.  
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3. MÉTODOS  

 

3.1. Questões éticas  

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da USP - 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

– HCFMUSP - CAAE: 42379015.3.3002.0068 e do Hospital Israelita Albert 

Einstein-SP - CAAE: 42379015.3.0000.0071.  (ANEXO II).  

Antes de adentrarem ao estudo, os indivíduos foram devidamente 

esclarecidos a respeito de todos os procedimentos aos quais seriam submetidos, 

os potenciais riscos e benefícios do estudo, e aqueles que concordaram em 

participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os dados foram coletados no Hospital Israelita Albert Einstein e no 

Ambulatório de Claudicação Intermitente do Hospital das Clínicas da 

Universidade de São Paulo 

 

3.2. Amostra 

 

Foram recrutados 227 pacientes com DAP sintomática, nos hospitais 

acima citados, da cidade de São Paulo, no período entre 2015 a 2019.  Os 

critérios de inclusão foram: a) com 40 anos ou mais; b) presença de sintomas de 

claudicação intermitentes (estádio II de Fontaine em uma ou duas pernas; c) 

ausência de isquemia crítica do membro ou dor em repouso; d) ausência de 

vasos não compressíveis; e) sem membros amputados e / ou úlceras, e; f) 

ausência de doença pulmonar obstrutiva crônica. 

 

3.3. Triagem  

 

Informações sociodemográficas, sobre comorbidades, bem como 

situação clínica dos pacientes foram obtidas por meio de entrevista presencial. 

História de tabagismo (ex,  atual ou nunca fumante), obesidade (índice de massa 

corporal ≥ 30 kg / m²), diabetes (diagnóstico médico ou uso de drogas 

hipoglicemiantes), hipertensão (diagnóstico médico ou uso de anti-

hipertensivos), dislipidemia (diagnóstico médico ou uso de drogas 
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hipolipemiantes), doença cardíaca coronária (histórico médico ou histórico de 

eventos) foram obtidos.  

O peso corporal foi medido por meio de uma balança calibrada com 

sensibilidade de 0,1 kg, enquanto a altura foi medida com um estadiômetro com 

sensibilidade de 0,01m. O índice de massa corporal foi calculado como o peso 

corporal dividido pela altura ao quadrado em metros. 

 

3.4. Índice Tornozelo-Braquial 

 

Para confirmação do diagnóstico da DAP e medida de gravidade da 

doença, utilizamos o ITB que foi obtido por meio das pressões arteriais sistólicas 

do braço e do tornozelo, nos dois membros. A aferição da pressão arterial foi 

realizada com o uso de um doppler vascular (DV610, Medmega, Brasil) e um 

esfignomanômetro aneróide devidamente calibrado. Após posicionar o doppler 

sobre a artéria braquial (para a medida no braço) e sobre as artérias pediosa e 

tibial posterior (para a medida no tornozelo), o manguito foi inflado até 20 mmHg 

acima do nível estimado da pressão arterial sistólica. A determinação da pressão 

arterial sistólica foi obtida no momento do aparecimento do primeiro som (fase I 

de Korotkoff). Em posse desses dados, o ITB foi calculado de cada lado do corpo 

por meio da divisão da pressão arterial sistólica do tornozelo (maior pressão 

arterial sistólica entre os dois pontos anatômicos medidos) pela pressão arterial 

sistólica do braço (maior pressão arterial sistólica entre os dois braços), seguindo 

devidamente as recomendações vigentes (68). 

 

3.5. Teste de caminhada de seis minutos (TC6) 

 

O TC6 foi realizado ao longo de um corredor de 30 metros de 

comprimento, onde os pacientes foram incentivados a andar no ritmo habitual 

por seis minutos e cobrir o máximo de terreno possível e descansar, se 

necessário. Os desfechos foram a distância de claudicação no TC6 (distância 

percorrida até quando os pacientes relataram a ocorrência da presença de 

sintoma de claudicação intermitente) e a distância total no TC6, definida como a 

distância máxima alcançada pelo paciente, ao final do teste (69). 
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Os resultados do TC6 (distância de claudicação e distância total) foram 

relativizados com base nos resultados do TC6 em indivíduos saudáveis. Para 

isso, o desempenho no TC6 em um indivíduo saudável com características 

semelhantes foi estimado por meio das equações de Brito e colaboradores(45), 

que consideram idade, sexo e índice de massa corporal, como abaixo:  

 

DTC6 de um indivíduo saudável = 890,46 - (6,11 × idade) + (0,0345 × idade2) + 

(48,87 × sexo) - (4,87 x índice de massa corporal) 

Sexo = 0 para mulheres e 1 para homens.  

 

As distâncias absolutas do TC6 obtidas pelos pacientes com DAP foram 

então divididas pelo desempenho estimado do TC6 de um indivíduo saudável 

com características semelhantes, fornecendo as informações do desempenho 

relativo do TC6. O produto da distância pelo peso foi obtido multiplicando o peso 

corporal em quilogramas pelas distâncias absolutas do TC6 (67). 

 

3.6. Variáveis da capacidade funcional 

 

3.6.1. Walking Impairment Questionnaire (WIQ):  Trata-se de um 

questionário que fornece indicadores sobre a capacidade de caminhada de 

pacientes com CI em situações cotidianas, sendo composto por quatro domínios: 

diagnóstico diferencial; distância de caminhada; velocidade de caminhada e 

capacidade de subir escadas (78). Para o diagnóstico diferencial, perguntas 

referentes ao grau de dores e outros sintomas são analisadas, sendo que 0 

representa nenhuma dificuldade ou ausência do sintoma, e 4 muita ou extrema 

dificuldade. Para a distância de caminhada, a cada distância, a qual varia de 5 

metros a 450 metros, é analisado o grau de dificuldade do paciente, sendo que 

0 representa nenhuma dificuldade; e 4, incapaz. Com relação à velocidade de 

caminhada, diferentes graus de velocidade, que variam de 3,2 km/h a 8 km/h são 

analisados em termos de dificuldade, sendo que 0 representa nenhuma 

dificuldade em caminhar; e 4, incapaz. Por fim, a dificuldade de subir escadas é 

analisada pela quantidade de degraus, que varia de 8 degraus a 24 degraus, 

com sua dificuldade de realização desta tarefa, sendo que 0 representa nenhuma 

dificuldade; e 4, incapaz. Para análise da pontuação do WIQ, para cada pergunta 
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é analisado o grau de dificuldade e o seu "peso", o qual é multiplicado. Os 

produtos são somados e divididos pela máxima pontuação possível para obter a 

pontuação total do WIQ. 

 

3.6.2. Walking Estimated-Limitation Calculated by History (WELCH): 

Trata-se de um questionário que apresenta quatro perguntas relacionadas com 

a velocidade e o tempo em que o paciente consegue caminhar em comparação 

aos seus parentes, amigos ou indivíduos da mesma idade(79). Para cada 

pergunta, o paciente deverá assinalar apenas uma resposta. Caso haja mais de 

uma resposta, o avaliador irá novamente explicar o questionário, e o paciente 

deverá preenchê-lo novamente. Para o cálculo da pontuação do WELCH, serão 

considerados para as 3 primeiras perguntas: (0) para impossível; (1) para 30 

segundos; (2) para 1 minuto; (3) para 3 minutos; (4) para 10 minutos; (5) para 30 

minutos; (6) para 1 hora e (7) para mais de 3 horas. Para a quarta pergunta, 

serão considerados como coeficientes: (1) para muito devagar; (2) para 

moderadamente devagar; (3) um pouco devagar, (4) na mesma velocidade; (5) 

mais rápido. A pontuação final será definida como: Valor total= [(valor resposta 

1 + valor resposta 2 + valor resposta 3) - 1] x coeficiente da pergunta 4. 

 

3.6.3. Short Physical Performance Battery (SPPB): A capacidade 

funcional também foi obtida pelo SPPB (80), composto por quatro testes que 

avaliam o equilíbrio, a marcha e a força dos membros inferiores. O equilíbrio é 

avaliado em três posições dos pés: 1. em paralelo, 2. com o hálux encostado na 

borda medial do calcanhar e 3. com o hálux encostado na borda posterior do 

calcanhar. Atribui-se 1 ponto se realizado em tempo <10 segundos e zero se for 

>10 segundos, para os dois primeiros testes. No terceiro teste, a pontuação varia 

de zero para <3 segundos, 1 entre 3  e 9,99 segundos e 2 se for >10 segundos. 

Para a avaliação da marcha, foi utilizado um cronômetro para registrar o tempo 

que o indivíduo levou para percorrer um corredor de 4 metros (ida e volta), 

repetindo duas vezes o percurso. A pontuação do instrumento varia de: zero, 

quando incapaz; 1, se >8,70 segundos; 2 se o tempo varia entre 6,21 e 8,70 

segundos; 3 entre 4,82 e 6,20 segundos e 4, se tempo <4,82 segundos. A força 

muscular dos membros inferiores é obtida por meio do tempo em que o idoso 

levou para levantar-se de uma cadeira com os membros superiores cruzados 
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sobre o peito, repetindo o teste cinco vezes consecutivas. Os escores variam de 

acordo com tempo gasto: zero, quando incapaz; 1, se > 16,7 segundos; 2 entre 

13,7 e 16,69 segundos; 3, tempo entre 11,2 e 13,69 segundos; e 4, se tempo 

<11,19 segundos. O escore total da bateria de teste foi obtido pela soma das 

pontuações de cada teste permitindo valores entre zero e 12 pontos. 

 

3.6.4. Teste de força de preensão manual (Handgrip): A força de preensão 

manual foi obtida usando um dinamômetro com display digital (CAMRY, EUA), 

que era ajustável e calibrado com uma escala de 0 a 100 kgf. Os pacientes 

permaneceram sentados com uma ligeira adução do ombro, o cotovelo 

flexionado a 90, e antebraço e punho em posição neutra. O teste foi realizado 

em três tentativas para ambos os braços. Em cada tentativa, os pacientes 

realizaram o máximo de contração voluntária  por cinco segundos, com intervalo 

de 1 minuto entre cada tentativa. Foi utilizada a média entre as tentativas. (81). 

 

3.7. Variáveis cardiovasculares 

 

3.7.1. Pressão arterial braquial sistólica e diastólica: A pressão arterial 

braquial foi avaliada por meio de um monitor (HEM-742, Omron Healthcare, 

Japão), o qual consiste em um aparelho eletrônico e digital da medida da pressão 

arterial de braço, com deflação e inflação automática de ar. Para essa medida, 

os indivíduos permaneceram por dez minutos na posição sentada. Foram 

realizadas três medidas consecutivas, com um minuto de intervalo, em ambos 

os braços e com tamanho do manguito adequado para a circunferência do braço. 

O valor utilizado foi a média das duas últimas medidas, conforme recomendado 

pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (75). 

 

3.7.2. Pressão Arterial Central: A medida da pressão arterial central foi 

realizada pela análise da onda de pulso da artéria radial por meio da técnica de 

tonometria de aplanação (SphygmoCor, AtCor Medical, Australia). Para tanto, 

após a medida da pressão arterial braquial, também na posição supina, foram 

utilizados 11 segundos de gravação da onda da pressão arterial radial. Após 

esse procedimento, o Software SphygmoCor® derivou a onda de pressão da 

aorta ascendente, equivalente à onda de pressão medida por um cateter 
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invasivo, obtendo-se os valores de pressão arterial central sistólica, diastólica e 

média (75). 

 

3.7.3. Indicadores de rigidez arterial: A estimativa da rigidez arterial central 

foi obtida a partir da avaliação da velocidade da onda de pulso seguindo as 

orientações da Clinical Application of Arterial Stiffness, Task Force III (76). Para 

tanto, foi utilizada a técnica de tonometria de aplanação. As ondas de pulso 

carótideo-femoral foram registradas, sequencialmente, por transdutores 

transcutâneos posicionados acima das artérias, utilizando-se um aparelho de 

tonometria por aplanação (SphygmoCor, AtCor Medical, Austrália). 

Simultaneamente, foi obtido o registro eletrocardiográfico. Utilizamos o método 

“foot-to-foot” como padrão de referência para calcular o tempo de trânsito da 

onda. As distâncias entre as superfícies foram medidas pelo investigador: entre 

o ponto de gravação da artéria carótida e da fúrcula esternal e entre a fúrcula 

esternal e o ponto de gravação na artéria femoral. A distância percorrida pela 

onda de pulso foi então calculada pela subtração da distância mais distal pela 

mais proximal. A velocidade da onda de pulso foi calculada como: a distância 

percorrida pela onda de pulso (m) / tempo de trânsito(s).Seguindo o mesmo 

procedimento da obtenção da medida da pressão arterial central, foram obtidos 

os dados de pressão de pulso, o índice de aumento e o índice de aumento 

corrigido por 75 batimentos por minuto pela técnica de tonometria de aplanação 

e análise da onda radial (SphygmoCor, AtCor Medical, Australia). Estes 

indicadores são considerados os principais indicadores de rigidez arterial 

periférica (77). 

 

3.8. Análise estatística 

 

A distribuição gaussiana e a homogeneidade de variância dos dados 

foram analisadas pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Os 

dados estão apresentados em um intervalo de confiança médio de 95%. Os 

resultados do TC6 foram comparados entre os sexos, usando o teste t para 

amostras independentes. Para analisar a influência de diferentes categorias de 

idade (≤59 anos, 60-69 anos e ≥70 anos) nas variáveis do TC6, foi aplicada 

ANOVA de uma via. Sempre que necessário, foi realizado teste de post-hoc 
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Scheffe. Ainda, na análise estatística foi realizada a correlação de Spearman 

para investigar as associações entre as variáveis do teste de caminhada de seis 

minutos e os demais parâmetros cardiovasculares e da capacidade funcional. 

Para todas as análises, foi considerado significante o valor de P<0,05. As 

análises foram realizadas no Software IBM® SPSS® Statistics, versão 25.0. 
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4. RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta as características gerais da amostra. Os 

participantes eram, em sua maioria, homens (65,2%), com uma mediana 

indicativa de sobrepeso (IMC 27,3 kg/m2) e mediana de ITB de 0,59 conferindo 

ao grupo uma gravidade moderada da DAP. Nota-se também as diversas 

comorbidades associadas à doença, tais como hipertensão (86%),  dislipidemia 

(83%), diabetes (53%) e doença coronariana (36%).  
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Tabela 1. Características dos pacientes com DAP e sintomas de claudicação intermitente incluídos no estudo, n=227. 

Variáveis Todos Mulheres Homens 
P 

 n      

Sexo, % homem 227 65,2 - - - - - 
Idade, anos 227 67 (13) 79 67 (11) 148 67 (14) 0,376 
Índice de Massa Corporal,  Kg/m² 227 27,3 (6,3) 78 27,5 (8,0) 143 27,2 (5,7) 0,278 
Índice Tornozelo-Braquial  227 0,59 (0,24) 76 0,61 (0,20) 141 0,58 (0,25) 0,618 
 
Fatores de Risco 

       

Tabagismo atual, % 221 21 77 21 144 22 0,897 
Diabetes mellitus, % 219 53 76 53 143 53 0,942 
Hipertensão, % 218 86 76 87 142 85 0,743 
Dislipidemia, % 213 83 72 89 141 79 0,085 
Sobrepeso, % 221 54 78 53 143 55 0,702 
Doença Coronariana, % 216 36 73 30 143 39 0,227 
Doença Renal Crônica, % 215 18 73 19 142 18 0,777 
 
Capacidade Funcional  

       

Distância total TC6, m 227  330 (111) 79 300 (114) 148 339 (94) 0,001 
Distância de claudicação do TC6, m  199  117 (101) 71 94 (94) 128 120 (93) <0,001 

Dados apresentados como mediana (amplitude interquartil) ou frequência relativa. 
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A tabela 2 apresenta média e intervalo de confiança de 95% do ITB e das 

variáveis obtidas no TC6. É possível verificar que entre homens e mulheres não 

há uma diferença no ITB (P=0,566). Quando comparadas as distâncias totais de 

caminhada no TC6, é possível observar uma maior distância percorrida pelos 

homens (P<0,001). A relativização desta distância pelos pares de mesma idade 

e sexo sem DAP demostra que não há diferença significativa entre homens e 

mulheres (P=0,201). Em relação à distância em que o participante começa a 

sentir a dor de claudicação, há uma diferença significante nos valores absolutos 

(P<0,001), e quando relativizado pelo predito (P=0,007), obtendo os homens 

valores maiores para essas variáveis. O DP também foi menor nas mulheres em 

comparação aos homens (P<0,001).
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Tabela 2. Distância de claudicação, distância total e relativa do teste de caminhada de seis minutos estratificada por sexo em 
pacientes com doença arterial periférica, n=227. 

 Mulheres 
n=79 

Homens 
n=148 

P 

Índice tornozelo-braquial 0,59 (0,55; 0,63)  0,58 (0,55; 0,61) 0,566 
Distância total TC6, m 298 (278; 318) 339 (326; 352) <0,001 
Distância TC6 relativa, % 59 (55; 63) 61 (59; 63) 0,201 
Distância de claudicação do TC6, m  110 (95; 124) 145 (132; 158) <0,001 
Distância de claudicação do TC6 relativo % 22 (19; 25) 26 (24; 28) 0,007 
Produto da distância pelo peso, m.kg 20153 (18416; 21889) 25679 (24392; 26967) <0,001 

Dados apresentados como média (intervalo de confiança de 95%). TC6 – Teste de caminhada de seis minutos. 
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A tabela 3 apresenta a média e intervalo de confiança de 95% das 

variáveis do TC6 estratificados por categorias de idade (≤59 anos, 60-69 anos e 

≥70 anos) e sexo (homens e mulheres). Em mulheres, não houve diferença 

significativa entre as categorias de idade para o ITB (P=0,814), distância total de 

caminhada (P=0,231), distância relativa de caminhada (P=0,457), distância de 

claudicação (P=0,847) e distância de claudicação relativizada (P=0,942). No DP, 

foi possível observar que o grupo mais jovem (≤59 anos) apresentou valores 

mais altos quando comparados aos idosos (60-69 anos e ≥ 70 anos), (P=0,036). 

Não há diferença entre os grupos de idosas. Ainda na tabela 3, para os homens, 

quando estratificados pelas categorias de idade, não há diferença em nenhuma 

das variáveis: ITB (P=0,528); distância total de caminhada (P=0,108); distância 

total de caminhada relativa (P=0,398); distância de claudicação (P=0,261); 

distância de claudicação relativa (P=0,209) e DP (P=0,114) 
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Tabela 3. Variáveis do teste de caminhada de seis minutos estratificadas por idade e sexo em pacientes com doença arterial 

periférica. 

Dados apresentados como média (intervalo de confiança de 95%). TC6 – Teste de caminhada de seis minutos. * Diferente de 60-69 

anos e ≥ 70 anos; 

 

 
≤59 anos 60-69 anos ≥70 anos 

ANOVA 
P 

Mulheres n=19 n=36 n=24  
Índice tornozelo-braquial,  0,60 (0,52; 0,67) 0,58 (0,51; 0,65) 0,61 (0,54; 0,68) 0,814 
Distância total TC6, m 324 (277; 370) 298 (268; 328) 276 (241; 311) 0,231 
Distância TC6 relativa, % 64 (54; 73) 59 (53; 65) 57 (49; 64) 0,457 
Distância de claudicação do TC6, m  117 (86; 148) 107 (85; 129) 108 (77; 138) 0,847 
Distância de claudicação do TC6 relativo, % 22 (16; 29) 21 (17; 25) 22 (15; 28) 0,942 
Produto da distância pelo peso, m.kg 24028 (19282; 28775)* 19256 (17044; 21469) 18391 (15575; 21207) 0,036 
     
Homens n=30 n=59 n=59  
Índice tornozelo-braquial,  0,61 (0,55; 0,68) 0,57 (0,52; 0,62) 0,58 (0,53; 0,62) 0,528 
Distância total TC6, m 354 (320; 387) 348 (327; 370) 322 (303; 340) 0,108 
Distância TC6 relativa, % 61 (56; 67) 63 (59; 67) 59 (56; 63) 0,398 
Distância de claudicação do TC6, m  144 (111; 176)  157 (135; 179) 132 (114; 151) 0,261 
Distância de claudicação do TC6 relativo % 25 (19; 31) 29 (25; 33) 24 (21; 27) 0,209 
Produto da distância pelo peso, m.kg 27643 (24286; 31000) 26182 (24001; 28363) 24152 (22428; 25875) 0,114 
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Na tabela 4, estão demonstrados, em mediana e amplitude interquartil, os 

dados dos parâmetros da capacidade funcional, estratificados por sexo, por meio 

de medidas objetivas e subjetivas nos pacientes com DAP com sintomas de 

claudicação intermitente. Pode-se observar diferenças significantes entre 

homens e mulheres, tanto nas medidas objetivas SPPB (P=0,006) e força de 

preensão manual (P<0,001) quanto as subjetivas WIQ distância (P<0,001), WIQ 

velocidade (P<0,001), WIQ escada (P<0,001) e WELCH (P=0,026). 
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Tabela 4. Parâmetros da capacidade funcional estratificados por sexo em pacientes com doença arterial periférica. 

Variáveis 
Todos Mulheres Homens 

P 
n Mediana (AI) n Mediana (AI) n Mediana (AI) 

Medidas Objetivas        
Short physical performance battery, escore 194 9 (3) 68 9 (3) 126 10 (3) 0,006 
Força de preensão manual, kgf 207 30 (13) 74 23 (8) 133 34 (9) <0,001 
 
Medidas Subjetivas  

       

WIQ distância, escore 226 16 (28) 79 8 (21) 147 19 (31) <0,001 
WIQ velocidade, escore 225 22 (17) 78 16 (14) 147 25 (15) <0,001 
WIQ escada, escore 225 25 (29) 78 17 (33) 147 29 (33) <0,001 
WELCH, escore  220 24 (30) 78 16 (25)  142 28 (28) 0,026 

Dados apresentados como mediana (amplitude interquartil). WIQ -– Walking Impairment Questionnaire; WELCH - The Walking 

Estimated-Limitation Calculated by History Questionnaire. 
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Na tabela 5, estão demonstrados, em mediana e amplitude interquartil, os 

dados dos parâmetros da função cardiovascular, pressão arterial (braquial e 

central) e indicadores de rigidez arterial nos pacientes com DAP sintomáticos. 

Pode-se observar que mulheres apresentaram uma maior pressão braquial 

(P=0,013) e central sistólica (e P=0,021), além de apresentarem uma maior 

mediana da pressão de pulso (P=0,002), do índice de aumento (P<0,001) e do 

índice de aumento 75 bpm (P<0,001), em comparação com os homens. Os 

valores de velocidade de onda de pulso se mostraram semelhantes entre 

homens e mulheres (P=0,461). 
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Tabela 5. Parâmetros da função cardiovascular estratificadas por sexo em pacientes com doença arterial periférica. 

Variáveis 
Todos Mulheres Homens P 

n Mediana (AI) n Mediana (AI) n Mediana (AI) 

Pressão Arterial  
  

     

Pressão braquial sistólica, mmHg 207 134 (31)  73 140 (27) 134 130 (30) 0,013 

Pressão braquial diastólica, mmHg 207 71 (15) 73 72 (12) 134 71 (15) 0,323 

Pressão central sistólica, mmHg 182 129 (30) 67 136 (32) 115 127 (27) 0,021 

Pressão central diastólica, mmHg 182 75 (15) 67 73 (15) 115 75 (15) 0,595 

 
Indicadores de rigidez arterial 

       

Pressão de pulso, mmHg 182 55 (27) 67 63 (27) 115 50 (24) 0,002 

Índice de aumento, % 196 32 (13) 71 35 (15) 125 29 (12) <0,001 

Índice de aumento 75 bpm, % 196 28 (12) 71 30 (9) 125 25 (11) <0,001 

Velocidade de onda de pulso, m/s 159 9 (4) 56 9(4) 103 9 (4) 0,461 

Dados apresentados como mediana (amplitude interquartil) 
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A tabela 6 apresenta a relação dos parâmetros do TC6 com as variáveis 

funcionais. Pode-se observar uma relação positiva tanto entre a DTC6 relativa 

quanto o DP com o SPPB (rho=0,373, P<0,001) e (rho=0,340, P<0,001), o teste 

de força de preensão manual (rho=0,272, P<0,001) e (rho=0,475, P<0,001), o 

WIQ distância (rho=0,325, P<0,001) e (rho=0,297, P<0,001), o WIQ velocidade 

(rho=0,237, P<0,001) e (rho=0,182, P=0,010), o WIQ subir escada (rho=0,201, 

P=0,004) e (rho= 0,207, P=0,003)e com o WELCH (rho= 0,348, P<0,001) e 

(rho=0,264, P<0,001).  

 

Tabela 6. Correlação entre distância da caminhada de seis minutos e os 

parâmetros funcionais em pacientes com doença arterial periférica.  

Variáveis 
DTC6 

Absoluta 
DTC6 

Relativa 
DP 

rho(P) rho(P) rho(P) 

SPPB, escore 0,422 (<0,001) 0,373 (<0,001) 0,340 (<0,001) 
Força de preensão manual,kgf 0,372 (<0,001) 0,272 (<0,001) 0,475 (<0,001) 
WIQ distância, escore 0,350 (<0,001) 0,325 (<0,001) 0,297 (<0,001) 
WIQ velocidade, escore 0,280 (<0,001) 0,237 (<0,001) 0,182 (0,010) 
WIQ subir escada, escore 0,259 (<0,001) 0,201 (0,004) 0,207 (0,003) 
WELCH, escore 0,370 (<0,001) 0,348 (<0,001) 0,264 (<0,001) 

DTC6- Distância do Teste de caminhada de seis minutos; DP- produto da 
distância pelo peso. SPPB – Short physical performance battery. WELCH -– 
Walking estimated by history questionnaire. WIQ -– Walking impairment 
questionnaire 
 

A tabela 7 demonstra a correlação dos parâmetros funcionais com a 

DTC6, DTC6 relativo e o DP, estratificados pelo sexo. Pode-se evidenciar que o 

DP não apresenta correlação com as medidas subjetivas (WIQ velocidade 

(P=0,435), subir escada (P=0,240) e WELCH (P=0,104)) em homens. 
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Tabela 7. Correlação entre a distância da caminhada de seis minutos e os parâmetros funcionais em mulheres e homens com 

doença arterial periférica.  

Variáveis 
DTC6 Absoluta 

rho(P) 
DTC6 Relativa 

rho(P) 
DP 

rho(P) 

Mulheres    
Short physical performance battery, escore 0,455 (<0,001) 0,430 (<0,001) 0,444 (<0,001) 
Força de preensão manual, kgf 0,328 (0,005) 0,357 (0,002) 0,476 (<0,001) 
WIQ distância, escore 0,291 (0,013) 0,299 (0,011) 0,250 (0,034) 
WIQ velocidade, escore 0,338 (0,004) 0,305 (0,009) 0,176 (0,139) 
WIQ subir escada, escore 0,376 (0,001) 0,345 (0,003) 0,267 (0,024) 
Walking estimated by history questionnaire, escore 0,422 (<0,001) 0,413 (<0,001) 0,312 (0,008) 
Homens    
Short physical performance battery, escore 0,337 (<0,001) 0,314 (<0,001) 0,227 (0,011) 
Teste de força de Handgrip,kgf 0,277 (0,001) 0,263 (0,003) 0,354 (<0,001) 
WIQ distância, escore 0,316 (<0,001) 0,309 (<0,001) 0,199 (0,024) 
WIQ velocidade, escore 0,185 (0,036) 0,167 (0,059) 0,069 (0,435) 
WIQ subir escada, escore 0,147 (0,095) 0,108 (0,225) 0,104 (0,240) 
Walking estimated by history questionnaire, escore 0,290 (<0,001) 0,270 (0,002) 0,144 (0,104) 

DTC6- Distância do Teste de caminhada de seis minutos; DP- produto da distância pelo peso. WIQ -– Walking impairment 

questionnaire 
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A tabela 8 apresenta a correlação entre a DTC6 com as variáveis 

cardiovasculares. Foi possível observar uma correlação positiva da DTC6 

absoluta e relativa com ITB (P=0,024) e (P=0,004), respectivamente. 

Observamos uma correlação negativa da DTC6 absoluta com o índice de 

aumento corrigido por 75 bpm (P=0,026), da DTC6 relativa com a pressão 

sistólica central (P=0,033) e com o índice de aumento corrigido por 75 bpm 

(P=0,019). Em relação ao DP, correlacionou-se positivamente com o ITB 

(P=0,003) e negativamente com a pressão arterial sistólica central (P<0,001), 

pressão de pulso (P=0,001), índice de aumento (P=0,005) e índice de aumento 

corrigido por 75 bpm (P<0,001). Não observamos nenhuma correlação entre 

velocidade de onda de pulso com nenhum dos parâmetros, quando analisamos 

o grupo total de pacientes. 
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Tabela 8. Correlação entre a distância da caminhada de seis minutos e os parâmetros cardiovasculares em pacientes com doença 

arterial periférica, n=227.  

Variáveis DTC6 
Absoluto 

DTC6 
Relativo 

DP 

 rho(P) rho(P) rho(P) 

Índice tornozelo-braquial 0,192 (0,024) 0,244 (0,004) 0,254 (0,003) 
Pressão braquial sistólica, mmHg -0,099 (0,248) -0,111 (0,196) -0,166 (0,052) 
Pressão braquial diastólica, mmHg 0,067 (0,435) 0,003 (0,972) 0,046 (0,596) 
Pressão central sistólica, mmHg -0,147 (0,086) -0,181 (0,033) -0,284(<0,001) 
Pressão central diastólica, mmHg -0,008 (0,923) -0,089 (0,300) -0,047 (0,588) 
Pressão de pulso, mmHg -0,151 (0,077) -0,153 (0,074) -0,272 (0,001) 
Índice de aumento, % -0,069 (0,419) -0,075 (0,380) -0,238 (0,005) 
Índice de aumento 75 bpm, % -0,190 (0,026) -0,200 (0,019) -0,354 (<0,001) 
Velocidade de onda de pulso, m/s -0,091 (0,287) -0,059 (0,491) 0,069 (0,423) 

DTC6- Distância do Teste de caminhada de seis minutos; DP- produto da distância no TC6 pelo peso. 
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Analisando a tabela 9, que demonstra as correlações entre os parâmetros 

cardiovasculares estratificados pelo sexo, podemos evidenciar que nas mulheres 

há correlação entre o DP com ITB (P=0,004), pressão braquial sistólica 

(P=0,027), pressão central sistólica (P=0,003), pressão de pulso (P=008), Índice 

de aumento (P=0,002) Índice de aumento corrigido por 75 bpm (P<0,001). 

Quando analisamos em homens, porém, podemos evidenciar correlação apenas 

entre o DP com o ITB (P=0,047) e da DTC6 absoluta com a velocidade de onda 

de pulso (P=0,028). Não apresentando, em homens, correlação entre os outros 

parâmetros cardiovasculares. 
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Tabela 9. Correlação entre a distância da caminhada de seis minutos e os parâmetros cardiovasculares em mulheres e homens 

com doença arterial periférica, n=227.  

Variáveis DTC6 Absoluto 
Rho (P) 

DTC6 Relativo 
Rho (P) 

DP 
Rho (P) 

Mulheres    
Índice tornozelo-braquial 0,440 (0,002) 0,465 (0,009) 0,408 (0,004) 
Pressão braquial sistólica, mmHg -0,144 (0,328) -0,179 (0,224) -0,320 (0,027) 
Pressão braquial diastólica, mmHg 0,170 (0,249) 0,083 (0,574) -0,008 (0,957) 
Pressão central sistólica, mmHg -0,205 (0,161) -0,385 (0,050) -0,425 (0,003) 
Pressão central diastólica, mmHg 0,027 (0,854) -0,091 (0,536) -0,144 (0,328) 
Pressão de pulso, mmHg -0,239 (0,101) -0,276 (0,058) -0,379 (0,008) 
Índice de aumento, % -0,259 (0,076) -0,324 (0,025) -0,433 (0,002) 
Índice de aumento 75 bpm, % -0,402 (0,005) -0,459 (0,001) -0,533 (<0,001) 
Velocidade de onda de pulso, m/s 0,090 (0,545) 0,119 (0,420) 0,241 (0,099) 
 
Homens 

   

Índice tornozelo-braquial 0,107 (0,317) 0,131 (0,217) 0,210 (0,047) 
Pressão braquial sistólica, mmHg -0,072 (0,498) -0,072 (0,499) -0,058 (0,584) 
Pressão braquial diastólica, mmHg 0,008 (0,938) -0,050(0,637) 0,044 (0,680) 
Pressão central sistólica, mmHg -0,085 (0,428) -0,094 (0,378) -0,161 (0,130) 
Pressão central diastólica, mmHg -0,067 (0,528) -0,111(0,300) -0,055 (0,604) 
Pressão de pulso, mmHg -0,059 (0,579) -0,048 (0,652) -0,148 (0,164) 
Índice de aumento, % 0,108 (0,311) 0,079 (0,457) -0,041 (0,703) 
Índice de aumento 75 bpm, % -0,025 (0,812) -0,078 (0,463) -0,204 (0,054) 
Velocidade de onda de pulso, m/s -0,231 (0,028) -0,165 (0,120) -0,077 (0,470) 

DTC6 - Distância do Teste de caminhada de seis minutos; DP- produto da distância no TC6 pelo peso.
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5. DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo apresentar uma nova interpretação para 

o TC6 em homens e mulheres com DAP e avaliar suas relações com a 

capacidade funcional e função cardiovascular. Os resultados indicaram que: a) 

durante o TC6, os sintomas de claudicação ocorrem antes de 30% da 

capacidade do TC6 de um sujeito saudável da mesma idade, sexo, e sem a 

doença; b) pacientes com DAP sintomática apresentam distância total do TC6 

inferior a 70% de um indivíduo saudável; c) as distâncias totais do TC6 relativo 

são semelhantes entre os sexos e entre as diferentes idades; d) em mulheres, 

DP foi influenciado pelo sexo e idade; e) em mulheres,  o DTC6 relativo e o DP 

correlacionaram-se com todos os parâmetros da capacidade funcional; f) em 

homens, o DP não relacionou-se com as variáveis subjetivas da capacidade 

funcional; g) nas mulheres, há uma relação entre o DP e as variáveis 

cardiovasculares, o mesmo não é encontrado nos homens.  

O TC6 tem sido amplamente utilizado para avaliar o comprometimento da 

marcha em pacientes com DAP sintomática. Neste estudo, ampliamos as 

possibilidades de analisar os resultados do TC6. A relativização dos resultados 

pela capacidade funcional estimada por um sujeito saudável com características 

semelhantes foi realizada por meio de equações de referência. Neste estudo, 

usamos a equação de Britto e colaboradores (45), que foi desenvolvida em uma 

amostra de brasileiros. Nossos resultados indicaram que, em pacientes com 

DAP sintomática, a distância total do TC6 representa menos de 70% da 

capacidade de um indivíduo saudável com a mesma idade e sexo. Em outras 

palavras, a DAP reduz em média mais de 30% da capacidade de caminhada do 

paciente em comparação com indivíduos saudáveis. Esses comprometimentos 

são ainda piores quando se analisa a distância de claudicação, que ocorreu entre 

20 e 30% do TC6. 

No presente estudo, os homens apresentaram distâncias absolutas do 

TC6 maiores que as mulheres. Da mesma forma, a idade tem sido considerada 

um fator importante na execução do TC6, com redução progressiva da distância 

total do TC6 com o aumento da idade. Curiosamente, essas diferenças foram 

abolidas quando a DTC6 relativa foi analisada. Esses resultados podem ser 

explicados pelas diferenças de sexo e idade no desempenho do TC6 observadas 
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em indivíduos saudáveis (45). Consequentemente, mesmo caminhando menos 

metros, a capacidade relativa de caminhada de mulheres com DAP e pacientes 

com idade mais elevada não difere de seus pares. Esses resultados sugerem 

que a DAP não leva a maiores prejuízos na capacidade de marcha em mulheres 

e pacientes com o avanço da idade. 

O DP, produto da distância pelo peso corporal, fornece informações a 

respeito do trabalho de caminhada. Em pacientes com doenças pulmonares, 

demonstrou ser um melhor marcador de intolerância ao exercício do que a DTC6 

(66). O DP está mais relacionado ao consumo de oxigênio máximo (VO₂ máximo) 

do que à distância total caminhada (67), fornecendo informações úteis sobre a 

capacidade cardiorrespiratória máxima. O resultado de que as mulheres 

apresentam menor DP do que os homens e que as idosas apresentam menor 

DP do que mulheres mais jovens sugere que esses grupos apresentam 

comprometimento da capacidade cardiorrespiratória e, consequentemente, 

potencial aumento do risco cardiovascular. 

Ademais, buscaram-se novas formas de interpretação dos dados obtidos 

no TC6, analisando a correlação da DTC6 absoluta, relativa e do DP com a 

capacidade funcional e com as variáveis cardiovasculares, com e sem a 

estratificação por sexo. Observou-se uma correlação entre a DTC6 relativa e do 

DP em todos os parâmetros da capacidade funcional, o que estaria em linha com 

o objetivo do TC6 de estratificar a capacidade do individuo de caminhar e 

correlacionar com a gravidade da doença arterial periférica. As forças das 

correlações por meio do rho mantiveram-se as mesmas ou muito próximas do 

que as observadas com o DTC6. Quando se estratificou pelo sexo, a maioria dos 

resultados se manteve, no entanto, em homens, não houve a relação do DP com 

o WIQ em suas categorias e o WELCH. Sendo assim, é possível hipotetizar que, 

em homens, o peso corporal parece estar relacionado com a percepção de 

capacidade funcional e que isto influencia a relação do percebido com o real.  

Analisou-se também a correlação entre os parâmetros do TC6 com as 

variáveis cardiovasculares. A DTC6 apresentou relação positiva com o ITB e 

negativa com o indicador de rigidez arterial, o índice de aumento 75 bpm. 

Quando correlacionadas as variáveis cardiovasculares com o DP, indicador que 

utiliza o peso corporal estimando-se o trabalho de caminhada, foi possível 

observar correlação positiva com o ITB e negativa com a pressão arterial 
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sistólica, pressão de pulso, índice de aumento e índice de aumento 75 bpm. Isso 

parece indicar que o DP tem um potencial grau de predição de função 

cardiovascular. Quando estratificados em grupos, observa-se que nos homens 

essa relação DP e variáveis cardiovasculares desaparece, enquanto nas 

mulheres a significância se mantém e a força da relação (rho) é aumentada.  

Em estudo prévio pode-se avaliar a diferença entre os sexos, observando 

parâmetros cardiovasculares e de rigidez arterial, em que o índice de aumento, 

um marcador de rigidez arterial, foi maior nas mulheres do que em homens com 

DAP (82). Como o índice e aumento é medido por meio da tonometria por 

aplanação que dependem da elasticidade das artérias periféricas, é plausível 

que as mulheres com DAP tenham artérias mais rígidas na periferia em 

comparação com os homens (82). No mesmo estudo, observou-se que mulheres 

com DAP tinham pressão arterial central e braquial sistólica mais elevadas em 

comparação com os homens. Tais achados se colocam em linha com o que 

identificamos em nosso trabalho.  

Também, em mulheres, observou-se que o DP apresenta correlação com 

as variáveis de rigidez arterial, o que não foi observado com a DTC6 absoluta 

nem a relativa, o que infere que o peso parece ter uma influência nessa 

correlação. Teodorescu e colaboradores(83) reportou que o perfil de mulheres 

com DAP era principalmente acima de 70 anos, negras e obesas. Em uma 

extensa revisão de literatura, comparando a composição corporal entre homens 

e mulheres, identificou-se que homens apresentam mais tecido adiposo visceral 

e tecido adiposo inter e intramuscular, apesar de maior massa muscular 

magra(84). As mulheres, por outro lado, têm mais tecido adiposo na região do 

pescoço, na região subcutânea femoral, e, potencialmente, mais tecido adiposo 

marrom (84). Este padrão de distribuição de gordura está associado a um 

aumento do risco cardiometabólico, mesmo avaliando índice de massa corporal 

semelhantes. A deposição de gordura ectópica no abdômen, músculo, pericárdio 

e pescoço, no entanto, está mais fortemente associada ao aumento do risco 

cardiometabólico em mulheres do que em homens(84). Sendo assim, é possível 

hipotetizar que essa diferença na composição corporal pode também estar 

influenciando a composição das artérias, fazendo com que haja uma relação 

diferente entre homens e mulheres quando se relaciona o DP com as variáveis 

cardiovasculares.  
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Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. 

Este é um estudo de centro único, e as distâncias do TC6 podem variar entre os 

países. Incluímos apenas pacientes no estádio II pelos critérios de Fontaine e os 

resultados não podem ser extrapolados para outros pacientes em diferentes 

estádios da DAP. Apresentamos, nesta análise, vários indicadores da função 

cardiovascular e da capacidade funcional, porém não todos. Por fim, o desenho 

transversal limita a identificação dos pontos de corte da DTC6 relativa, que 

devem ser investigados em estudos futuros. 

Como aplicações práticas, a utilização de valores relativos permite 

determinar de forma objetiva o grau de comprometimento da marcha causado 

pela doença. Também permite comparar adequadamente estudos em sujeitos 

com diferentes proporções de homens e mulheres e com diferentes idades. 

Usando este parâmetro, é possível determinar um critério numérico para definir 

a elegibilidade para uma potencial cirurgia. O DP também é útil na prática. A 

aptidão cardiorrespiratória é um importante preditor de mortalidade (70). Assim, 

o fato de o DP estar mais relacionado com a distância cardiorrespiratória máxima 

do que a distância total do TC6 fornece uma informação mais próxima a respeito 

da aptidão cardiorrespiratória do paciente e, consequentemente, do seu risco 

cardiovascular. 

A correlação de ambos os métodos (DTC6 relativa e DP) com os testes 

de avaliação da capacidade funcional demonstra uma similaridade e validade do 

método para essas variáveis. Sendo evidenciada a baixa sensibilidade dos 

testes subjetivos em homens. Já o DP demonstrou ser uma forma útil e prática 

de interpretar os dados doTC6 na correlação com as variáveis cardiovasculares 

em mulheres, podendo assim ser um indicador válido para se interpretar os 

dados do TC6 em mulheres com DAP sintomática.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Valores relativizados do TC6 demonstraram que os pacientes com DAP 

sintomática atingem menos de 70% da distância percorrida por um indivíduo 

saudável de mesma idade. Em pacientes com DAP sintomática, os valores 

relativos da distância total do TC6 são semelhantes entre os sexos e entre as 

diferentes idades, enquanto o DP é influenciado pela idade e pelo sexo. 

Ademais, observou-se uma correlação da DTC6 relativa e do DP em todos os 

parâmetros da capacidade funcional, exceto nas variáveis subjetivas da 

capacidade funcional em homens. Foi possível observar também a relação DP 

e variáveis cardiovasculares nas mulheres. As evidências nos levam a 

considerar os valores relativizados do TC6 e do DP como uma maneira viável 

para auxiliar na interpretação dos dados do TC6. 
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

____________________________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME: .:............................................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ................................................................... Nº ........................... APTO: .................. 

BAIRRO:  .......................................................... CIDADE  ............................................................. 

CEP:.........................................TELEFONE: DDD (............)................................................. 

______________________________________________________________________________
DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: ASSOCIAÇÃO ENTRE NÍVEL DE ATIVIDADE 
FÍSICA, CAPACIDADE FUNCIONAL E INDICADORES DE SAÚDE CARDIOVASCULAR EM 
PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA 

2. PESQUISADOR: Nelson Wolosker 

CARGO/FUNÇÃO: Professor Livre-Docente da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo 

 INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº  

UNIDADE DO HCFMUSP: Disciplina de Cirurgia Vascular 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO X  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA: 10 anos 

1 – O senhor está sendo convidado para participar de uma pesquisa que tem o objetivo avaliar 
a relação entre o seu nível de atividade física habitual e os indicadores de saúde cardiovascular. 

2 – Um dos responsáveis pela pesquisa explicará detalhadamente todos os procedimentos no 
primeiro contato. Ao concordar em participar, o senhor será submetido aos seguintes 
procedimentos: 

 O pesquisador explicará os benefícios da realização da prática de atividade física no 
tratamento de sua doença; 

 Responderá alguns questionários sobre informações gerais, histórico de saúde, 
gravidade dos sintomas da doença, atividade física e capacidade funcional, percepção 
da qualidade de vida e saúde mental; 

 Utilizará, por alguns dias, um aparelho chamado acelerômetro, que identificará seu nível 
de atividade física habitual; 

 Fará uma caminhada em um corredor durante 6 minutos; 

 Fará uma caminhada rápida em um corredor de 4 metros; 

 Fará um teste de equilíbrio; 

 Fará um teste simples de força muscular na sua mão; 

 Fará uma avaliação na qual serão medidos: sua pressão arterial no braço e na perna, os 
batimentos do seu coração utilizando uma cinta na altura do seu tórax,  

 Utilizará um aparelho para medir sua pressão arterial durante 24 horas; 



68 
 

 

 Fará uma medida em que será posicionado um pequeno aparelho que não causa 
nenhuma dor no seu punho, braço, pescoço e na sua virilha 

 Realizará exames de sangue após um jejum mínimo de 8 horas. Esta medida será 
realizada por um enfermeiro (a); 

 Repetirá as medidas a cada dois anos durante um período de 10 anos. 

 Além disso, ao aceitar participar, os pesquisadores monitorarão seu prontuário médico a 
cada dois meses em busca de informações novas sobre seu estado de saúde e farão ligações 
semestrais para sua casa em busca dessas informações. 

3 – Descrição dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos do item 2  

Todos os exames desta pesquisa são seguros e bem tolerados. Entretanto, alguns desconfortos 
podem ocorrer. De maneira geral, pode-se esperar:  

a) Em todos os testes que envolverem exercício físico poderá haver cansaço tanto durante 
quanto ao final do mesmo; b) A medida realizada na virilha por gerar constrangimento, pois 
o senhor ficará com roupa íntima e c) no geral, você pode esperar desconforto no braço 
durante a coleta de sangue e um ligeiro incômodo durante as medidas de pressão no braço 
e na perna. 

4 – O benefício deste estudo para o senhor se relaciona ao fato do senhor receber gratuitamente 
uma avaliação do seu coração, sua saúde física e mental, além de orientação específicas sobre 
melhores cuidados sobre a sua doença. 

5 – O senhor terá acesso, quando quiser, às informações constantes nesta declaração ou a qualquer 
outra informação que deseje sobre este estudo, incluindo os resultados de seus exames. O principal 
investigador é o Dr. Nelson Wolosker, que pode ser encontrado no endereço - Rua Bento de 
Andrade 586, São Paulo. O pesquisador responsável pelo projeto é o Dr. Gabriel Cucato que pode 
ser encontrado em seu número pessoal (11) 967318023.  Além disso, caso o senhor tenha alguma 
dúvida em relação aos procedimentos éticos desta pesquisa, o senhor deverá ligar no Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Israelita Albert Einstein – Telefone: (11) 21513729.  

6 – O senhor pode retirar seu consentimento e desistir de participar da pesquisa a qualquer 
momento, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição; 

7 – As informações obtidas nesta pesquisa serão analisadas em conjunto com as de outros 
pacientes, não sendo divulgado sua identificação em nenhum momento; 

8 – O senhor poderá, quando quiser, ter acesso às informações constantes nesta declaração ou a 
qualquer outra informação que deseje sobre este estudo, incluindo os resultados de seus exames. 

9 – Não há nenhum tipo de custos para o senhor relacionado aos exames, consultas deste 
projeto. Entretanto, também não há nenhum tipo compensação por despesas pessoais, como 
transporte e lanche, decorrentes desta participação. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional relacionada aos 
procedimentos experimentais, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

10 – Os dados coletados serão utilizados exclusivamente para os fins desta pesquisa. 

“Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo ASSOCIAÇÃO ENTRE NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA, 
CAPACIDADE FUNCIONAL E INDICADORES DE SAÚDE CARDIOVASCULAR EM 
PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA”. 

Eu discuti com a equipe de pesquisa do Dr. Nelson Wolosker sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade 
e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 
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momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do paciente/representante legal Data        /       /        

 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura da testemunha Data        /       /        

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

 

 

 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do responsável pelo estudo Data        /       /        
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APENDICE C - Questionários de coletas 
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ANEXO A- Aprovação Comitê de Ética 
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ANEXO B - Avaliação capacidade funcional 
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ANEXO C- Avaliação variáveis cardiovasculares 

 

 

 


