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Recomendacoes da ATS para
o teste de marcha de 6 minutos

ATS statement: guidelines for the
six-minute walk test

Am J Respir Crit Care Med 2002; 166: 111-117.

RESUMO
As recomendacdes para a realizacao do Teste

de Marcha de 6 minutos (TM6m) recentemente
publicadas pela ATS, como em outras circunstan-
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cias de ambito clinico, sdo extremamente impor-
tantes, pois habitualmente constituem as normas de
aplicagdo clinica geral e internacional.

Definem os fundamentos, indicagdes, limitacoes,
contra-indicagdes € 0s aspectos técnicos para a
suarealizagdo, assim como a sua interpretacao.

FUNDAMENTOS

Este teste, inicialmente desenvolvido nos anos
60 para avaliacao simples da capacidade funcional
no exercicio em diversas patologias, foi aplicado
nos doentes respiratorios a partir de 1982.

Outros testes simples de avaliacdo da capaci-
dade de exercicio tém sido utilizados, como a in-
formagao dada pelo doente ou a subida de langos
de escadas, mas ou sdo subjectivos ou de dificil
protocolizagao.

O melhor teste — Teste de Exercicio Cardio-pul-
monar —, que permite objectivar todos os sistemas e
mecanismos envolvidos no exercicio e que deve ser
realizado para diferenciar as causas de limita¢ao ao
exercicio, tem o inconveniente de exigir equipamen-
to sofisticado, pelo que a sua aplicagao pratica ¢
restrita. Outro aspecto importante € que este teste €
maximo, enquanto o TM6m ¢ submaximo, reflectin-
do assim melhor a capacidade funcional do doente
para as actividades de vida diaria.

INDICACOES

Este teste tem sido aplicado em trés ambitos:

— Comparacao de Resultados ap6s Tratamento,
como na cirurgia pulmonar (resseccao, redugao
de volume e transplante), reabilitagdo pulmo-
nar, DPOC, hipertensao pulmonar e insuficién-
cia cardiaca.

— Avaliagdo simples da Capacidade Funcional,
como na DPOC, fibrose quistica e insuficiéncia
cardiaca.

— Predi¢@o de Mortalidade e Morbilidade, como
na DPOC e insuficiéncia cardiaca.
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CONTRA-INDICACOES

Como em outras circunstancias, enfarte do miocar-
dio recente ou angina instavel sdo contra- indicagdes
absolutas e hipertensao arterial (sistolica> 180, dias-
tolica> 100) e taquicardia> 120 sdo relativas.

CRITERIOS DE SEGURANCA

O teste deve ser efectuado num local em que
medidas de emergéncia estejam rapidamente
acessiveis, como a reanimagao cardiopulmonar. O
médico ou técnico que o realize devem ter experi-
éncia em reanimacao.

O teste deve ser interrompido se o doente apre-
sentar dor toracica, dispneia grave, dor muscular
nos membros inferiores, sudagdo e palidez.

ASPECTOS TECNICOS E PARAMETROS

O local do teste deve ser um corredor interior
(ou exterior com bom tempo), plano e de superficie
dura, sem desvios ou obstaculos, de 30 metros e
com marcag¢oes de 3 em 3 metros. Corredores mais
pequenos implicam mais voltas e diminuem a distan-
cia percorrida, pelo que ndo devem ser utilizados.

O equipamento necessario consiste num
crondmetro, marcagdes dos pontos de viragem,
uma cadeira, oxigénio, esfigmomanometro e desfi-
brilhador, e registo de voltas e distancia percorri-
da, assim como parametros basais e finais. Um
oximetro de pulso ¢ considerado opcional, pois €
considerada a distdncia como objectivo principal
e, se repetido, a melhoria na distancia e de sinto-
mas sdo os parametros utilizados.

O doente deve usar roupa e sapatos confortaveis,
amedicagao habitual efectuada, se for o caso ape-
nas uma refei¢ao ligeira, e nao ter realizado esfor¢o
fisico significativo nas 2 horas anteriores.

No caso de repeticao do teste, este deve ser
feito na mesma altura do dia.
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Nao deve haver pré-aquecimento.

O doente deve estar sentado nos 10 minutos
antes do teste, altura em que serdo registados os
parametros basais.

Estes incluem identificagao, altura e peso, raca,
tensdo arterial, frequéncia cardiaca, avaliagao da
dispneia e cansaco pela escala de Borg, medicagado
tomada e débito de oxigénio utilizado durante o
teste, e saturagdo de pulso de O,.

Antes do teste, ¢ explicado em que consiste € 0
que se pretende (distancia maxima em 6 minutos) e
pode mesmo o técnico exemplificar com uma volta.

O doente deve caminhar o mais rapido possi-
vel, com o passo que lhe seja proprio (ndo correr
ou adoptar outro tipo de passo), podendo abrandar,
parar ou encostar-se e retomar de novo a marcha
até completar os 6 minutos.

O técnico nao acompanha o doente durante o
teste, ficando no ponto inicial.

Em cada minuto, deve informar que o doente
estd a ir bem e dizer quantos minutos faltam. Como
o encoragemento aumenta a distancia percorrida,
a voz deve ser sempre a mesma e ndo devem ser
ditas outras palavras ou frases de incentivo.

Se for necessario oxigénio suplementar, este
deve estar regulado no débito habitual para o exer-
cicio (o doente ou transporta a bala de O, liquido
ou empurra uma bala portatil, ndo sendo recomen-
dado que seja o técnico a fazé-1o).

INTERPRETACAO

A maioria dos testes sdo efectuados antes e
depois de uma intervencao: cirurgia, medicacao,
reabilitacdo ou oxigenoterapia, e a principal questao
¢ se o doente apresenta uma melhoria clinica signi-
ficativa (distancia, escala de sintomas e oxigenacao).

Como a reprodutibilidade ¢ boa, se os testes
foram bem executados o aumento da distancia ¢ a
medida principal.

Esta pode ser expressa em valores absolutos,
percentagem de modificagdo ou das percentagens
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dos valores de referéncia. Como nao existem va-
lores de referéncia fidveis (os estudos existentes
apresentam distancias médias entre 500 e 630 m),
¢ recomendado que a modificagdo seja expressa
em valores absolutos (por exemplo, mais 50 m).

Em caso de teste tnico, os valores publicados e
acima referidos serao usados enquanto nao exis-
tirem valores de referéncia que considerem idade,
sexo, altura e peso.

COMENTARIO

Estas recomendacdes definem de forma simples
os aspectos técnicos do TM6m, de forma a que a
sua comparacao intra-individual e entre estudos de
eficacia de diversas intervengdes seja possivel, cons-
tituindo assim as normas que devemos utilizar.

Este teste, quer pela sua simplicidade e facili-
dade de realizagdo, quer por permitir uma avaliacao
objectiva de sintomas (dispneia e fadiga) e da ca-
pacidade funcional para o exercicio (distancia,
dessaturagdo de O,) dos doentes com insuficiéncia
respiratoria moderadamente grave, pode fornecer
informacao clinica muito relevante, a par de outras
avaliagoes.

Uma vez que o impacto da doenca nas activi-
dades diarias dos doentes € o aspecto primordial a
considerar nas estratégias de tratamento, € a sua
reducdo o objectivo principal, o TM6m pode ser
considerado um parametro a determinar neste am-
bito em todos os doentes com insuficiéncia respi-
ratoria.

Este teste permite ndo s6 uma melhor conscién-
cia ¢ valorizagao da dimensao da doenga ¢ da ne-
cessidade da adesdo do doente ao tratamento
(evicgao tabagica, medicacdo, oxigenoterapia e
reabilitagdo) para melhorar a sobrevida e qualidade
de vida, como a n6s médicos um instrumento pre-
c10s0 para objectivar € monitorizar a evolugdo da
doenca e eficdcia dos tratamentos que efectuamos.
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Jodo Cardoso, 02.09.10

Doenca intersticial pulmonar em
doentes com artrite reumatoide:
comparaciao com a alveolite
fibrosante criptogénica

Interstitial lung disease in patients
with rheumatoid arthritis:

a comparison with cryptogenic
fibrosing alveolitis

BA RAJASEKARAN, D SHOULIN, P LORD, CA KELLY

Rheumatology 2001; 40: 1022-1025.

RESUMO

Os autores efectuaram um estudo prospectivo
longitudinal com o objectivo de comparar a historia
natural da alveolite fibrosante criptogénica (AFC)
com a doenga do intersticio pulmonar (DIP) rela-
cionada com a artrite reumatéide (AR).
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