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Análise comparativa do teste de caminhada 
de seis minutos em crianças e adolescentes 
saudáveis
Comparative analysis of the six-minute walk test in healthy children and 
adolescents
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Resumo

Objetivo: Realizar uma análise comparativa do teste de caminhada de seis minutos em crianças e adolescentes saudáveis em pistas 

de diferentes metragens (30,5 e 20 metros). Métodos: Foram avaliados 67 voluntários de escolas públicas de uma cidade de uma 

região metropolitana, com idades de 7 a 14 anos, sendo 36 meninos e 31 meninas. Todos foram submetidos a quatro testes de 

caminhada, sendo dois em cada uma das pistas. As variáveis analisadas foram: distância caminhada, trabalho de caminhada, pressão 

arterial média (PAM), frequência cardíaca (FC) e saturação de oxigênio (SaO2). Para análise estatística, foi utilizado ANOVA One-Way 

para medidas repetidas para um p≤0,05. Resultados: Na comparação entre os testes realizados em cada pista e na comparação 

do melhor teste entre pistas, não foram observadas diferenças significativas para a PAM, FC e SaO2. A distância caminhada não foi 

estatisticamente diferente entre os dois testes realizados em cada pista. Entretanto, na comparação entre pistas nos testes de melhor 

desempenho, os voluntários caminharam distâncias significativamente maiores na pista de 30,5 metros (p<0,05). Porém, esse aumento 

foi inferior a 10%. Quanto à sobrecarga cardíaca e ao trabalho de caminhada, não foram observadas diferenças significativas entre 

pistas. Conclusões: Apesar das diferenças encontradas na distância caminhada entre pistas, ela foi menor que 10% sem variações 

importantes nos outros parâmetros avaliados. Portanto, a pista de 20 metros se adequou aos critérios de reprodutibilidade descritos 

na literatura para a população do presente estudo.

Palavras-chave: teste de esforço; análise e desempenho; pediatria; reprodutibilidade dos testes.

Abstract

Objective: To perform a comparative analysis of the six-minute walk test in healthy children and adolescents in corridors of 30.5m 

(100 feet) 20m (65.6 feet) in length. Methods: We evaluated 67 participants (36 boys and 31 girls), aged 7 to 14 years old, from public 

schools of a city in a metropolitan area. All were submitted to four walking tests, two in each of the corridors. The variables analyzed 

were: walked distance, work rate, mean blood pressure, heart rate and oxygen saturation. Statistical analysis was performed using 

one-way ANOVA for repeated measures and significance level at p≤0.05. Results: The comparison between the tests in each corridor 

and between the best tests in the different corridors did not show significant differences in the blood pressure, heart rate and oxygen 

saturation. The walked distance was not statistically different in the two tests on each corridor. However, the participants covered 

greater distances on the 30.5m corridor (p<0.05) compared to the best test between corridors. However, this increase was less than 

10%. Regarding the cardiac overload and the work rate, there were no significant differences between the corridors. Conclusions: There 

were differences in walked distance between the corridors, however they were less than 10% with no significant changes in the other 

measured parameters. Therefore, the 20m corridor had a good reproducibility for the population of this study.
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Introdução 
O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) é uma forma de 

avaliação clínica realizada por meio de um esforço submáximo. 
Surgiu a partir da modificação de testes pré-existentes em fun-
ção das condições físicas limitadas de populações específicas 
de pacientes. Consiste na avaliação das respostas fisiológicas 
da atividade em um tempo pré-determinado, com um ou mais 
ritmos de trabalho para predizer a capacidade funcional1-4. 

Os testes baseados em tempo são conduzidos idealmente 
em corredores calmos e fechados, e parâmetros como a dis-
tância percorrida, nível de percepção de esforço, saturação 
de oxigênio (SaO2), pressão arterial, frequências respiratória e 
cardíaca no período de tempo específico são registradas5. 

O TC6’ apresenta uma grande aplicabilidade, já que requer 
uma menor experiência técnica e poucos equipamentos, sendo 
de baixo custo e fácil administração. Pode traduzir a habilidade 
para uma compreensão da demanda das atividades de vida diá-
ria dos pacientes, proporcionando, assim, um acompanhamento 
dos resultados em resposta à evolução de um tratamento5-7.

De acordo com a American Thoracic Society (ATS)2, as va-
riáveis empregadas no teste, além da distância percorrida, de-
vem avaliar de forma geral as respostas integrais dos sistemas 
envolvidos, como o cardiorrespiratório e o musculoesquelético. 

Entretanto, a distância percorrida é considerada um critério 
de determinação do prognóstico dos pacientes em virtude da 
capacidade funcional e pode sofrer influência da metragem da 
pista utilizada2,8,9.

Diversos estudos têm investigado a aplicabilidade e a 
eficiência da avaliação proporcionada pelo TC6’ em diversas 
populações, objetivando sua validade, confiabilidade e inter-
pretabilidade, estabelecendo, dessa forma, valores e equações 
referenciais para predizer as variáveis empregadas no teste8-14. 
Alguns desses estudos buscaram evidenciar a validade e a apli-
cabilidade do TC6’ em doenças cardíacas e respiratórias15-18; 
outros em crianças e adolescentes, porém com critérios de 
reprodutibilidade baseados na população adulta8,11-14,19. 

Apesar da padronização da ATS em relação à metragem da 
pista durante o teste para adultos (30,5 metros), em alguns estu-
dos pode-se observar a utilização de metragens diferentes com 
o intuito de viabilizar a sua execução7-9. Li et al.19 realizaram 
um grande estudo em crianças e adolescentes com objetivo de 
normatizar a realização do TC6’ nessa população, no entanto o 
tamanho da pista utilizada seguiu os critérios da ATS.

Portanto, o objetivo deste estudo foi realizar uma análise 
comparativa do TC6’ em crianças e adolescentes saudáveis em 
duas metragens distintas, em pistas de 30,5 metros, como pa-
dronizado e proposto pela ATS, e em pista de 20 metros, uma 
metragem menor, que facilita a sua realização e, possivelmente, 
aproxima-se mais da realidade dos espaços clínicos.

Materiais e métodos 

Amostra

O TC6’ é normalmente utilizado para a avaliação da ca-
pacidade funcional em pacientes durante a prática clínica, 
pois envolve atividades de vida diária e recursos técnicos 
mínimos2. No presente estudo, foram realizados testes de 
caminhada em crianças e adolescentes saudáveis em pistas 
de diferentes metragens para verificação de possíveis interfe-
rências nos resultados, visto que a literatura descreve pistas 
com padronizações de 30,5 metros para a população adulta2, 
e existem poucos relatos desse teste em crianças e adolescen-
tes saudáveis. Os voluntários eram de ambos os sexos, com 
idades entre sete e 14 anos e foram selecionados da rede pú-
blica de ensino de uma cidade de uma região metropolitana 
que, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), possui 82.820 crianças e adolescentes matriculados 
nas escolas públicas. 

Para participação no projeto, os pais ou o responsável legal 
da criança ou adolescente selecionado assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido, e o protocolo do estudo 
(013/2006) foi aprovado por um Comitê de Ética em Pesquisa 
do Centro Universitário de Belo Horizonte (Uni-BH). 

Foram incluídos escolares saudáveis, que não apresentavam 
qualquer acometimento, fundamentalmente no sistema car-
diorrespiratório, analisados por meio de uma anamnese prévia e 
uma avaliação padronizada. A função pulmonar foi avaliada por 
espirometria, e os voluntários deveriam estar com os valores es-
pirométricos dentro da normalidade. O índice de massa corporal 
também foi avaliado; pois, segundo alguns autores, esse índice é 
importante na avaliação da relação entre a performance do teste 
de caminhada e condicionamento cardiorrespiratório, podendo, 
dessa forma, interferir na distância caminhada em virtude de 
alterações no gasto energético devido ao sobrepeso13.

Foram excluídos aqueles que nos dias dos testes haviam 
realizado qualquer atividade física nas últimas duas horas e 
aqueles que utilizavam medicamentos de influência direta 
sobre o sistema cardiorrespiratório, musculoesquelético ou de 
atuação sobre o sistema nervoso.

Teste de caminhada de seis minutos (TC6’)

Os indivíduos foram previamente avaliados por um exami-
nador independente, e, nessa avaliação, foi realizado o exame 
físico, além da espirometria20,21. 

Os voluntários foram submetidos ao TC6’ obedecendo aos 
critérios gerais padronizados pela ATS2, ou seja, um descanso 
prévio de 10 minutos no período pré-teste com medidas iniciais 
e finais da pressão arterial e da sensação subjetiva de esforço22; 
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Pista 20 metros Pista 30,5 metros
1° teste 2° teste 1° teste 2° teste

Inicial final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
PAM 81,72±7,31 88,68±7,31 82,41±7,40 89,23±7,11 81,77±7,44 88,31±8,17 82,39±8,10 90,23±7,72
FC 98,93±15,40 164,60±20,09 99,99±14,09 169,01±21,14 102,75±13,51 169,63±24,71 98,62±14,43 169,07±23,80
SaO2 98,16±1,01 96,58±1,93 98,06±0,97 96,69±1,73 97,85±1,02 96,99±1,49 97,97±0,89 96,77±1,21

PAM=pressão arterial média em mmHg; FC=frequência cardíaca em bpm; SaO2=saturação de oxigênio em %. Dados expressos em média±desvio-padrão.

Tabela 1. PAM, FC e SaO2 nos TC6’ nas diferentes pistas.

medidas da frequência cardíaca (FC) e SaO2 antes, durante e ao 
final dos testes também foram realizadas.

Cada voluntário realizou quatro testes (dois em cada uma 
das pistas), sempre no mesmo local, pelo mesmo avaliador e no 
mesmo horário, sendo o intervalo de descanso entre eles de, no 
mínimo, 24 horas. As pistas eram de 30,5 metros e 20 metros. 
A escolha e a ordem de realização dos testes nas pistas foram 
realizadas de forma aleatória, por meio de um sorteio, por um 
examinador independente.

A realização de dois testes em cada uma das pistas visou 
excluir um possível efeito de aprendizado; pois, para que os tes-
tes fossem reprodutíveis, a distância caminhada no segundo 
teste não deveria ser maior que 10% quando comparada à do 
primeiro teste; caso isso acontecesse, seria necessária a reali-
zação de um terceiro teste9. 

Posteriormente, a melhor distância caminhada em cada 
uma das pistas, juntamente com a sobrecarga cardíaca imposta 
e o trabalho de caminhada, foram selecionados para análise 
comparativa. Isso foi realizado porque, apesar de a distância 
caminhada ser considerada a principal variável para mensura-
ção da capacidade funcional, o trabalho de caminhada (ω), que 
é definido como o produto da distância caminhada pelo peso 
corporal (Km.Kg-1), correlaciona-se melhor com a performance 
de caminhada durante o teste.

Equipamentos

Para a realização dos TC6’, as pistas foram devidamente 
demarcadas, e os equipamentos necessários foram: cardiofre-
quencímetro - POLAR FS1 para mensuração da FC e oximetro 
- Nonin 9500 Onyx para mensuração da  SaO2 antes, durante e 
ao final dos testes. A escala de Borg foi utilizada para avaliação 
da sensação subjetiva de esforço.

Estatística

Para o cálculo amostral, foi utilizada a amostragem alea-
tória simples sem reposição, com erro máximo de estimação 
(tolerância) de 5% e probabilidade de que o erro máximo de 
estimação fosse menor que a tolerância de 10%. O número 
ideal da amostra, segundo esse cálculo amostral, foi de 67 

voluntários. Os procedimentos estatísticos foram realizados 
utilizando o programa GraphPad Prism (Scientific graphing, 
curve fitting and statistics), versão 5.0. A análise estatística dos 
dados foi processada utilizando-se média e desvio-padrão. O 
teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a distri-
buição da amostra. A ANOVA One-Way para medidas repetidas 
foi utilizada para comparar a distância caminhada; o trabalho 
de caminhada; a sobrecarga cardíaca imposta durante o teste; 
as variáveis hemodinâmicas iniciais e finais, como FC, PAM e 
SaO2. Para localizar as diferenças, utilizou-se o post-hoc Tukey, 
com o nível de significância estatística de p<0,05.

Resultados 
Foram coletados os dados de 67 crianças, de 7 a 14 anos, 

sendo 36 do sexo masculino e 31 do sexo feminino, com idade 
média de 10,80±1,90 anos e índice de massa corporal de 
18,03±3,05 kg⁄m2. Em relação à espirometria, todos os volun-
tários apresentaram os valores previstos de capacidade vital 
forçada, volume expiratório forçado em primeiro segundo e 
índice de Tiffeneau dentro da normalidade. Na comparação 
entre os testes em cada uma das duas pistas e na compa-
ração do melhor teste entre as diferentes pistas, não foram 
observadas diferenças significativas (p>0,05) entre os valores 
iniciais e finais de FC, PAM e SaO2, como pode ser observado 
na Tabela 1.

Em relação à distância caminhada, foi observado que os 
dois testes realizados em cada uma das pistas não apresen-
taram diferença estatisticamente significativa (p>0,05). En-
tretanto, na comparação dos testes de melhor desempenho 
entre pistas, ocorreu uma diferença significativa (p<0,05). Os 
voluntários caminharam distâncias maiores na pista de 30,5 
metros. Entretanto, quando foi realizada a comparação entre 
essas distâncias, esse aumento foi inferior a 10%, como pode 
ser observado na Figura 1.

Quanto à FC no teste de melhor desempenho entre pis-
tas, não foram observadas diferenças significativas (p>0,05) 
(Figura 2). Em relação ao trabalho de caminhada; não foram 
observadas diferenças entre os testes realizados em cada pista 
nem entre o melhor teste entre as pistas (Figura 3).



Figura 3. Análise do trabalho de caminhada-ω (Km.Kg-1) nos testes 
em cada uma das pistas e entre o teste de melhor desempenho nas 
diferentes pistas.
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No que diz respeito à sensação subjetiva de esforço ava-
liada pela escala de Borg, não foram observadas diferenças 
significativas entre os testes. Entretanto, os voluntários mais 

novos tiveram dificuldade em quantificar a dispneia por meio 
da escala, o que pode ter interferido nos resultados.

Discussão 
O TC6’ é rotineiramente utilizado para a avaliação da capa-

cidade funcional. No presente estudo, foi realizado em crianças 
e adolescentes saudáveis em pistas de diferentes metragens. 

Como descrito nos resultados, todos os voluntários apre-
sentaram a espirometria dentro da normalidade. Na avaliação 
do índice de massa corporal, não foi observado sobrepeso, de-
monstrando que a performance do teste e o condicionamento 
cardiorrespiratório não interferiram na distância caminhada 
em virtude de alterações no gasto energético13. 

De acordo com relatos na literatura, o efeito do aprendizado 
ou efeito do treinamento pela melhora do desempenho acon-
tece em virtude do aprimoramento da coordenação motora, 
aumento do comprimento do passo e diminuição da ansiedade 
durante a realização do teste e pode ser um fator de interferên-
cia nos resultados e na reprodutibilidade2,23. Diversos estudos 
demonstram que isso pode ser observado através de aumentos 
na distância caminhada quando realizados dois ou mais testes, 
principalmente devido ao controle da ansiedade, ao reconhe-
cimento dos limites da prova e à adaptação neuromuscular em 
relação à atividade a ser realizada4,24,25. Entretanto, para que os 
testes sejam reprodutíveis, a distância caminhada no segundo 
teste não deve ser maior que 10% quando comparada com a 
do primeiro teste; caso isso aconteça, é necessária a realização 
de um terceiro teste para a reprodutibilidade adequada dos 
resultados9.

Neste estudo, os dois testes realizados em cada uma das 
pistas, tanto na pista de 20 metros quanto na de 30,5 metros, 
foram reprodutíveis, pois a diferença entre as distâncias ca-
minhadas foi inferior ao valor identificado na literatura4,9,24,25. 
Como os testes realizados pela segunda vez em ambas as pis-
tas apresentaram melhor desempenho, foram escolhidos para 
análise e comparação das diferentes metragens.

Sciurba et al.23 hipotetizaram que pistas longas são mais 
eficazes quando comparadas a pistas curtas para a realização 
do teste de caminhada; pois, segundo esses autores, nas pis-
tas longas, o número de voltas é menor e, portanto, o esforço 
também é menor. Apesar disso, em sua pesquisa, as distâncias 
caminhadas em pistas mais longas não foram estatisticamente 
superiores quando comparadas às de pistas mais curtas. 
Portanto, posteriormente afirmaram que o tamanho da pista 
durante o teste não seria importante para a sua padronização. 
Entretanto, não deveria ser menor que 15,23 metros23, diver-
gindo da padronização da ATS quanto aos valores mínimos de 
metragem da pista2. Outros estudos compararam pistas de 20 

Figura 1. Diferença entre a distância caminhada (metros) nos testes 
em cada uma das pistas e entre o teste de melhor desempenho nas 
diferentes pistas. 

Figura 2. Frequência cardíaca (bpm) no repouso (inicial), durante 
o TC6’ e ao final do período de recuperação no teste de melhor 
desempenho nas duas pistas.
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e 50 metros para o teste em adultos e não obtiveram diferenças 
significativas quanto à distância caminhada23,26,27. 

No presente estudo, a distância caminhada no teste de 
melhor desempenho na pista de 30,5 metros foi significati-
vamente maior quando comparada à do teste de melhor 
desempenho na pista de 20 metros. Entretanto, a diferença 
entre esses dois testes foi de apenas 3,57%, ou seja, inferior a 
10%, o que sugere que ambos os testes nas diferentes pistas 
são reprodutíveis. Além disso, não foram encontradas dife-
renças relativas à sobrecarga cardíaca dos voluntários entre 
as pistas, o que sugere um esforço semelhante na realização 
do teste nas diferentes metragens.

Apesar da distância percorrida ser considerada a prin-
cipal variável para mensuração da capacidade funcional no 
TC6’, Chuang, Lin e Wasserman28 propuseram um método 
alternativo para avaliação da capacidade funcional por meio 
do que definiram como trabalho de caminhada (ω), o produto 
da distância caminhada pelo peso corporal (Km.Kg-1). Outros 
autores concluíram que a expressão da distância caminhada 
em unidades de trabalho melhora a precisão e a extensão da 
sua utilidade, correlacionando-se melhor com a performance 
de caminhada durante o teste29,30. O trabalho de caminhada 
mensurado no presente estudo não apresentou diferença 

significativa entre os testes nas diferentes pistas, demons-
trando um gasto energético similar entre as diferentes me-
tragens propostas.

A sensação subjetiva de esforço avaliada pela escala de Borg 
já é bem fundamentada para a população adulta22. Entretanto, 
no presente estudo, as crianças mais novas tiveram dificuldade 
em compreender a quantificação do cansaço por meio da refe-
rida escala, o que pode ter comprometido os resultados relacio-
nados à avaliação da dispneia entre as diferentes pistas. Outros 
estudos necessitam ser realizados em crianças e adolescentes 
de faixas etárias diferentes e populações diferentes uma vez que 
isso também pode interferir na distância caminhada. 

Dessa forma, a pista de 20 metros, mesmo apresen-
tando resultados menores quanto à distância caminhada, 
enquadrou-se nos critérios de reprodutibilidade descritos na 
literatura para a população estudada, não diferindo quanto 
à sobrecarga cardíaca imposta pelo teste e apresentando 
um trabalho de caminhada semelhante ao da pista de 30,5 
metros, podendo ser utilizada quando o espaço clínico ou as 
condições ambientais não corresponderem ao proposto pela 
padronização da ATS, podendo ser útil para avaliação da to-
lerância ao exercício e resistência de crianças e adolescentes 
saudáveis na faixa etária estudada.
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