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ABSTRACT  | Introduction: The six minute walk 
test (6MWT) is a simple and low cost field test that 
evaluates funcional capacity. Objectives: To evaluate 
the distance walked in the SWT in healthy Young 
adults according to gender and compare to predicted 
values to the Brazilian population , as well as to verify 
if demographic, antropometric factors and physical 
activity levels are related to SWT performance. 
Methods: An observational, cross sectional study 
conducted with healthy young adults. Two 6MWT 
practices were conducted in the same day. Soares and 
Pereira, as well as  Iwama reference norms were used 
to calculate predicted values. Results: One hundred 
and seix subjects were included. Mean distance 
walked were  677.4 + 47.9 m and 594.3 + 70.0 m, 
respectively for men and women (p < 0.0001). Both 
predicted values were significantly different from 
distance walked by subjects.  The distance walked 
in 6MWT was associated to gender, height, inferior 
limbs lenght, weight, BMI and activity level, but not 
with age.   Conclusions: 6MWT was proven to be 
clinically applicable not only to  functional evaluation 
but for  measuring results from a therapeutic 
interventions in diferente subsets in healthy or  subjects 
with comorbidities.
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RESUMO  | Introdução: O teste de caminhada de 
seis minutos (TC6) avalia a capacidade funcional. 
É simples e de baixo custo. Objetivos: Avaliar a 
distância percorrida no TC6 (DTC6) em adultos jovens 
saudáveis de acordo com o sexo, comparar com 
os valores previstos para a população brasileira e 
verificar se os fatores demográficos, antropométricos 
e nível de atividade física estão associados ao 
desempenho do TC6. Material e Métodos: Estudo 
observacional, transversal, realizado com adultos 
jovens saudáveis. O TC6 foi realizado em duas 
práticas no mesmo dia.   Para predizer a DTC6 foram 
utilizadas equações de Soares e Pereira e de Iwama 
et al. Resultados: Foram incluídos 106 indivíduos. A 
média da distância percorrida foi de 677,4 + 47,9 
m e 594,3 + 70,0 m, respectivamente, para homens e 
mulheres (p = 0,0001). Ambas as distâncias previstas 
foram diferentes estatisticamente daquela percorrida. 
A DTC6 associou-se com o sexo, altura, comprimento 
dos MMII, peso, IMC e nível de atividade física, 
porém não com a idade. Conclusão: Os desfechos 
embasam e fortalecem a aplicabilidade clínica do 
TC6, tanto para a avaliação funcional, quanto para 
a comparação de resultados mediante intervenção 
terapêutica em populações distintas, com agravos ou 
não de saúde. 

Descritores: teste de caminhada; valores de referência; 
adultos jovens
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Nas últimas décadas, os avanços no diagnóstico e 
tratamento das doenças, consideradas prevalentes 
na infância, têm promovido o aumento da expectativa 
de vida desses indivíduos, fazendo com que estes 
cheguem a fase adulta. Dentre as co-morbidades 
que acometem os adultos jovens destacam-se asma 
e fibrose cística1.

O aumento da sobrevida dessas pessoas, e a 
consequente redução da capacidade funcional, 
promovem limitações nas Atividades de Vida Diária e 
intolerância ao esforço1. Dessa forma, com o objetivo 
de melhorar o condicionamento cardiovascular, 
respiratório e musculo-esquelético, bem como a 
qualidade de vida desses indivíduos, programas de 
reabilitação estão sendo desenvolvidos2.

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) tem sido 
utilizado por profissionais de saúde que assistem 
pessoas com doenças diversas, dentre elas aqueles 
com repercussões respiratórias crônicas, tanto na 
avaliação da capacidade de exercício funcional 
bem como para indicar resultados pós intervenção 
como os programas de reabilitação pulmonar.  É 
um teste simples, de baixo custo operacional e fácil 
aplicabilidade, que reflete melhor as atividades 
cotidianas do que outros testes, por submeter o 
indivíduo a um esforço submáximo3.

O TC6 mensura a distância que o indivíduo 
consegue caminhar no período de seis minutos. A 
distância percorrida pode variar a depender do 
protocolo utilizado e características da população. 
O comprimento do corredor, as instruções, o 
incentivo e a realização de um teste prévio como 
aprendizado podem ser padronizados, evitando 
variabilidade na distância percorrida4,5. Entretanto, 
a diversidade de biótipos dos indivíduos propicia 
diferenças demográficas e antropométricas que 
podem interferir nos resultados obtidos no teste6,7.

As diretrizes propostas pela American Thoracic 
Society (ATS) incentivaram os pesquisadores a 
publicarem as equações de referência para 
a distancia percorrida no TC6 para individuos 
saudáveis baseadas na populacao de diferentes 
territórios4. Um estudo multicêntrico identificou 
que em indivíduos saudáveis, houve variações 
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INTRODUÇÃO

geográficas no desempenho do TC6, e que estas não 
relacionadas aos fatores antropométricos8.  

Atualmente, de conhecimento dos autores, há duas 
equações de referêcia para predizer a distância 
percorrida no TC6 para a população adulta 
brasileira, que incorporam a idade, sexo, altura e/
ou indice de massa corporal (IMC). Estas equações 
foram propostas para indivíduos saudáveis com 
faixa etária de 20 – 80 anos9 e  13 – 84 anos10, a 
fim de estabelecer parâmetros de referência para 
avaliação de pacientes brasileiros com doenças 
crônicas.

Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar 
o desempenho no TC6 em adultos jovens saudáveis 
de acordo com o sexo, bem como verificar se os 
fatores demográficos e antropométricos e o nível de 
atividade física influenciam no desempenho do teste, 
e comparar a distância percorrida com aquelas 
previstas para a população brasileira. 

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, do tipo 
transversal. A amostra não probabilística foi 
formada por adultos jovens saudáveis, acadêmicos 
de uma faculdade privada da cidade de Salvador-
BA, que se dispuseram a participar do estudo como 
voluntários e preencheram os critérios de inclusão.

A coleta de dados foi realizada, no laboratório 
da referida Instituição de Ensino Superior, após 
aprovação no projeto no Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 
Pública (EBMSP), sob parecer no 57/2008 (CAAE : 
72413317.0.0000.5544).

Foram incluídos brasileiros, saudáveis, de ambos os 
sexos, com idade entre 18 a 27 anos, que assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram 
excluídos indivíduos que possuíam o diagnóstico 
de doenças cardíaca, vascular, pulmonar e/ou 
neurológica, disfunção osteomioarticular, déficit 
cognitivo, hipertensão arterial sistêmica (pressão 
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arterial superior a 140/100 mmHg)11, diabetes 
mellitus e diferença superior a 1,5 cm no comprimento 
dos membros inferiores (MMII)12.

Este estudo foi desenvolvido a partir de dados 
primários, obtidos em três etapas por avaliadores 
previamente treinados. Na primeira etapa, os 
participantes foram submetidos ao preenchimento 
de uma ficha, contendo dados, como nome, idade 
e sexo; história de co-morbidades e estilo de vida, 
como hábito de fumar e nível de atividade física 
(NAF). Na segunda etapa, foram submetidos à 
mensuração antropométrica do peso, altura, índice 
de massa corporal (IMC) e comprimento dos MMII. 
Na terceira etapa, foram aplicados dois TC6, num 
intervalo de 60 minutos, para mensuração das 
distâncias percorridas nos testes. 

O nível de atividade física foi avaliado pelo 
Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ), versão oito, forma curta13. Os participantes 
foram classificados em sedentários ou ativos.

O peso foi mensurado seguindo o protocolo de 
Cogill, com a balança antropométrica digital (Welmy 
W-200A – Brasil), calibrada com precisão de 0,5 
Kg, e registrado em quilogramas. O participante, 
em ortostase, foi posicionado no centro da balança, 
de modo que o peso fosse distribuído de forma 
equilibrada em ambos os pés14.

A altura foi mensurada de acordo com o protocolo 
referido acima, utilizando o estadiômetro, com 
precisão de 0,5 cm, da balança antropométrica, 
e registrada em centímetros. O participante, em 
ortostase, foi posicionado sobre a balança, de 
costas para o estadiômetro, com afastamento lateral 
dos pés e olhar em um ponto fixo na parede à sua 
frente. O avaliador posicionou o estadiômetro na 
cabeça do participante e mensurou a altura de este 
após o mesmo realizar uma apnéia inspiratória14.

O IMC foi calculado, a partir das medidas 
antropométricas de peso e altura, através da 
fórmula IMC = peso/altura2, e registrado em 
quilogramas por metro ao quadrado15.

O comprimento dos MMII foi mensurado de acordo 
com o protocolo de Magge, com a fita métrica 
(Starrett – Brasil), e registrado em centímetros. O 
participante foi posicionado em decúbito dorsal 

sobre a maca, com a pelve na posição neutra e 
os MMII afastados 15 cm e paralelos um ao outro. 
O avaliador mensurou o comprimento do membro 
medindo a distância entre a espinha ilíaca ântero-
superior e o maléolo lateral do mesmo lado. A 
mensuração foi realizada em ambos os membros, 
porém para análise foi considerada o comprimento 
médio dos segmentos inferiores12.

O TC6 foi realizado seguindo o protocolo da 
American Thoracic Society, numa pista oval e rígida, 
com 30 m de comprimento, marcada a cada um 
metro com fita adesiva crepe 50x50 (Scotch – 
Brasil)4. Cada participante realizou dois TC6, num 
intervalo de 60 minutos. Foi considerada para 
análise a maior distância percorrida entre os dois 
testes, considerando o efeito aprendizado. 

Os participantes foram instruídos a caminhar ao 
longo da pista, durante seis minutos cronometrados 
com o cronômetro Ferrari (Oregon – EUA), não sendo 
permitido correr. Além disso, foram orientados a 
diminuir o ritmo, parar e descansar, se achassem 
necessário, retornando a caminhada de onde 
pararam até completar o tempo, e a interromper 
o teste, caso apresentassem dor torácica, dispnéia 
intolerável e/ou cãibras nas pernas. Frases de 
encorajamento, como “você está indo bem” e “bom 
trabalho”, foram verbalizadas a cada minuto, e 
quando completaram dois, quatro e seis minutos, os 
participantes foram informados do tempo4.

Por questões de segurança, no início e final do teste, 
foram mensuradas as variáveis cardiorrespiratórias 
com os participantes em sedestação numa cadeira.  
A pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 
diastólica (PAD) foram mensuradas de acordo com 
a V Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial11, 
com o esfignomanômetro aneróide e tensiômetro 
Missouri (Mikatos - Brasil) e registrada em milímetros 
de mercúrio. A frequência respiratória (FR) foi 
medida pela observação do ciclo respiratório do 
participante durante um minuto e registrada em 
incursões por minuto. A freqüência cardíaca (FC) 
foi medida com o freqüencímetro Polar (Electro 
OY- Filand), posicionado na linha mamilar do 
participante e registrado em batimentos por minuto. 

A saturação periférica de oxigênio (SpO2) 
foi medida pelo oxímetro de pulso portátil 
1001 (Moriya - Brasil), posicionado no dedo 
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Foram recrutados 123 indivíduos para participar do estudo, destes 13,8% foram excluídos por possuírem 
diagnóstico de disfunção osteomioarticular (4,9%) e doenças pulmonar (3,3%), vascular (2,4%), reumática 
(2,4%) e endócrina (0,8%). A amostra final foi composta por 106 adultos jovens saudáveis, sendo 76,4% do 
sexo feminino. A idade média dos indivíduos foi de 21,3 + 1,9 anos, variando de 18 a 27 anos. A maioria dos 
indivíduos (98,1%) nunca fumou e 50,9% foram classificados como sedentários (Tabela 1).

indicador direito do participante e registrado em 
percentagem4. Para predizer a frequência cardíaca 
máxima prevista para a idade, foram utilizadas as 
equações propostas por Neder & Nery, 200316, 
para a população brasileira, onde FC max = 211 
– (0,87 * idade) para homens e FC max = 212 – 
(0,89* idade) para mulheres.

A distância percorrida no TC6 foi registrada em 
metros e obtida multiplicando o número de voltas 
dadas pelo participante na pista por 30 e somando 
este resultado pela distância parcial, inferior a uma 
volta, que o mesmo percorreu. Essa distância parcial 
foi medida com a fita métrica, do ponto de partida 
até o local que o participante parou ao final do 
teste4.

Para predizer a distância percorrida durante o 
tempo estabelecido, foram utilizados os valores de 

RESULTADOS 

referência para brasileiros adultos saudáveis com 
faixa etária ampla entre 20 e 80 anos, para ambos 
os sexos: DTC6 = 511 + (altura2 (cm) × 0,0066) 
– (idade2 × 0,030) – (IMC2 × 0,068)9; e para a 
faixa etária entre 13 e 84 anos: DTC6 = 622,461 
– (1,846 x idade) + (61,503 x gênero), onde 0 = 
mulheres e 1 = homens10. 

A análise estatística foi realizada no SPSS, versão 
12.0. A análise de normalidade foi obtida pelo 
teste Kolmogorov-Smirnov. Os resultados foram 
apresentados em tabelas e figuras; as variáveis 
categóricas, em freqüência absoluta e relativa, e 
as variáveis numéricas, em média e desvio padrão. 
O teste T de Student foi utilizado para verificar a 
associação entre as variáveis, e para comparar a 
distância percorrida com os valores previstos para 
a população brasileira. O nível de significância 
utilizado foi p < 0,05. 

Tabela 1. Características da amostra de 106 adultos jovens saudáveis, Salvador, BA.
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Na análise das variáveis antropométricas de acordo com o sexo, foi evidenciado que os indivíduos do sexo 
masculino apresentaram uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001) quando comparados ao sexo 
feminino, em relação à altura, comprimento dos MMII, peso e IMC. As médias das idades dos indivíduos 
do sexo masculino e feminino foram, respectivamente, 21,6 + 1,8 anos e 21,2 + 1,9 anos e não revelaram 
significância estatística entre os sexos (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterização da idade e dos dados antropométricos de 106 adultos jovens. 

* Teste t – comparação das médias entre homens e mulheres. 

Durante o TC6 não houve interrupção nem pausa para descanso. A média da distância percorrida no TC6 
foi de 613,9 + 74,3 m, com variação de 415,0 a 768,0 metros. Os homens caminharam distância maior 
quando comparado as mulheres (Figura 1), com média da diferença de 83,2 metros (IC95% 53,4 – 112,9m; 
p<0,001). Quando comparada a distância percorrida no TC6 com os valores previstos pelas duas equações 
para a população brasileira, houve diferença entre as médias da distância percorrida com aquela prevista 
pela equação de Soares e Pereira9 de 57,5 ± 67,1 m maior para a equação de predição (p = 0,0001); e 
de - 16,3 ± 65,9 m (p = 0,013) quando comparada a equação de Iwama et al10 sendo esta inferior àquela 
desempenhada pelos participantes voluntários (Figura 2). 

Figura 1. Desempenho na distância percorrida no TC6 de acordo o sexo. 
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A Tabela 3 apresenta o comportamento das variáveis cardiorrespiratórias durante o TC6. A frequência 
cardíaca ao final do TC6 correspondeu a 54,6 ± 9,4% daquela prevista para a idade e sexo16. 

Figura 2. Distância percorrida no TC6 em comparação aos valores previstos para a população brasileira segundo as 
equações de Iwama et aly e Soares e Pereirax. 

Tabela 3. Comportamento das variáveis cardiorrespiratórias pré e pós TC6. 

TC6 - teste de caminhada de seis minutos; PAS - pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; FC - freqüência cardíaca; 
FR - freqüência respiratória; SpO2 - saturação periférica de oxigênio; % FC máxima – percentual da frequência cardíaca máxima 
prevista para a idade.
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DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo indicam que, ao 
avaliar a distância percorrida no TC6 em adultos 
jovens saudareis, indivíduos homens caminharam     
distancia superior as mulheres. Esse resultado está 
de acordo com pesquisas anteriores que relatam a 
existência dessa variabilidade entre os sexos6,7,17-19.

Uma possível explicação para tal achado inclui as 
diferenças antropométricas relacionadas à altura e 
ao comprimento dos MMII entre os indivíduos, sendo 
este esclarecimento confirmado por outros autores 
que demonstraram que a partir de uma correção 
da altura dos indivíduos, a distância percorrida no 
TC6 não sofria influência do sexo20.

Quando comparada a distância percorrida no TC6 
com os valores previstos pelas duas equações para 
a população brasileira, houve diferença entre a 
comparação das médias da distância percorrida 
com aquela prevista em ambas as equações, com 
variabilidade perceptível. A equação proposta por 
Soares e Pereira9 para os valores de referência 
para o TC6 foi derivada em uma amostra de 
adultos com idade ampla, de ambos os sexos, no 
Brasil; todavia superestimou o desempenho no TC, 
quando os valores previstos foram superiores ao 
realizado pelos participantes voluntários no presente 
trabalho. Naquele modelo, a estatura, idade e IMC 
explicaram 55% da variação total, porém não 

Tabela 4. Associação entre a distância percorrida no TC6 e os fatores demográficos e antropométricos
e o nível de atividade física, Salvador, BA – 2009

DTC6 - distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos; MMII - comprimento médio dos membros inferiores; IMC - índice 
de massa corporal;

Na análise univariada, observou-se que a distância percorrida no TC6 foi significativamente maior em 
indivíduos apresentavam uma maior altura (p<0,001), comprimento dos MMII (p<0,001), peso (p<0,001) 
e IMC (p=0,030), e nos classificados como ativos fisicamente (p=0,005). Não houve associação significativa 
entre idade e a distância percorrida (Tabela 4).
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foi incluída a variavel sexo.  Os autores salientam 
que também não houve diferença estatisticamente 
significante entre os sexos, apesar de a distância 
percorrida no TC6 ter sido um pouco maior nos 
homens, em concordância com o presente estudo9. 
A média da diferença das distâncias percorridas 
prevista e obtida, foi por exemplo, superior ao 
valor encontrado em uma meta-análise que avaliou 
a responsividade de intervenções, como programas 
de reabilitação pulmonar para pessoas com doença 
pulmonar obstrutiva crônica, considerando melhora 
média de 48 m (IC95% 32-65 m; p < 0,0001)21. 

Em relação a outra equação para predizer a 
distância percorrida para a população brasileira10, 
o resultado foi distinto, uma vez que os valores 
subestimaram o desempenho no TC6. Todavia, 
ficaram mais próximos aqueles obtidos com a 
realização do teste. Esta  equação é mais simples, 
derivada de um estudo brasileiro envolvendo 134 
indivíduos, cuja distância prevista para o TC6 foi 
determinada considerando-se a idade e o sexo, 
apenas10. Salienta-se que na maioria dos estudos, 
a estatura é uma variável relevante na predição 
da distância percorrida6,7,17-19,22-24.  Em um  estudo 
multicêtrico com dados de diversos países, cujos 
autores indicaram a  necessidade de equações 
específicas para predizer a distância percorrida 
no TC para diversas populações, foi identificada 
a heterogeneidade geográfica dos valores da 
distância percorrida no refererido teste, fato 
concordante com o presente estudo. Sendo o Brasil 
um país de território vasto, com características 
regionais próprias, talvez outros aspectos precisam 
ser considerados para se predizer o valor de 
parâmetros de referência para a distância 
percorrida, que ainda não foram identificados.  

No presente estudo foi demonstrado que fatores 
como sexo, altura, comprimento dos MMII, peso, 
IMC e nível de atividade física estão associados ao 
desempenho no TC6. A influência de alguns desses 
aspectos foi confirmada por alguns autores6,7,17-19, 
entretanto outros não observaram esta associação6,18 

19.

Em relação a idade, não foi constatada a 
associação deste e a distância percorrida no TC6, 
confirmando por um outro estudo6. No entanto, 
outros autores relatam que quanto maior a idade 

menor a distância percorrida8. Essa relação 
pode ser decorrente às alterações fisiológicas do 
envelhecimento, caracterizadas pela redução da 
massa e força muscular17. Na amostra estudada, os 
indivíduos pertenciam a uma faixa etária, na qual a 
força muscular encontrava-se na fase de aquisição 
da força máxima, não sendo possível observar esta 
relação. Sabe-se que a força máxima, geralmente, 
é atingida em torno dos 20 anos de idade no sexo 
feminino e entre 20 e 30 anos no sexo masculino25. 

Em relação à altura, observou-se que quanto maior 
a altura, maior a distância percorrida no TC6. Esse 
achado está de acordo com estudos anteriores que 
verificaram essa relação6,7,17-19. Autores sugerem que 
uma altura elevada esteja relacionada a um maior 
comprimento do passo, o que torna a caminhada 
mais eficiente e, consequentemente, resulta em uma 
maior distância percorrida13.

Os achados deste estudo revelaram que quanto 
maior o comprimento dos MMII, maior a distância 
percorrida. Outros autores avaliaram a influência 
da altura na distância percorrida e sugeriram que o 
comprimento dos MMII poderia ser melhor preditor 
dessa distância do que a altura, já que este é o 
principal determinante do comprimento do passo17. 
Entretanto, outros autores não evidenciaram a 
influência do comprimento dos MMII na distância 
percorrida6.

No atual estudo, observou-se que quanto maior 
o peso e IMC maior a distância percorrida no 
TC6, sendo este achado confirmado por alguns 
autores6. Contudo, outros autores demonstraram que 
quanto maior o peso e o IMC, menor a distância 
percorrida17,19,20.  Esse tipo de resposta sugere que 
o peso e o IMC quando elevados podem aumentar a 
carga de trabalho cardiovascular na realização de 
uma atividade, resultando em uma menor distância 
percorrida17,20. Neste estudo, os dados não são 
condizentes com a maioria dos estudos encontrados, 
provavelmente, devido a uma amostra pequena 
de indivíduos com excesso de peso e a ausência 
da mensuração do percentual de gordura desses 
indivíduos. Um estudo verificou que o percentual de 
gordura corporal foi o fator antropométrico que 
melhor se correlacionou com a distância percorrida, 
seguida do IMC e da relação cintura/quadril25. 
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