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Resumo

Introdução: o teste de caminhada de seis minutos (TC6) é amplamente utilizado 
para avaliar a capacidade funcional em pediatria por ser de fácil administração 
e baixo custo. Objetivo: avaliar e comparar o desempenho de crianças saudáveis 
(GC), com fibrose cística (GFC) e síndrome da respiração oral (GRO) no TC6. 
Método: estudo transversal comparativo controlado. Realizaram-se dois TC6 
(TC61 e TC62) segundo recomendação da American Thoracic Society. Aplicou-se 
o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e, para comparação dos dois TC6 em 
cada grupo, realizou-se o teste-t pareado e posteriormente Anova post-hoc de 
Bonferroni para as distâncias percorridas (DPTC6). Resultados: participaram 51 
crianças (oito a 12 anos), sendo 17 por grupo. Na comparação das DPTC6, apenas 
o GFC obteve desempenho inferior ao GC nos dois TC6 (p=0,001). Conclusão: 
o menor desempenho pelo GFC reforça o TC6 como instrumento sensível na 
avaliação da capacidade de exercício de crianças com doença pulmonar crônica. 

Descritores: Teste de Exercício; Criança; Fibrose Cística; Respiração Bucal.

Abstract

Introduction: the six-minute walk test (6MWT) is widely used to assess functional 
capacity in children because of its easy administration and low cost. Objective: 
to evaluate and compare the performance of healthy children (CG), cystic fibrosis 
(CFG) and syndrome of mouth breathing (MBG) the 6MWT. Method: controlled 
comparative cross-sectional study. There were two 6MWT (6MWT1 and 6MWT2) 
as recommended by the American Thoracic Society. The Shapiro-Wilk normality 
test was used and for comparison of the two 6MWT in each group, there was the 
paired t-test and ANOVA later post-hoc Bonferroni for the distances (D6MWT). 
Results: 51 children participated (8 to 12 years), 17 per group. In comparing the 
D6MWT, only the CFG got underperformed the CG in both 6MWT (p = 0.001). 
Conclusion: the lowest performance by CFG strengthens the 6MWT as a sensitive 
instrument for assessing exercise capacity of children with chronic lung disease.

Keywords: Exercise test; Child; Cystic fibrosis; Mouth breathing.
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Introdução

A realização de testes de capacidade fun-
cional submáximos na área da pediatria tem 
sido foco de pesquisas1,2, em especial com crian-
ças e adolescentes saudáveis. Dentre os mais 
utilizados, encontra-se o teste de caminhada de 
seis minutos (TC6), considerado uma ferramen-
ta de avaliação da capacidade funcional de fácil 
administração, portátil e de baixo custo3. 

Observa-se que as pesquisas nessa faixa 
etária estão mais voltadas para a geração de va-
lores de referência, bem como, para determina-
ção de variáveis preditivas1,2,4-9. No entanto, ain-
da não há clareza e consenso sobre as equações 
de predição publicadas, devido às diferenças 
nos métodos empregados para análise e pelas 
diferentes populações estudadas10. 

A importância da avaliação funcional em 
crianças saudáveis está intimamente relaciona-
da às avaliações comparativas com crianças aco-
metidas por disfunções respiratórias, para que 
seja possível nortear propostas epidemiológicas, 
monitorizar a eficácia de intervenções terapêuti-
cas e para estabelecer prognósticos. Nessa linha, 
as pesquisas envolvendo enfermidades como a 
fibrose cística (FC), buscam relacionar medidas 
da distância percorrida no TC6 (DPTC6) com al-
gumas variáveis clínicas, com o intuito de tam-
bém determinar adequadamente a capacidade 
de exercício e fatores interferentes nos resulta-
dos adquiridos11-13.

Nesse contexto, outra condição na qual o 
TC6 vem sendo crescentemente utilizado como 
recurso na avaliação submáxima de exercício é 
na síndrome da respiração oral (SRO)14-16, as in-
vestigações apontam para influência negativa 
desse padrão respiratório na biomecânica respi-
ratória e na capacidade física15. 

Considerando essas duas enfermidades re-
presentativas na pediatria, nas quais a busca por 
testes simples é útil para caracterizar a condição 
cardiorrespiratória de crianças e adolescentes16, 
o presente estudo teve como principal objetivo 
comparar a capacidade funcional de crianças 
saudáveis, crianças com FC e com SRO através 

do desempenho no TC6. Como objetivo secun-
dário, analisar a reprodutibilidade deste teste 
nas diferentes populações estudadas. 

Material e métodos

Trata-se de uma análise transversal, com-
parativa e controlada, que incluiu crianças com 
doenças respiratórias crônicas, fibrose cística 
(GFC) e síndrome do respirador oral (GRO), além 
de escolares saudáveis (GC). As crianças do-
entes foram provenientes dos ambulatórios de 
especialidades do Ambulatório de Pediatria do 
Hospital das Clínicas da Universidade Estadual 
de Campinas (Unicamp), e receberam diagnósti-
co clínico e laboratorial das referidas enfermida-
des. Os escolares saudáveis foram selecionados 
da Escola Municipal de Ensino Fundamental D. 
Ana José Bodini Januário em Hortolândia (SP), 
triadas através de um questionário enviado aos 
pais e exame clínico otorrinolaringológico, para 
exclusão de SRO. O questionário consistiu de 
perguntas relacionadas a presença de comorbi-
dades, medicamentos em uso, cirurgias e trata-
mentos já realizados ou em andamento, sinais 
e sintomas característicos de respiração bucal 
(ronco e baba noturnos, dormir com a boca aber-
ta, obstrução nasal frequente e sono agitado) e 
presença de rinite alérgica.

Os pacientes com diagnóstico de fibrose 
cística incluídos tiveram a doença confirma-
da por dois testes de suor alterados (cloro > 60 
mEq/L), ou pela presença de duas mutações 
comprovadas no gene que codifica a proteína 
cystic fibrosis transmembrane conductance regula-
tor. Aplicaram-se os seguintes escores17: escore 
de Shwachman-Kulczycki (ESK) para avaliar a 
gravidade da doença, e o Cystic Fibrosis Clinical 
Score (CFCS) e o Cystic Fibrosis Foundation Score 
(CFFS) para se identificar a presença de exa-
cerbação pulmonar aguda. O grupo com diag-
nostico de SRO teve como base o exame clínico 
por propedêutica otorrinolaringológica, sendo 
os critérios clínicos e físicos determinados por 
Abreu et al.18. Também se conduziu os exames 
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de rinoscopia, oroscopia e otoscopia, para aná-
lise da presença de fatores obstrutivos de cavi-
dades nasal e/ou oral, conforme descrito por Yi 
et al.19.

Os critérios de exclusão foram investiga-
dos através da análise dos prontuários médicos 
e entrevistas com os pais, nos grupos doentes, 
e pelo questionário respondido pelos pais, no 
grupo controle. Estes incluíram: índice de mas-
sa corporal maior que o percentil 95; presença 
de asma, distúrbios neurológicos, distúrbios 
ortopédicos e/ou cardiopatias; ter sido subme-
tido adenotonsilectomia. Especificamente no 
GFC foram excluídas as crianças em exacer-
bação pulmonar aguda e, no GC, aquelas com 
doenças respiratórias crônicas. A incapacidade 
de realização do TC6 também determinou a não 
inclusão do escolar na amostra, bem como a não 
conclusão do teste.

Todas as crianças realizaram o TC6 de for-
ma padronizada seguindo as recomendações da 
American Thoracic Society (ATS)20, previamente a 
realização dos testes, todos recebiam uma de-
monstração do mesmo pela avaliadora. A pis-
ta de caminhada foi construída com cones em 
linha reta de 30 metros (m) de comprimento e 
em piso plano, com marcações a cada três me-
tros, em ambiente coberto. As crianças foram 
orientadas a realizar o maior número de voltas 
possíveis em seis minutos, caminhando rápido, 
mas evitando correr ou pular. A cada minuto 
a criança foi avisada do tempo restante para o 
final do teste e recebeu um estímulo verbal de 
encorajamento. O TC6 poderia ser interrompido 
a qualquer momento, caso houvesse desconfor-
to. O paciente permaneceu sentado para a de-
terminação inicial da frequência respiratória 
(fr), frequência cardíaca (fc) e saturação de pulso 
de oxigênio (SpO2) (oxímetro de pulso portátil 
Oximed Plus®; Oximed, Porto Alegre, Brasil), 
além da aplicação da escala de Borg modificada 
para análise sensação de dispneia. A variação 
destas variáveis foi calculada através da dife-
rença (∆) entre os parâmetros iniciais e finais de 
cada teste realizado, nos três grupos.

Os dados foram processados com o pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 
A análise descritiva foi expressa em média, fre-
quência e desvio padrão. O teste de normalidade 
de Shapiro-Wilk foi aplicado para determinar os 
testes comparativos. Para a comparação das vari-
áveis dos grupos estudados e os valores previs-
tos do TC6, foram aplicados o teste t de Student 
e ANOVA one-way com post-hoc de Bonferroni. 
A disposição gráfica de Bland & Altman (1986) 
também foi utilizada para análise, por permi-
tir melhor visualização da concordância entre 
as medidas, e para tal utilizou-se o software 
GraficPad. Foi adotado o nível de significância 
de 5% (p<0,05) em todos os testes.

Os projetos envolvidos para captação de 
dados desse trabalho foram submetidos e apro-
vados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM 
– Unicamp (n° 849/2008 e nº 504/2008). Todos os 
participantes ou seus responsáveis assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Participaram do estudo 51 crianças de oito 
a 12 anos, 17 em cada grupo, sendo cinco do sexo 
masculino e 12 do sexo feminino, em cada um 
dos três grupos. A idade e características an-
tropométricas da amostra são apresentadas na 
tabela 1, sem diferença entre as populações. De 
acordo com tais dados coletados e cálculo do 
índice de massa corpórea (IMC), a maioria das 
crianças do GFC (61,1%) encontrou-se no percen-
til 2, com classificação IMC baixo para a idade. 
O GRO apresentou-se entre o percentil 5 e 85, 
considerado IMC adequado (88,2%), bem como o 
GC, entre o percentil 3 e 4 (58,8%). 

Em relação ao GFC, a classificação de gra-
vidade por meio do escore de Schwachman, ca-
racterizou 61,1% como bom, 16,7% médio, 16,7% 
moderado e 5,5% graves.

Houve diferença na DPTC6 entre o GFC e 
GC, no primeiro e no segundo teste [(GC 606,55 
± 47,59m vs GFC 532,96 ± 66,38m, p=0.001); 
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utores(GC 616,23 ± 53,06m vs GFC 546,06 ± 62,41m, 

p = 0,001)], cujos dados são descritos na tabela 
2. Os participantes dos três grupos apresenta-
ram um melhor desempenho no segundo teste 
(p=0,001), sendo GFC: 532,96 ± 66,38m vs 546,06 
± 62,41m, GRO: 575,35 ± 44,96 vs 581,32 ± 43,42m, 
GC: 606,55 ± 47,59m vs 616,23 ± 53,06m. Os dois 
TC6 realizados se mostram reprodutíveis nos 

três grupos estudados. As DPTC6 pelo GFC e 
GRO apresentaram alta correlação, indicada por 
um coeficiente de correlação intraclasse ICC = 
0,881 (IC95% = 0,507 - 0,918), ICC=0,914 (IC95% 
= 0,762 - 0,996), respectivamente. Já no GC ob-
serva-se uma correlação moderada ICC = 0,773 
(IC95% = 0,392 - 0,915). Na figura 2 (A, B e C) 
está disposta a visualização gráfica de Bland & 

Figura 1: Fluxograma da coleta de dados 
GRO: grupo síndrome do respirador oral; GFC: grupo fibrose cística; ESK: escore de Shwachman-Kulczycki; CFCS: 
Cystic Fibrosis Clinical Score; TC61 - Primeiro teste de caminhada de seis minutos; TC62 - segundo teste de 
caminhada de seis minutos.

Tabela 1: Caracterização da amostra segundo dados de idade, peso, altura e IMC
Grupos Mín Máx Méd DP p

Idade 
(anos)

GFC 8,06 11,22 9,81 1,15
0,989GRO 8,08 11,80 9,86 1,21

GC 8,00 11,50 9,82 1,22

Peso
(quilogramas)

GFC 18,20 52,50 29,72 10,73
0,368GRO 20,50 53,00 33,20 8,97

GC 21,00 52,50 31,92 9,22

Altura
(metros)

GFC 1,12 1,57 1,33 0,127
0,064GRO 1,26 1,57 1,41 0,087

GC 1,21 1,67 1,38 0,108

IMC
(kg/m2)

GFC 11,90 22,14 16,27 3,12
0,972GRO 12,13 21,50 16,31 2,70

GC 13,12 22,42 16,36 2,97

Legenda: GFC = grupo fibrose cística; GRO = grupo respirador oral; GC= grupo controle; IMC = índice de massa 
corporal; Mín = mínimo; Max = máximo, Méd. = média; DP = desvio padrão; significância estatística segundo o 
teste t de Student.
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Altman, na qual se observa concordância entre 
as distâncias percorridas nos dois testes realiza-
dos nos grupos GRO e GFC.

Na comparação entre a DPTC6 predita (7) 
para cada grupo específico, com a maior DPTC6 
obtida em cada, identificou-se diferença no GFC 
(p = 0,047) e no GRO (p = 0,041) (tabela 2).

Na análise da variação das variáveis fisioló-
gicas antes a após os testes (tabela 3) o único pa-
râmetro que apresentou diferença estatística entre 
os grupos foi a dispneia, avaliada pela escala de 
Borg. Essa variação (∆) foi maior GC, no segundo 
TC6’ (p = 0,003), em comparação ao GRO e GFC.

Discussão

Na presente investigação, identificou-se 
que escolares com fibrose cística e respiradores 
orais apresentam redução da capacidade funcio-
nal, constatada através de um menor desempe-
nho no TC6, em comparação a valores de DPTC6 
previstos para escolares saudáveis. Além desses 
achados, houve melhor desempenho no segun-
do TC6 realizado por todos os três grupos ava-
liados. 

A resposta individual ao exercício é consi-
derada um relevante instrumento de avaliação 
clínica de pacientes acometidos por doenças crô-
nicas, por ser capaz de refletir respostas integra-
das dos sistemas respiratório, cardíaco, metabó-
lico e muscular21. Dentre os diversos testes que 
avaliam a capacidade submáxima ao exercício, o 
TC6 é o mais conhecido, e tem se mostrado sen-
sível para identificar a limitação dos avaliados 
para realizar as atividades de vida diária22, in-
clusive em crianças e adolescentes1,5.

Seu uso difundido para avaliação da capa-
cidade funcional em pediatria se deve ao fato do 
mesmo apresentar propriedades psicométricas 
satisfatórias, ser válido, confiável e reprodutí-
vel1,3,11,23,24. O que dá suporte a fidedignidade de 
seus resultados25, e ressalta sua importância se 
detectar mesmo as menores alterações e efeitos 
de um tratamento26. Comparando-se a capacida-
de funcional de crianças saudáveis com doentes 

Figura 2: Distribuição das diferenças entre 
a distância percorrida (DP) no primeiro e 
segundo teste de caminha de seis minutos 
(TC6) no GFC (A), no GRO (B) e no GC (C). 
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(GFC e GRO), percebe-se que o desfecho DTC6 é 
capaz de evidenciar as limitações funcionais de-
correntes de cada enfermidade. Tanto a FC como 
a SRO parecem reduzir a capacidade funcional 
de crianças e adolescentes, sendo mais evidente 
esse comprometimento na FC. 

O fato de a FC atingir diretamente a fun-
ção pulmonar, o estado nutricional e a força 
muscular do indivíduo, com consequente hipo-
xemia e disfunção ventilatória, parece explicar a 
limitação na capacidade de exercício nesta doen-
ça26. Nessa linha, Pereira et al.13 encontraram re-
sultados similares aos apresentados na presente 
pesquisa, na qual indivíduos com FC caminham 
significativamente menores distâncias nos dois 
TC6 realizados, quando comparados a indivídu-
os saudáveis da mesma faixa etária. 

Gruber et al.12 utilizaram o TC6 não apenas 
para identificar limitações na capacidade física de 
crianças e adolescentes (seis a 18 anos de idade) 
com FC, mas também para avaliar os efeitos de 
um programa de treinamento de aptidão física. 
Os autores evidenciaram que a DPTC6 aumentou 
a partir do final do quarto mês, até o final do sex-
to mês de treinamento (p<0,05) e que o GFC obte-
ve um menor desempenho que o grupo controle, 
tanto no início como no final do treinamento.

Já em crianças e adolescentes com SRO, 
acredita-se que a inibição dos nervos aferentes 
nasais, somada à diminuição da força muscular 
respiratória decorrente das alterações posturais 
adaptativas, diminua o trabalho diafragmático 
com consequente redução da expansibilidade to-
rácica e detrimento da ventilação pulmonar. Este 

Tabela 2: Distribuição dos dados da distância percorrida pelos grupos, nos dois testes de 
caminhada de seis minutos

TC6 previsto 
(média ± DP)

TC6 1
 (média ± DP)

TC6 2 
(média ± DP) p*

GFC 588,91 ± 29,01m + 532,96 ± 66,38 m ≠ 546,06 ± 62,41 m ≠ 0.001

GRO 611,83 ± 20,51m + 575,35 ± 44,96 m 581,32 ± 43,42 m 0.001

GC 601 ± 30,52m 606,55 ± 47,59 m 616,23 ± 53,06 m 0.001

Legenda: GFC = grupo fibrose cística; GRO = grupo respirador oral; GC= grupo controle; DP = desvio padrão; 
m = metros; *diferença significativa na comparação da distância percorrida entre o TC6 1 e o TC6 2; ≠ diferença 
significativa na distância percorrida do GFC em comparação ao GC (p = 0.001), + diferença significativa na 
distância percorrida pelo grupo em comparação aos valores previstos (p=0,047 no GFC e p=0,041 no GRO); 
significância estatística segundo o teste t de Student.

Tabela 3: Distribuição dos dados das variáveis fisiológicas, dos três grupos, nos dois de testes 
de caminhada de seis minutos

TC6 1
GFC GRO GC

Média ± DP Média ± DP Média ± DP p
∆ fc 8,22 ± 11,66 15,41 ±13,03 10,70 ± 10,66 0,201
∆ fr 5,88 ± 7,29 2,23 ± 5,17 2,29 ± 5,52 0,260

∆ SpO2 -0,11 ± 1,32 0,11 ± 0,60 -0,11 ± 1,21 0,776
∆ Borg 0,69 ± 1,37 0,82 ± 1,73 0,64 ± 1,25 0,936

TC6 2
∆ fc -0,77 ± 16,25 10,88 ± 16,48 2,47 ±14,56 0,091
∆ fr 5,22 ± 7,31 3,17 ± 4,48 0,76 ± 5,34 0,171

∆ SpO2 0,55 ± 2,59 5,64 ± 24,08 0,00 ± 1,06 0,428
∆ Borg 1,50 ± 1,20 2,23 ± 5,17 3,58 ± 2,57 0,003*

Legenda: TC6 1 = Primeiro teste de caminhada de seis minutos; TC6 2 = Segundo teste de caminhada de seis 
minutos; GFC = grupo fibrose cística; GRO = grupo respirador oral; GC= grupo controle; fc = frequência cardíaca; 
fr = frequência respiratória; SpO2 = saturação de pulso de oxigênio; Borg = escala de dispneia de Borg; DP = 
desvio padrão; ∆: variação; *=significância estatística segundo o teste de ANOVA.
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processo de modificações biomecânicas pode re-
sultar em prejuízo na capacidade de exercício27,28. 

Recentemente, Boas et al.16 constataram 
que crianças de sete a 11 anos de idade com SRO 
(n = 52), não graves, apresentam o rendimento 
físico afetado. Neste estudo, nos dois TC6 re-
alizados, a DP pelo grupo RO foi inferior à do 
grupo respiradores nasais (RN) (p < 0,001) e os 
valores de saturação de pulso de oxigênio foram 
menores e a fr mais elevada no grupo RO duran-
te o segundo TC6. Na presente pesquisa o GRO 
também caminhou menos que o GC, em ambos 
TC6. No entanto, não houve diferença significa-
tiva entre os grupos, provavelmente pelo restri-
to tamanho amostral (n = 17).

Reforçando essas evidências, Okuro et al.15 
avaliaram 45 crianças com SRO (média de idade 
9,8 anos), afim de verificar a tolerância ao exercício, 
a força muscular respiratória e a postura corporal 
e comparar com respiradores nasais. A DP pelo 
GRO foi sutilmente menor que dos respiradores 
nasais, mas sem diferença estatística (p = 0,576), 
corroborando com os achados desta pesquisa. 
Além disso, 80% do GRO apresentaram alterações 
na postura cervical, e este grupo também manifes-
tou redução da força muscular respiratória.

Com relação às variáveis fisiológicas men-
suradas durante os testes, apenas a sensação de 
dispneia teve variação significativa no GC. Para 
Pereira e colaboradores13 este achado pode estar 
relacionado ao fato das crianças saudáveis não 
estarem habituadas a mensurar sua dispneia em 
sua rotina. 

Na corrente investigação, observou-se que 
todos os grupos (GFC, GRO e GC) caminharam 
mais no segundo TC6, o que reforça a presença do 
efeito aprendizado, evento constantemente dis-
cutido na literatura. Contudo, houve concordân-
cia e alta correlação entre os dois TC6 realizados 
pelas crianças com fibrose cística e respiradores 
orais. Segundo a ATS20, o efeito do treinamento 
no desempenho do teste se deve a uma melhora 
na coordenação, com a otimização do tamanho 
da passada e diminuição da ansiedade. Porém, 
divergindo dessa informação, Pereira et al.13 não 
encontraram diferenças entre as médias de DTC6 

no primeiro e no segundo teste, tanto na FC como 
em crianças e adolescentes saudáveis (p = 0,0625). 
Priesnitz et al.7 também obtiveram resultados se-
melhantes entre os dois TC6 realizados por crian-
ças saudáveis de seis a 12 anos de idade (579.4 ± 
68.1m vs. 569.2 ±83.4m), assim como Cunha et al.11 
em indivíduos com FC (582.3 ± 60 vs. 598.2 ± 56.8 
m, p = 0.31). Esses autores sugerem que em crian-
ças com doença pulmonar crônica a semelhança 
no desempenho nos dois TC6 indica que a repe-
tição pode representar um gasto energético que 
não é suportado adequadamente13.

Diante do exposto, o TC6 demonstra ser 
um importante e confiável instrumento para 
identificar mudanças na capacidade funcional 
de crianças e adolescentes acometidos por do-
enças cardiorrespiratórias, bem como aqueles 
considerados saudáveis. É uma ferramenta vi-
ável para acompanhar a evolução de pacientes 
durante a infância e controlar repercussões e 
efeitos de diferentes intervenções terapêuticas. 

Conclusão

Escolares com FC e SRO apresentam menor 
desempenho funcional quando comparados aos 
valores de normalidade previstos, o que consolida 
o TC6 como um instrumento sensível para avaliar 
alterações na capacidade funcional de crianças e 
adolescentes com doença pulmonar crônica e res-
piradores orais. Além disso, o TC6 mostrou-se um 
teste de avaliação da capacidade funcional repro-
dutível para as populações estudadas. 
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