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RESUMO
Objetivo: O teste de velocidade de marcha (TVM) é um teste físico que pode predizer 
quedas e auxiliar no diagnóstico de sarcopenia em idosos da comunidade. Entretanto, 
pelo que sabemos, não há estudos que avaliaram sua reprodutibilidade em idosos 
hospitalizados. O objetivo deste estudo foi avaliar a segurança e a reprodutibilidade do 
TVM de seis metros (TVM6) em idosos hospitalizados. Métodos: Estudo com medidas 
repetidas envolvendo idosos hospitalizados (idade ≥ 60 anos) que realizaram o TVM6 até 
o quinto dia de hospitalização, sendo capazes de andar sem auxílio e não apresentando 
dispneia ou dor que os incapacitasse para a realização dos testes. O TVM6 foi realizado 
sequencialmente três vezes, com período de descanso, em um corredor plano, e a 
velocidade de marcha foi calculada em metros/segundo. A reprodutibilidade foi avaliada 
pela comparação das médias, coeficientes de correlação intraclasse (CCI) e disposições 
gráficas de Bland-Altman. Resultados: Foram avaliados 110 idosos avaliados com 
um total de 330 testes. Todos os participantes completaram todos os testes. As 
comparações entre as velocidades obtidas nos três testes realizados indicaram CCIs 
elevados e viés médio baixo pela disposição gráfica de Bland-Altman. Em relação à maior 
velocidade aferida, a correlação e a precisão foram maiores quando comparadas à obtida 
no terceiro teste (1,26 ± 0,44 m/s vs. 1,22 ± 0,44 m/s; CCI = 0,99; p = 0,001; viés médio 
= 0,04; e limites de concordância = −0,27 a 0,15). Conclusões: O TVM6 mostrou-se 
seguro e teve boa reprodutibilidade nessa amostra de idosos hospitalizados. A terceira 
aferição parece corresponder à velocidade máxima, já que duas primeiras subestimaram 
o desempenho real.

Descritores: Avaliação da deficiência; Reprodutibilidade dos testes; Hospitalização; 
Limitação da mobilidade; Saúde do idoso.
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INTRODUÇÃO

A população idosa é considerada como um grupo de 
risco para piora da saúde ao longo dos anos; tal piora 
geralmente está associada à redução do desempenho 
físico nas atividades de vida diária, a exemplo da mar-
cha. (1) Entretanto, esta é uma população heterogênea, 
sendo necessária a identificação precoce de indivíduos 
que apresentam um alto risco para agravos futuros.(2) 
Para isso é fundamental que sejam realizados testes 
físicos confiáveis nesse ambiente hospitalar e que não 
exponham os idosos a risco.

Alguns testes físicos já foram utilizados em idosos e 
têm a capacidade de sugerir um aumento de risco de 
hospitalização, piora do estado de saúde e até aumento 
do risco de mortalidade,(3-5) além de ser um dos parâ-
metros necessários para o diagnóstico de sarcopenia.(1) 
O teste de velocidade de marcha de seis metros (TVM6) 
é um desses instrumentos avaliativos e é considerado 
como uma medida rápida, de baixo custo e com boa 
reprodutibilidade em idosos da comunidade.(5)

Durante a hospitalização, esse grupo populacional 
apresenta um risco ainda mais significativo para a redução 

de seu desempenho nas atividades de vida diária e na 
função cognitiva.(4,6) Do total de indivíduos acima de 
60 anos hospitalizados por causas externas em todo 
o país, 19,3% referem-se a quedas.(7) Esse é um dado 
preocupante devido aos possíveis desfechos negativos 
associados, como pneumonias nosocomiais, agudização 
de doenças crônicas cardiorrespiratórias e até óbito.(8,9) 
Caracterizar idosos com risco de quedas e fazer o rastreio 
ainda no ambiente hospitalar, a partir de testes como 
o TVM6, pode ser algo viável para o encaminhamento 
desses idosos a intervenções específicas de tratamento 
para a não ocorrência dessas complicações.

Não foram encontrados estudos que avaliaram a segu-
rança e a reprodutibilidade do TVM em idosos brasileiros 
no ambiente hospitalar. Dessa forma, o presente estudo 
teve como objetivo avaliar a segurança e a reprodutibili-
dade do TVM6 em idosos hospitalizados. Como objetivo 
secundário, os idosos foram categorizados e os resultados 
do teste foram comparados nessas categorias.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo com medidas repetidas realizado 
na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e na Unidade 
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de Internação (UI) do Hospital da Cidade, situado 
em Salvador (BA), entre agosto de 2013 e janeiro 
de 2014. Foram incluídos no estudo pacientes com 
idade ≥ 60 anos, internados nessas unidades entre o 
primeiro e quinto dia de estada hospitalar, sem uso de 
drogas vasoativas e inotrópicas, independentes para 
locomoção em período prévio à internação (autorrelato 
de deambulação sem auxílio externo), sem dispneia ou 
alteração cardiorrespiratória (pressão arterial sistólica 
≥ 180 mmHg ou < 90 mmHg, frequência cardíaca > 
100 bpm e SpO2 ≤ 90%), sem dor que incapacitasse 
as mensurações, além de estarem liberados para 
deambular na prescrição médica diária. Para a avaliação 
e o aumento da segurança durante a realização do TVM6, 
foram considerados como critérios para interrupção 
do teste aqueles idosos que apresentassem, durante 
a realização do mesmo, precordialgia, SpO2 ≤ 90%, 
tontura, palidez, náuseas, sudorese, palpitações, 
pré-síncope, dispneia, perda de dispositivos invasivos, 
queda, algia, dentre outros.(10)

A variável primária mensurada foi a velocidade de 
marcha, sendo que as variáveis secundárias foram 
obtidas a partir de dados de prontuários, como 
idade, gênero, tempo de internação antes da coleta 
(pré-teste) e índice de Charlson para a avaliação das 
comorbidades.(11) Também foi mensurada a função 
cognitiva através do Miniexame do Estado Mental.(12) A 
seleção dos pacientes inclusos no estudo foi realizada 
pela equipe de fisioterapia, a qual checava diariamente 
os prontuários através do sistema eletrônico do referido 
hospital. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 
Pública (Protocolo 567.937/14). Todos os pacientes 
inclusos no estudo assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Após os indivíduos terem sido selecionados e 
orientados sobre o teste a ser realizado, os mesmos 
foram encaminhados aos corredores de cada unidade 
para a execução do teste. Para a realização do teste foi 
solicitado que o paciente deambulasse dez metros, o 
mais rápido possível, porém sem correr. Foi mensurado 
o tempo, em segundos, entre o segundo metro e o 
oitavo metro, já que os dois primeiros metros (período 
de aceleração) e os dois últimos (período de desace-
leração) não foram incluídos no cálculo.(13) O valor da 
velocidade foi obtido pela divisão da distância de seis 
metros pelo tempo em segundos, sendo que um valor 
≤ 0,8 m/s foi considerado como fraco desempenho 
físico.(5) Para a quantificação do tempo referente à 
distância percorrida utilizou-se um cronômetro digital 
(CASIO HS-3V-1; CASIO, São Paulo, Brasil) acionado a 
partir do momento em que um dos membros inferiores 
cruzasse o segundo metro e interrompido quando um 
dos membros inferiores atravessasse o oitavo metro. 
Esses pontos foram demarcados no chão do corredor 
nos pontos zero, dois, oito e dez metros, para uma 
maior precisão dos dados.

O tempo total entre a explicação do teste e a sua 
realização completa, incluindo as três mensurações, 
não ultrapassou 20 min, sendo que o tempo de repouso 

entre as aferições da velocidade de marcha foi de 1 min, 
para que houvesse retorno à condição prévia ao teste. 
Caso o paciente não tivesse retornado a essa condição 
basal, o tempo de descanso poderia ser aumentado; 
porém, nenhum paciente apresentou essa necessidade. 
Todos os pacientes realizaram três medidas; não foi 
necessário que nenhum paciente realizasse uma quarta 
medida devido à falta de compreensão ou a falhas 
durante a realização das mensurações.

Para a realização do cálculo amostral, foram utilizados 
dois estudos como base, os quais identificaram uma 
elevada correlação na reprodutibilidade do teste-reteste 
da velocidade de marcha (correlação intraclasse, 
0,94-0,99).(14,15) A partir desse dado, foi assumida uma 
confiabilidade maior que 95%, um nível de significância 
de 5% e uma precisão de 10 pontos percentuais, com 
uma estimativa final de, no mínimo, 73 pacientes.

Os dados das variáveis numéricas foram descritas 
em médias e desvios-padrão, enquanto as variáveis 
categóricas foram apresentadas em proporções e 
respectivos intervalos de confiança. A velocidade de 
marcha foi descrita em valores absolutos e também de 
forma dicotômica, em relação à classificação de fraco 
desempenho físico (≤ 0,8 m/s). Para a comparação 
entre as médias dos maiores valores da velocidade 
de marcha, os idosos foram categorizados quanto 
às seguintes variáveis: sexo, índice de Charlson (≤ 
4 ou > 4), tempo de internação pré-teste (1-3 dias 
ou 4-5 dias) e local de coleta (UCI ou UI), sendo 
posteriormente utilizado o teste t de Student para 
amostras independentes. Já a comparação entre os 
valores nas diferentes aferições da velocidade de 
marcha e nas diferentes faixas etárias (60-69, 70-79 
e > 80 anos) foi realizada utilizando-se ANOVA para 
medidas repetidas. Em relação às três mensurações 
da velocidade de marcha e o maior valor também foi 
utilizado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI), 
com o modelo two-way random, tipo consistency. Pela 
disposição gráfica de Bland-Altman para a avaliação da 
confiabilidade absoluta, foi obtido o valor da medida 
de erro a partir da divisão do desvio-padrão da média 
das diferenças entre as aferições pela raiz quadrada de 
dois.(16,17) As análises foram realizadas utilizando-se o 
Statistical Package for the Social Sciences, versão 14.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Valores de p < 0,05 
foram considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 110 idosos, com médias 
de idade de 71,0 ± 8,5 anos e do índice de Charlson 
de 5,4 ± 1,8. Houve predomínio de pacientes clínicos 
(n = 65; 59,1%); sendo o principal motivo admissional 
as cirurgias abdominais (n = 38; 34,5%), seguido 
por alterações cardiovasculares (n = 22; 20,0%), 
pneumonias (n = 15; 13,6%) e infecções de pele 
(n = 10; 9,1%). Foram realizadas 330 aferições do 
TVM6, e, em todas essas, nenhum dos critérios de 
interrupção citados na metodologia para o TVM6 foi 
preenchido. A maioria das mensurações ocorreu na 
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UI (n = 75; 68,2%) e no período entre o primeiro e 
o terceiro dia de internação (n = 71; 64,5%), sendo 
que a média de tempo de internação até a realização 
dos testes foi 2,7 ± 1,6 dias (Tabela 1).

O valor médio dos maiores valores da velocidade de 
marcha foi 1,26 ± 0,44 m/s, sendo que 15 pacientes 
(13,6%) foram classificados com fraco desempenho 
físico (velocidade de marcha ≤ 0,8 m/s). Na comparação 
entre as diferentes faixas etárias no presente estudo, 
foi verificada uma tendência à redução dos valores 
de velocidade de marcha nas faixas etárias mais 
avançadas. Na comparação intergrupos, os maiores 
valores de velocidade de marcha foram obtidos nos 
pacientes com perfil admissional cirúrgico, do gênero 
masculino e com índice de Charlson ≤ 4 (Tabela 2).

Na análise das três aferições da velocidade de 
marcha em cada paciente, observou-se uma elevação 
progressiva entre a primeira e a terceira medida — 
médias da primeira, segunda e terceira aferições de 
1,12 ± 0,38 m/s, 1,16 ± 0,38 m/s e 1,22 ± 0,44 m/s, 
respectivamente — com diferença significativa entre 
a terceira e primeira aferição (média da diferença de 
0,1 m/s; p = 0,001; Tabela 3). Na comparação das 
três aferições, todos os CCI foram elevados — entre 
a primeira e a segunda aferição (CCI = 0,92; p = 
0,001); entre a primeira e a terceira (CCI = 0,94; p 
= 0,001); e entre a segunda e a terceira (CCI = 0,94; 
p = 0,001). Na análise da correlação entre o maior 

valor de velocidade de marcha encontrado e as três 
aferições realizadas, a maior correlação foi associada 
à terceira aferição (média = 1,22 ± 0,44 m/s; máximo 
= 1,26 ± 0,44 m/s; CCI = 0,99; p = 0,001; Figura 1).

A partir da disposição gráfica de Bland-Altman, 
foram verificados baixos valores de viés médio entre 
as aferições, como pode ser visualizado na Figura 
2. Na comparação entre todas as mensurações da 
velocidade de marcha, identificou-se que os menores 
vieses (−0,04 m/s) e limites de concordância (−0,25 
a 0,17 m/s) ocorreram entre a terceira aferição e a 
medida de maior valor encontrado, o que demonstra 
uma maior precisão da terceira medida em relação ao 
maior valor na análise comparativa com a primeira e 
a segunda aferições da velocidade de marcha. Para a 
avaliação da variabilidade das mensurações foi obtida 
a medida de erro entre as mensurações (0,08 s).

DISCUSSÃO

O presente estudo identificou que a realização do 
TVM6 em idosos hospitalizados foi viável e segura, 
pois não houve a necessidade de interrupções nem a 
presença de eventos adversos associados à execução 
da avaliação na população de idosos no ambiente 
hospitalar em estudo. Além disso, foi verificado que, 
apesar dos altos CCI entre as medidas, a terceira 
medida demonstrou ser a medida mais confiável, 
devido a sua maior correlação com o maior valor e 
menores viés médio e limites de concordância. Este foi 
o primeiro estudo brasileiro com o intuito de avaliar a 
presença de episódios inesperados durante o TVM6 em 
uma população senil alocada em ambiente hospitalar, 
incluindo alguns pacientes estáveis na UCI.

Tabela 1. Características demográficas e clínicas da amostra 
de 110 idosos avaliados.a

Variáveis Resultados
Idade, anos 71,0 ± 8,5
Causas da internação hospitalar
Cirurgias abdominais 38 (34,5)

Cardiológicas 22 (20,0)
Respiratórias 15 (13,6)
Dermatológicas 10 (9,1)
Gastrointestinais 8 (7,3)
Neurológicas 5 (4,5)
Urinárias 3 (2,7)
Outros 9 (8,2)

IMC, classificação 25,4 ± 4,7
Baixo peso 3 (2,7)
Eutrófico 51 (46,4)
Sobrepeso/obesidade 56 (50,9)

Sexo
Masculino 64 (58,2)
Feminino 46 (41,8)

Tempo de internação pré-teste, dias 2,7 ± 1,6
Perfil admissional

Clínico 65 (59,1)
Cirúrgico 45 (40,9)

Índice de Charlson 5,4 ± 1,8
Miniexame do Estado Mental 23,7 ± 5,0
Velocidade de marcha, m/s 1,26 ± 0,44
IMC: índice de massa corporal. aValores expressos em 
média ± dp ou n (%). 

Tabela 2. Comparação das médias e desvios-padrão dos 
maiores valores da velocidade de marcha entre variáveis/
categorias relevantes.a

Variáveis VM, m/s p
Perfil admissional 0,049

Clínico 1,23 ± 0,50
Cirúrgico 1,31 ± 0,34

Sexo 0,014
Feminino 1,14 ± 0,50
Masculino 1,36 ± 0,40

Índice de Charlson 0,012
≤ 4 1,42 ± 0,50
> 4 1,20 ± 0,40

Tempo de internação  pré-teste, dias 0,863
1-3 1,26 ± 0,44
4-5 1,28 ± 0,44

Local de coleta 0,317
UTI 1,20 ± 0,43
Unidade de Internação 1,30 ± 0,45

Faixa etária, anos < 0,05
60-69 1,41 ± 0,43**/***

70-79 1,25 ± 0,31*/***

> 80 0,86 ± 0,44*/**

VM: velocidade de marcha. aValores expressos em 
média ± dp. *p = 0,002; **p = 0,001; e ***p = 0,24.
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Outro ponto a ser destacado é a importância da 
aplicabilidade do TVM6 para o diagnóstico de sarcopenia, 
já que essa é uma condição que está associada a 
incapacidade física e mortalidade ao longo dos anos em 
idosos comunitários.(18) Apesar de apenas 20 (18,1%) 
dos idosos avaliados terem problemas pulmonares 
como motivo da internação, o TVM6, por ser simples 
e de rápida realização, apresenta a possibilidade de 
ser realizado em pneumopatas estáveis no ambiente 
hospitalar(19) e até em pacientes com DPOC em processo 
de reabilitação.(20) No futuro, esse teste pode servir 
para o reconhecimento de morbidade respiratória 

(pneumonias nosocomiais e agudização de doenças 
crônicas cardiorrespiratórias) ao longo e depois da 
internação, bem como para o rastreio de sarcopenia 
nessa população.

Na análise dos valores médios de velocidade de 
marcha observados, foi evidenciado que os idosos 
estavam dentro dos limites de normalidade para idosos 
não institucionalizados (entre 1,2 e 1,4 m/s).(21,22) Uma 
das justificativas para esses achados pode ser o fato 
de se tratar de uma população de idosos estáveis que 
não usavam drogas vasoativas e nem sedativos. Os 
valores do presente estudo também foram superiores 

Tabela 3. Comparação das médias de diferenças e seus respectivos desvios-padrão entre os valores de velocidade de 
marcha (maior valor e valores obtidos nos três testes realizados).a

Testes Em comparação com Diferenças p
Primeiro Segundo teste −0,04 ± 0,02 0,038

Terceiro teste −0,100 ± 0,018 0,001
Maior valor −0,140 ± 0,018 0,001

Segundo Terceiro teste −0,060 ± 0,019 0,001
Maior valor −0,100 ± 0,019 0,001

Terceiro Maior valor −0,037 ± 0,010 0,001
aValores expressos em média ± dp.
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Figura 1. Análise dos coeficientes de correlação intraclasse (CCI) entre as mensurações da velocidade de marcha 
(VM) — maior valor e valores obtidos nos três testes realizados (VM1, VM2 e VM3, respectivamente) — na amostra 
estudada (N = 110). 
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aos encontrados em uma recente revisão sistemática 
com idosos hospitalizados, no qual a velocidade variou 
de 0,75 a 1,03 m/s, a depender do perfil do paciente 
(agudo, subagudo ou ambulatorial).(23) Diferentemente, 
no presente estudo, não houve diferenças nos valores 
de velocidade de marcha entre os pacientes nas UCI 
e UI; porém, a velocidade de marcha foi menor nos 
idosos com maiores índices de Charlson, o que sugere 
uma influência das comorbidades no desempenho 
físico e não apenas uma influência do local da coleta.

Os valores obtidos no presente estudo também 
sugerem independência funcional para atividades 
de vida diária e menor risco de hospitalização nesse 
grupo de idosos, já que tais valores foram acima de 
1,0 m/s, como relatado em estudo prévio com idosos 
comunitários.(24) Na hipótese de que esses idosos já 
tinham a capacidade de percorrer a distância numa 
velocidade maior que 1,0 m/s antes da internação, 
e ainda assim foram internados, pode significar que 
esse ponto de corte (ou até mesmo essa variável) gere 
resultados falso-negativos, especialmente quando a 
causa da internação não foi por motivo de quedas ou 
de fatores relacionados à sarcopenia, como problemas 

ortopédicos. Apesar disso, o TVM6 já foi descrito por 
alguns autores como o “sexto sinal vital”,(3) devido 
a sua capacidade de estimar riscos futuros para a 
hospitalização e para o declínio na saúde dos idosos, 
principalmente quanto à capacidade para se deslocar 
de um lugar ao outro de forma independente.(25)

Na comparação entre as diferentes faixas etárias, 
houve uma tendência de redução da velocidade de 
marcha nas faixas etárias mais avançadas, como já 
demonstrado em outros estudos. Entretanto, houve uma 
diferença estatisticamente significativa apenas entre 
os idosos com mais de 80 anos, quando comparados 
com aqueles nas duas faixas etárias mais novas. 
Entre as faixas etárias de 60 a 69 anos e 70 a 79 anos 
não houve diferenças significativas, provavelmente 
pela presença de erro tipo I relacionado ao tamanho 
amostral. Apesar disso, essa diferença maior que 0,1 
m/s foi considerada como clinicamente significativa 
em um estudo prévio, pois foi associada a melhora 
do estado de saúde, melhora da função física, menos 
dias de hospitalização e menor custo com a saúde 
durante o acompanhamento de idosos 1 ano após a 
hospitalização.(26) O fato de a menor velocidade nos 
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idosos com idade superior a 80 anos ocorrer pode 
estar atrelado aos efeitos da sarcopenia primária, 
ocasionada pelo envelhecimento, e ao da secundária, por 
presenças de comorbidades associadas ou inatividade 
física frequente ao passar dos anos, a qual compromete 
estruturas importantes do aparelho locomotor.(1)

Quanto à avaliação da reprodutibilidade dos três 
resultados do TVM6 para cada paciente e a medida de 
melhor desempenho (maior valor), observou-se uma 
alta correlação entre as medidas, o que corrobora 
outros estudos, nos quais o CCI também foi superior a 
0,90(5,14,15,24); contudo, a maior correlação encontrada 
foi entre o maior valor e a terceira aferição. Mesmo 
havendo uma divergência entre a primeira medida e a 
terceira, com diferenças estatisticamente significativas, 
a média das diferenças foi inferior ao desvio-padrão, 
fato semelhante ao encontrado por outros autores.(27) 
Além da diferença estatística, a média das diferenças 
encontrada (0,1 m/s) pode ser considerada como 
uma alteração clinicamente significante por outros 
estudos. (26,28) O estudo de Wilson et al. sugere como 
clinicamente significativa uma discrepância maior que 
0,05 m/s, a qual foi obtida durante a comparação da 
velocidade de marcha entre diferentes testes.(28)

Além da maior correlação obtida na terceira men-
suração em relação ao maior valor de velocidade de 
marcha encontrado, a última mensuração também foi 
a que apresentou a maior precisão, como visualizado 
na disposição gráfica de Bland-Altman. Essa análise de 
confiabilidade absoluta é relevante, pois indica maior 
proximidade dos valores, diferentemente da análise do 
CCI, que tem relação com a associação linear entre as 
medidas. Apesar de a precisão e o viés médio serem 
inferiores ao valor de 0,05 m/s, que foi um valor com 
significância clínica em estudo prévio,(27) os limites de 
concordância entre −0,25 e 0,17 m/s foram superiores 
a 0,1 m/s; que foi um valor preditor de bem-estar.(26) 
A medida de variabilidade de 0,08 no presente estudo 
também foi superior ao valor de 0,05 no estudo já 
citado.(28) Uma explicação para isso pode ser o efeito 
do aprendizado e da motivação para a execução do 
teste, já que a terceira aferição apresentou menores 
diferenças entre as médias, maior CCI e menor viés 
médio em relação às duas primeiras aferições. 

Uma pequena parcela da totalidade amostral (n = 15; 
13,6%) apresentou um desempenho físico considerado 
ruim, preditor de resultados adversos, o que pode ter 

influenciado a não ocorrência de intercorrências durante 
o teste, como quedas e instabilidade cardiorrespiratória. 
Entretanto, os idosos possuíam algum teor de gravidade, 
já que a média do índice de Charlson foi > 5 e alguns 
pacientes estavam internados na UCI; porém, com 
quadros mais estáveis.

O TVM6, além de ser facilmente reproduzido, devido 
ao curto tempo de realização e espaço necessário, 
demonstra-se seguro e pode ser capaz de rastrear 
pacientes com risco de piores desfechos, além de ser 
útil para o prognóstico dos mesmos. Futuramente, 
faz-se necessário que essa mensuração seja frequente 
nas unidades hospitalares, inclusive nas UTIs, em 
idosos estáveis e com viabilidade para a execução 
do teste, visto que há uma associação dos valores 
de velocidade de marcha com o encaminhamento 
para unidades de tratamento condizentes com as 
complicações clinicofuncionais.(29,30) Além disso, os 
valores obtidos na alta podem ter alguma associação 
com o prognóstico ao longo do tempo.

O estudo apresenta algumas limitações, como a 
não comparação do parâmetro velocidade de marcha 
com o de algum outro teste físico considerado como 
padrão ouro em ambiente hospitalar. Entretanto, isso 
pode ser justificado pela carência de testes físicos 
utilizados nesse ambiente. Um possível teste a ser 
utilizado seria o teste de caminhada de seis minutos; 
entretanto, o objetivo desse instrumento é diferente 
do de TVM, já que o primeiro mensura a capacidade 
aeróbica do indivíduo, e o segundo, a mobilidade. Outra 
limitação é que o estudo foi realizado em apenas um 
centro e que a mensuração da velocidade de marcha 
foi realizada em indivíduos que não necessitavam de 
auxílio externo, o que limita a validade externa dos 
resultados para esse perfil de pacientes. Estudos futuros, 
com o acompanhamento dos pacientes no momento 
da alta e posterior a alta, são necessários para uma 
possível análise dos desfechos a médio e longo prazo.

O TVM6 mostrou ser uma medida avaliativa do 
desempenho físico segura e apresentou boa reproduti-
bilidade nessa amostra de idosos avaliados no ambiente 
hospitalar. Durante a realização das três aferições da 
velocidade de marcha para cada idoso, parece que a 
última aferição seria a medida de melhor desempenho, 
já que apenas duas mensurações subestimaram o real 
desempenho físico na maioria dos casos.
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