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Resumo 

Objetivo: Verificar se o teste do degrau de seis minutos (TD6) permite avaliar a capacidade 

funcional aeróbia de pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) além de 

comparar, correlacionar e verificar se há concordância entre as variáveis metabólica (consumo 

de oxigênio-VO2), ventilatória (ventilação minuto-VE), cardiovascular (frequência cardíaca-

FC) e de percepção de esforço entre o TD6 e o teste de exercício cardiopulmonar incremental 

(TECPI). Métodos: 18 pacientes com DPOC (cinco com obstrução leve, cinco moderada, seis 

grave e dois muito grave) executaram o TD6 e o TECPI submáximo em cicloergômetro 

(incrementos de 5 a 10W) em dias não coincidentes e não consecutivos. O TD6 foi realizado 

em um degrau cuja altura media 20cm e durante seis minutos os pacientes foram orientados a 

subir o mais rápido possível em cadência livre. Durante os testes foram avaliados o VO2, a 

VE, a FC, a sensação de dispneia (SD) e a sensação de fadiga de membros inferiores 

(SFMMII), por meio da escala de Borg. Resultados: Não houve diferenças significativas 

entre as médias dos valores de VO2, FC, VE, SD e SFMMII no pico de ambos os testes. 

Observaram-se correlações moderadas entre o desempenho no TD6 (número total de subidas 

no degrau) e o VO2 no TECPI (r=0,49;p=0,05) e entre o desempenho no TD6 com o 

desempenho no TECPI (r=0,63;p=0,005); correlações fortes entre os VO2 (L/min e 

mL/kg/min) (r=0,76 e r=0,77;p=0,001) e correlações moderadas das FC (r=0,68;p=0,002) e 

das SFMMII (r=0,59;p=0,011) entre os testes. Não se observou concordância entre os valores 

de VO2, FC e SFMMII entre os testes. Conclusão: O TD6 pode avaliar a capacidade 

funcional aeróbia e apresenta respostas cardiorrespiratórias e de percepção de esforço 

semelhantes ao TECPI em magnitude, porém não substitui o TECPI, uma vez que o TD6 não 

reflete a mesma capacidade cardiorrespiratória do TECPI por ser um teste que avalia e exige 

um trabalho maior e mais localizado da musculatura periférica.  

Palavras-chave: Doença pulmonar obstrutiva crônica. Teste de esforço. Tolerância ao 

exercício. Fadiga muscular. Consumo de oxigênio. Dispneia. 

 

 

 

 



Abstract 

Objective: To assess the six-minute step test (6MST) in terms of its ability to evaluate the 

aerobic functional capacity of COPD patients. In addition to compare, correlate and verify if 

there is an agreement between the metabolic (oxygen uptake-VO2), ventilatory (minute 

ventilation-VE) and cardiovascular variables (heart rate-HR), and perceived exertion of the 

6MST and the incremental cardiopulmonary exercise test (ICPET). Methods: Metabolic and 

ventilatory variables, heart rate, dyspnea and lower limb (LL) fatigue were recorded from 18 

COPD patients (five had mild COPD, five moderate, six severe and two very severe) 

performing the 6MST and the submaximal ICPET on cycle ergometer (work rate was 

increased by 5-10 watts) on different and not consecutive days. Results: There were no 

significant differences between VO2, HR, VE, dyspnea and LL fatigue mean values at the 

peak of both tests. Moderate correlations were found between the 6MST performance and 

ICPET’s VO2 (r=0.49;p=0.05) and performance (r=0.63;p=0.005), high correlations were 

found between both VO2 (L/min and mL/kg/min) (r=0.76 and r=0.77;p=0.001), and moderate 

correlations were found between HR (r=0.68;p=0.002) and LL fatigue (r=0.59;p=0.011) 

between the tests. There was no agreement between VO2, HR and LL fatigue values between 

the tests. Conclusion: The 6MST has the ability to assess aerobic functional capacity and 

presents cardiorespiratory responses and perceived exertion similar to the ICPET in 

magnitude, however it cannot replace the ICPET, since the 6MST assesses and demands 

greater and more localized work from peripheral muscles, thus not reflecting the same ICPET 

cardiorespiratory capacity. 

 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, exercise test, exercise tolerance, muscle 

fatigue, oxygen consumption, dyspnea. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1 DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

  A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma enfermidade respiratória 

prevenível e tratável, que se caracteriza pela presença de obstrução crônica do fluxo aéreo, 

que não é totalmente reversível. A obstrução do fluxo aéreo é geralmente progressiva e está 

associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação de partículas ou gases 

tóxicos, causada primariamente pelo tabagismo (II CONSENSO BRASILEIRO SOBRE 

DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, 2004). 

  A DPOC é a quarta causa de mortalidade no mundo representando 4,8% dos 

óbitos e afetando 210 milhões de pessoas. No Brasil, encontra-se entre a quinta e sexta das 

principais causas de morte, sendo que o número de óbitos variou cerca de 33.000 mortes 

anuais entre 2000 a 2005. O custo estimado por paciente com DPOC por ano é de US$ 

1.522,00 e foram registrados 170 mil admissões com permanência média de seis dias, no 

Sistema Único de Saúde (SUS) em 2008, com a Região Sul do Brasil apresentando a maior 

taxa de internações, provavelmente devido às temperaturas mais baixas (BRASIL, 2010). 

  Tal estatística pode ser explicada pelo fato da DPOC ser considerada uma 

doença sistêmica, o que aumenta sua gravidade e o risco de mortalidade (FABBRI E RABE, 

2007). As principais alterações da doença são a inflamação das vias aéreas e a destruição do 

parênquima pulmonar, as quais contribuem para a limitação ao fluxo aéreo, marcador 

funcional da doença. Além disso, manifestações sistêmicas como a depleção nutricional, a 

disfunção muscular periférica que contribui para a intolerância ao exercício, e as 

manifestações relacionadas às co-morbidades tais como doenças cardiovasculares, 

influenciam o estado geral de saúde do paciente (WOUTERS, 2005; DOURADO et al, 2006; 

HOPKINSON et al, 2007; CATALUÑA E GARCIA, 20009).  

  A inflamação pulmonar pode se agravar devido ao desequilíbrio entre a 

formação de radicais livres de oxigênio e a capacidade antioxidante resultando em sobrecarga 

oxidativa nos pulmões. Além disso, o estresse oxidativo e a inflamação podem estar 

envolvidos nos mecanismos de desenvolvimento dos efeitos sistêmicos da DPOC. Os 

pacientes apresentam alterações nutricionais como a perda de peso e disfunção muscular 

periférica, causada por diversos fatores como uso prolongado de corticoesteróides, hipoxemia 
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e/ou hipercapnia, desnutrição e hormônios anabólicos reduzidos, resultando em diminuição da 

capacidade de realizar exercícios e da qualidade de vida. (LANDBO et al, 1999; MARQUIS 

et al, 2002; CELLI et al, 2004; MACNEE, 2005). Geralmente possuem limitação ao 

exercício, desenvolvendo dispneia e fadiga precocemente, as quais são os principais 

determinantes da diminuição do desempenho nas atividades de vida diária e no trabalho (II 

CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, 

2004; WALKE et al, 2007). 

  Os músculos dos pacientes com DPOC podem apresentar alterações de massa, 

morfologia, bioenergética muscular e força, sugerindo impacto significativo da estrutura e 

função muscular periférica no estado geral de saúde (DOURADO et al, 2006; JANAUDIS-

FERREIRA et al, 2006). A área de secção transversa da coxa é significativamente menor e 

esses indivíduos apresentam diminuição significativa da força dos membros superiores 

(MMSS) e inferiores (MMII) quando comparados com congêneres controles, sendo 

predominantemente em MMII devido a diversos fatores como: a utilização dos MMSS na 

maior parte das atividades de vida diária (AVD), o grande número de músculos da cintura 

escapular responsáveis pela elevação dos braços que participam da respiração acessória e o 

receio em realizar a caminhada, atividade evitada devido à sensação de dispneia (BERNARD 

et al, 1998).  

  O descondicionamento físico também pode ser explicado pelo sedentarismo 

crônico que ocorre devido o paciente evitar realizar atividades por conta do aumento da 

demanda ventilatória. O sedentarismo reduz a força, a massa muscular e a capacidade aeróbia 

acarretando em maior demanda ventilatória para as mesmas atividades e resultando no ciclo 

denominado dispneia-sedentarismo-dispneia (DOURADO et al, 2006).  

  Sendo assim, as manifestações extrapulmonares também devem ser 

consideradas na avaliação da gravidade da DPOC necessitando-se de uma abordagem 

multidimensional e sendo importante avaliar a tolerância desse indivíduo ao exercício 

(VILARÓ et al, 2008). 

Em pacientes com doenças respiratórias crônicas e cardiovasculares, a 

intolerância ao exercício não é adequadamente predita a partir de medidas fisiológicas de 

repouso, como por exemplo, o volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) (PALANGE 

et al, 2007; FERRAZZA et al, 2009). Para tanto, pode-se utilizar dos testes de avaliação da 

capacidade de exercício como a avaliação cardiopulmonar em laboratório ou as provas 
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simples de exercício, os quais permitem avaliar a melhora sobre o desempenho, o nível de 

capacidade aeróbica submáxima ou máxima e o estado funcional do paciente. Esses testes são 

amplamente utilizados como complemento para o diagnóstico clínico da capacidade de 

exercício, para avaliação no período pré e pós-operatório, para monitorar as respostas e os 

progressos dos programas de reabilitação pulmonar e cardíaca, dos processos cirúrgicos como 

transplante e/ou ressecção pulmonar, e outras intervenções terapêuticas, além de obter 

informações sobre morbidade e mortalidade (VILARÓ et al, 2008). 

 

1.2 TESTE DE EXERCÍCIO CARDIOPULMONAR (TECP) 

  Como já descrito, a avaliação do nível de tolerância ao exercício e a 

identificação dos mecanismos que limitam a tolerância ao esforço (as possíveis causas 

relacionadas) pode ser feita por meio dos testes de exercício, uma vez que o exercício força os 

sistemas respiratório, cardiovascular e musculoesquelético aos limites de seus níveis 

toleráveis podendo ser observados padrões de respostas anormais em pacientes com várias 

doenças, os quais mostram diminuição da tolerância ao exercício e anormalidades na sua 

adaptação fisiológica ao exercício em termos das principais variáveis como a ventilação 

minuto (VE) e a frequência cardíaca (FC) (FERRAZZA et al, 2009). 

O TECP é considerado padrão ouro para avaliação da tolerância ao exercício. 

Permite a determinação da capacidade funcional ou prejuízo funcional, a quantificação dos 

fatores que limitam o exercício, a definição dos mecanismos patofisiológicos como a 

contribuição da etiologia respiratória ou cardíaca, a progressão da doença e a prescrição e 

acompanhamento de treinamento físico na reabilitação pulmonar e cardiovascular 

(ATS/ACCP 2001; NEDER E NERY, 2002). 

Além disso, possui diversas aplicações clínicas como a avaliação do risco pré-

operatório e avaliação pós-operatória de cirurgias torácica ressectiva, redutora de volume 

pulmonar e abdominal alta ou eletiva de grande porte, a indicação de transplante cardíaco ou 

pulmonar bem como a avaliação da tolerância ao exercício pré e pós-transplante, o 

diagnóstico da broncoconstrição induzida pelo exercício e a quantificação da intolerância ao 

esforço na doença pulmonar ocupacional (NEDER E NERY, 2002) 

Dessa forma, o TECP é mais acurado e sensível do que os testes de repouso em 

determinar o impacto funcional das alterações fisiológicas de repouso indicando o nível de 
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incapacidade no manuseio, prognóstico e acompanhamento longitudinal de diversas 

condições cardiorrespiratórias (O’DONNELL, 2000). 

  Em relação à validade clínica de sua utilização no diagnóstico diferencial da 

intolerância ao esforço, o TECP é útil para diferenciar dispneia de origem cardiovascular de 

dispneia de etiologia pulmonar por meio do padrão de resposta cardiopulmonar e troca 

gasosa, e apontar componente psicogênico ou comportamental (PALANGE et al, 1994).  

  O TECP pode auxiliar na prescrição e acompanhamento da reabilitação 

pulmonar, sendo o teste de protocolo incremental na pré-reabilitação, adequado para guiar a 

intensidade de treinamento baseada na FC, na carga ou na intensidade dos sintomas, 

estabelecendo com maior exatidão os mecanismos de limitação e permitindo um treinamento 

individualizado. Assim, permite avaliar a progressão da doença e a resposta a intervenções 

considerando as mudanças nas variáveis fisiológicas pré e pós-tratamento (FERRAZZA et al, 

2009). 

Durante o teste, os indivíduos são submetidos a um protocolo de exercício com 

monitorização das variáveis cardiopulmonares como o consumo de oxigênio (VO2), produção 

de gás carbônico (CO2), VE, FC, avaliação das respostas perceptuais (dispneia e fadiga de 

MMII) e medidas tais como dessaturação arterial de O2 no exercício e hiperinsuflação 

dinâmica (FERRAZZA et al, 2009). 

Dentre as diversas modalidades de ergômetros disponíveis, a bicicleta e a 

esteira são as mais comumente utilizadas para o TECP possuindo vantagens e desvantagens 

diferentes. A esteira exige maior demanda metabólica e a marcha é uma atividade inerente ao 

ser humano, entretanto, a potência não pode ser acuradamente medida sendo um equipamento 

de maior custo e mais volumoso. Além disso, a bicicleta ergométrica possui custo menor, é 

mais compacta, silenciosa e segura, favorecendo a obtenção das variáveis, incluindo a medida 

da pressão arterial por permitir menor movimentação do tronco e dos membros superiores. A 

maior vantagem reside na mensuração precisa da relação potência aplicada-demanda 

metabólica e as potenciais desvantagens encontram-se no fato de que alguns indivíduos 

podem apresentar um desempenho insatisfatório por não estarem habituados a pedalar, pelo 

desconforto trazido pelo selim e pela ocorrência frequente de dores lombares ou articulares, 

principalmente nos joelhos, em testes prolongados (NEDER E NERY, 2002). 
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  Contudo, nas situações onde as condições para a utilização do TECP se 

encontram inviáveis ou indisponíveis, testes de exercício de menor custo como o teste de 

caminhada de seis minutos (TC6) e o shuttle walking test (SWT) são utilizados para avaliar o 

nível de tolerância ao exercício por meio da medida da distância percorrida, duração, FC e 

saturação arterial de O2 (SatO2) (FERRAZZA et al, 2009). O teste do degrau, por ser um teste 

simples e de fácil execução, também pode ser utilizado na avaliação da capacidade de 

exercício (BALFOUR-LYNN et al, 1998; HADELI et al, 2001). 

 

1.3 TESTE DO DEGRAU DE SEIS MINUTOS 

  Os testes de degrau são métodos de avaliação da capacidade de exercício em 

que se utiliza um banco ou degrau com dimensões fixas como ergômetro, apresentando-se 

como uma alternativa simples, de baixo custo, acessível e vantajoso por exigir menor espaço 

físico e por ser portátil. Além disso, é um teste funcional que reflete as atividades de vida 

diária, como o ato de subir escadas (BALFOUR-LYNN et al, 1998; HADELI et al, 2001). 

  Existem diversos tipos de teste de degrau e teste de escada, com diferentes 

protocolos, seja variando as dimensões do degrau (principalmente a altura), o tempo 

estabelecido para sua execução, e a cadência, que pode ser fixa ou livre. Cada um desses 

testes foi investigado por pesquisadores com o intuito de avaliar as complicações de pacientes 

no pós-operatório de cirurgias de alto risco, avaliar a tolerância ao exercício de indivíduos 

saudáveis e de pacientes com DPOC, com doença pulmonar intersticial e fibrose cística, e 

comparar com outros testes como o TC6 e o TECP em cicloergômetro ou esteira 

(SICONOLFI et al, 1985; SWINBURN et al, 1985; BOLTON et al, 1987; OLSEN et al, 

1991; HOLDEN et al, 1992; POLLOCK et al, 1993; BALFOUR-LYNN et al, 1998; 

KRAMER et al, 1999; GIRISH et al, 2001; HADELI et al, 2001; OCA et al, 2001; 

KARSTEN, 2003; SYKES E ROBERTS, 2004; SCHNAIDER E KARSTEN, 2006; 

CATANEO E CATANEO, 2007; DAL CORSO et al, 2007; MACHADO et al, 2007; 

DREHER et al, 2008; RUSANOV et al, 2008; CIANCI, 2009; CATANEO et al, 2010). 

  O consumo máximo de oxigênio (VO2máx) ou VO2 pico é utilizado como 

indicador da capacidade de exercício e para avaliação da reserva cardiovascular e pulmonar 

de pacientes e do risco de complicações pós-operatórias, porém, na maioria dos hospitais, a 

ergoespirometria não está disponível (POLLOCK et al, 1993; CATANEO E CATANEO, 
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2007). Nesse sentido, os estudos que utilizam-se do teste de escada, aplicados geralmente em 

ambiente hospitalar, objetivam avaliar o risco cirúrgico comparando o desempenho dos 

pacientes nesse teste com o VO2máx usado como padrão ouro obtido do TECP ou associando 

o desempenho nesse teste com as complicações pós-operatórias e testes de função pulmonar 

(BOLTON et al, 1987; OLSEN et al, 1991; HOLDEN et al, 1992; POLLOCK et al, 1993; 

GIRISH et al, 2001; CATANEO E CATANEO, 2007; DREHER et al, 2008; CATANEO et 

al, 2010).  

  Polock et al (1993) compararam o desempenho de pacientes estáveis com 

DPOC no teste de escada realizado em ambiente hospitalar com ergoespirometria, com as 

variáveis obtidas no TECPI em cicloergômetro com o objetivo de avaliar se esse teste pode 

ser utilizado para estimar o VO2 e VE picos.  Os pacientes foram orientados a subir o mais 

rápido possível dez lances de escada (cada lance continha 18 degraus cuja altura media 

18,5cm) sem o uso de corrimão. O número de degraus ou lances executados correlacionou-se 

com o VO2 pico (r=0,72, p<0,01) e com a VE (r=0,7, p<0,01). Além disso, o VO2 e VE picos, 

FC e frequência respiratória (FR) correlacionaram-se bem com as obtidas durante o TECPI 

em cicloergômetro. Os pesquisadores concluíram que o teste de escada máximo sintoma-

limitado estima o VO2 e VE picos, sendo simples, de baixo custo, disponível e que pode ser 

usado para avaliar a reserva cardiopulmonar desses pacientes. 

  Em 2010, Cataneo et al determinaram a acurácia das variáveis tempo e 

potência de escada, distância percorrida do TC6 e VEF1 comparando com o VO2máx obtido 

do TECP para verificar qual é a variável que melhor prediz o risco cirúrgico quando não se 

dispõe de ergoespirometria. O teste de escada consistia em subir seis lances de 12 degraus 

cada, o mais rápido possível, totalizando 72 degraus cuja altura media 16,9 cm. O tempo de 

execução no teste de escada e a distância percorrida no TC6 apresentaram melhor acurácia do 

que o VEF1 podendo ser mais frequentemente utilizadas na avaliação pré-operatória.  

  Siconolfi et al (1985) com a finalidade de avaliar a aptidão física em indivíduos 

saudáveis entre 19 a 70 anos, em ambiente domiciliar, elaboraram um protocolo de teste do 

degrau para estimar o VO2máx. O teste consistia em subir um degrau de 25,4 cm de altura 

com cadência fixa de 17, 26 e 34 degraus por minuto em cada estágio, emitida por sinais 

sonoros provenientes de uma fita cassete. O tempo total do teste foi de nove minutos 

constituídos de três estágios de três minutos cada. Os pesquisadores concluíram que este 
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protocolo fornece estimativa acurada do VO2máx sendo seguro e apropriado para a avaliação 

domiciliar da aptidão física de indivíduos nessa faixa etária para estudos epidemiológicos. 

  Sykes et al (2004) avaliaram um protocolo de teste do degrau denominado 

Chester step test para estimar a capacidade aeróbia de indivíduos saudáveis entre 18 a 52 

anos. O teste que consistia em subir um degrau de 30 cm de altura por dez minutos sob 

cadência fixa determinada por uma fita cassete que estipulava o ritmo de 15 degraus por 

minuto com incremento de cinco degraus por minuto a cada dois minutos, é um método eficaz 

para monitorar as mudanças na capacidade aeróbia na reabilitação, uma vez que o VO2máx 

estimado nesse teste apresentou forte correlação com o VO2máx obtido no TECPI em esteira.  

O teste do degrau de seis minutos é um teste de esforço submáximo em um 

degrau com dimensões fixas, executado em um período de tempo fixo de seis minutos, com 

cadência livre, realizado em quatro tempos (sobe-sobe-desce-desce), no qual avalia-se 

variáveis cardiorrespiratórias e registra-se o número de subidas no degrau (KARSTEN, 2003). 

Estudos prévios como o de Schnaider e Karsten (2006) ressaltaram a importância desse 

método como uma alternativa de avaliação, uma vez que verificaram que o TD6 pode 

substituir o TC6 em ambiente hospitalar na avaliação da tolerância ao exercício em pacientes 

com DPOC exacerbado. Machado et al (2007) também concluíram que o TD6 pode ser 

aplicado quando não houver a possibilidade de realizar o TC6, encontrando correlações 

significativas entre a escala de Borg de fadiga de MMII, SatO2 e pressão arterial diastólica 

(PAD), no pico dos testes. Além disso, Dal Corso et al (2007) utilizaram o TD6 como 

instrumento de avaliação em pacientes com doença pulmonar intersticial e concluíram que o 

teste é capaz de fornecer estimativas confiáveis e reprodutíveis da capacidade de exercício e 

da dessaturação da oxihemoglobina em pacientes em estágios leve a moderado da doença. 

  Oca et al (2001), com o intuito de avaliar a tolerância ao exercício de pacientes 

com DPOC por meio de testes de esforço como o TD6 e o TC6, concluíram que o TD6 foi 

melhor que o TC6 para determinar a capacidade funcional máxima e que provavelmente esse 

teste permite avaliar a capacidade funcional, mas que não substitui a medição direta do 

consumo de oxigênio (VO2) do teste cardiopulmonar. Entretanto, esses pesquisadores não 

avaliaram as variáveis ergoespirométricas no TD6, sendo os achados pouco conclusivos no 

sentido de compreender a fisiologia envolvida nesse teste na DPOC. Sendo assim, torna-se 

importante estudar a relevância clínica do TD6 na avaliação da capacidade funcional aeróbia e 

da tolerância ao exercício de pacientes com DPOC. 



24 
 

  Diante do exposto foi realizado um estudo que gerou subsídios para a 

elaboração do artigo “O teste do degrau de seis minutos avalia a capacidade funcional de 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica?” (ANEXO A), submetido à Revista 

Clinical Rehabilitation. 

  Uma vez que o TD6 provavelmente permite avaliar a capacidade funcional de 

indivíduos com DPOC, torna-se interessante para a prática clínica verificar se o TD6 pode 

substituir o TECPI quando não houver condições físicas (ambiente e espaço adequados) e 

recursos para a realização do TECPI, averiguando se as respostas cardiorrespiratórias no TD6 

são semelhantes às apresentadas no TECPI e se a avaliação pelo TD6 reflete a mesma 

avaliação da condição cardiorrespiratória pelo TECPI, visto que são testes de exercício 

diferentes, que utilizam-se de ergômetros e protocolos diferentes. 

  Logo, o artigo apresentado a seguir objetivou avaliar se o TD6 permite inferir a 

capacidade funcional aeróbia e comparar, correlacionar e posteriormente verificar se há 

concordância entre as variáveis metabólica, ventilatória, cardiovascular e de percepção de 

esforço entre o TD6 e o TECPI em pacientes com DPOC.  
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2. ESTUDO 

 

 

 

 

 

 

 

O TESTE DO DEGRAU DE SEIS MINUTOS AVALIA A CAPACIDADE 

FUNCIONAL AERÓBIA DE PACIENTES COM DOENÇA PULMONAR 

OBSTRUTIVA CRÔNICA?  
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2.1 INTRODUÇÃO 

  A diminuição da capacidade funcional de pacientes com DPOC está 

relacionada com as alterações nutricionais e a disfunção da musculatura periférica causada 

por diversos fatores como o descondicionamento pelo desuso, desnutrição, uso prolongado de 

corticoesteróides, hipoxemia e/ou hipercapnia, citocinas pró-inflamatórias e hormônios 

anabólicos reduzidos.
1,2

  

A intolerância ao esforço físico e as causas da limitação ao exercício podem ser 

avaliadas por meio do teste de exercício cardiopulmonar (TECP) que fornece informações 

específicas sobre a capacidade funcional ou o prejuízo funcional e as respostas anormais 

frente à adaptação fisiológica ao exercício do indivíduo com doença pulmonar, cardiovascular 

ou metabólica, por meio da avaliação das respostas metabólicas (como a determinação do 

consumo de oxigênio - VO2 e do limiar anaeróbio), ventilatórias (como a determinação da 

ventilação minuto – VE e as respostas dos equivalentes ventilatórios), cardiovasculares (como 

a resposta cronotrópica pela frequência cardíaca – FC) e subjetivas (sintomas). Dessa forma, 

podem-se observar alterações no padrão de resposta de DPOC como a resposta ventilatória 

elevada para a demanda metabólica (maior inclinação da relação VE/VO2), a reserva 

ventilatória baixa ou ausente e a sensação de dispneia como o principal fator limitante no 

exercício. Logo, o TECP é uma avaliação mais complexa e vantajosa em relação aos testes de 

esforço simples, quando é possível realizá-lo em ambiente adequado, com disponibilidade de 

equipamentos de maior custo e equipe devidamente treinada e capacitada.
3,4

 

  Entretanto, quando não se dispõe de condições apropriadas, testes de campo 

como o teste de caminhada de seis minutos (TC6) são comumente utilizados na prática clínica 

para avaliação funcional da tolerância ao exercício, prescrição de treinamento e averiguação 

dos efeitos do treinamento físico, uma vez que envolvem simplicidade em sua execução. O 

TC6 avalia o nível submáximo da capacidade funcional e permite uma avaliação global da 

capacidade de exercício refletindo melhor as atividades diárias do que os testes de 

laboratório.
5 

  O teste do degrau de seis minutos (TD6) também é um teste funcional, simples, 

de baixo custo e que reflete as atividades de vida diária, como o ato de subir escadas.
5,6

 O 

TD6 pode ser ainda mais vantajoso quando considerada a exigência de menor espaço para sua 

execução e a alta demanda metabólica imposta nesse teste em comparação aos outros testes de 

campo, o que permite visualizar a limitação ao esforço físico e a capacidade física do 
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indivíduo.
7,8,9

 Estudos prévios
9,10,11

 ressaltam a importância desse método como uma 

alternativa de avaliação, em que o TD6 pode substituir o TC6 em ambiente hospitalar ou 

ambulatorial na avaliação da tolerância ao exercício em pacientes com DPOC estáveis ou 

exacerbados e fornecer estimativas confiáveis e reprodutíveis da capacidade de exercício e da 

dessaturação da oxihemoglobina em pacientes em estágios leve a moderado de doença 

pulmonar intersticial. 

  Oca et al
12

, com o intuito de verificar se o TC6 e o TD6 avaliam a capacidade 

funcional máxima ou somente a tolerância ao exercício de 50 pacientes com DPOC de 

obstrução leve a muito grave, correlacionaram os desempenhos nesses testes com o VO2  pico 

obtido no TECP em cicloergômetro. Os pesquisadores concluíram que o TD6 foi o mais 

apropriado para determinar a capacidade funcional máxima e que provavelmente esse teste 

permite avaliar a capacidade funcional, mas que não substitui a medição direta do VO2 do 

teste cardiopulmonar. Entretanto, esses pesquisadores não avaliaram as variáveis 

ergoespirométricas no TD6, sendo os achados pouco conclusivos no sentido de compreender a 

fisiologia envolvida nesse teste na DPOC. Além disso, há poucas evidências científicas sobre 

o TD6 e não há valores previstos na literatura. 

Uma vez que o TD6 provavelmente permite avaliar a capacidade funcional de 

indivíduos com DPOC, torna-se interessante para a prática clínica verificar se o TD6 pode 

substituir o TECPI quando não houver condições físicas e recursos para a realização do 

TECPI, averiguando se as respostas cardiorrespiratórias no TD6 são semelhantes às 

apresentadas no TECPI e se o TD6 reflete a mesma avaliação da condição cardiorrespiratória 

pelo TECPI, visto que são testes de exercícios diferentes, constituídos de ergômetros e 

protocolos diferentes. 

  Logo, os objetivos do estudo foram avaliar se o TD6 permite inferir a 

capacidade funcional aeróbia e comparar, correlacionar e posteriormente verificar se há 

concordância entre as variáveis metabólica, ventilatória, cardiovascular e de percepção de 

esforço entre o TD6 e o TECPI em pacientes com DPOC. 

 

2.2 MATERIAL E MÉTODOS 

Amostra 
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  36 indivíduos com diagnóstico clínico de DPOC em estágios I a IV
13

, ex-

tabagistas, de ambos os sexos e na faixa etária de 50 a 80 anos foram submetidos à avaliação. 

Os critérios de exclusão foram presença de doenças cardíacas, desordens musculoesqueléticas 

que os impossibilitassem de realizar exercício físico, uso de oxigenoterapia domiciliar, 

tabagismo, além da ocorrência de exacerbação no mês anterior à avaliação.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição 

(parecer nº163/2010) (ANEXO B) e todos os voluntários foram orientados e esclarecidos 

sobre a avaliação e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO C) 

garantindo o direito do registro de dados para os fins da pesquisa, conforme a resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).  

  18 indivíduos executaram o TD6
10

 e o teste de exercício cardiopulmonar com 

protocolo incremental em cicloergômetro (TECPI)
4
, cuja ordem de mensuração foi definida 

aleatoriamente por sorteio no dia da anamnese e exame físico, em dias não coincidentes e não 

consecutivos. Foram feitos dois testes do degrau de seis minutos com o intuito de 

familiarização do teste garantindo a boa execução no segundo teste, sem o registro dos dados 

no primeiro teste. No segundo TD6 e no TECPI, as variáveis metabólica (VO2) e ventilatória 

(VE) foram obtidas por meio do analisador de gases (VO2000 MedGraphics
®
, St Paul MN, 

USA), sendo registradas amostras dos gases expirados pelo método de coleta da média a cada 

três respirações. Antes do teste, foi ajustado uma máscara facial, acoplado em um 

pneumotacógrafo com fluxo bidirecional de fluxo médio no paciente que permaneceu em 

posição sentada para adaptação ao sistema.  

Teste do Degrau de 6 minutos (TD6) 

  O TD6 foi executado em um degrau de 20cm de altura, 80cm de comprimento, 

40cm de largura e com um sensor de movimento adaptado para detectar e registrar o número 

de subidas no degrau (Figura 1). Os indivíduos foram instruídos a subir e a descer o degrau 

em 6 minutos, iniciando o teste com o membro inferior dominante, o mais rápido possível 

sem utilizar o apoio das mãos, além de serem orientados sobre a possibilidade de alternância 

dos membros inferiores, a diminuição da cadência ou a interrupção do teste em caso de fadiga 

intensa.
10 

O teste também era interrompido quando o indivíduo atingisse a FC submáxima 

(85% da FC máxima). Os princípios gerais do teste no que se refere às instruções pré-teste, à 

execução do teste e ao padrão de incentivo usado para encorajamento durante o teste, 

basearam-se nas recomendações para o TC6 da American Thoracic Society (ATS).
5
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Figura 1 – Ergômetro utilizado no TD6. 

Houve estímulo verbal padronizado pelo mesmo avaliador a cada minuto e 

foram coletadas, a cada 2 minutos e nos primeiro, terceiro e sexto minutos de recuperação, as 

variáveis de saturação periférica de oxigênio (SpO2) por meio do oxímetro de pulso
 
(Nonin

®
, 

modelo 2500, Minneapolis, Mn, USA), de frequência cardíaca (FC) por meio de um 

frequencímetro de pulso (Polar
® 

FS2c
TM

 Kempele, Finland), de sensação de dispneia (SD) e 

de sensação de fadiga de membros inferiores (SFMMII) por meio da escala de Borg 

modificada CR-10
14

, e o número de subidas no degrau por meio do sensor de movimento 

adaptado no degrau. A pressão arterial (PA) foi aferida no início, ao final e nos primeiro, 

terceiro e sexto minutos da recuperação do teste, por meio de um estetoscópio (Littmann
®
, 

Oakdale, MN, EUA) e de um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio (Oxigel
®
, São Paulo, 

SP, Brasil) pelo método auscultatório indireto. 

Teste de Exercício CardioPulmonar Incremental em Cicloergômetro (TECPI) 

  O TECPI foi realizado em cicloergômetro com frenagem eletromagnética 

(Ergo-FIT
®
, modelo Ergo 167 Cycle). Os voluntários foram instruídos a pedalar entre 50 a 60 

rpm com comandos verbais padronizados de encorajamento pelo mesmo avaliador a cada 2 

minutos, iniciando o teste com um período de aquecimento com a carga mínima  do 
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equipamento (15W), com incrementos de 5 a 10W a cada 2 minutos, selecionados 

individualmente de acordo com a capacidade funcional relatada pelos pacientes durante a 

anamnese, de forma que o período de incrementação se mantivesse no intervalo de 8 a 12 

minutos.
4 

Além dos critérios de interrupção recomendados pela literatura,
4
  utilizou-se de 

outros critérios como atingir a FC submáxima (85% da FC máxima), a pressão arterial 

sistólica (PAS) de 200mmHg e ultrapassar a pressão arterial diastólica (PAD) em 20mmHg 

para não caracterizar o teste como máximo, sendo semelhante ao TD6.
 
Houve o período de 

recuperação ativa com carga mínima do equipamento e recuperação de 6 minutos. As mesmas 

variáveis de SpO2, FC, escala de Borg
14

 e PA foram obtidas, no repouso, a cada 2 minutos e 

nos primeiro, terceiro e sexto minutos da recuperação. A obtenção dessas variáveis foi 

realizada nos 30 segundos finais de cada estágio. Todos os voluntários tiveram o traçado 

eletrocardiográfico monitorados continuamente.  

Análise Estatística 

  Todos os valores foram expressos em média e desvio padrão (média±desvio 

padrão). O teste de normalidade (Shapiro-Wilk) foi aplicado para cada variável e as análises 

feitas pelo pacote estatístico Statistical Package for Social Sciences for Windows versão 13.0 

(SPSS Inc, Chicago, IL). 

Foram feitas as análises de teste-t pareado entre os valores picos das variáveis 

VO2, VE, FC, SD e SFMMII com objetivo de compará-las no TD6 e no TECPI. Além disso, 

foram feitas correlações (Pearson) dessas mesmas variáveis e dos desempenhos entre ambos 

os testes. Analisou-se também a correlação entre o desempenho do TD6 com o VO2 do 

TECPI. Posteriormente, analisou-se o nível de concordância entre as variáveis que 

apresentaram correlação nos 2 testes utilizando-se a análise de Bland-Altman
15

.  

O cálculo do poder amostral foi realizado pelo programa GraphPad StatMate 

2.0 (San Diego, CA, USA) para Windows, baseado no desvio padrão e na diferença das 

médias das variáveis metabólicas e ventilatórias, correspondendo a um poder acima de 80%. 

O nível de significância foi de p≤0,05. 

 

2.3 RESULTADOS 
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 Foram incluídos 18 indivíduos do sexo masculino, em estágios I a IV
13

, dos 

quais cinco apresentavam DPOC de obstrução leve (estádio I), cinco moderada (estádio II), 

seis grave (estádio III) e dois muito grave (estádio IV)
13

 sendo que oito pacientes participaram 

anteriormente de programas de reabilitação do ambulatório e que estavam sem fisioterapia 

respiratória há pelo menos dois meses. Assim, dos 18 indivíduos excluídos, quatro utilizavam 

oxigenoterapia domiciliar, três apresentavam hipertensão pulmonar, dois obstrução 

coronariana, um hipertensão arterial não controlada, um sofreu queda, um apresentava 

retinopatia diabética, uma apresentou intolerância à máscara, um era fumante e quatro foram 

excluídos por motivo de desistência. 

 As variáveis demográficas, antropométricas e espirométricas estão 

apresentadas na Tabela 1. As médias e desvio padrão do número total de subidas no degrau 

(desempenho no TD6) e da carga de trabalho atingida no TECPI (desempenho no TECPI) 

foram 85,2±29,5 degraus e 51,7±20 Wpico.  

Tabela 1: Variáveis demográficas, antropométricas e espirométricas dos indivíduos com 

DPOC. 

Variáveis DPOC (n=18) 

Idade (anos) 69,4±6,7 

Massa Corporal (kg) 68,9±12,1 

Estatura (cm) 167,5±6,8 

IMC (kg/m
2
) 24,4±3,2 

VEF1/CVF (%) 

VEF1 (L) 

VEF1 (% do previsto) 

Leve (5) 

Moderado (5) 

Grave (6) 

Muito grave (2) 

CVF (L) 

CVF (% do previsto) 

58,6±17,8 

1,6±0,7 

59,8±22,6 

91,2±11,7 

64,6±8,7 

42,5±3,6 

25,1±1,3 

2,9±1,1 

81,8±27,2 

Valores em média e desvio padrão. n: número de indivíduos; IMC: Índice de Massa Corporal; VEF1: Volume 

Expirado Forçado no primeiro segundo; CVF: Capacidade Vital Forçada; VEF1/CVF= Razão VEF1/CVF. 
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  Não houve diferença significativa entre os valores picos de VO2, FC, VE, SD e 

SFMMII de ambos os testes (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Variáveis metabólicas, ventilatórias e cardiovasculares no repouso e no pico do 

TECPI e do TD6 dos indivíduos com DPOC. 

 TECPI        TD6  

 Média ± DP P 

 Repouso       Pico                   Repouso     Pico  

VO2 (L/min) 0,4±0,1       1,3±0,3 0,4±0,2      1,4±0,3 0,062 

VO2 (mL/kg/min) 5,3±2,3     19,3±3,8 5,3±2,4      20,7±4,8 0,123 

FC (bpm) 80,4±9,6      111±16 80,5±8,8      114±15,3 0,210 

VE (L/min) 12,2±4,1     27,3±5,3 13,3±3,8      29,8±5,1 0,078 

SD   0,1±0,3       2,5±2 0±0,1      2,6±1,5 0,798 

SFMMII      0             2,6±2,1 0,1±0,2      2,6±1,6 0,840 

Os dados estão apresentados em médias e desvio padrão. TECPI: teste de exercício cardiopulmonar incremental; 

TD6: teste do degrau de seis minutos; VO2: consumo de oxigênio; FC: frequência cardíaca; VE: ventilação 

minuto; SD: sensação de dispneia; SFMMII: sensação de fadiga de membros inferiores. Teste t pareado entre os 

valores picos: p<0,05. 

   

Na análise de correlação de Pearson, observou-se forte correlação entre o VO2 

do TD6 com o VO2 do TECPI e correlações moderadas da FC e da SFMMII entre ambos os 

testes (Tabela 3). Não se verificaram correlações de VE e da SD entre os testes (Tabela 3). 

Encontraram-se correlações moderadas entre o desempenho no TD6 e o VO2 no TECPI e 

entre os desempenhos (número de subidas no TD6 e carga de trabalho atingida no TECPI) 

(Tabela 4).  
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Tabela 3: Coeficientes das correlações de Pearson das variáveis picos de consumo de 

oxigênio, frequência cardíaca, ventilação e de percepção de esforço, entre os testes TD6 e 

TECPI. 

 TD6 

TECPI R P 

VO2 (L/min) 0,76 0,001* 

VO2 (mL/kg/min) 0,77 0,001* 

FC (bpm) 0,68 0,002* 

VE (L/min) 0,46 0,07 

SD 0,17 0,51 

SFMMII 0,59 0,011* 

TD6: teste do degrau de seis minutos; TECPI: teste de exercício cardiopulmonar incremental; VO2: consumo de 

oxigênio; FC: frequência cardíaca; VE: ventilação minuto; SD: sensação de dispneia; SFMMII: sensação de 

fadiga de MMII. Correlação de Pearson (R): *p<0,05. 

 

Tabela 4: Coeficientes das correlações de Pearson entre o desempenho no TD6 com o 

desempenho e o VO2 pico no TECPI. 

 Número total de degraus TD6 

TECPI R P 

VO2 (L/min) 0,49 0,05* 

Desempenho (Wpico) 0,63 0,005* 

TD6: teste do degrau de seis minutos; TECPI: teste de exercício cardiopulmonar incremental; VO2: consumo de 

oxigênio; Desempenho (W): carga de trabalho atingida no TECPI, em watts. Correlação de Pearson (R): 

*p≤0,05. 

A análise de concordância de Bland-Altman
15

 foi utilizada para ilustrar a 

concordância dos valores de VO2 (em L/min e mL/kg/min), FC e SFMMII entre o TD6 e o 

TECPI (Figura 2). Como mostrado na figura 2, a média da diferença entre as médias±1,96 

desvio padrão (95% de intervalo de confiança) dos valores de VO2, da FC e da SFMMII do 

TD6 versus os do TECPI foram, respectivamente, 0,11±0,21 (0,53 a -0,31 L/min), 1,4±3,1(7,4 

a -4,7 mL/kg/min), 3,8±12,5 (28,4 a -20,7 bpm) e -0,1±1,7 (3,3 a -3,5). Entretanto, não foi 

possível identificar concordância entre as variáveis, considerando a grande variação nos 

limites de concordância sendo de 0,84 L/min e de 12,1 mL/kg/min para o VO2, de 49,1 bpm 

para a FC e de 6,8 para a SFMMII.  
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Figura 2: Nível de concordância entre valores de VO2, de FC e da fadiga de MMII entre o TD6 e o TECPI de 

acordo com a análise de Bland-Altman. VO2: consumo máximo de oxigênio; FC: frequência cardíaca; Fadiga de 

MMII: sensação de fadiga de membros inferiores; Mean Bias: média da diferença entre as médias; SD: desvio 

padrão; n: número de indivíduos; ±1,96SD: intervalo de confiança de 95%. Linha laranja: linha de regressão das 

diferenças versus as médias; Linha azul: linhas do intervalo de confiança de 95% dos limites de concordância; 

Linha marrom tracejada: linhas do intervalo de confiança de 95% da média das diferenças. 
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2.4 DISCUSSÃO 

  Na avaliação das respostas cardiorrespiratórias entre os testes TD6 e TECPI, 

não se observaram diferenças significativas entre os valores picos de VO2 (em L/min e 

mL/kg/min), FC, VE, SD e SFMMII entre os testes. A partir desses resultados, pode-se inferir 

que as respostas cardiorrespiratórias e perceptuais foram semelhantes em ambos os testes, 

demonstrando demandas similares nos picos dos exercícios. Tal fato pode ser explicado 

devido à maior quantidade de massa muscular ativa na execução da atividade de subir e 

descer o degrau em relação à atividade de pedalar, a qual também força a musculatura 

periférica, porém com recrutamento muscular mais restrito. Além disso, existe a diferença 

mecânica no movimento dos membros superiores, o efeito da ação da gravidade em relação à 

atividade em cicloergômetro realizada em posição sentada com os membros superiores fixos e 

apoiados
10

 e uma possível variação entre os indivíduos em relação às diferenças de 

estadiamento da doença. 

A correlação moderada entre o número total de subidas no degrau e do VO2 no 

TECPI sugere que quanto maior o número de subidas no degrau, maior o VO2 no TECPI e 

indica que o TD6 pode avaliar a capacidade funcional aeróbia do indivíduo com DPOC e a 

correlação entre o desempenho no TD6 e a carga de trabalho alcançada no TECPI demonstra 

que quanto maior o desempenho em um teste, maior no outro.  

Observou-se forte correlação entre o VO2 do TD6 com o VO2 do TECPI e 

correlações moderadas da FC e da SFMMII entre ambos os testes significando que o TD6 

mostra-se confiável. 

Entretanto, não foi possível constatar concordância entre os valores picos de 

VO2, de FC e da SFMMII de ambos os testes, demonstrando que não é possível avaliar a 

mesma dimensão cardiorrespiratória do TECPI a partir do TD6 e que a avaliação do TD6 não 

substitui a do TECPI. A não concordância pode ser explicada pela grande variação 

interindividual e pela grande variação dos limites de concordância.  Assim, não se pode 

concluir que as respostas cardiorrespiratórias e perceptuais (no caso o relato da sensação de 

fadiga de MMII) do TD6 concordam com as do TECPI, já que o nível de concordância entre 

eles não seria considerado aceitável para os propósitos clínicos.  

Além disso, o TD6 mesmo sendo um teste de endurance parece não refletir a 

mesma capacidade cardiorrespiratória do TECPI por ser um teste que avalia e exige um 

trabalho maior e mais localizado da musculatura periférica. Swinburn et al
8
 ao comparar a 
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performance, o VO2 e a VE de pacientes com DPOC em três tipos de exercício (teste de 

caminhada de 12 minutos, teste do degrau de dez minutos e TECP em cicloergômetro), 

concluíram que o teste do degrau executado em um período de dez minutos em degrau de 25 

cm de altura, sob cadência fixa estipulada por um sinal sonoro a cada quatro segundos, 

forneceu o maior estresse metabólico e ventilatório das três formas de exercício estudadas. 

Dreher et al
16

 com o objetivo de analisar as respostas fisiopatológicas e suas diferenças no 

TC6 e no teste de escada (subir uma escada localizada no hospital constituída de 44 degraus, 

cujas alturas mediam 16 cm) em indivíduos com DPOC de obstrução grave e muito grave, 

verificaram que o teste de escada resultou em maior acidose em comparação à caminhada 

devido ao aumento observado na produção de lactato sanguíneo. Além disso, sabe-se que 

pacientes com DPOC que desenvolvem fadiga de quadríceps apresentam maiores níveis de 

lactato sanguíneo.
17

   

Nesse contexto, os resultados deste estudo levam a inferir que as demandas 

metabólicas, ventilatórias, cardiovasculares e a percepção de esforço são semelhantes entre os 

testes em magnitude, mostrando-se elevadas para esses pacientes.
18

 Isso ocorre devido o TD6 

exigir maior metabolismo muscular localizado, suficiente para se aproximar a valores 

alcançados no pico de um teste incremental em cicloergômetro. Dessa forma, o TD6 reflete as 

respostas de um metabolismo muscular mais localizado do que propriamente a capacidade 

cardiorrespiratória averiguada no TECPI, devido a não concordância encontrada entre as 

variáveis, sendo mais útil para estimar a capacidade de endurance do que a tolerância máxima 

ao exercício. 

Entretanto, a não correlação da VE e da SD entre os testes aponta para o fato de 

que o TD6 apresenta como resposta uma demanda ventilatória e sensação de falta de ar 

diferente do TECPI, visto que existe a diferença mecânica no movimento dos membros 

superiores e o efeito da ação da gravidade na execução do TD6 em relação à atividade em 

cicloergômetro realizada em posição sentada com os membros superiores fixos e apoiados. 

Os resultados do presente estudo corroboram os de Oca et al.
12

 Esses 

pesquisadores avaliaram a tolerância ao exercício utilizando dois tipos de testes de esforço, o 

TC6 e o TD6 no sentido de compará-los com o TECPI e concluíram que o TD6 

provavelmente permite avaliar a capacidade funcional máxima em pacientes com DPOC entre 

48 a 84 anos (65±8 anos) com obstrução pulmonar de leve a grave por conta da correlação 

entre o desempenho do TD6 e o VO2 atingido no pico do TECPI, porém não substitui a 
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medição direta do VO2 do teste cardiopulmonar.  Entretanto, eles observaram que a FC do 

TECPI foi significativamente maior que a do TD6. 

Pollock et al
19 

com o objetivo de averiguar se o teste de escada (dez lances com 

18 degraus cada e altura de 18,5 cm) pode ser utilizado para estimar o VO2 em DPOC, 

também encontraram resultados semelhantes em 31 indivíduos entre 39 a 80 anos (65±8anos) 

com obstrução pulmonar de leve a muito grave, os quais realizaram o teste de escada e o 

TECPI em cicloergômetro e observaram que houve correlação moderada entre o desempenho 

no teste da escada com o VO2 do TECPI e forte correlação entre o VO2 de ambos os testes. 

Entretanto, o VO2 pico, a FC, a PAS e a sensação de dispneia obtida pela escala visual 

analógica, no teste de escada apresentaram valores significativamente maiores que no TECPI.  

Outros estudos que avaliaram a utilidade clínica do TD6 encontraram achados 

relevantes. Borel et al
20

 avaliaram a validade do stepper teste e concluíram que o desempenho 

nesse teste não prediz o desempenho no TC6 e vice-versa, mas que o stepper teste avalia a 

mesma demanda cardiorrespiratória do TC6. Entretanto, nesse estudo, o stepper é um sistema 

hidráulico sob o qual o indivíduo permanece em posição ortostática com o membro inferior 

direito ou esquerdo em posição superior ao outro membro inferior e realiza o movimento de 

subida e descida. Schnaider e Karsten
9
 avaliaram indivíduos DPOC exacerbados 

hospitalizados por meio do TC6 e TD6 e observaram que as respostas cardiorrespiratórias e 

de percepção de esforço foram equivalentes em ambos os testes e que o desempenho no TD6 

prediz o desempenho no TC6 podendo substituí-lo na falta de espaço adequado. 

  A não concordância entre as variáveis cardiorrespiratórias do TD6 e do TECPI 

não indica a falta de validade e irrelevância clínica do TD6 na avaliação funcional do 

indivíduo com DPOC; apenas mostra que a avaliação do TD6 não substitui a avaliação do 

TECPI. Embora o TECPI seja uma avaliação mais complexa e forneça maiores informações 

sobre os fatores limitantes da capacidade funcional, o custo é mais elevado e há pouca 

disponibilidade na rede pública de saúde, sendo encontrado em centros especializados e de 

pesquisa. Além disso, o teste do degrau pode ser útil na determinação dos limites funcionais 

máximos de pacientes com doença cardiorrespiratória.
18 

  O desempenho dos indivíduos no TD6 encontra-se próximo ao dos 

desempenhos obtidos em outros testes de degrau de outros estudos. Observaram-se médias e 

desvio padrão de 73±31degraus de pacientes com DPOC venezuelanos que realizaram o TD6 

em degrau de 16 cm de altura,
12

 e 75±31degraus de pacientes que realizaram o teste de escada 
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(degrau com 18,5 cm de altura) com ergoespirometria, em cadência e período de execução do 

teste livres.
19

 Entretanto, não foram encontrados na literatura valores de referência para esta 

população. 

  No TD6 foram observadas algumas limitações como interrupções durante o 

teste por ultrapassar a FC submáxima e por fadiga intensa de MMII. Dos 18 pacientes, oito 

interromperam o teste. Dentre os oito pacientes com obstrução grave a muito grave, cinco 

interromperam o teste, dos quais quatro interromperam duas vezes (dois por fadiga de MMII 

intensa). Já os dez pacientes com obstrução leve a moderada, apenas três interromperam (dois 

pela FC submáxima). Isso pode ser explicado pela maior disfunção periférica observada em 

pacientes mais graves, uma vez que o aumento do comprometimento respiratório implica no 

sedentarismo crônico, que por sua vez, reduz a força, a massa muscular e a capacidade 

aeróbia.
21,22,23

 A maioria dos pacientes relatou ter sentido mais fadiga de MMII do que 

dispneia, principalmente os classificados nos estádios grave e muito grave. Mesmo os 

pacientes que não interromperam o teste (dez, no total) relataram ter sentido maior fadiga de 

MMII do que dispneia, sendo apenas três que relataram ter sentido dispneia e fadiga de MMII 

na mesma intensidade. Um paciente interrompeu por dor na articulação do joelho e quatro 

relataram que a fadiga de MMII também correspondia à dor na região do joelho. Entretanto, 

não houve quedas. 

  No TECPI também foram observadas limitações como o relato de quatro 

pacientes sobre o desconforto em relação ao selim e três pacientes sobre a ocorrência de dores 

nos joelhos durante o teste. Todos os pacientes sabiam pedalar. 

  Dentre as limitações do estudo pode-se citar a indisponibilidade de médico 

cardiologista para o auxílio na execução do TECPI máximo (realizado na maioria dos estudos 

citados) bem como a amostra limitada principalmente no que se refere à composição de 

indivíduos do sexo feminino e à quantidade insuficiente de indivíduos para se analisar os 

dados de acordo com o estadiamento da doença.  

 

2.5 CONCLUSÃO 

O presente estudo mostrou que o TD6 é uma avaliação importante da 

capacidade de exercício, bem tolerado e seguro para pacientes com DPOC. Porém, não 

substitui o TECPI, uma vez que o TD6 não reflete a mesma capacidade cardiorrespiratória do 
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TECPI. Assim, o TD6 é uma ferramenta simples, portátil, de baixo custo, que requer pouco 

espaço e que avalia a capacidade funcional aeróbia no sentido de detectar respostas 

cardiorrespiratórias de magnitude semelhante as do TECPI, mas refletindo o metabolismo 

localizado da musculatura periférica, tornando-se viável na prática clínica diária. 

 

Mensagens Clínicas 

  O TD6 é uma ferramenta simples, portátil, de baixo custo e que requer pouco 

espaço, tornando-se viável na prática clínica diária. 

Pode avaliar a capacidade funcional aeróbia e apresenta respostas fisiológicas e 

de percepção de esforço semelhantes ao TECPI em magnitude. 

Não substitui a avaliação do TECPI sendo capaz de detectar respostas 

fisiológicas que refletem o metabolismo localizado da musculatura periférica. 
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APÊNDICE A 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 
Unidade Especial de Fisioterapia Respiratória 

 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Data:.............................................................................................................Hora:.............. 

 

Nome:..............................................................................................Data nasc/o:............... 

Idade:...................................Diagnóstico:............................................................................ 

Médico:...................................................................................................Conv.:.................. 

Endereço:............................................................................................................................. 

Fone:.................................................................................................................................... 

Profissão:..........................................Estado Civil:...............................Sexo:...................... 

Fisioterapeuta:..................................................................................................................... 

 

ANAMNESE: 

 

Q.P.:..............................................................................................................................................

.................................................................................................................................... 

H.M.P.:..........................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

..................................................................................................... 

H.M.A:..........................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

............................................................................................ 

 

Medicamentos atuais (anotar em folha separada) 

Doenças associadas: Diabetes     Hipertensão     Coronariopatia     

Outras:.......................................... 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

........................... 

Antecedentes Familiares: Bronquite     Asma     Rinite     Nenhum 

 

Vícios: Fumante ( ) Sim     ( ) Não 

data:.............................................................................................................Hora
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Se sim: Qto tempo:.......................            Se não: já fumou antes: 

....................................................... 

  Qtos cig/dia:.....................                         Período:.............Qto tempo 

parou:.......................... 

Atividade Física: ( )Sim     ( )Não          

Frequência:..............................Tipo:....................................... 

 

EXAME FÍSICO: 

Altura:................cm     FC repouso:.................bpm     FR repouso:...............rpm      

Peso:...................kg     FC máxprev:................bpm     PA repouso:................mmHg 

IMC:.................           FC submáx:..................bpm     SpO2 repouso: .............................% 

 

Tipo Respiratório: Costal     Diafragmático     Misto     Apical     Paradoxal 

Tipo de Tórax: Normal     Barril     Quilha     Escavado     

Outro:......................................................... 

Deformidades posturais:..................................................................................................... 

Tosse:        Presente     Ausente                                                       Dispnéia: Presente     

Ausente 

Secreção:  Presente     Ausente                                                                        Em repouso  Em 

esforço 

Tipos de secreção:........................................................................................................... 

Avaliação Muscular: 

Diaframa:............................................Intercostais:.............................................. 

                                  

Acessórios:..........................................Abdominais:............................................. 

Ângulo de Shapy:.................................................................. 

 

Ausculta pulmonar:........................................................................................................... 

  

MANOVACUOMETRIA: 

PImáx: ________/________/________/________/________ 

PEmáx:________/________/________/________/________                                                                     

 

PICO DO FLUXO EXPIRATÓRIO: ________/________/________/________/________ 

 

CIRTOMETRIA: 

 Inspiraçao Expiração Diferença 

Axilar    

Xifoidiano    

Abdominal    

 

CLASSIFICAÇÃO GOLD:............................................................................................... 

 

ÍNDICE BODE:............................................................................................................... 
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FICHA DE AVALIAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

 

Data: _____/_____/_____ 

 

Hora: ________________ 

 

Nome do paciente: 

___________________________________________________________________________ 

 

Diagnóstico:_________________________________________________________________ 

 

Comorbidades:_______________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Avaliador:___________________________________________________________________ 

 

 

Nome do medicamento (nome comercial ou 

químico e seu peso) 

Dosagem Observação (Período de uso) 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

APÊNDICE B 

 

TESTE DO DEGRAU DE SEIS MINUTOS  

 

Nome:_____________________________________________________________________ 

Idade:_______________ 

Endereço:____________________________________________________Fone:_________ 

Profissão:________________________________ Estado Civil:_______________________ 

Sexo:________________ 

Diagnóstico:____________________________Médico:_____________________________ 

Peso:________________      Altura: __________________        

 

Teste de Degrau de Seis Minutos (TD6) 

 

Data:___/___/___    Hora: _____    Temperatura Ambiente:_____ºC     

Última Refeição:________ 

 

 SpO2 (%) FC (bpm) Sensação de 

Dispnéia 

Sensação de 

Fadiga de 

MMII 

Pressão 

Arterial  Oxím Polar 

Repouso       

2’       

4’       

6’       

Rec 1’       

Rec 3’       

Rec 6’       

 

Número de Subidas e Descidas no Degrau: ____________ 

Nº SD (2min): ____________  Nº SD (4min): ____________  Nº SD (6min): ____________ 
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APÊNDICE C 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 
Laboratório de Espirometria e Fisioterapia Respiratória 

 

TESTE DE EXERCÍCIO CARDIOPULMONAR INCREMENTAL 

CICLOERGÔMETRO 

 

Nome: _________________________________________________ Data: ___/___/___ 

Idade: ________ Sexo: ____ Altura: _________ Peso: _______ Horário: ____________ 

Última refeição: ________________ Horário do broncodilatador: _________________ 

FCmáx: ___________ FC submáx: ____________ FC atingida: __________ (   %máx) 

 

 

Velocidade: ____________________________________________________________ 

 

Distância percorrida total: _________________________________________________ 

 

Teste interrompido por: ___________________________________________________ 

 

TESTE INCREMENTAL CICLOERGÔMETRO 

 

NÍVEL CARGA SPO2 FCpol FCoxí FCmon PA EBdis EBmmii ECG 

Repouso          

1           

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          

11          

12          

 Desaquecim 

 

        

Rec1’          

Rec3’          

Rec6’          
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ANEXO A 
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ANEXO B 
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ANEXO C 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

Unidade Especial de Fisioterapia Respiratória 

 

1. Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Comparação de diferentes 

ergômetros nas respostas perceptuais e fisiológicas em pacientes com DPOC”. 

2. Justificativa, objetivos e procedimentos: O estudo tem por finalidade comparar variáveis 

fisiológicas, de sensação de falta de ar e cansaço de membros inferiores obtidos durante testes 

de exercício cardiorrespiratório em 2 equipamentos (cicloergômetro e elíptico) em indivíduos 

com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e saudáveis, não fumantes, sem problemas 

ortopédicos, neurológicos cardíacos e cognitivos. A coleta dos dados de cada voluntário será 

feita em 4 dias não consecutivos. Inicialmente, será realizada uma avaliação, onde serão 

obtidas informações como história médica, sinais vitais, medicamentos utilizados e exame 

físico. Nos outros 3 dias ocorrerão os testes de exercício cardiorrespiratório com intervalo de 

2 a 4 dias entre eles com o objetivo de evitar interferência negativa na performance. Os 

indivíduos utilizarão uma máscara conectada a um sistema de análise de gases modelo 

VO2000 da MedGraphics® para a obtenção das variáveis fisiológicas, como por exemplo a 

captação de oxigênio do ar ambiente e a eliminação de gás carbônico através da respiração. 

Também serão monitorizados a pressão arterial (PA), por meio de um esfigmomanômetro de 

coluna de mercúrio, a frequência cardíaca (FC), por meio de um frequencímetro de pulso 

Polar®, a saturação periférica de O2, por meio de um oxímetro de pulso Nonin®, e o traçado 

eletrocardiográfico, por meio de um monitor cardíaco Ecafix®. 

a. Você foi selecionado por meio de projeto divulgado na comunidade de São Carlos e 

região através da internet, cartazes e folders, além do contato com médicos pneumologistas da 

cidade para possível encaminhamento dos indivíduos com DPOC, e sua participação não é 

obrigatória. 
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b. Os objetivos desse estudo é comparar variáveis fisiológicas, de sensação de falta de 

ar e cansaço de membros inferiores obtidos durante testes de exercício cardiorrespiratório em 

2 equipamentos (cicloergômetro e elíptico) em indivíduos com doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) e saudáveis, podendo, dessa forma, contribuir com o entendimento do 

funcionamento das respostas fisiológicas durante exercício no elíptico, uma vez que esse 

equipamento vem ganhando espaço em academias e centros de reabilitação e aparenta ser uma 

modalidade em potencial e vantajosa em melhorar a capacidade aeróbica, aumentando a 

tolerância do indivíduo DPOC em realizar atividades diárias como subir escadas e ladeiras. 

c. Sua participação nesta pesquisa consistirá em contribuir na avaliação do 

desempenho físico de indivíduos com DPOC e saudáveis, auxiliando no entendimento do 

funcionamento das respostas fisiológicas durante esses testes. 

3. Análise dos desconfortos e riscos possíveis e medidas para sua minimização, além dos 

benefícios esperados: Quanto aos benefícios evidencia-se que os voluntários serão submetidos 

à anamnese, ao exame físico e à avaliação dos testes de exercício cardiorrespiratório com 

concomitante feedback e relatório redigido por parte da equipe no que se refere aos resultados 

obtidos por meio desta avaliação. Os indivíduos com DPOC avaliados que não se 

enquadrarem no perfil da amostra estudada, serão encaminhados para tratamento na Unidade 

Especial de Fisioterapia Respiratória (UEFR) da UFSCar. Nesse mesmo sentido, caso sejam 

identificados eventuais problemas cardíacos e/ou respiratórios em indivíduos saudáveis, este 

também será encaminhado para acompanhamento com cardiologista ou pneumologista e se 

necessário, encaminhado também para tratamento na UEFR. Em  relação aos riscos, quando 

os indivíduos forem submetidos aos testes de exercícios cardiorrespiratórios estarão sujeitos a 

riscos ligados a sua execução, porém esse fato é minimizado quando inclui-se indivíduos que 

apresentem, previamente, exames que comprovam estabilidade da doença e boa condição 

física e que possuam liberação médica para a realização de exercícios. Além disso, os testes 

que serão empregados serão submáximos, onde a equipe será adequadamente treinada tanto 

no aspecto operacional quanto no aspecto de tomada de decisão em relação aos critérios de 

interrupção do teste não evidenciando, dessa forma, prejuízos que possam ser deletérios aos 

voluntários. O teste ergoespirométrico é um exame extremamente seguro quando respeitado o 

julgamento clínico para a sua execução apresentando uma proporção de risco na ordem de 

0.8:10.000 a 1:10.000 exames (NORMATIZAÇÃO  DE TÉCNICAS E EQUIPAMENTOS 

PARA A REALIZAÇÃO DE EXAMES EM ERGOMETRIA E ERGOESPIROMETRIA, 

2003). É de se esperar que os voluntários apresentem dor e fadiga muscular após os testes, 
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porém esses sintomas desaparecerão em poucos dias, não evidenciando, dessa forma, 

prejuízos que possam ser deletérios aos voluntários. Em casos em que a dor persista por mais 

tempo, o indivíduo será encaminhado a um profissional competente para amenização dos 

sintomas. 

4. A pesquisa será realizada por uma fisioterapeuta mestranda da Fisioterapia e receberá apoio 

de mais 2 fisioterapeutas. Todos receberão treinamento adequado para a execução da 

pesquisa, além de orientação de professores doutores na área. 

5. Todos os voluntários possuirão a garantia de esclarecimentos, antes e durante a pesquisa, a 

respeito dos procedimentos, incluse a respeito da inclusão em grupo controle ou placebo, 

quando for o caso. 

6. O voluntário tem total liberdade em recusar a pesquisa bem como a retirar o seu 

consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu 

cuidado. A recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a 

instituição. 

7. As informações obtidas durante as avaliações serão confidenciais e mantidas em sigilo. Os 

dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação. As informações obtidas, 

no entanto, poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, com a privacidade do 

indivíduo resguardada. 

8. Eu entendo que não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida, bem como qualquer 

outra compensação financeira que possa vir a me beneficiar em função da minha participação 

neste estudo.  

9. Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 

principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer 

momento 

______________________________________ 

Glaucia Nency Takara 

Rua São Joaquim, 2360 apto 33 

Telefone: 3364-5170 
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 

concordo em participar.  

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - 

Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8110. 

Endereço eletrônico: cephumanos@power.ufscar.br 

 

 

São Carlos,        de           de          . 

 

 

______________________________ 

Assinatura do sujeito da pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




