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1 OBESIDADE 

 

A obesidade é considerada uma doença crônica caracterizada pelo 

excesso de gordura geralmente associado ao aumento da massa corporal 

ocasionado principalmente por desequilíbrio energético do organismo, que 

pode associar-se a um risco elevado para saúde (1). Entretanto sabe-se que a 

causa desta doença é dificilmente determinada, pois sua etiologia envolve 

diversos fatores tanto endógenos quanto exógenos, os quais geralmente 

aparecem associados (2).  Em decorrência da complexa interação entre estes 

fatores, o tratamento torna-se difícil de ser conduzido de maneira eficaz e, 

adicionalmente, o número de indivíduos obesos vem aumentando na 

população mundial e no Brasil (3).  

Atualmente, a obesidade pode ser considerada como pandemia, 

segundo a Organização Mundial de Saúde (1), a qual estima que em 2015 a 

população mundial tenha mais de três bilhões de indivíduos distribuídos entre 

os níveis de obesidade e sobrepeso. No Brasil não é diferente, 49% da 

população tem sobrepeso e 16% obesidade, acometendo principalmente a 

população urbanizada feminina. O percentual de mulheres ativas é inferior ao 

dos homens, o que pode contribuir para que seja mais crescente a sua 

incidência em mulheres. Hoje, aproximadamente, 32% de mulheres entre 18 e 

24 anos estão acima do peso e 53% entre 25 e 44 anos (4). Além disso, as 

consequências da obesidade na mulher podem ser mais graves do ponto de 

vista físico, psíquico e reprodutivo.  

As mulheres com obesidade podem desenvolver maior risco de 

associação com a diabetes mellitus tipo 2 (5), o dobro de chance em 

desenvolver insuficiência cardíaca em consequência da menor fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo e menor contratilidade (6) e maiores riscos à 

doenças pulmonares por maior comprometimento da função pulmonar, 

principalmente a capacidade vital (6). Além disso, há os riscos específicos do 

gênero feminino envolvendo o processo de fertilização como a síndrome do 

ovário policístico, possíveis complicações durante a gestação e menopausa e 

aumento do risco em desenvolver cânceres específicos da mulher como o de 

mama, útero e ovário (7). 

1 
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Entretanto, outras complicações também são observadas nesta 

população, tal como o comprometimento físico por limitações dos sistemas 

cardiorrespiratório (8,9,10), metabólico (11) e músculoesquelético (12). 

Pesquisadores (13) afirmam que obesos realizam menores tempos de esforço, 

pois há aumento na lactacidemia e acidose metabólica mais precocemente, 

dificultando a continuidade de um exercício de endurance, por exemplo.  Chase 

et al. (14), observaram relação inversa entre o aumento da massa corporal e o 

consumo de oxigênio (VO2) máximo com a ventilação por minuto (VE). Estudos 

apontam ainda, que o indivíduo acima do peso apresenta o centro de gravidade 

deslocado e com isso maior dificuldade em manter-se em equilíbrio (15), o que 

prejudica tanto a qualidade de vida do indivíduo quanto a qualidade de sua 

avaliação física, a qual se torna restrita ao preservar o paciente e não o expô-lo 

à riscos de queda, por exemplo.  

 

2 AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FÍSICA 

 

 A avaliação da capacidade física é fundamentalmente importante tanto 

na avaliação de indivíduos saudáveis quanto de pacientes com doenças 

crônicas (16-17), quando há o objetivo de programar a intensidade de exercício 

físico a estes pacientes. (18). A capacidade de realizar exercícios reflete na 

qualidade de vida (19) e sua avaliação torna-se importantemente útil como 

avaliação prognóstica do estado físico.  

O desempenho físico de um indivíduo depende da interação de diversos 

sistemas do organismo, principalmente o cardiopulmonar e muscular periférico. 

A integração entre os complexos ajustes dos diversos sistemas orgânicos, em 

resposta ao esforço físico, ilustra o conceito de homeostase metabólica tissular 

no exercício, que está criticamente relacionada ao aporte e remoção gasosa, a 

integridade anatomofuncional das bombas cardíaca e toracopulmonar e da 

perfusão muscular (22).  

 Neste contexto, a avaliação da capacidade funcional oferece 

simultaneamente ao investigador respostas dos sistemas respiratório, 

cardiovascular e metabólico sob condições de esforço controlado. Os testes de 

exercício máximo são os mais utilizados, e considerados padrão-ouro para 

avaliação cardiopulmonar durante o esforço, no entanto, os testes submáximos 
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vêm ganhando espaço na avaliação funcional de portadores de doenças 

crônicas (18).  Os testes de caráter incremental são mais indicados, pois 

incluem medidas de trocas gasosas que apresentam comportamento linear ao 

incremento de intensidade, podendo avaliar tanto o consumo máximo de 

oxigênio como o limiar de anaerobiose (LA) (21). Entretanto, estes testes 

geralmente são realizados em ergômetros específicos e expõe o indivíduo a 

uma atividade não é habitual, portanto, um teste incremental conduzido em 

solo, que incentive apenas a caminhada poderia ser mais representativo das 

atividades destes indivíduos de vida diária (18).  

 

3 TESTE DE ESFORÇO CARDIOPULMONAR 

 

 No teste de esforço cardiopulmonar (TECP) o investigador é capaz de 

controlar a intensidade de esforço, aplicando protocolos específicos a 

população que pretende avaliar. Para avaliação da capacidade funcional 

máxima com estimativas diretas do VO2, comumente são utilizados ergômetros 

como a esteira rolante ou cicloergômetro, bem como um sistema metabólico 

capaz de mensurar as variáveis ventilatórias e metabólicas (22).  

  A avaliação da capacidade funcional máxima por meio de análise de 

gases é considerada padrão-ouro por ser completo e capaz de avaliar o 

estresse dos sistemas cardiovascular, ventilatório e metabólico, e assim 

representar os fatores limitantes ao exercício físico. Para avaliação do sistema 

cardiovascular o indivíduo é monitorado durante todo o tempo por meio de um 

cardiofrequencímetro e um eletrocardiograma, além da mensuração da pressão 

arterial (PA) em períodos pré-determinados. Tanto o sistema respiratório 

quanto o metabólico são constantemente mostrados por um analisador dos 

gases. Além disso, em alguns casos pode-se monitorizar a saturação periférica 

de oxigênio por um oxímetro de pulso, e as sensações psicofisiológicas, como 

fadiga respiratória e de membros inferiores, pela escala de Borg (20).  

 Este tipo de avaliação exige o acompanhamento de um médico 

qualificado, e outro profissional (fisioterapeuta ou enfermeiro) especializado. 

Adicionalmente, local adequado com condições ambientais controladas, 

material de urgência e desfibrilador conferem maior segurança e podem auxiliar 

em situações de emergência (23). Além disso, os protocolos exigem que este 
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teste seja realizado em ergômetros, os quais devem ser adequadamente 

selecionados para cada tipo de paciente a ser avaliado. Estes fatores elevam 

os custos, dificultando sua utilização na prática clínica. Por estes motivos, 

testes mais simples, de baixo custo e menos complexos, comumente 

realizados em campo estão sendo estudados para que se tenha a possibilidade 

de utilizar um recurso menos oneroso capaz de representar também a 

avaliação da capacidade física.  

 

4 INCREMENTAL SHUTTLE WALK TEST 

 

 O teste de caminhada com velocidade controlada (Incremental Shuttle 

Walk Test – ISWT) foi desenvolvido em 1992 (24) com a finalidade de que 

existisse um teste de campo, sintoma-limitado, que pudesse apresentar maior 

correlação com o estresse cardiopulmonar produzido pelo TECP, 

principalmente com o VO2 máximo (25). 

 O ISWT (Figura 1) consiste em um protocolo de exercício com 

velocidade progressiva incrementada em 0,17 m/s a cada minuto, no qual o 

indivíduo é orientado a caminhar em um corredor plano de 10 metros 

delimitado por dois cones. Para que seja possível controlar o incremento da 

velocidade, sem a necessidade de um ergômetro para impor a carga, foi 

desenvolvido um sinal sonoro previamente gravado por um disco compacto, o 

qual é capaz de ditar o ritmo da caminhada, acelerando a cada minuto (24).  

 Neste teste os indivíduos são orientados a caminhar de acordo com o 

sinal sonoro, e devem atingir a velocidade máxima de caminhada, quando o 

teste será interrompido. O protocolo original foi desenvolvido para avaliar 

pacientes com doenças crônicas, principalmente relacionadas ao sistema 

pulmonar, e conta com 12 estágios de velocidades crescentes, iniciado com 

velocidade de 1,8 km/h até atingir no máximo 8,5 km/h no 12º estágio (24). 

Entretanto, para pacientes menos comprometidos e com membros inferiores 

maiores, a velocidade máxima da caminhada pode ultrapassar esse valor e o 

teste não ser eficaz. Em decorrência disso, hoje se utiliza o áudio gravado com 

15 estágios, capaz de chegar até a velocidade de 10,5 km/h.  

 A limitação deste teste para avaliação cardiopulmonar é de não utilizar 

ergômetro capaz de interfacear com o software que realiza a análise dos 
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gases, então é necessário que tenha um profissional responsável e treinado 

que mantenha a sincronização. Por outro lado, tem como vantagem a facilidade 

de poder ser realizado em qualquer corredor plano, inclusive em ambiente 

hospitalar, necessita de menos espaço físico que o TC6, e não requer a 

presença constante de um médico, desde que tenha um fisioterapeuta 

capacitado e monitorização adequada para segurança do paciente.  

 Apesar de ter sido desenvolvido para aplicação em pacientes portadores 

de doença pulmonar obstrutiva crônica, seu uso vem sendo expandido para 

outras populações (25-26-27).  

 

 

5 AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FÍSICA EM MULHERES OBESAS 

 

 O tratamento da obesidade é complexo, por outro lado, sabe-se que a 

realização de atividades físicas é fundamental neste processo. Entretanto, para 

que o profissional consiga elaborar um programa de atividade física adequado 

para a população obesa é essencial a avaliação de sua capacidade física.  

 Esta avaliação pode ser realizada em ergômetros que não exponham as 

mulheres a riscos de quedas ou desconfortos que interfiram no desempenho. 

Usualmente, opta-se pela utilização de protocolos realizados em esteira, pois o 

cicloergômetro pode ser desconfortável em decorrência do tamanho do 

assento. Na esteira, o cuidado deve ser com o equilíbrio, por conta da 

imposição da velocidade e inclinação, já que o centro de gravidade esta 

modificado nessa população. 

 Adicionalmente, um dos protocolos que tem sido rotineiramente aplicado 

a esta população em TECP é o protocolo de Bruce, o qual tem incremento de 

velocidade e inclinação a cada três minutos de exercício (28). Geralmente este 

protocolo é selecionado por promover maior estresse físico, bem como por ser 

capaz de manter o teste no tempo considerado ideal (8 -12 minutos) (Figura 2).  

10 metros 

 

5 

Figura 1. Incremental Shuttle Walk Test 
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 Para o nosso conhecimento, até o presente momento, o ISWT não foi 

estudado para avaliação destas mulheres obesas, no entanto, acreditamos que 

este teste possa representar adequadamente a capacidade física desta 

população, uma vez que também é um teste incremental limitado por sintomas. 

Além disso, considerando que este teste é realizado em solo, no plano, e a 

intensidade é progressivamente aumentada no tempo, este teste possa 

representar mais precisamente as atividades de vida diária das pacientes, 

sendo, portanto mais adequado a esta população. Neste sentido, o presente 

estudo tem importância clínica, pois permitirá conhecer o impacto do mesmo 

nesta subpopulação, além de compará-lo ao teste cardiopulmonar 

freqüentemente aplicado nestes pacientes.  
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Artigo I: Reprodutibilidade, Confiabilidade e Validade do Teste de caminhada 

com velocidade controlada (Incremental Shuttle Walk Test) em mulheres 

adultas com obesidade. 
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Resumo 

Apesar do uso generalizado do Incremental Shuttle Walk Test (ISWT), não há 

estudos anteriores que avaliaram este teste na população de mulheres obesas. 

Portanto, o objetivo principal foi testar a reprodutibilidade e confiabilidade deste 

teste e sua validade em comparação com um teste em esteira (TECP). 

Quarenta e seis mulheres realizaram três ISWT em um corredor de 10 m, dois 

no mesmo dia e o terceiro com intervalo de dois a sete dias e um TECP. A 

idade e o índice de massa corporal médios foram de 32 anos e 35 kg/m², 

respectivamente. Houve diferença significativa entre o primeiro e o segundo 

ISWT para as variáveis cardiovasculares e distância percorrida (ISWD) 

(frequência cardíaca=139±16 vs. 150±18 bpm, p=0,004; pressão arterial 

sistólica=157±9 vs. 159±19 mmHg, p<0,001; ISWD=413±88 vs. 463±92 m, 

p=0,009). Não houve diferença significante para nenhuma variável mensurada 

entre os valores obtidos no pico do segundo com o terceiro teste, além disso, o 

segundo ISWT apresentou concordância com o terceiro quando analisada a 

diferença entre as médias das diferenças. Houve boa e excelente 

confiabilidade entre o segundo e terceiro ISWT quando analisada a distância 

(ISWD) (ICC=0,93), ventilação (ICC=0,78), consumo de oxigênio (VO2) 

(ICC=0,90) e produção de dióxido de carbono (ICC=0,86). O VO2 pico obtido 

no TECP foi significativamente correlacionado com a ISWD (r=0,54, p<0,05) e 

com o VO2 pico no ISWT (r=0,64, p<0,05). Em conclusão, nossos achados 

sugerem que o ISWT pode ser uma ferramenta válida, confiável e reprodutível 

para avaliação da capacidade física de mulheres adultas com obesidade.  

Palavras-chave: incremental shuttle walk test; obesidade; mulheres; resposta 

cardiopulmonar; validade; confiabilidade; reprodutibilidade. 
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1 - Introdução 

 A obesidade é definida como excessivo acúmulo de tecido adiposo 

capaz de apresentar risco para saúde e consequente desenvolvimento de 

doenças crônicas, principalmente as cardiovasculares (1). Em decorrência da 

sua etiologia multifatorial o tratamento torna-se mais complexo e difícil de ser 

controlada. A obesidade vem aumentando na população mundial, bem como 

no Brasil (2), acometendo principalmente a população urbana e feminina (3,4).  

O impacto negativo do ganho de massa está diretamente relacionado com o 

comprometimento do sistema cardiovascular (5), ventilatório (6), hemodinâmico 

(7) e musculoesquelético (8), dessa maneira sendo responsável em 

comprometer a capacidade funcional do indivíduo (9,10).  

A obesidade acarreta em limitações biomecânicas capazes de 

comprometer o controle postural (11) durante avaliações funcionais em 

ergômetros como a esteira, bem como a dificuldade em se estabelecer 

protocolos mais adequados para estes. Spagnuolo et al, (12), identificaram 

importante correlação entre a capacidade de caminhada no solo plano e o 

equilíbrio em uma população geral, salientando a importância de incentivar a 

caminhada em solo para a população em questão. Além disso, a caminhada 

em solo pode refletir mais precisamente os fatores limitantes do exercício 

físico, os quais se relacionam com as atividades de vida diária (13).  

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) apresenta-se reprodutível e 

validado para população obesa (14-15), e mostrou-se confiável para avaliação 

submáxima de exercício. Entretanto, não foram encontrados estudos que 

validassem o incremental shuttle walk test (ISWT) nesta população. Entretanto, 

a importância do ISWT está em suas vantagens principalmente como a 
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possibilidade de controlar a velocidade da marcha sem a necessidade de um 

ergômetro, adicionando caráter incremental ao teste de campo o que permite 

boa correlação com o consumo de oxigênio (VO2) máximo (16), além de ser de 

fácil execução, podendo ser aplicado em qualquer espaço contendo 10 metros 

de comprimento, ao passo que o TC6 exige um espaço de no mínimo 30 

metros.  

Por este motivo, o objetivo deste estudo foi avaliar a reprodutibilidade, 

confiabilidade e a validade do ISWT na população de mulheres obesas. De 

maneira que a hipótese principal seja que o ISWT pode ser um teste válido e 

confiável para avaliação da capacidade física nesta população e assim oferecer 

um teste de baixo custo e fácil execução na avaliação clínica de rotina destes 

indivíduos.  

 

2 – Métodos e procedimentos 

 

2.1 – Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo transversal, observacional e comparativo. Todas 

as participantes realizaram os mesmo testes. Nós usamos o VO2 para 

determinar o tamanho da amostra. O estudo foi capaz de detectar a diferença 

em média entre os ISWT 100 ml no VO2 pico, e estimamos que 15 indivíduos 

deveriam participar, assumindo-se risco α de 5% com poder de 80% (Graphad 

statmade versão 1.01i). 

 

2.2 - Sujeitos 
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Cinquenta e quatro mulheres com idade entre 18 e 46 anos foram 

incluídas no estudo. Todas as mulheres foram consideradas obesas de acordo 

com o valor do índice de massa corporal (IMC)  ≥ 30,0 kg/m2 (2). Todas 

participantes foram selecionadas por contato pessoal e divulgação por meio de 

panfletos de janeiro 2011 até março 2012. Também foram informadas e 

orientadas quanto aos procedimentos e possíveis riscos ou desconfortos e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo I) aprovado 

pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal de São Carlos 

(088/2010) (Anexo II), conforme determina a resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde.  

Os critérios de exclusão foram: gestação; tabagismo; álcool ou drogas 

ilícitas; diagnóstico de diabetes; hipertensão arterial não controlada; outras 

doenças cardiopulmonares que comprometessem os valores espirométricos; 

disfunção neurológica ou ortopédica capaz de comprometer o desempenho 

máximo no teste em esteira; mulheres que fizessem uso de medicamentos que 

influenciassem principalmente no sistema nervoso autônomo. 

2.3 - Procedimentos Gerais: 

Todos os procedimentos foram realizados no mesmo período do dia, 

para padronizar as influências das variáveis circadianas e ocorreram em 

espaço indoor, para que a temperatura e a umidade relativa do ar pudessem 

ser controladas e mantidas entre 22 e 24ºC e 40 e 60%, respectivamente, no 

Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de São 

Carlos.  

Para realização de todas as avaliações, as voluntárias foram orientadas 

a comparecer com roupas e calçados confortáveis, realizar refeição leve pelo 
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menos duas horas antes, não ingerir, no dia da avaliação, alimentos ou bebidas 

contendo cafeína ou qualquer outro estimulante, assim como bebidas 

alcoólicas deveriam ser evitadas pelo menos 24 horas antes, e evitar esforço 

excessivo no dia do teste. Para as avaliações realizadas não foi necessário 

realizar controle em relação à fase do ciclo menstrual da voluntária uma vez 

que os testes deveriam ocorrer em períodos pré-determinados.  

 Os procedimentos experimentais foram divididos em três dias.  

Primeiro dia: Avaliação clínica e fisioterapêutica por meio de uma anamnese, 

contendo história familiar, fatores de riscos, hábitos de vida e história de 

intervenções cirúrgicas. Após, foi realizada a avaliação do nível de atividade 

física por meio do questionário de Baecke (17) (Anexo III), e avaliação 

antropométrica, na qual foram mensuradas a estatura e a massa corporal e 

calculado o IMC. Em seguida foi solicitada a prova de função pulmonar, por 

meio de um espirometro (Oxycon Mobile®, Mijnhardt/Jäger, Würzburg, 

German) e as participantes foram submetidas ao teste de esforço 

cardiopulmonar (TECP), realizado por um médico e um fisioterapeuta. 

Segundo dia: As voluntárias consideradas elegíveis após o primeiro dia de 

avaliação foram submetidas à realização de dois ISWT (ISWT1 e ISWT2), que 

ocorreram com intervalo mínimo de 30 minutos entre eles, a fim de que fosse 

minimizado um possível efeito aprendizado. O segundo dia aconteceu com 

intervalo mínimo de 48 horas após o primeiro em decorrência do esforço 

despendido no TECP.  

Terceiro dia: Ocorreu após intervalo mínimo de dois e máximo de sete dias 

após o segundo teste. As participantes realizaram um terceiro ISWT (ISWT3), a 

fim de testar a reprodutibilidade e confiabilidade. 
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2.3.1 - Avaliação clínica e fisioterapêutica 

 A atividade física habitual como ocupação, atividades esportivas e 

hábitos de lazer foi quantificada para avaliar o padrão de atividade física 

através do questionário de Baecke modificado para estudos epidemiológicos, 

que foi previamente validado em Português (17). 

 A massa corporal e estatura foram mensuradas por uma balança e 

estadiômetro (Welmy R-110, Santa Bárbara do Oeste, SP, Brasil). Todas as 

medidas foram realizadas com as mulheres sem calçados e com roupas leves. 

O IMC foi calculado pela massa corporal em quilogramas divido pela estatura 

ao quadrado em metros (kg.m-2). 

Além disso, a função pulmonar foi realizada utilizando o sistema de 

ergoespirometria portátil. As voluntárias completaram pelo menos três 

manobras forçadas e de capacidade expiratória lenta, de acordo com as 

recomendações da American Thoracic Society (18). E os resultados foram 

considerados de acordo com os valores de referência de Pereira, 2002 (19).  

 

2.3.2 - Teste de Esforço Cardiopulmonar (TECP): 

 O teste sintoma limitado foi realizado em uma esteira rolante (Master 

ATL, Inbramed. Porto Alegre, RS, Brasil). O protocolo do teste de exercício 

consistiu de: a) quatro minutos de repouso sobre a esteira; b) teste incremental 

de acordo com o protocolo de BRUCE; c) três minutos de recuperação. Este 

protocolo foi escolhido por ser comumente usado em estudos prévios para 

avaliação da capacidade aeróbia da população obesa (20). Durante o teste as 

voluntárias foram ativamente encorajadas pelo avaliador até atingirem o limite 

da tolerância ao exercício. 
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A frequência cardíaca (FC) medida por um cardiofrequencímetro (Polar 

S810i, Finlândia), pressão arterial (PA) medida pelo método auscultatório, e a 

percepção do esforço pela escala de Borg foram mensuradas no repouso, 

durante cada estágio do exercício e no período de recuperação. 

Antes, durante e na recuperação do teste, as voluntárias foram 

monitoradas por um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações e por um 

sistema metabólico portátil validado (21) (ambos Oxycon Mobile®, 

Mijnhardt/Jäger, Würzburg, Alemanha). O teste foi aplicado por um 

fisioterapeuta e um médico qualificados. Os critérios para interrupção do teste 

foram: resposta anormal da PA, e do ECG (≥2mm depressão do segmento ST 

e/ou arritmias ventriculares); FC máxima atingida; coeficiente respiratório 

máximo acima de 1,20 ou platô do VO2 pico. 

 

2.3.3 - Incremental Shuttle Walk Test 

As voluntárias foram instruídas a caminhar por um corredor indoor de 10 

metros, como descrito por Singh et al. (16). A velocidade da caminhada foi 

imposta por um sinal sonoro pré-gravado por um disco compacto com 

incremento de 0,17 m/s a cada minuto. As mulheres foram orientadas a 

aumenta a velocidade a cada minuto durante 12 estágios ou até que o teste 

fosse interrompido (Anexo IV).  

O final do teste foi determinado pela voluntária por qualquer motivo, ou 

pelo terapeuta, quando o indivíduo não conseguisse manter a velocidade 

imposta para completar o percurso (0,5 m antes do cone). Dor no peito, 

dispnéia intensa, câimbras em membros inferiores, sudorese e palidez foram 

cuidadosamente observadas durante o teste.  

18 
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Antes e depois de cada teste os seguintes dados foram obtidos: FC, PA 

e sensação de dispnéia e fadiga de membros inferiores pela escala de Borg. O 

mesmo sistema metabólico portátil (Oxycon Mobile) foi utilizado para medida 

direta dos dados durante todo o ISWT. 

 

3 – Análise estatística   

A análise estatística foi realizada pelo software SigmaStat, versão 2.03 

(SPSS Inc., Chicago, Ill., EUA). Os dados estão apresentados em média ± DP. 

Os seguintes testes foram utilizados: 1) Kolmogorov-Smirnov para avaliar a 

normalidade da distribuição das variáveis; 2) test t para verificar a diferença 

entre os ISWT testes; 3) Bland and Altman (23) para avaliar a reprodutibilidade 

pelo método de concordância entres os ISWTs realizados em dias diferentes 

[MedCalc (9.3.8.0)]; 4) Coeficiente de correlação intraclasse para avaliar a 

confiabilidade do ISWT (<0,60 pobre; >0,6 questionável; >0,7 aceitável; >0,8 

boa; >0,9 excelente) (22); 5) coeficiente de Pearson ou Spearman para estudo 

da correlação entre as variáveis [perfeita (r=1), forte (r>0,75), moderada 

(r>0,5), fraca (r<0,5) e inexistente (r=0)]; 6) análise de regressão linear para 

avaliar as melhores variáveis preditoras do VO2 pico do TECP, a fim de 

desenvolver uma equação de referência. A FC máxima predita foi calculada 

(210 – idade em anos) (24).  Valores entre 70 e 85% da FC máxima foram 

considerados exercício moderado e valores acima de 85% foram considerados 

como exercício de alta intensidade (25). Para calcular o percentual do predito 

da distância percorrida utilizamos uma equação preditiva [374,004 – (6,782 vs. 

idade) – (2,328 vs. peso) + (3,865 vs. estatura)] (26). O nível de significância 

estatística foi menor que 5%.  
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4 - Resultados 

Foram recrutadas 54 mulheres obesas, das quais quatro desistiram de 

concluir todas as etapas da pesquisa, duas apresentaram picos hipertensivos 

antes das avaliações, uma relatou sintomas de uma possível gestação e uma 

apresentou problemas em articulações dos membros inferiores capaz de 

acarretar em prejuízo no seu desempenho durante a caminhada. Dessa forma 

a amostra do presente estudo foi composta por 46 mulheres com obesidade, 

elegíveis para participarem de todas as etapas. 

As características gerais da população estudada estão representadas na 

Tabela 1. Cinquenta e quatro porcento das mulheres eram obesas grau I (30,0-

34,9 kg/m²), 35% obesas grau II (35,0-39,9 kg/m²) e 11% obesas grau III (>40,0 

kg/m²). Quanto ao nível de atividade física habitual, 82,6% das participantes 

avaliadas no presente estudo foram consideradas sedentárias, 17,4% 

apresentaram índice de atividade física normal e nenhuma apresentou alto 

índice de atividade física (17). Das voluntárias hipertensas (n=8) todas 

tomavam medicamentos controlados e não apresentaram crises hipertensivas 

durante as avaliações.  
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Tabela 1. Características gerais da população estudada 

Variável N = 46 mulheres 

Idade, anos 32,3 ± 7,8 

Peso, kg 91,3 ± 11,4 

Estatura, cm 161,4 ± 5,5 

IMC, kg/m² 35,1 ± 4,3 

IAF  6,8 ± 1,1 

Espirometria 

CVF, %predito 

 

133,2 ± 39,2 

VEF1, %predito 110,3 ± 21,0 

Relação, %predito 85,9 ± 14,2 

Dados expressos em média e desvio-padrão. IMC = índice de massa corporal; IAF = índice de 
atividade física habitual; CVF = capacidade vital forçada; VEF1 = volume expiratório forçado no 
primeiro segundo. 

 

A distância média percorrida no primeiro ISWT (ISWT1) e no segundo 

teste (ISWT2) foram significativamente diferentes (p=0,01). Entretanto, a 

distância percorrida no terceiro ISWT (ISWT3) e ISWT2 não foram 

significativamente diferentes (p=0,84). Observou-se grande variabilidade da 

distância percorrida tanto durante os ISWT1 (200 – 570m), ISWT2 (220 – 

680m), ISWT3 (210 – 680m) e TECP (186 – 1038m).  

Houve diferença significante entre a FC, pressão arterial sistólica (PAS), 

distância percorrida (ISWD) e velocidade (V) entre o ISWT1 e ISWT2. Para os 

valores das outras variáveis estudadas como a ventilação (VE), frequência 

respiratória (FR), VO2 e produção de dióxido de carbono (VCO2) não foram 

significativamente diferentes (Tabela 2). 
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Tabela 2. Comparação entre as respostas obtidas no pico do esforço do ISWT1 

e ISWT2.  

Variável ISWT1 ISWT2 p  

FC pico, bpm 139,1±16,5 149,7±18,2 0,004 

PAS pico, mmHg 156,9±9,2 161,5±19,4 <0,001 

ISWD final, m 413,0±88,2 462,8±91,8 0,009 

ISWD, %predito 73,4±15,6 82,3±16,1 0,009 

Velocidade, km/h 5,7±0,6 6,0±0,6 0,04 

VE, l/min 47,9±10,9 51,9±13,6 0,12 

FR, RPM 32,5±8,5 34,7±8,5 0,23 

VO2, ml.min-1 1552,8±285,3 1662,7±351,5 0,10 

VCO2, ml.min-1 1471,4±304,8 1604,6±394,2 0,07 

VO2, ml.kg-1.min-1 17,1±3,3 18,3±3,9 0,11 

Dados expressos em média e desvio-padrão. FC = Frequência Cardíaca; PAS = pressão 
arterial sistólica; ISWD = distância percorrida; ISWD%predito = percentual do predito da 
distância percorrida; VE = ventilação; FR = Frequência cardíaca; VO2 = Consumo de oxigênio; 
VCO2 = produção de dióxido de carbono. 

 

Na Tabela 3, podemos observar que não houve diferença estatística 

para nenhuma variável analisada entre o ISWT2 e ISWT3. No ISWT2 as 

participantes caminharam em média 82 ± 16% da distância predita, e no ISWT3 

o valor foi de 83 ± 17% (p=0,84). A fim de testar a reprodutibilidade entre eles 

selecionamos variáveis no pico do exercício como: FC, FR, VO2 relativo e 

distância percorrida. E a partir disto, observamos que a média da diferença 

entre eles para as variáveis selecionadas foi próxima de zero, sugerindo 

concordância entre o ISWT2 e ISWT3 (Figura 1). Para testar a confiabilidade 

foram selecionadas algumas variáveis metabólicas e respiratórias, as quais 

apresentaram bom e excelente coeficiente de correlação intraclasse como 
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representado na Tabela 4, e todas as variáveis apresentaram alta 

confiabilidade.  

 

Tabela 3. Comparação entre as respostas obtidas no pico do ISWT2 e ISWT3.  

Variável ISWT2 ISWT3 P  

ISWD, m 462,8 ± 91,8 466,8 ± 99,1 0,84  

ISWD, %predito 82,3±16,1 82,9±17,6 0,85  

Velocidade, km/h 6,0 ± 0,6 6,1 ± 0,6 0,54  

Metabólicas 

VO2, ml.min-1 

 

1662,7 ± 351,5 

 

1702,1 ± 360,7 

 

0,60 

 

VO2, ml.kg-1.min-1 18,3 ± 3,9 18,8 ± 4,2 0,86  

VCO2, ml.min-1 1604,6±394,2 1675,7±458,0 0,62  

Ventilatórias 

VE, l/min 

 

51,9 ± 13,6 

 

54,8 ± 16,1 

 

0,33 

 

FR, r.min-1 34,7±8,5 34,0±8,2 0,70  

Cardiovasculares 

FC pico, bpm 

 

149,7 ± 18,2 

 

148,3 ± 18,1 

 

0,74 

 

%FCmax 84,2 ± 9,0 83,5 ± 9,1 0,72  

PAS pico, mmHg 161,5 ± 19,4 159,4 ± 18,3 0,54  

PAD pico, mmHg 79,4 ± 12,1 79,2 ± 11,3 0,93  

Perceptivas 

Borg MMII 

 

1,7 ± 1,7 

 

1,8 ± 1,6 

 

0,91 

 

Borg Dispnéia 3,2 ± 1,8 3,2 ± 1,9 0,94  

Dados expressos em média e desvio-padrão. ISWD = distância percorrida; VO2 = consumo de 
oxigênio. VE = ventilação por minuto. FC = frequência cardíaca; %FCmax = percentual da FC 
máxima; PAS = pressão arterial sistólica. PAD = pressão arterial diastólica; Borg MMII = 
sensação de fadiga em membros inferiores; Borg Dispnéia = sensação de fadiga para respirar. 
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Figura 1. Grau de concordância entre o ISWT2 e ISWT3: A) entre a FC pico; B) entre a FR pico; 
C) entre o VO2 relativo pico; D) entre a distância percorrida. De acordo com o método de Bland 
and Altman. SD = desvio padrão; Mean = média da diferença entre as médias; ± 1.96 = limite 
de concordância de 95%. FC = frequência cardíaca; FR = frequência respiratória; VO2 = 
consumo de oxigênio; ISWT2 = segundo incremental shuttle walk test; ISWT3 = terceiro 
incremental shuttle walk test. 
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Tabela 4. Correlação intraclasse realizada com as variáveis obtidas no pico do 

esforço do ISWT2 e ISWT3. 

  95%  Intervalo De Confiança 

Variável Correlação Intraclasse Limite Inferior Limite Superior 

ISWD, m 0,926 0,866 0,959 

Velocidade, km/h 0,836 0,703 0,909 

Ventilatória 

VE, l/min 

 

0,776 

 

0,595 

 

0,876 

Metabólicas 

VO2, ml.min-1 

 

0,890 

 

0,801 

 

0,939 

VO2, ml.kg-1.min-1 0,900 0,820 0,945 

VCO2, ml.min-1 0,865 0,756 0,925 

Valores representados acima de 0,85 aceitáveis como confiáveis. ISWD = distância total 
percorrida. VE = ventilação; VO2 = consumo de oxigênio; VCO2 = produção de dióxido de 
carbono.  

 

Como não houve diferença significativa entre os valores obtidos para o 

ISWT2 e ISWT3, o segundo foi selecionado como preferencial para as análises 

da validação junto aos dados obtidos no TECP. Notou-se que o ISWT2 

representou intensidade próxima da máxima do exercício na população 

estudada com valores médios de FC máxima de 84 ± 9%, ao passo que o 

TECP apresentou intensidade máxima, com FC máxima em média de 99 ± 5%. 

Sendo que 31% das participantes atingiram FC máxima maior que 90% (95±3), 

44% maior que 80% (85±3) e 25% maior que 65% (72±4). Quando considerada 

a FC máxima obtida no TECP como 100%, a FC pico no ISWT foi calculada. 

Então o ISWT apresentou 85% da FC máxima atingida no teste em esteira. Da 
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A) 

 
B) 

 

C) 

 
D) 

 

mesma maneira o percentual do VO2 pico no ISWT foi 85,4% do predito pelo 

TECP.  

As variáveis selecionadas do TECP para correlacionar com as respostas 

obtidas no ISWT2 foram o VO2 absoluto e relativo. Nenhuma correlação foi 

considerada forte (r>0,7), as moderadas ocorreram entre o VO2 relativo do 

TECP com a ISWD2 e com o VO2 relativo pico no ISWT2; e entre o VO2 

absoluto com o trabalho da caminhada (produto da ISWD2 e o peso), e com o 

VO2 absoluto. As correlações fracas foram entre o VO2 relativo com o trabalho 

da caminhada e entre o VO2 absoluto com a ISWD2. Todas as correlações 

apresentaram-se significativas (p<0,05) (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Figura 2. Correlações significativas entre: (A) VO2 absoluto pico obtido no TECP com ISWD2.peso; 
(B) VO2 absoluto pico TECP e no ISWT; (C) VO2 relativo pico obtido no TECP com ISWD; (D) VO2 
relativo pico TECP e no ISWT. VO2=Consumo de oxigênio; TECP=teste de esforço 
cardiopulmonar; ISWD=distância percorrida no final do incremental shuttle walk test. 
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A partir das correlações apresentadas as seguintes equações foram 

elaboradas: 

(A) VO2 TECP = 978,792+(0,0246.ISWD.peso); Erro padrão = 320,9; R² = 0,30; 

(B) VO2 TECP = 937,251+(0,634.VO2 ISWT); Erro padrão = 304,367; R² = 0,37; 

(C) VO2 TECP = 10,739+(0,0248.ISWD); Erro padrão = 3,85; R² = 0,30; 

(D) VO2TECP = 9,369+(0,689.VO2ISWT); Erro padrão = 3,518; R² = 0,41.  

 

 

5 - Discussão 

O objetivo do presente estudo foi testar a reprodutibilidade, 

confiabilidade e a validade do ISWT para população de mulheres obesas. Nós 

encontramos que, depois do teste de familiarização, as principais variáveis do 

ISWT nesta população foram altamente reprodutíveis. Além disso, foram 

demonstradas correlações significantes entre as variáveis no pico do TECP e 

ISWT. Esses achados indicam que o ISWT pode ser uma valiosa ferramenta 

técnica para avaliação clínica de mulheres adultas com obesidade.  

A fim de minimizar a grande influência do processo de envelhecimento, 

nosso estudo restringiu a amostra para mulheres adultas em período fértil. 

Embora tenham sido incluídas mulheres dos três graus de obesidade, a 

amostra teve IMC médio equivalente ao grau II (1), considerado importante 

para a associação com co-morbidades e alterações significantes capazes de 

prejudicar o desempenho físico (27). Além disso, as voluntárias apresentaram 

baixo escore no questionário de Baecke de modo que a amostra obtida foi 

considerada homogênea.  

Singh et al. (16), desenvolveu o ISWT com objetivo principal de  

avaliação da população idosa.  Para avaliação de indivíduos jovens o teste 
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incremental de campo mais adequado é o Shuttle Run Test (28). Apesar de a 

amostra incluir população adulta o ISWT foi selecionado neste estudo por se 

tratar de mulheres obesas, com possível comprometimento no desempenho 

físico.  

Como não há estudos prévios que avaliaram a aplicabilidade do ISWT 

na população de obesos, não há consenso sobre a intensidade do teste para 

esta população. Nossos resultados demonstraram que as medidas fisiológicas 

obtidas durante o ISWT aproximaram-se do esforço máximo obtido no TECP, 

apoiando o potencial clínico desta avaliação como um meio de mensurar a 

capacidade física em pacientes obesos. Foi possível verificar a eficácia deste 

teste quando a média do percentual da FC máxima e do VO2 foi 

aproximadamente de 85% quando comparado com o protocolo em esteira 

mostrando ser um teste com intensidade próxima da máxima.  

Em relação ao efeito aprendizado, alguns estudos (29,30) investigaram 

outras populações e relataram que dois ISWTs podem minimizar este efeito. 

Em relação à população de mulheres adultas com obesidade, não encontramos 

estudos que mostrassem os dados do efeito aprendizado. Para comparar as 

repostas entre o ISWT1 e ISWT2, houve diferença significante na ISWD, FC, 

PAS e velocidade. Entretanto, para as medidas ventilarórias (VE, VO2 e VCO2) 

não foram observadas diferenças significantes. Como houve diferença entre 

ISWT1 e ISWT2 os valores do segundo teste foram selecionados para as 

análises de reprodutibilidade e confiabilidade. 

Para análise da reprodutibilidade, o teste (ISWT2) e re-teste (ISWT3) 

ocorreram em dias diferentes. Não observamos diferenças significativas para 

nenhuma variável estudada, e para as principais respostas os testes 
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apresentaram-se concordantes, de maneira que pode ser considerado 

reprodutível para a população estudada. Van Bloemendaal et al. (31) também 

mostraram boa reprodutibilidade do ISWT em pacientes com acidente vascular 

encefálico e por isso concluíram que não há necessidade de realizar nova 

familiarização no segundo dia de teste, quando o período entre as avaliações 

forem menores ou iguais a sete dias.  

Além disso, para confiabilidade da aplicação do ISWT, foram 

selecionadas as principais variáveis obtidas no final do exercício, que foram 

submetidas à correlação intraclasse (CCI). Foi considerada boa confiabilidade 

os valores de CCI maiores que, 85% (22). Usualmente outros estudos 

realizaram a CCI para o mesmo objetivo (14,32). Beriault et al., (14)] testou a 

confiabilidade do TC6 em adultos com obesidade e os valores apresentaram 

forte confiabilidade entre eles, assim como Resqueti et al., (32) que 

observaram alta confiabilidade do TC6 em pacientes com miastenia. 

Entretanto, para o nosso conhecimento o presente estudo é o primeiro a 

mostrar a confiabilidade e validade do ISWT na população obesa. 

O protocolo de esteira usado neste estudo (Bruce) é comumente 

realizado para avaliar a capacidade física em mulheres obesas (20). Por essa 

razão, nós selecionamos esse protocolo para comparar as medidas 

metabólicas e respiratórias obtidas no ISWT, a fim de validar a última 

avaliação. O protocolo de Bruce inclui incremento escalonado, ao passo que no 

ISWT é a cada minuto sendo rapidamente incremental, e por esse fator as 

correlações apresentadas não foram fortes.  

No presente estudo o VO2 pico foi selecionado como principal variável 

para comparar a correlação entre os testes, assim como outros estudos 
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(33,34,35). O VO2 pico obtido no TECP na esteira é uma variável importante na 

avaliação de pacientes com comprometimento na aptidão física. Houve 

diferença quando as correlações foram realizadas com o VO2 absoluto (em 

ml.min-1), e com o VO2 relativo (em ml.kg-1.min-1).  

 A partir de correlações significantes principalmente com o VO2 obtido no 

teste em esteira, foram desenvolvidas regressões lineares para predição desta 

variável utilizando o ISWT. Como o peso foi um fator impactante na amostra do 

estudo, a equação proposta com o VO2 ml.kg-1.min-1 apresentou maiores 

valores de regressões. Entretanto, todas as equações demonstradas 

apresentaram R²>0,2, podendo ser utilizadas a fim de predizer o consumo de 

oxigênio quando não se tem ferramentas adequadas e profissionais habilitados 

para a realização de TECP.  

 No presente estudo, entretanto, algumas limitações podem ser 

consideradas. Primeiramente, nosso estudo priorizou a avaliação de mulheres 

obesas jovens. Assim, homens obesos e grupos de outras idades devem ser 

investigados em estudos futuros. Secundariamente, nós utilizamos o padrão 

ouro para um teste de exercício máximo (protocolo de Bruce) para comparar o 

estresse metabólico e cardiovascular com ISWT, o qual possui incremento com 

velocidade e inclinação. Entretanto, protocolos que incluem apenas incremento 

de velocidade poderiam limitar essa população devido a dificuldade em correr 

especialmente daquelas com obesidade grau III.  

 

6 - Conclusão 

 Concluímos que ISWT pode ser uma importante ferramenta para 

avaliação da aptidão física em mulheres obesas adultas. Para esta população 
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houve necessidade de familiarização. A literatura apresentada demonstra 

claramente a importância de avaliar a capacidade física em praticamente todas 

as populações de pacientes. Além disso, o ISWT pode ser uma ferramenta de 

boa confiabilidade e reprodutível, bem como, predizer o VO2 pico para o teste 

máximo realizado em esteira. Tais resultados podem impactar positivamente na 

otimização dos gastos na área da saúde para avaliações físicas, constituindo-

se de um método interessante na avaliação inicial de pacientes com obesidade.  
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Artigo II: Teste de caminhada com velocidade controlada para avaliação 

fisioterapêutica da capacidade funcional de mulheres obesas e eutróficas  

35 



 48 

TESTE DE CAMINHADA COM VELOCIDADE CONTROLADA PARA 

AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE 

MULHERES OBESAS E EUTRÓFICAS 

 

 

 

SORAIA PILON JÜRGENSEN1, VICTOR ZUNIGA DOURADO2, LUCIANA DI 

THOMMAZO1, RENATA TRIMER1, JOSÉ CARLOS BONJORNO-JUNIOR3, 

CLÁUDIO RICARDO OLIVEIRA C4, APARECIDA MARIA CATAI1, AUDREY 

BORGHI-SILVA1. 

 

 

1–Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar, Núcleo de Pesquisa em 

Exercício Físico, Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). 

2–Departamento de ciências do movimento humano, Laboratório de 

Motricidade Humana, Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP).  

3–Departamento de Medicina, Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). 

4–Programa de Pós-Graduação em Bioengenharia, Universidade de São Paulo 

(USP).  

 

 

 

 

 

 

 

 

36 



 49 

Resumo 

O teste de caminhada com velocidade controlada (ISWT) é uma ferramenta 

para avaliação da capacidade funcional e pode apresentar estresse físico 

semelhante ao teste de esforço cardiopulmonar em esteira (TECP). O objetivo 

principal deste estudo foi avaliar as respostas ventilatórias, cardiovasculares e 

metabólicas no TECP e compará-las com as obtidas no ISWT tanto em 

mulheres obesas (GO) quanto em eutróficas (GE). Sessenta mulheres (40 

obesas) com idade entre 18 e 46 anos, realizaram os dois testes e as 

respostas obtidas foram comparadas entre os grupos. Não houve diferença 

significativa entre os grupos para idade, estatura, índice de atividade física 

habitual, bem como para a frequência cardíaca (FC) em repouso. O estresse 

cardiovascular e metabólico do ISWT correspondeu a um teste de intensidade 

próxima da máxima para ambos os grupos quando comparado com o TECP. 

No ISWT a distância, velocidade, FC, %FC máxima e consumo de oxigênio 

(VO2) relativo foram menores no GO; bem como no  TECP a distância, 

velocidade, PAS, PAD, VO2 absoluto e relativo. Adicionalmente, observamos 

correlações entre a distância percorrida com o IMC (r=-0,70 para ISWT e r=-

0,43 para o TECP); e entre o VO2 relativo e o percentual de gordura (r=-0,69 

para o ISWT e r=-0,65 para o TECP), bem como entre o VO2 e a distância 

percorrida entre os testes (r=0,63; r=0,58, respectivamente). Concluímos que o 

ISWT foi capaz de apresentar respostas cardiocirculatórias e metabólicas 

próximas do máximo para ambos os grupos. Além disso, o VO2 obtido no 

ISWT está associado ao obtido no TECP máximo e tem boa relação com índice 

de massa corpórea.  
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Palavras-chave: capacidade física; consumo de oxigênio; obesidade; mulheres; 

resposta cardiopulmonar; estresse metabólico. 

 

Introdução 

 A intolerância ao exercício físico é um efeito marcante apresentado em 

pessoas obesas principalmente em graus mais avançados. Sabe-se que a 

redução do nível de atividade física e consequentemente o aumento do estilo 

de vida sedentário são fatores que influenciam diretamente na qualidade de 

vida do indivíduo (1,2). O acúmulo excessivo de gordura corporal compromete 

o desempenho cardiocirculatório, pulmonar e metabólico destes pacientes, 

produzindo maior sobrecarga á realização de exercício físico, até mesmo nas 

atividades de vida diária (3). 

 Por ser considerada uma doença com etiologia multifatorial (4) o 

tratamento da obesidade torna-se complexo, que envolve mudanças de 

hábitos, como a dieta e prática de atividade física. Para que um programa de 

atividade física seja adequadamente efetivo, a avaliação da capacidade 

funcional é essencial. Neste contexto, o teste de esforço cardiopulmonar 

(TECP) é atualmente considerado o padrão-ouro para avaliação das respostas 

ao exercício físico em diferentes populações, contribuindo para prescrição do 

exercício (5). Entretanto a realização do TECP exige profissionais 

especializados, ergômetros específicos e ambiente adequado. 

Por outro lado, os testes de campo vêm sendo crescentemente 

utilizados na pratica clínica, por serem menos onerosos, de fácil aplicação, 

além de não exigirem ergômetros especiais. Neste sentido, o teste de 

caminhada de seis minutos (TC6), que é um teste submáximo de avaliação 
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funcional tem sido amplamente utilizado em diferentes populações (6), sendo 

que já foi testado na população de obesos, mostrando-se válido e reprodutível 

(7,8). Entretanto, o teste incremental com velocidade controlada (Incremental 

Shuttle Walk Test – ISWT), tem o propósito de avaliar a capacidade de 

exercício e por ser um teste sintoma-limitado, com incremento de carga a cada 

minuto, apresenta maior correlação com o consumo de oxigênio (VO2) máximo 

(9,10). No entanto, para o nosso conhecimento, até o momento não foram 

encontrados estudos que avaliassem as respostas cardiopulmonares e 

metabólicas deste teste na população de mulheres adultas obesas em 

comparação com o TECP. 

Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar e comparar as 

respostas do exercício físico obtido no TECP com o ISWT em mulheres obesas 

e eutróficas. A hipótese do presente estudo é que para ambas as populações, 

os testes apresentem respostas fisiológicas similares que possam ser 

comparáveis. Secundariamente, hipotetizamos que ambos os testes possam 

mostrar a marcada redução da capacidade funcional de mulheres obesas. 

 

Metodologia 

Desenho do estudo: 

O estudo realizado é comparativo, transversal e observacional. O 

tamanho amostral foi calculado considerando um risco α de 5% e β de 20%, 

utilizando o VO2 (ml) para determinar o tamanho da amostra (Graphad 

statmade versão 1.01i). O estudo foi capaz de detectar uma diferença média de 

80 ml entre a população de eutróficas e obesas, de maneira que fossem 

necessários oito sujeitos em cada grupo. 
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Sujeitos: 

Mulheres em idade reprodutível foram recrutadas da população urbana 

do município de São Carlos. Todas as participantes foram selecionadas por 

contato pessoal e divulgação por meio de panfletos. O estudo foi aprovado pelo 

comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal de São Carlos 

(088/2010), conforme determina a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde. As voluntárias foram informadas e orientadas quanto aos 

procedimentos e possíveis riscos e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido.   

Os critérios de inclusão foram mulheres com idade entre 18 e 45 anos, 

IMC entre 18,5 e 25 kg/m² para o grupo de eutróficas, e maior de 30 kg/m² para 

o grupo de obesas (11). Foram excluídas mulheres com sintomas de gestação, 

hipertensão arterial severa previamente diagnosticada e não controlada, outras 

doenças cardiopulmonares, que utilizassem medicamentos capazes de 

influenciar o sistema nervoso autônomo, fossem dependentes de drogas ilícitas 

ou tabagistas, ou que apresentassem qualquer doença capaz de comprometer 

o desempenho físico ou que contra-indicassem o teste ergoespirométrico. 

Procedimentos Gerais: 

Os procedimentos experimentais foram realizados no Laboratório de 

Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de São Carlos. As 

avaliações ocorreram no mesmo período do dia, considerando as influências 

das variáveis circadianas. Além disso, a temperatura e a umidade relativa do ar 

foram controladas entre 22 e 24ºC e 40 e 60%, respectivamente.  

As voluntárias foram orientadas previamente às avaliações para que 

evitassem a prática de atividade física intensa no dia anterior à visita, 
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utilizassem roupas e calçados confortáveis, realizassem refeições leves pelo 

menos duas horas antes, não ingerissem alimentos ou bebidas contendo 

cafeína ou qualquer outro estimulante com pelo menos 24 horas de 

antecedência. Para avaliação da composição corporal por meio da 

bioimpedância elétrica, as orientações foram exclusivamente jejum completo de 

no mínimo quatro horas, roupas de banho, sem calçados e qualquer tipo de 

metal em contato com o corpo, e deveriam eliminar urina antes da avaliação. 

As mesmas aconteceram no período da manhã, e quando as mulheres 

estivessem na fase lútea do ciclo menstrual.  

 Os procedimentos experimentais foram divididos em avaliações 

fisioterapêuticas e clínica. Na primeira visita foi realizada anamnese e 

questionário para classificação do nível de atividade física (12), em seguida, 

avaliação antropométrica, bioimpedância elétrica e prova de função pulmonar 

por meio de espirometria. Na segunda visita agendada foi realizada avaliação 

clínica e um teste ergoespirométrico. O terceiro dia de avaliação deveria 

acontecer com intervalo mínimo de 48 horas em relação ao segundo, a fim de 

minimizar a influência do esforço realizado, pois neste último dia foi realizado o 

teste de caminhada com velocidade controlada (ISWT), no qual as voluntárias 

realizaram dois ISWTs a fim de minimizar um possível efeito aprendizado. 

Avaliação Fisioterapêutica 

 A classificação do nível de atividade física foi realizada pelo cálculo do 

escore total do questionário de Baecke modificado, o qual é validado para a 

língua portuguesa (13). 

 A massa corporal e a estatura foram mensuradas por uma balança e 

estadiômetro (Welmy R-110, Santa Bárbara do Oeste, São Paulo, Brasil), e a 

41 



 54 

partir dos valores obtidos, o IMC foi calculado pelo peso divido pela estatura ao 

quadrado (kg.m-2). Em seguida foi realizada a bioimpedância elétrica tetrapolar 

(Tanita Corporation, Tóquio, Japão), previamente validada (14), a qual forneceu 

valores quantitativos do percentual de gordura corporal (%Gordura), da taxa 

metabólica basal (TMB) e do peso em quilogramas da massa magra (MM).  

 Foi realizada prova de função pulmonar por meio de um espirômetro 

(Oxycon Mobile®, Mijnhardt/Jäeger, Würzburg, Alemanha), no qual foram 

solicitadas no mínimo três manobras aceitáveis e reprodutíveis de expiração 

forçada máxima de acordo com American Thoracic Society (15), seguindo os 

valores de referência preditos por Pereira, 2002 (16).  

 

Teste de Esforço Cardiopulmonar (TECP) 

 O teste sintoma limitado foi conduzido por um médico e um 

fisioterapeuta qualificados, os quais foram responsáveis pela segurança da 

voluntária. O protocolo aplicado no TECP foi o de Bruce (17), realizado em uma 

esteira rolante (Imbrasport – ATL Inbramed. Porto Alegre, RS, Brasil). Durante 

a realização do teste as voluntárias foram encorajadas pelo avaliador a 

atingirem o limite máximo de tolerância ao exercício. 

As variáveis cardiovasculares como a frequência cardíaca (FC) e a 

pressão arterial (PA) e as subjetivas como a percepção do esforço pela escala 

de Borg (18) foram mensuradas e registradas no repouso, durante cada estágio 

do exercício e no período de recuperação. 

Durante todo o procedimento as participantes foram monitoradas por um 

eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações e do sistema metabólico portátil 

previamente validado (19) (Oxycon Mobile®, Mijnhardt/Jäeger, Würzburg, 
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Alemanha). As variáveis ventilatórias e metabólicas foram registradas durante 

todo o teste respiração por respiração.  

Os critérios para interrupção do teste pelos avaliadores foram: o 

coeficiente respiratório (QR) máximo acima de 1,20, alterações no ECG (≥2mm 

depressão do segmento ST e/ou arritmias ventriculares complexas) ou 

respostas anormais da PA. As participantes foram orientadas a interromper 

quando apresentasse fadiga de membros inferiores ou cansaço físico geral 

intenso que impossibilitassem a continuação do exercício físico.  

Incremental Shuttle Walk Test 

O ISWT foi descrito por Singh et al., em 1992 (20), com o objetivo de 

avaliar a capacidade de exercício a partir de um incremento da velocidade a 

cada minuto, sendo de caráter sintoma-limitado e intensidade próxima da 

máxima. Neste teste os indivíduos são orientados a caminhar por um corredor 

indoor com 10 metros de comprimento, de acordo com um sinal sonoro pré-

gravado por um disco compacto, o qual orienta o incremento de velocidade em 

0,17 m/s a cada minuto, sendo que a velocidade aumenta em até 15 estágios. 

O final do teste foi determinado pela voluntária por fadiga de membros 

inferiores ou dispnéia intensa, ou pelo terapeuta, quando o indivíduo não 

conseguisse manter a velocidade imposta para completar o percurso (0,5 m 

antes do cone). Dor no peito, dispnéia intensa, câimbras em membros 

inferiores, sudorese e palidez foram cuidadosamente observadas durante o 

teste.  

A FC, a PA e a sensação de dispnéia e fadiga de membros inferiores 

foram mensuradas antes e ao final do teste. Além disso, o mesmo sistema 

metabólico foi utilizado para registrar os dados ventilatórios e metabólicos 
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respiração a respiração, os quais foram simultaneamente transmitidos por 

telemetria para um computador.   

 

Análise estatística   

Para análise estatística foi utilizado o software SigmaStat, versão 2.03 

(SPSS Inc., Chicago, Ill., EUA) e MedCalc, versão 11.4.4.0. Os dados foram 

apresentados em média ± DP após aplicação do teste de distribuição normal 

dos dados (Kolmogorov-Smirnov).   

Para comparação das médias das variáveis demográficas, 

antropométricas e de respostas fisiológicas entre os dois grupos utilizamos o 

teste t Student não pareado. Para compararmos as respostas entre os dois 

testes realizados, foi aplicado o teste t Student pareado. O coeficiente de 

Pearson foi utilizado para estudo da correlação entre as variáveis obtidas nos 

testes realizados, e foi considerada correlação perfeita (r=1), forte (r>0.70), 

moderada (r>0.5), fraca (r<0,5) e inexistente (r=0). A FC máxima predita foi 

calculada (210 – idade em anos) (21). Valores entre 70 e 85% da FC máxima 

foram considerados exercício moderado e valores acima de 85% foram 

considerados como exercício de alta intensidade (22). Para calcular o 

percentual do predito da distância percorrida utilizamos uma equação preditiva 

[374,004 – (6,782 vs. idade) – (2,328 vs. peso) + (3,865 vs. estatura)] (23). O 

nível de significância estatística utilizado foi menor que 5%. 

 

Resultados 

Foram recrutadas 79 voluntárias das quais apenas 60 foram incluídas no 

estudo e divididas em dois grupos, o grupo de eutróficas (GE) foi composto por 

44 



 57 

20 mulheres, e o grupo de obesas (GO) por 40. Das voluntárias do GE, cinco 

desistiram de concluir as avaliações. No grupo de mulheres com obesidade, 10 

mulheres desistiram de concluir todas as etapas da pesquisa, duas 

apresentaram pressão arterial maior que 150x100 mmHg antes das avaliações, 

uma relatou sintomas de uma possível gestação e uma apresentou problemas 

em articulações dos membros inferiores capaz de acarretar em prejuízo no seu 

desempenho durante a caminhada, sendo, portanto, excluídas do estudo 

(Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma apresentando as participantes consideradas elegíveis.  

 

As características gerais de ambos os grupos estão representadas na 

Tabela 1. Como esperado, não houve diferença significativa entre os grupos 

para idade, estatura, índice de atividade física habitual, bem como para a FC e 

PAD em repouso. Houve diferença estatística para a PAS em repouso 

(p=0,001) e para as variáveis envolvidas com a massa corporal, como o peso, 

IMC, taxa metabólica basal (TMB), a porcentagem de gordura corporal, e 

quantidade de massa magra (p<0,0001, para todas as variáveis). Apesar de 
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oito voluntárias do GO apresentarem hipertensão arterial, todas tomavam 

medicamentos para controle, de maneira que durante o repouso estivessem 

com a pressão menor que 150x100 mmHg. Nenhuma participante apresentou 

alto nível de atividade física pelo escore total do questionário de Baecke (13).  

 

Tabela 1. Características gerais das populações estudadas.  

 Grupo Eutróficas (n=20) Grupo Obesas (n=40) 

Idade, anos 30 ±7 33 ± 8 

Massa Corporal, kg 64 ± 8 93 ± 11* 

Estatura, cm 164 ± 6 161 ± 6 

IMC, kg.m-2 23 ± 2 36 ± 4* 

TMB, Kcal 1394 ± 91 1639 ± 134* 

% Gordura 30 ± 5 44 ± 4* 

Massa Magra, kg 43 ± 3 50 ± 4* 

Circunferência Coxa, cm 55 ± 4 68 ± 6* 

IAF 6,6 ± 1,2 6,8 ± 1,1  

FC repouso, bpm 95 ± 18 87 ± 11 

PAS repouso, mmHg 105 ± 9 115 ± 9* 

PAD repouso, mmHg 74 ± 8 78 ± 9 

Espirometria 

CVF, %predito 

 

128 ± 36 

 

118 ± 29 

VEF1, %predito 110 ± 21 106 ± 13 

Relação, %predito 88 ± 14 92 ± 13 

Dados apresentados em média ± DP; *p < 0,05. IMC: índice de massa corporal; TBM: taxa 
metabólica basal; %Gordura: percentual de gordura corporal; IAF: índice de atividade física 
habitual, obtido pelo escore total do questionário de Baecke; FC: frequência cardíaca; PAS: 
pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. CVF = capacidade vital forçada; 
VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo. 
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Todas as participantes realizaram os dois testes propostos no estudo, 

sendo que os dados dos valores no pico do exercício entre os grupos estão 

representados na Tabela 2. Observamos que as respostas de todas as 

variáveis estudadas exceto para a velocidade final atingida nos testes foram 

estatisticamente diferentes entre o TECP e o ISWT tanto para o GE quanto 

para o GO. Entretanto, ambos os testes foram capazes de mostrar diferenças 

entre os grupos, em relação ao estresse cronotrópico e metabólico. O GE 

atingiu no ISWT 90% da FC máxima obtida no TECP, e o GO atingiu 84%. Em 

relação ao estresse metabólico, o GE apresentou 91% e o GO 83% do obtido 

no TECP.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47 



 60 

Tabela 2. Dados obtidos no teste em esteira e incremental em solo no pico do exercício. 

 Grupo Eutróficas (n=20) Grupo Obesas (n=40) 

 ISWT TECP ISWT TECP 

Distância, m 600 ± 81 734 ± 162┼ 451 ± 85* 597 ± 198*┼ 

Distância, %pred 90 ± 12 - 82 ± 16* - 

ohbabarT da caminhada, m.kg 38331 ± 7399 46487 ± 10741┼ 41548 ± 7531 55203 ± 19528┼ 

Velocidade, km.h-1 6,8 ± 0,5 6,7 ± 0,7 5,9 ± 0,6* 6,0 ± 1,0* 

Cardiovascular 

FC, bpm 

 

161 ± 18 

 

179 ± 12┼ 

 

147 ± 16* 

 

175 ± 10┼  

FC, %pred 90 ± 8 99 ± 4┼ 83 ± 9* 99 ± 6┼ 

PAS, mmHg 150 ± 16 164 ± 17┼ 162 ± 20 179 ± 20*┼ 

∆ PAS, mmHg 45 ± 12 54 ± 18┼ 47 ± 16 57 ± 17 ┼ 

PAD, mmHg 

Ventilatória 

75 ± 11 76 ± 8 80 ± 13 83 ± 7* 

FR, r.min-1 37 ± 8 42 ± 11┼ 34 ± 9 38 ± 7┼ 

VE, L.min-1 56 ± 17 72 ± 18┼ 51 ± 12 77 ± 16┼ 

Metabólica 

VO2 ml.min-1 

 

1574 ± 311 

 

1741 ± 316┼ 

 

1634 ± 315 

 

2002 ± 394*┼ 

VCO2 ml.min-1 1589 ± 390 2146 ± 399┼ 1578 ± 342 2435 ± 537┼ 

VO2 ml.kg-1.min-1 25 ± 4 28 ± 5┼ 18 ± 3* 22 ± 4*┼ 

QR 1,0 ± 0,1 1,2 ± 0,1┼ 0,9 ± 0,1 1,2 ± 0,1┼ 

Perceptivas 

Borg MMII 

 

2,2 ± 1,9 

 

3,8 ± 2,9 

 

1,9 ± 1,6 

 

3,1 ± 2,7┼ 

Borg Dispnéia 2,9 ± 2,0 5,6 ± 2,1┼ 3,2 ± 2,0 6,9 ± 2,1┼ 

Dados expressos em média ± DP. ISWT: incremental shuttle walk test; TECP: teste de esforço 
cardiopulmonar; Trabalho da caminhada calculado pelo produto entre peso e distância percorrida. FC: 
frequência cardíaca; PAS: pressão arterial sistólica; ∆PAS: diferença entre PAS final e PAS inicial; 
PAD: pressão arterial diastólica; FR: frequência respiratória; VE: ventilação; VO2: consumo de oxigênio; 
VCO2: produção de dióxido de carbono. QR: quociente respiratório; Borg MMII = sensação de fadiga 
em membros inferiores; Borg Dispnéia = sensação de fadiga para respirar. *Diferenças significativas 
entre eutróficas e obesas. 

┼
Diferenças significativas entre os testes. 
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A mesma tabela mostra que houve diferenças significantes entre o GE e 

o GO tanto ao final do ISWT para a distância percorrida, a velocidade final, FC 

pico, %FC máxima e VO2 ml.kg-1.min-1. Também ao final do TECP, observamos 

diferenças significativas entre o GE com GO para a distância, velocidade, PAS, 

PAD, VO2 ml.min-1 e VO2 ml.kg-1.min-1. No entanto o VO2 absoluto foi maior no 

GO (p=0,01) e o VO2 relativo maior no GE (p<0,0001).  

Realizamos o estudo de correlação (Figura 2) entre a distância no ISWT 

com o IMC (figura 2A) em que observamos forte correlação, e da TECPD 

também com o IMC (figura 2B) que apresentou fraca correlação. Em seguida 

correlacionamos a distância final entre os dois testes (Figura 2F) em que 

encontramos correlação moderada.  Além disso, foram realizadas correlações 

com o VO2 relativo no ISWT (figura 2C), no TECP (figura 2D) com o %gordura 

e entre eles (figura 2E), e todas apresentaram moderadas. 
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Figura 2. Correlações entre: (A) IMC e ISWD; (B) IMC e TECPD; (C) VO2 ml.kg

-1
.min

-1
 pico 

com o percentual de gordura; (D) VO2 ml.kg
-1

.min
-1

 com o percentual de gordura; (E) VO2 ml.kg
-

1
.min

-1
 pico em ambos os testes ISWT e TECP; (F) ISWD com TECPD. IMC: índice de massa 

corporal; ISWD: distância percorrida no incremental shuttle walk test; TECPD: distância 
percorrida no teste em esteira; VO2: consumo de oxigênio. Círculos brancos: mulheres 
eutróficas; Círculos pretos: mulheres obesas. 
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Discussão 

Os principais achados do presente estudo mostram que o ISWT foi 

capaz de avaliar de forma “near máxima” a capacidade funcional de mulheres 

obesas e eutróficas, mostrando forte correlação com o índice de massa 

corpórea e percentual de gordura das voluntárias estudadas. Nossos 

resultados mostraram que tanto o estresse cronotrópico como metabólico foi de 

84 e 83%, respectivamente, no grupo de obesas, caracterizando-o como um 

teste de alta intensidade. No entanto, as respostas pressóricas foram menores 

que no TECP, sendo, portanto, um teste mais seguro para esta população. 

Adicionalmente, o ISWT, assim como o TECP, mostrou marcada redução da 

capacidade funcional de obesas quando comparadas às eutróficas. 

O Shuttle Run Test (24) foi desenvolvido para avaliação de indivíduos 

jovens, principalmente praticantes de atividade física, por ser um teste 

incremental capaz de gerar impacto altamente intenso em um período curto de 

tempo. Por se tratar de uma população adulta, mas com doença crônica, nosso 

estudo optou por aplicar o ISWT, o qual foi desenvolvido (20) principalmente 

para avaliação de pacientes idosos e/ou portadores de doenças crônicas. 

Entretanto, vem sendo usualmente expandido para outras populações 

comprovando sua eficácia na avaliação da capacidade funcional. Em contraste, 

para a população em questão, não foram encontrados estudos que 

identificassem a aplicabilidade do ISWT nesta subpopulação.   

Por outro lado, o TECP é considerado padrão-ouro para avaliação da 

capacidade física (17), e ao buscar protocolos comumente utilizados neste 

subgrupo de pacientes, observamos que o protocolo de Bruce em esteira é 

comumente utilizado para a população obesa (25,26). Entretanto, o teste é 
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dependente de um ergômetro, o qual por vezes pode restringir a sua 

aplicabilidade na avaliação de algumas populações. Adicionalmente, a 

caminhada na esteira não é uma atividade usual a todos os indivíduos e muitas 

vezes, requer adaptação do paciente a este ergômetro previamente a sua 

avaliação. Adicionalmente, esteiras para testes de avaliação funcional são de 

alto custo, além da necessidade de mais de um profissional envolvido no teste 

face aos maiores cuidados com a segurança do paciente. Neste contexto, a 

comparação de testes mais simples, menos onerosos, de fácil aplicabilidade e 

que possam avaliar a capacidade funcional mais próxima da capacidade 

funcional máxima merecem ser estudados.  

Embora o ISWT tenha apresentado menores valores para PAS no pico 

do esforço quando comparado com o teste em esteira, o mesmo foi capaz de 

representar intensidade próxima da máxima para os dois grupos (entre 83 a 

91% da FC máxima). Entretanto, para o GE o ISWT foi mais próximo do teste 

máximo (entre 90 e 91% para o estresse cronotrópico e metabólico). Embora 

não mensurado neste estudo, acreditamos que para mulheres com menor 

circunferência da coxa o deslocamento no solo durante a caminhada foi 

facilitado tanto pela biomecânica da marcha, quanto pelo equilíbrio. Além disso, 

o trabalho realizado por mulheres magras foi menor que o despedido pelo GO 

por estarem transportando menor massa. Como esperado, as mulheres 

eutróficas puderam atingir velocidade máxima da marcha maior do que 

mulheres obesas. 

No presente estudo encontramos correlação forte entre a distância 

percorrida no ISWT (ISWD) e o IMC e fraca entre a distância total no TECP 

(TECPD) e o IMC, acreditamos que seja pela maior dificuldade do GO em 
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caminhar sob incremento de inclinação, e o ISWT é um teste apenas de 

caminhada no plano. Luxton et al., (27) encontraram forte correlação entre a 

ISWD e a carga em Watts em um teste cardiopulmonar em cicloergômetro em 

pacientes com doença pulmonar, entretanto, não encontramos na literatura 

nenhum estudo que tenha realizado esta correlação em obesas.  

Embora o VO2 pico relativo obtido tenha sido estatisticamente diferente 

entre os testes, houve correlação significativa e moderada entre eles, assim 

como quando correlacionados separadamente com o percentual de massa de 

gordura das voluntárias. Estudos prévios que avaliaram outras populações 

também afirmam haver correlação entre o ISWT e testes máximos (28,29,30). 

Sívori et al., (28) também avaliaram pacientes com doença pulmonar e 

encontraram forte correlação entre o VO2 obtido no pico do ISWT com o teste 

cardiopulmonar. Neste contexto, considerando o tipo do teste aplicado (solo 

versus esteira), o presente estudo demonstrou que o consumo de oxigênio 

mensurado durante a marcha em solo parece estar mais intimamente 

relacionado aos parâmetros de massa de gordura e IMC que aqueles em testes 

de esteira. Ainda, considerando a população estudada (mulheres), este 

aspecto pode ter relevância clínica na escolha do teste de avaliação funcional, 

já que o organismo feminino possui maior quantidade de massa de gordura 

quando comparado ao de um homem com as mesmas características 

demográficas e antropométricas (31).  

A avaliação da capacidade física de pacientes obesos, com testes pouco 

onerosos, de fácil execução e que possam ser mais próximos da capacidade 

funcional máxima merecem ser investigadas. Considerando que a obesidade 

acarreta em maior risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 
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e pior prognóstico (32-33) e considerando que a atividade física pode auxiliar 

na manutenção do peso e reduzir o risco cardiovascular desta subpopulação, o 

presente estudo se reveste de relevância clínica. Além disso, o ISWT 

apresenta boas correlações com o VO2 máximo, não sendo necessário uso de 

equipamentos para análise metabólica, podendo ser aplicados durante a 

avaliação fisioterapêutica de rotina por não médicos com grandes vantagens 

em termos de redução de custos, com isso tornar possível as reavaliações 

funcionais nestes pacientes com mais frequência. Finalmente, como 

apresentado nos resultados do presente estudo, o teste em solo acarretou em 

menores valores pressóricos ao final do teste, sugerindo, portanto, menor risco 

nesta população de pacientes, uma vez que resposta hiper-reativa ao esforço é 

um achado comum, especialmente na população obesa (34,35).  

Algumas limitações no presente estudo devem ser consideradas. Nós 

avaliamos somente mulheres obesas e assim, observamos fortes correlações 

com o percentual de gordura e o VO2 obtido no ISWT. Neste contexto, estudos 

futuros devem ser realizados com outras populações. Embora o presente 

estudo tenha tentado triar mais mulheres com obesidade mórbida, nossa 

amostra ficou limitada a um pequeno número de pacientes com obesidade grau 

III, principalmente devido à maior associação de co-morbidades e hipertensão 

arterial severa, que foram excluídas do estudo. Embora este fato possa ser 

uma limitação, os critérios para a aplicação do TECP devem ser utilizados até 

mesmo na execução de testes de campo submáximos de alta intensidade, com 

a finalidade de reduzir os riscos de eventos cardiovasculares. 

Em conclusão, os resultados do presente estudo mostram que o ISWT 

foi capaz de apresentar respostas cardiocirculatórias e metabólicas próximas 
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do máximo para ambos os grupos. Além disso, ambos os testes foram capazes 

de avaliar o comprometimento da capacidade funcional de mulheres obesas, 

bem como mostrarem relação entre o consumo máximo de oxigênio com 

parâmetros de composição corporal. Neste sentido, o ISWT pode constituir-se 

como um teste útil na avaliação fisioterapêutica de rotina nesta subpopulação. 
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Considerações finais 

 

Acreditamos que o presente estudo trouxe importantes contribuições 

para avaliação fisioterapêutica da capacidade física na população de mulheres 

obesas por meio do teste de caminhada com velocidade controlada 

(Incremental Shuttle Walk Test).  Este teste pode ser reprodutível e confiável 

para a população avaliada, além de ser considerado seguro do ponto de visto 

cardiorrespiratório.  

Em decorrência da característica incremental e sua correlação com o 

consumo de oxigênio foi possível elaborar equações preditivas para este 

consumo quando obtido durante um teste máximo realizado em esteira.   

Além disso, tanto este teste de campo quanto o teste cardiopulmonar 

máximo mostraram as diferenças significantes entre o grupo de mulheres 

eutróficas e obesas, de modo que foram encontradas correlações negativas 

com o desempenho máximo atingido nos testes e o índice de massa corporal 

ou quantidade de massa de gordura nestas mulheres. 
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APÊNDICE 

Resumo do artigo submetido ao periódico Obesity 

 

Abstract 

 

Despite widespread use of the incremental shuttle walk test (ISWT), there are 

no previous studies that have utilized this assessment in adult females with 

obesity. Thus, the main aim of this study was to test the reliability, 

reproducibility and validity of the ISWT. Forty-six obese women performed three 

ISWTs along a 10-m long corridor, two on the same day, and the third within 

seven days, and a cardiopulmonary exercise test on a treadmill. The mean of 

age and body mass index of the cohort was 32 years and 35 kg/m², 

respectively. There was significant difference between the first and second 

ISWT for cardiovascular variables and distance walked (ISWD): heart 

rate=139±16 vs. 140±18, p=0.004; systolic blood pressure=157±9 vs. 159±19, 

p<0.001; ISWD=413±88 vs. 463±92, p=0.009. There was no significant 

difference for any variables measured between the values obtained at the peak 

of the second and third ISWT; furthermore, the second ISWT were in 

agreement with the third ISWT when analyzed the difference between the mean 

differences. There was good to excellent reliability between the second and 

third ISWT when considering ISWD (ICC=0.93), ventilation (ICC=0.78), oxygen 

consumption (VO2) (ICC=0.90) and the production of carbon dioxide 

(ICC=0.86). The peak VO2 obtained during CPX correlated significantly with the 

ISWD (r=0.54, p<0.05) and peak VO2 obtained during the ISWT (r=0.64, 

P<0.05). In conclusion, our findings suggest the ISWT may be an important tool 

for the evaluation of aerobic fitness in obese adults. 

Key-words: Shuttle walking test; obese; cardiopulmonary response; validity; reproducibility; reliability. 
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ANEXOS 

 

Anexo I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS – UFSCar  

Projeto de Mestrado (2010 – 2012) 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa: “Avaliação das variáveis 
cardiorrespiratórias e esforço subjetivo durante um teste de caminhada com velocidade 
controlada, e sua reprodutibilidade na população de mulheres obesas adultas” e sua 
participação não é obrigatória.  

As informações abaixo estão sendo fornecidas para sua participação voluntária 
neste estudo, que visa medir a capacidade funcional de mulheres com idade entre 20 e 
40 anos ao caminhar gradualmente por tempo controlado por um estímulo sonoro, a 
maior distância possível. Antes da avaliação serão colhidos seus dados pessoais e serão 
feitas algumas perguntas relacionadas à sua saúde. 

Para o teste serão utilizados dois cones espaçados em 10 metros, espaço de cada 
estágio. O avaliado deve caminhar com velocidade constante entre os cones e aumentá-
la de acordo com o estímulo sonoro gerado a cada momento. O procedimento será 
realizado três vezes, duas vezes no mesmo dia com intervalo de 30-60 minutos e uma 
terceira vez com intervalo entre três e cinco dias, respeitando suas vontades de parar a 
qualquer momento. 

Poderá, eventualmente, ocorrer um cansaço ou dor decorrente do esforço 
realizado, mas nada que comprometa a saúde do avaliado. As pessoas que 
apresentarem risco serão avisadas e retiradas previamente da pesquisa. No caso de 
alguma intercorrência no decorrer da pesquisa, tais como: tontura, turvação visual, 
náuseas, dor, cansaço, fadiga e respostas inadequadas de pressão arterial e freqüência 
cardíaca, você terá intervenção por um médico cardiologista que acompanhará a 
pesquisa. 

Os benefícios que o participante terá, será de um conjunto de avaliações que 
visem identificar sua condição física de saúde, bem como estabelecer uma comparação 
e padronização de avaliação da capacidade física desta população em teste de exercício 
simples e de fácil execução. Com resultados deste estudo, este teste permitirá seu uso 
como forma de avaliação e prescrição de exercícios em programas de reabilitação. 

O projeto de pesquisa acima mencionado será realizado no Laboratório de 
Fisioterapia Cardiorrespiratória – Núcleo de Pesquisa em Exercícios Físico da UFSCar 
pela fisioterapeuta responsável pela pesquisa, além do cardiologista no caso do teste de 
esforço. 

Em qualquer momento do estudo o avaliado pode ter acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas ou mesmo para 
retirar o consentimento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo. O 
principal investigador é a Mestranda Soraia Pilon Jürgensen, que pode ser encontrada 
na Universidade Federal de São Carlos - Rodovia Washington Luís, km 235 - SP-310 
CEP: 13565-905. Endereço eletrônico: so_jurgensen@hotmail.com. Telefone: 3351-8705. 
Se houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
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com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) no mesmo endereço. Endereço eletrônico: 
cephumanos@power.ufscar.br.  
  As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros avaliados, não 
sendo divulgada a identificação de nenhum avaliado. O avaliado também terá direito 
de ser mantido informado atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa. 

Não há despesas pessoais para o avaliado em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à 
sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo 
orçamento da pesquisa. 

É compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado 
somente para esta pesquisa. 

 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliação das variáveis 
cardiorrespiratórias e esforço subjetivo durante um teste de caminhada com 
velocidade controlada, e sua reprodutibilidade na população de mulheres obesas 
adultas”. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste 
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 
mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

 

 ------------------------------------------------- Assinatura do paciente/representante legal               
Data        /       /        

 

 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

----------------------------------------------------------- Soraia Pilon Jürgensen                      

Data        /       /        
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Anexo II – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 
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Anexo  III – Questionário de Baecke 

 

A) OCUPAÇÃO 
P1) Qual sua principal ocupação (descrever): _______________________________ 
 
1. Trabalho em escritório, motorista, vendas, lecionando, estudando, em casa, médico/paramédico, 
outra de nível universitário, segurança. 
3. Trabalho fabril, encanador, carpinteiro, serralheiro, mecânica. 
5. Construção civil, pedreiro, marceneiro, carregador. 
P2) No trabalho, o sr(a) senta-se 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
P3) No trabalho, o sr(a) fica de pé 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
P4) No trabalho, o sr(a) anda 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
P5) No trabalho, o sr(a) carrega objetos pesados 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
P6) Depois do trabalho, o sr(a) fica fisicamente cansado 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
P7) No trabalho, o sr(a) sua: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
P8) Em comparação com outras pessoas do seu convívio e com a mesma idade, o sr(a) acha que 
seu trabalho é fisicamente: 
1 muito mais leve 
2 mais leve 
3 da mesma intensidade 
4 mais intenso 
5 muito mais intenso 

Índice Ocupacional = [P1 + (6-P2) + P3 + P4 + P5 + P6 + P7 + P8] / 8 =  ______________________ 

 

B) ESPORTES 
C) P9) O sr(a) pratica algum esporte: (   ) Sim          (   ) Não 

P9 a) Caso sim:  
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INTENSIDADE 
Qual esporte você pratica mais frequentemente: 
0,76      bilhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo 
1,26      ciclismo, dança, natação, tênis, vôlei, caminhada 
1,76      basquete, boxe, futebol, canoagem, ginástica, corrida, musculação 
 
TEMPO 
Quantas horas por semana: 
0,5      <1 
1,5      1-2 
2,5      2-3 
3,5      3-4 
4,5      >4 
PROPORÇÃO 
Quantos meses por ano: 
0,04     <1 
0,17     1-3 
0,42     4-6 
0,67     7-9 
0,92      >9 
 
P9a = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORÇÃO = ______________________ 
 
P9 b) O sr(a) pratica um segundo esporte: ______________________ 
0,76      bilhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo 
1,26      ciclismo, dança, natação, tênis, vôlei, caminhada 
1,76      basquete, boxe, futebol, canoagem, ginástica, corrida, musculação 
TEMPO 
Quantas horas por semana: 
0,5      <1 
1,5      1-2 
2,5      2-3 
3,5      3-4 
4,5      >4 
PROPORÇÃO 
Quantos meses por ano: 
0,04     <1 
0,17     1-3 
0,42     4-6 
0,67     7-9 
0,92      >9 
P9 b = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORÇÃO = ______________________ 
 
P9 = P9a + P9b = __________________ 
 

1 0 
2 0,01-<4 
3 4-<8 
4 8-<12 
5 = ou >12 

 
P10) Em comparação com outras pessoas de seu convívio e de mesma idade, o sr(a) acha que sua 
atividade durante seu lazer é: 
1 muito menor 
2 menor 
3 da mesma intensidade 
4 maior 
5 muito maior 
P11) Durante seu lazer o sr(a) sua: 
1 nunca 
2 raramente 
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3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
P12) Durante seu lazer, o sr(a) pratica esportes: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
P14) Durante seu lazer, o sr(a) anda a pé: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
 
P15) Durante seu lazer, o sr(a) anda de bicicleta: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
 
P16) Quantos minutos habitualmente o sr(a) anda a pé ou de bicicleta por dia, indo e voltando do 
trabalho, escola ou compras: 

1 <5 
2 5-15 
3 15-30 
4 30-45 
5 >45 

 
Índice de atividade no lazer= [(6-P13)+ P14 + P15 + P16] / 4 =  ______________________ 
 

INDICE VALOR 

a) OCUPACIONAL  

b) ATIVIDADE ESPORTIVA  

c) ATIVIDADE NO LAZER  

TOTAL ABSOLUTO (a+b+c)  

TOTAL MEDIO (a+b+c/ 3)  
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Anexo IV – Protocolo Incremental Shuttle Walk Test 

 

 

Estágio Número de Percursos Velocidade  km/h Distância por Percurso, m 

1 3 1,8 30 

2 4 2,4 40 

3 5 3,0 50 

4 6 3,6 60 

5 7 4,2 70 

6 8 4,8 80 

7 9 5,5 90 

8 10 6,1 100 

9 11 6,7 110 

10 12 7,3 120 

11 13 7,9 130 

12 14 8,5 140 
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Anexo V – Carta de submissão do artigo ao periódico Obesity 

 

05-Jun-2012 
 
Dear Miss Jürgensen: 
 
Your manuscript entitled "Reliability, reproducibility and validity of the 
Incremental Shuttle Walk Test in adult women with obesity." has been received 
by the journal Obesity via its online submission system. 
 
Your manuscript ID is 12-0661-Orig. 
 
 
You can also view the status of your manuscript at any time by checking your 
Author Center after logging in to http://mc.manuscriptcentral.com/obesity . 
 
 
 
Thank you for submitting your manuscript to Obesity. 
 
 
Sincerely, 
 
Obesity Editorial Office 
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