
 
 

CRISTIANE DE FÁTIMA TRAVENSOLO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PROPOSTA DE UTILIZAÇÃO DO TESTE DE DEGRAU DE 

SEIS MINUTOS EM PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Londrina 
2016



CRISTIANE DE FÁTIMA TRAVENSOLO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PROPOSTA DE UTILIZAÇÃO DO TESTE DE DEGRAU DE 

SEIS MINUTOS EM PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 

 
 

Tese de Doutorado apresentada ao Programa 
de Pós-Graduação Associado em Educação 
Física – UEM/UEL para obtenção do título de 
Doutor em Educação Física. 
 
Orientador: Prof. Dr. Marcos Doederlein Polito. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Londrina 
2016



 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 
T779p       Travensolo, Cristiane de Fátima. 

Proposta de utilização do teste de degrau de seis minutos em pacientes com 
doença arterial coronariana / Cristiane de Fátima Travensolo. - Londrina,  2016.
87 f. :  il. 

 
Orientador: Marcos Doederlein Polito. 
Tese (Doutorado em Educação Física) - Universidade Estadual de Londrina, 

Centro de Educação Física e Esportes, Programa de Pós-Graduação em Educação 
Física, 2016. 

 
1. Educação física. 2. Testes funcionais dos pulmões. 3. Artérias - Doenças. 4. 

Physical education. I. Travensolo, Cristiane de Fátima. II. Polito, Marcos 
Doederlein. III. Título. 

CDU  796:61



CRISTIANE DE FÁTIMA TRAVENSOLO 
 
 

PROPOSTA DE UTILIZAÇÃO DO TESTE DE DEGRAU DE SEIS 

MINUTOS EM PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 

 
 

Tese de Doutorado apresentada ao Programa 
de Pós-Graduação Associado em Educação 
Física – UEM/UEL para obtenção do título de 
Doutor em Educação Física. 

 
 

BANCA EXAMINADORA 
 

______________________________________ 
Orientador: Prof. Dr. Marcos D. Polito 

Universidade Estadual de Londrina – UEL 
 

______________________________________ 
Prof. Dr. Fábio de Oliveira Pitta 

Universidade Estadual de Londrina – UEL 
 

______________________________________ 
Prof. Dr. Rafael Deminice 

Universidade Estadual de Londrina – UEL 
 

______________________________________ 
Prof. Dra. Vanessa Suziane Probst 

Universidade Estadual de Londrina - UEL 
 

____________________________________ 
Profa. Dra. Simone Dal Corso 

Universidade Nove de Julho – UNINOVE 
 

____________________________________ 
Profa. Dra. Solange de Paula Ramos 

Universidade Estadual de Londrina – UEL 
 

______________________________________ 
Prof. Dr. Pedro Dal Lago 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de 
Porto Alegre - UFCSPA 

 
 

Londrina, 30 de maio de 2016. 



AGRADECIMENTOS 

 

Primeiramente agradeço a Deus por guiar meus passos. 
Agradeço meu orientador Prof. Dr. Marcos Doederlein Polito pelos 

ensinamentos e paciência em todas as fases do doutorado. A sua clareza de 

raciocínio e objetividade me inspiraram a fazer o melhor. 

Aos meus amigos do GeCardio, Roberta Ramos Pinto, Karla Fabiana 

Goessler, Juliano Casonatto, Diego Britto e Thaisa Dias por sempre estarem prontos 

a me ajudar a superar as dificuldades. 

Aos membros da banca: Professor Fábio de Oliveira Pitta, Rafael Deminice, 

Vanessa Suziane Probst, Simone Dal Corso, Solange de Paula Ramos e Pedro Dal 

Lago, pelas importantes contribuições que fizeram ao estudo e pela disponibilidade 

em participar. 

Ao PPG em Educação Física da UEL, a todos os professores e à Ivone, 

secretária do programa, que me ajudaram em tantos momentos e possibilitaram uma 

grande conquista.  

À todos os meus amigos que estiveram ao meu lado torcendo por mim.  

Agradeço a compreensão de toda a minha família, meus pais, irmãos, sogros, 

e em especial meu marido Cézar Eumann Mesas e filhos André Travensolo Mesas e 

Alexandre Travensolo Mesas, pois sem vocês eu não teria conseguido.    

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos não é senão uma gota de água no mar. 
Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota”.  

(Madre Teresa de Calcutá) 

 



TRAVENSOLO, Cristiane de Fátima. Proposta de utilização do teste de degrau 
de seis minutos em pacientes com doença arterial coronariana. 2016. 87 f. Tese  
(Doutorado em Educação Física) - Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 
2016. 
 
 

RESUMO 
 
Introdução: O teste de exercício cardiopulmonar (TECP) é considerado o padrão 
ouro para avaliar o consumo máximo de oxigênio (VO2 máximo) em pacientes com 
doença arterial coronariana (DAC). O TECP torna-se inviável quando aplicado em 
larga escala ou de forma repetida na prática clínica, sendo mais indicados testes de 
campo, como o teste de degrau de seis minutos (TD6’). Contudo, não foram 
encontradas informações sobre o uso do TD6’ em pacientes com DAC. Objetivos: 
Sendo assim, o objetivo geral do estudo foi propor a utilização do TD6’ em pacientes 
com DAC. Para tanto, foram conduzidos quatro estudos separadamente que tiveram 
como objetivos: 1) realizar uma revisão sistemática da literatura com meta análise 
sobre a aplicação de testes de campo utilizados durante programas de reabilitação 
cardiovascular (RCV); 2) verificar a correlação entre o consumo de oxigênio pico 
obtido no TECP e o desempenho no TD6’ em jovens saudáveis e verificar se o TD6’ 
é capaz de predizer o VO2 máximo obtido no TECP; 3) verificar a correlação entre o 
TC6’ e o TD6’ em pacientes com DAC; 4) verificar a correlação entre o consumo de 
oxigênio pico obtido no TECP e o desempenho no TD6’ em pacientes com DAC e 
verificar se o TD6’ é capaz de predizer o VO2 máximo obtido no TECP. Métodos: No 
estudo 1, foi realizada uma revisão sistemática seguida de meta-análise, utilizando 
as bases de dados MEDLINE/PubMed e Web of Science. No estudo 2, 31 sujeitos 
saudáveis realizaram o TECP e o TD6’. No estudo 3, 52 pacientes com DAC 
realizaram o TC6’ e o TD6’. No estudo 4, 11 pacientes com DAC realizaram o TECP 
e o TD6’. Resultados: 1) Houve um predomínio do teste de caminhada de seis 
minutos (TC6’) utilizado em programas de reabilitação cardiovascular, um aumento 
de 21% no desempenho do teste de campo final e quanto maior o tempo do 
exercício aeróbio na sessão de RCV e melhor a fração de ejeção inicial do avaliado, 
melhor o desempenho no teste; 2) Não houve correlação ou predição entre o VO2 
pico obtido no TECP e o desempenho no TD6’ em um grupo de jovens saudáveis; 3) 
Em pacientes com DAC, os resultados mostraram correlação moderada entre a 
distância percorrida no TC6’ e o número de passos no TD6’; 4) Houve correlação 
forte entre o VO2  pico no TECP e o número de passos no TD6’ e entre a frequência 
cardíaca final no TECP e TD6’. Além disso, o número de passos no degrau foi capaz 
de explicar 49% do consumo de oxigênio pico e quanto maior o número de passos, 
maior o consumo de oxigênio. Conclusões: o TC6’ é o teste de campo mais 
utilizado em programas de RCV. O TD6’ não se correlacionou com o VO2 pico em 
jovens saudáveis, porém apresentou correlação moderada com o TC6’ e forte com o 
VO2 pico em pacientes com DAC. O número de passos conseguiu predizer 49% do 
consumo de oxigênio no TECP, sendo assim, o TD6’ é uma alternativa para avaliar a 
capacidade de exercício de pacientes com DAC quando o TECP não estiver 
disponível. 
 
Palavras-chave:  Doença arterial coronariana. Teste de exercício cardiopulmonar. 

Consumo de oxigênio. Teste de degrau de seis minutos. Teste de 
caminhada de seis minutos. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: The cardiopulmonary exercise test (CPET) is considered the gold 
standard to evaluate the maximal oxygen uptake (VO2 max) in patients with coronary 
artery disease (CAD). The CPET becomes unworkable when applied on a large scale 
or continuously in clinical practice, being more suitable field tests, such as the six-
minute step test (6MST). However they were not found information about the TD6' in 
patients with CAD. Objectives: Thus, the overall objective of the study was to 
propose the use of TD6' in patients with CAD. To achieve this goal, four studies were 
conducted separately which had the following objectives: 1) conduct a systematic 
review of the literature with meta-analysis on the scope of tests used during cardiac 
rehabilitation programs (RCV); 2) verify the correlation between peak oxygen 
consumption obtained in CPET and performance in 6MST in healthy young and verify 
if the 6MST is able to predict VO2 max obtained in the CPET; 3) verify the correlation 
between the 6MWT and 6MST in patients with CAD; 4) verify the correlation between 
peak oxygen consumption obtained in CPET and performance in 6MST' in patients 
with CAD and verify if the 6MST is able to predict the VO2 max obtained in the CPET. 
Methods: In study 1, a systematic review followed by meta-analysis was performed 
using MEDLINE / PubMed and Web of Science. In study 2, 31 healthy subjects 
underwent the CPET and 6MST. In study 3, 52 patients with CAD underwent 6MWT 
and 6MST. In the study 4, 11 patients with CAD underwent CPET and 6MST. Results: 
1) There was a predominance of the six-minute walk test (6MWT) used in cardiac 
rehabilitation programs, an increase of 21% in the performance of the final field test 
and the higher the aerobic exercise time in the session and better the initial ejection 
fraction evaluated, better test performance; 2) There was no correlation or prediction 
of the peak VO2 obtained in the CPET and performance in 6MST in a group of 
healthy young people; 3) In patients with CAD, the results showed moderate 
correlation between the 6MWD and the number of steps in 6MST; 4) There was a 
strong correlation between peak VO2 in CPX and the number of steps in 6MST and 
between the final heart rate in CPET and 6MST. Furthermore, the number of steps 
was able to explain 49% of the peak oxygen consumption and the higher the number 
of steps, higher oxygen consumption. Conclusions: 6MWT is the most common field 
test used in patients with CAD in RCV programs. The 6MST did not correlate with 
VO2 peak in healthy young, but moderate correlated with the 6MWT and strongly with 
the VO2 peak in patients with CAD, and the number of steps predicted 49% of the 
oxygen consumption in the CPX, thus the 6MST is an alternative to evaluate the 
exercise capacity of patients with CAD when CPET is not available. 
 
Key-words:  Coronary artery disease. Cardiopulmonary exercise test. Oxygen 

consumption. Six-minute step test. Six minute walk test. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL  
 

A doença arterial coronariana (DAC) caracteriza-se por uma insuficiente 

irrigação sanguínea ao músculo cardíaco pelas artérias coronárias acometidas por 

placas ateroscleróticas(1). Estas podem ter início na infância(2,3), desenvolver-se ao 

longo de décadas de forma insidiosa, gerando um processo inflamatório crônico da 

camada íntima das artérias, principalmente de médio e grande calibre, com 

consequente agressão endotelial(4–6).  

Muitos fatores de risco estão associados à etiologia da aterosclerose, dentre 

eles dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, diabetes melito e 

obesidade(4). O aumento das lipoproteínas de baixa densidade, a hipertensão arterial 

sistêmica e o tabagismo têm papel importante na gênese e progressão da 

aterosclerose e ruptura da capa fibrosa da placa aterosclerótica(7).  

Além do tratamento medicamentoso, medidas não farmacológicas como 

terapia nutricional, cessação do tabagismo e exercício físico são fortemente 

recomendados como meta terapêutica(2–4). O estilo de vida sedentário aumenta o 

risco de aterosclerose(8) e a prática regular de atividade física, principalmente os 

exercícios aeróbicos, reduz o risco de eventos coronarianos fatais e não fatais(9).  

O exercício físico previne a formação da placa aterosclerótica, reduzindo o 

estresse oxidativo, a inflamação e preservando a biodisponibilidade de óxido nítrico. 

Além disso, a contração da musculatura esquelética libera citocinas anti-

inflamatórias. Na DAC, os mecanismos não estão totalmente elucidados(10). Porém, 

hipóteses têm sido propostas, como redução de marcadores inflamatórios (por 

exemplo, proteína C-reativa), aumento da biodisponibilidade de óxido nítrico e 

antioxidantes e melhora nas capacidades regenerativa endotelial(6) e de perfusão 

miocárdica(9).  

Contudo, no paciente com DAC, o exercício físico deve estar atrelado a um 

conjunto de procedimentos, que se denomina reabilitação cardiovascular (RCV), 

“para assegurar às pessoas com doenças cardiovasculares condição física, mental e 

social ótima, que lhes permita ocupar pelos seus próprios meios um lugar tão normal 

quanto seja possível na sociedade”(11). Para isso, há o envolvimento de uma equipe 

multidisciplinar e a reabilitação baseada no exercício físico é considerada estratégia 

central(12–14), tanto por reduzir reinfarto, morte(15) e riscos de hospitalização quanto 
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por melhorar a percepção de qualidade de vida de pacientes com insuficiência 

cardíaca(16).  

Para que o exercício físico seja realizado de maneira segura, recomenda-se 

uma avaliação integral prévia com o objetivo de identificar o risco cardiovascular, 

prescrever e monitorar o paciente individualmente(11). Além disso, a avaliação da 

capacidade de exercício no início e durante a RCV melhora a eficiência do 

programa(17). No teste de exercício, realiza-se um esforço físico programado e 

individualizado a fim de se avaliar as respostas cardiovasculares e eventualmente 

ventilatórias ao exercício(18).  

O teste de exercício cardiopulmonar (TECP), progressivo e limitado por 

sintomas é considerado o padrão ouro para avaliação da tolerância ao exercício e 

mecanismos de limitação(19–22) e por isso, é o principal teste para avaliar o risco 

cardiovascular, a condição aeróbia, o consumo máximo de oxigênio (VO2 máximo), o 

diagnóstico e a definição do prognóstico da isquemia cardíaca, servindo como guia 

para a RCV. O TECP associa ao teste ergométrico convencional a quantificação da 

ventilação pulmonar, das frações expiradas de oxigênio e gás carbônico, consumo 

máximo de oxigênio (VO2max), produção de gás carbônico (VCO2) e volume 

expiratório(23–26). Entretanto, para sua realização há necessidade de compra e 

manutenção de equipamentos custosos, local adequado e pessoal altamente 

treinado, tornando-o um método de relativamente alto custo, dificultando a aplicação 

em larga escala, e por consequência, o TECP não é utilizado de maneira rotineira 

em muitos centros de reabilitação cardiovascular(27). Além disso, o avaliado deve se 

exercitar até o ponto de fadiga e/ou dispneia, o que não é bem tolerado por alguns 

pacientes(21,22,24,28–35) e pode causar efeitos adversos em pacientes com problemas 

cardiovasculares(19). Por isso, a realização de vários TECP em curto intervalo de 

tempo em pacientes com DAC pode não ser uma estratégia adequada quando se 

deseja obter apenas informações parciais, como por exemplo a estimativa da 

evolução da condição aeróbia ao longo de um período de treinamento físico.  

Nesse sentido, uma variedade de outros testes, denominados testes de 

campo, com protocolos e aplicações diversas foram desenvolvidos para diferentes 

populações(33). Esses testes são usualmente submáximos e não fornecem dados de 

variáveis ventilatórias. Por outro lado, podem ser realizados com relativa frequência 

e ter o poder de estimar o VO2 máximo, avaliar limitações funcionais e resultados de 
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programas de exercício físico. Além disso, são mais rápidos e mais fáceis de serem 

executados em relação ao TECP e se assemelham-se às atividades de vida 

diária(28). 

Um teste amplamente utilizado é o teste de caminhada de seis minutos 

(TC6’). Sua proposta é medir a máxima distância percorrida durante seis minutos e 

avalia de forma global o sistema cardiorrespiratório, circulatório e 

musculoesquelético envolvidos no exercício. Além disso, tem como característica ser 

auto cadenciado e refletir bem a capacidade funcional(36,37). Alguns estudos 

utilizaram o TC6’ para avaliar pacientes com insuficiência cardíaca(38–41), 

cardiomiopatia dilatada(42) e DAC(17,43–52). Recentemente foi realizada uma revisão 

sistemática sobre a validade, confiabilidade e responsividade do TC6’ em pacientes 

submetidos à RCV e os resultados apontaram fortes evidências de que o teste é 

responsivo a mudanças clínicas e um aumento de 60,4 metros na distância 

percorrida demonstra que o programa foi efetivo(53).  

Uma importante limitação do TC6’ é a necessidade de um espaço físico amplo 

(corredor plano de 30 metros), conforme recomendação da American Thoracic 

Society(36,37). Corredores com menor comprimento requerem que o avaliado mude 

de direção mais vezes, resultando em maior gasto energético e comprometimento de 

manutenção do padrão de velocidade(54).  

Como alternativa ao TC6’, outros testes, como os de degrau, começaram a se 

destacar, pois permitem avaliar um grande número de pessoas, ocupam pouco 

espaço, não necessitam de equipamentos caros, são rápidos e fáceis de realizar, os 

degraus são facilmente transportados, exigem pouca prática para a realização e são 

vantajosos para pesquisas epidemiológicas(28,55,56). Testes de degrau foram muito 

utilizados para avaliar pessoas saudáveis de diferentes idades e prescrever 

exercício, sendo o teste preferido para estudos de larga escala, pois requerem 

menos tempo e investimento em equipamentos(57–62), como por exemplo, o Canadian 

Home Fitness Test (CHFT)(63) e o Chester Step Test(61,64).   

Master e Oppenheimer foram os primeiros a utilizarem testes de degrau para 

avaliar a função do miocárdio, denominando-o Teste de Dois Degraus de Master. O 

avaliado deveria subir dois degraus de 23 cm cada durante 90 segundos e a 

cadência do teste era baseada em tabelas que consideravam a idade e o peso(64,65). 

Em idosos com insuficiência cardíaca, alguns estudos utilizaram o Teste de Degrau 



15 

de Dois Minutos que, apesar do nome, não é utilizado degrau e o avaliado deve 

realizar uma marcha estacionária durante dois minutos, sendo anotado o número de 

vezes que o joelho direito atinge uma marca na parede(66). Esse teste é adequado 

para pacientes que utilizam dispositivos ortopédicos, apresentam problemas de 

equilíbrio ou fraqueza muscular(66). 

Além do Teste de Dois Degraus de Master e do Teste de Degrau de Dois 

Minutos, não foi observada a utilização de outros protocolos de testes de degrau em 

pacientes com doenças cardíacas, especialmente com DAC submetidos a 

programas de RCV. Nesse sentido, o teste de degrau de seis minutos (TD6’), 

realizado em um degrau de 20 cm de altura, com ritmo de subida e descida auto 

cadenciado, pode ser uma alternativa, pois permite que a frequência da cadência 

seja ajustada individualmente durante o tempo total do teste, à semelhança do TC6’, 

principalmente quando se avaliam pacientes com diferentes níveis de aptidão 

física(64). Esse teste tem sido utilizado em pessoas saudáveis(64,67) e em pacientes 

com doenças crônicas(68–73).  
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2 JUSTIFICATIVA GERAL 

 

O uso de testes físicos para avaliação da capacidade de exercício de 

pacientes com DAC, especialmente aqueles submetidos a programas de reabilitação 

cardiovascular, é uma ferramenta útil para a prescrição de exercício de maneira 

segura e individualizada. O TECP é considerado o padrão ouro, porém é um recurso 

pouco disponível em muitos centros de reabilitação. Sendo assim, os testes de 

campo podem fornecer informações úteis, as quais não precisariam da realização do 

TECP, como por exemplo, a estimativa do VO2 máximo. Além disso, os testes de 

campo são simples, rápidos para realizar e requerem pouca prática dos profissionais 

envolvidos. O TD6’ é um exemplo de teste de campo que oferece essas vantagens, 

além da portabilidade do degrau, porém sua utilização em pacientes com DAC ainda 

não foi estudada.  
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3  OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 Propor a utilização do TD6’ em pacientes com DAC. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 Para a contemplação do objetivo geral, foram conduzidos quatro estudos 

separadamente. Respectivamente, cada estudo abordou de forma específica os 

seguintes objetivos:  

 

 Investigar qual(is) teste(s) de campo são mais utilizados durante programas 

de reabilitação cardiovascular e o tamanho do efeito desta intervenção 

(estudo 1); 

 Verificar a correlação entre o consumo de oxigênio pico obtido no TECP e o 

desempenho no TD6’ em jovens saudáveis e verificar se o TD6’ é capaz de 

predizer o VO2 máximo obtido no TECP (estudo 2); 

 Verificar a correlação entre o TC6’ e o TD6’ em pacientes com DAC (estudo 

3); 

 Verificar a correlação entre o consumo de oxigênio pico obtido no TECP e o 

desempenho no TD6’ em pacientes com DAC e verificar se o TD6’ é capaz de 

predizer o VO2 máximo obtido no TECP (estudo 4); 
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5 ESTUDO 1: 

 

APLICAÇÃO DE TESTES DE CAMPO DURANTE PROGRAMAS DE 

REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR: REVISÃO SISTEMÁTICA DA 

LITERATURA COM META ANÁLISE 

 

Introdução 
 
 O exercício físico é estratégia central nos programas de reabilitação 

cardiovascular (RCV), e para que seja realizado de maneira segura, recomenda-se 

uma avaliação integral prévia dos pacientes para identificar o risco cardiovascular, 

prescrever, monitorar o paciente e com isso melhorar a eficiência do programa(1–5). O 

teste de exercício cardiopulmonar (TECP), progressivo, limitado por sintomas, 

associa ao teste ergométrico convencional a quantificação da ventilação pulmonar e 

outras variáveis relacionadas à função cardiorrespiratória, dentre elas o consumo 

máximo de oxigênio (VO2max)
(6,7), sendo considerado o padrão ouro para avaliação 

da capacidade de exercício(8–13). Entretanto, por sua complexidade, alto custo e 

intensidade até sintomas intoleráveis, o TECP não é utilizado de maneira rotineira na 

prática clínica da reabilitação cardiovascular(8,9,11,13–24). Nesse sentido, outros testes, 

denominados testes de campo, com protocolos e aplicações diversas foram 

desenvolvidos e podem predizer o VO2 máximo, avaliar limitações funcionais e 

resultados de programas de exercício físico, medir o efeito de medicamentos, além 

de serem mais rápidos, fáceis de executar e se aproximarem mais das atividades de 

vida diária(15). 

 A literatura reporta a aplicação de diferentes testes de campo utilizados em 

programas de RCV. O mais utilizado é o teste de caminhada de seis minutos (TC6’), 

o qual avalia a distância percorrida o mais rápido possível durante seis minutos(25,26). 

É frequentemente utilizado em pacientes submetidos a programas de RCV, 

apresenta moderada evidência de confiabilidade e validade e forte evidência de 

responsividade a mudanças clínicas(10). 

 Correlaciona-se com o VO2 obtido no TECP em pacientes com insuficiência 

cardíaca(27–29), é sensível às mudanças na percepção dos sintomas da doença(30), é 

acurado para predizer o VO2 de pacientes que caminham menos de 450 a 490 

metros(23). 
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 Além disso, uma distância percorrida inferior a 520 metros identifica pacientes 

com maior chance de óbito(31). Em pacientes com doença arterial coronariana, a 

distância percorrida correlaciona-se negativamente com o número complicações 

cardiovasculares(32) e maiores distâncias percorridas têm efeito protetor contra 

mortalidade(33).  

Embora o TC6’ seja uma ferramenta útil para avaliação da capacidade 

funcional(34), apresenta uma importante limitação que pode restringir seu uso em 

muitos locais: a necessidade de um espaço físico amplo, corredor plano de 30 

metros, para sua realização(25,26). Corredores com menor comprimento requerem 

que o avaliado mude de direção mais vezes, resultando em maior gasto energético, 

diminuindo a distância percorrida(34). Nesse sentido, existem testes que requerem 

espaços físicos menores, como por exemplo, o Shuttle Walk Test (SWT), que avalia 

a distância percorrida em um corredor de 10 metros e o avaliado deve aumentar a 

velocidade progressivamente conforme o ritmo ditado por um sinal sonoro(35) . Por 

ser um teste progressivo, passou a ser denominado como Incremental Shuttle Walk 

Test (ISWT). Em um estudo com pacientes no pós-operatório de revascularização do 

miocárdio, o SWT foi reprodutível e válido(36), e em pacientes com insuficiência 

cardíaca, Pulz et al, 2008(37) encontraram correlação forte entre a distância 

percorrida no SWT e o VO2 obtido no TECP, além do teste ter apresentado 

reprodutibilidade e acurácia em estimar o consumo de oxigênio semelhante ao TC6’. 

Em pacientes com doença de Chagas, foi encontrada correlação moderada entre a 

distância percorrida no SWT e o VO2 obtido no TECP(38). 

Além dos testes de caminhada, testes com degraus tem sido utilizados em 

pessoas saudáveis e em pacientes com doenças respiratórias(39). Os degraus 

requerem espaço físico mínimo, são facilmente transportados e costumam ser 

rápidos e fáceis de realizar(40). Em pacientes com suspeita de obstrução coronariana, 

Master e Oppenheimer utilizaram o Teste de Dois Degraus de Master(41) e em idosos 

com insuficiência cardíaca, alguns estudos utilizaram o Teste de Degrau de Dois 

Minutos, que apesar do nome do teste, não é utilizado um degrau e o avaliado 

realiza uma marcha estacionária(42–44). Em pacientes com insuficiência cardíaca foi 

encontrada correlação fraca com o VO2 pico e moderada com a força muscular do 

quadríceps, além do teste ter sido bem tolerado(45).  

 Apesar da variedade de testes de campo descritos, a literatura mostra-se 
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relativamente inconsistente sobre o tamanho do efeito dos programas de RCV sobre 

o desempenho no teste do grupo intervenção comparado ao controle. Nesse 

sentido, o modelo de estudo com base na revisão sistemática com meta análise 

permite a busca e inclusão de referências por meio de estratégias definidas e 

robustas e cálculos matemáticos, possibilitando melhor compreensão do desfecho. 

Sendo assim, o objetivo do estudo foi verificar os testes de campo utilizados durante 

programas de RCV e o tamanho do efeito dos programas sobre o desempenho no 

teste.   

 

Métodos 

Estratégia de busca e seleção dos estudos 

 A revisão de literatura foi conduzida por dois pesquisadores independentes 

(CFT e RRP) e realizada nas bases de dados Medical Literature Analyses and 

Retrieval Sistem Online (MEDLINE/PubMed) e Web of Science. Foram selecionados 

artigos desde a sua data de publicação até abril 2015. As divergências na seleção 

dos artigos foram solucionadas pelos pesquisadores com base nos critérios de 

inclusão propostos. Foram utilizados descritores padronizados pelo Medical Subject 

Heading (MESH) presentes no título ou no resumo (anexo 1). Como critérios de 

inclusão, foram considerados: 1) artigos em inglês, incluindo ensaios clínicos 

aleatorizados e não aleatorizados; 2) seres humanos, homens e/ou mulheres com 

idade superior a 18 anos; 3) com doenças cardíacas; 4) participantes de programas 

de RCV ambulatorial; 5) capacidade de exercício avaliada por meio de testes de 

exercício independentemente do TECP; 6) presença de variáveis da prescrição do 

treinamento; 7) grupo controle.  

Estudos incluídos na revisão sistemática 

 Inicialmente foram identificados 1597 artigos. Do total de artigos identificados 

em ambas as bases de dados, 259 foram excluídos por serem duplicados e 1154 

foram excluídos pela análise do título e resumo. Após a leitura dos estudos restantes 

na íntegra, 13 compuseram a presente revisão sistemática com meta análise (Figura 

1). Desses 13, 12 estudos utilizaram o TC6’ para avaliar a capacidade de exercício e 

um estudo utilizou o Shuttle Walk Test (Tabela 1). 
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Figura 1: Fluxograma do processo de seleção dos artigos incluídos na revisão sistemática. 

 

Artigos identificados nas bases de 
dados pesquisadas (n = 1597) 

 
MedLine/Pubmed (n = 726) 
Web of Science (n = 871) 

 

Artigos selecionados para leitura na 
íntegra  (n = 184) 

Artigos selecionados para leitura dos 
resumos (n = 1338) 

Estudos incluídos na meta análise  
(n = 13) 

Artigos duplicados (n= 259) 

Artigos excluídos após a leitura do 
título e resumo (n = 1154) 

Artigos excluídos pelas razões (n= 171) 

 Apenas teste máximo (n=56)  

 Ausência de Reabilitação Cardíaca (n=14)  

 Ausência de teste de campo pós 
Reabilitação Cardíaca (n=6) 

 Ausência da descrição do treinamento 
(n=41) 

 Fase hospitalar da Reabilitação Cardíaca 
(n=9) 

 Série de casos (n=2) 

 Carta ao editor (n=2) 

 E-book (n=1) 

 Comunicação em congresso (n=1) 

 Artigo com amostra igual à de outro 
estudo (n=1)  

 Ausência de grupo controle (n=38) 
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Tabela 1: Estudos incluídos na revisão sistemática da literatura    

Autor e Ano País Característica da amostra 
 

Característica do treinamento - RCV ambulatorial e domiciliar 
 

 
Resultado do teste 

Mckelvie et al, 
2002(46)  

Canadá 

IC 
 
GI = 90 H e M (64,8 anos) 
 
GC = 91 H e M (66,1 anos) 
 

 
GI = RCV ambulatorial supervisionada, caminhada, bicicleta estacionária, ergômetro de braço, 
60 a 70% da FC máx, 30 min, exercícios resistidos com aparelhos 40 a 60% de 1RM, 1 a 3 
séries, 10 a 15 repetições, 3 vezes/sem, 12 sem 
 
GC = visitas mensais e encorajamento para continuar a atividade física habitual 

TC6’ 

GI Inicial= 434±66,5m, 
GI Final= 456±71m 
GC Inicial = 421±75,84m, 
GC Final = 436 ±70m 

Jónsdóttir et al, 
2006 (47) 

Islândia 

IC 
 
GI = 21 H e M (68 anos) 
 
GC = 22 H e M (69 anos) 

GI = RCV ambulatorial supervisionada, bicicleta, 50% da carga máxima (W), 15 minutos, 
fortalecimento muscular com circuito, 20 a 25% de 1RM, 2 vezes/sem, 20 sem 
 
GC = não informado no texto 

TC6’ 
 
GI Inicial= 489,3±75m, 
GI Final= 526,4±71,9m 
GC Inicial = 489,2±66,33m, 
GC Final = 494,6 ±66,4m 

Freimark et al, 
2007(48)  

Israel 

IC 
 
GI = 44 H e M (62 anos) 
 
GC = 12 H e M (61 anos) 
 

 
GI = RCV ambulatorial supervisionada, esteira, escada e bicicleta, 45 min, 60 a 70% da FC máx, 
2 vezes/sem, 18 sem 
 
GC = não informado no texto 

TC6’ 

GI Inicial= 316,0±84,5m, 
GI Final= 443,6±83,8m 
GC Inicial = 320,0±99,6m, 
GC Final = 281,7 ±126,6m 

Chan, Tan e 
Jones, 2008(49)  

China 

IC 
 
GI = 30 H e M (75,3 anos) 
 
GC = 28 H e M(73,5 anos) 
 

GI = RCV Ambulatorial supervisionada, exercícios aeróbios 90 min, 60 a 80% da FC reserva, 3 
vezes/sem, 6 sem, 
 
GC = aconselhamento médico 

TC6’ 
 
GI Inicial = 232,7±110,1m, 
GI Final= 360,2±106,9 m 
GC Inicial = 205,8±87,7m, 
GC Final = 299,9 ± 56,2m 

Brubaker et al, 
2009(50)  

EUA 

IC 
 
GI = 30 H e M (70,4 anos) 
 
GC = 29 H e M (69,9 anos) 
 

GI = RCV ambulatorial supervisionada, esteira ou bicicleta, 30 a 40 min, 40 a 70% da FC 
reserva, 3 vezes/sem, 16 sem 
 
GC = ligações telefônicas dos pesquisadores a cada 2 sem por 16 sem, perguntando sobre 
mudanças no tratamento medicamentoso. Não foram questionados sobre a prática de exercícios 

TC6’ 
 
GI Inicial= 406,3±30,6m, 
GI Final= 461,77±29,9m 
GC Inicial = 375,51±39,68m,  
GC Final = 423,06 ±23,8m 

Gary et al, 
2011(51)  

EUA 

IC 
 
GI = 12 H e M (59 anos) 
 
GC = 12 H e M (61 anos) 
 

GI = RCV Ambulatorial supervisionada, 30 a 60 min, 50 a 70% da FC reserva, 3 vezes/sem, 12 
sem, fortalecimento muscular theraband, 2 a3 séries, 12 a 15 repetições 
 
GC = 5 a 6 visitas domiciliares no período de 12 sem 

TC6’ 
 
GI Inicial = 364,3±80m, 
GI Final= 410,7±91,5m 
GC Inicial = 306,6±121,3m, 
GC Final = 309,7 ±135,4m 

Babu et al, 
2011(52)  

Índia 

IC 
 
GI = 14H e M (56,9 anos) 
GC = 13 H e M (58,8anos) 

GI = RCV domiciliar não supervisionada, caminhada 10 a 80 min, entre 4 e 6 na Escala de Borg 
Modificada, 7 vezes/sem, 8 sem 
 
GC = aconselhamento médico na alta hospitalar 

TC6’ 
 
GI Inicial= 429,33±125,15m, 
GI Final= 514,53±135,12m 
GC Inicial = 310,23±121,11m, GC 
Final = 357,15 ±147,95m 
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Legenda: GC: grupo controle, GI: grupo intervenção, H: homens, M: mulheres, IC: insuficiência cardíaca, RCV: reabilitação cardiovascular, m: metros, sem: 
semanas, min: minutos, máx: máxima; RM: revascularização do miocárdio, FC: frequência cardíaca, IAM: infarto agudo do miocárdio, 1RM: uma repetição 
máxima, TC6’: teste de caminhada de seis minutos, ISWT: Incremental Shuttle Walk Test.

Asbury et al, 
2012(53)  

Inglaterra 

Angina 

GI = 20 (65,1 anos) 
GC = 20 (65,1 anos) 
 

GI = RCV ambulatorial supervisionada, circuito, 40 a 75% da FC reserva, 80 min, 1 vez/sem, 8 sem
GC = monitorização dos sintomas por 8 sem 

ISWT 
GI Inicial = 248,2±121,7m, 
Final= 305±115,8m 

GC Inicial = 222±78,4m, 
Final= 248,5± 80m 

 

Chen et al, 
2014(54)  

Taiwan 

Angioplastia e RM 
 
GI = 21 H e M (69,7 anos) 
 
GC = 15 H e M (65,1 anos) 

GI = RCV Ambulatorial supervisionada, bicicleta, 30 min, 60 a 80% da FC reserva, 3 vezes/sem, 
12 sem, fortalecimento muscular com pesos livres e aparelhos, 30 min, 40 a 60% de 1RM, 12 a 
15 repetições 
 
GC = tratamento medicamentoso e consultas médicas se necessário 

TC6’ 
 
GI Inicial = 354,6±63,7m, 
GI Final = 373,3±62,4m 
GC Inicial = 329,7±47m, 
GC Final = 323,9 ± 146,2m 

Sawatzky et al 
et al, 2014(55) 

Canadá 

Pré operatório de RM 
 
GI = 8 H e M (64 anos) 
 
GC = 7 H e M (63 anos) 

GI = RCV ambulatorial supervisionada, caminhada e bicicleta, 60 min, 85% do VO2 máx, 
fortalecimento muscular com o peso corporal e theraband, 2 vezes/sem, 16 sem 
 
GC = 3 horas de reunião com enfermeira e médico anestesista, aconselhamento para hábito de 
vida saudável 

TC6’ 
 
GI Inicial= 342±79m, 
GI Final= 474±101m 
GC Inicial = 337±52m, 
GC Final = 357 ±27m 

Begot et al, 
2015(56)  

Brasil 

IAM 
 
GI = 41 H e M (59 anos) 
 
GC = 45 H e M (57 anos) 

GI = RCV domiciliar não supervisionada, caminhada 20 a 40 min, 4 vezes/sem, 4 sem 
 
GC = Informações gerais sobre hábitos de vida saudável e importância de continuar a prática de 
atividade física iniciada no hospital 

TC6’ 
 
GI Inicial= 460±106m, 
GI Final= 536±106m 
GC Inicial = 457±73m, 
GC Final = 487 ± 73m 

Chrysohoou et 
al, 2015(57) 

Grécia 

IC 
 
GI = 33 H e M (63 anos) 
 
GC = 39 H e M (56 anos) 
 

GI = RCV Ambulatorial supervisionada, bicicleta, 45 min, 80 a 100% do VO2, 3 vezes/sem, 12 
sem, fortalecimento muscular com aparelhos, 30 a 90% de 1RM, 3 séries, 10 a 15 repetições 
 
GC = tratamento médico usual 

TC6’ 
 
GI Inicial = 422±77m, 
GI Final= 476±82 m 
GC Inicial = 406±64m, 
GC Final = 423 ± 65m 

 
Peixoto et al, 
2015(58)  

Brasil 

IAM 
 
GI = 45 H e M (56,8 anos) 
 
GC = 43 H e M (56 anos) 
 

GI = RCV domiciliar não supervisionada, caminhada, 20 a 40 min, entre 4 e 5 na Escala de Borg 
Modificada, 4 vezes/sem, 4 sem 
 
GC = tratamento padrão e orientação de continuar a atividade física iniciada no período 
hospitalar 

TC6’ 
 
GI Inicial = 434,2±86,3m, 
GI Final= 519,7±79,3m 
GC Inicial = 439,1±78,4m, 
GC Final = 452,1 ±111,2m 
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Extração de dados e análise da qualidade 

 Os dados de qualidade dos estudos, fator de impacto, ano de publicação, 

sexo, idade, peso, altura, IMC, fração de ejeção, VO2max, volume do treinamento, 

intensidade do treinamento, tipo de treinamento, local do treinamento, tipo do teste 

de campo utilizado e resultados do teste de campo foram extraídos 

independentemente por dois avaliadores (CFT e RRP) para uma planilha construída 

especificamente para tal finalidade. Usando a estatística kappa de Cohen’s, a 

concordância geral foi de 0.92. Discordâncias foram solucionadas por um terceiro 

avaliado em discussão presencial. O principal desfecho analisado foi a comparação 

entre os valores dos testes de campo, entre os grupos experimentais e controle dos 

estudos. 

 A qualidade dos estudos foi avaliada pela escala PEDro, a qual tem sido 

reportada como válida(59) e com reprodutibilidade(60). As medidas foram conduzidas 

em duplicatas e as dúvidas quanto à atribuição da pontuação foram resolvidas em 

conjunto. Os artigos não foram excluídos com base no resultado da qualidade.  

 

Análise estatística 

Cálculo do tamanho do efeito 

A diferença média padronizada corrigida por viés (Hedges’ g) foi utilizada 

como tamanho do efeito (g) para medir a quantidade de modificações no 

desempenho do TC6’ após o período de treinamento aeróbio ou aeróbio + resistido. 

Esse tamanho do efeito foi definido como a diferença média padronizada corrigida 

pelo viés no desempenho pré versus pós do TC6’. Inicialmente foram calculados a 

diferença pareada (média experimental – média controle) e o desvio padrão (DP) da 

diferença pareada (experimental DP2 + controle DP2- 2 x correlação inter-ensaio x 

experimental DP x controle DP)1/2. Posteriormente, foram determinados a diferença 

média padronizada (diferença pareada x (2- 2 x correlação inter-ensaio))1/2 ÷ 

diferença pareada do DP) e o erro-padrão (EP) da diferença média padronizada 

((1/n + diferença média padronizada2 ÷ (2 x n))1/2 x (2 – 2 x correlação inter-

ensaio))1/2. Então, o fator de correção 1 – {3 ÷ [4 x (n total – 2) – 1]} foi multiplicado 
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pela diferença média padronizada para resultar no tamanho do efeito Hedges’s g. 

Quando o estudo reportou apenas o valor do EP, o DP foi calculado pela 

multiplicado do EP pelo n amostral. Nenhum estudo forneceu os dados da 

correlação inter ensaio (correlação entre os dados dos grupos experimental e 

controle) e, por isso, foi assumido o valor de 0,5 para todos os estudos. Valores 

positivos de g indicaram aumento no desempenho em relação aos valores do grupo 

controle. Análises de sensibilidade foram realizadas para confirmar que a 

dependência não influenciou o tamanho do efeito dos estudos incluídos.  

A estatística Q foi calculada para verificar se os graus de similaridade nos 

tamanhos dos efeitos observados foram significativos. A estatística Q foi convertida 

para medida padronizada de homogeneidade (estatística I2) e valores de 25, 50 e 

75% indicam baixa, moderada ou alta heterogeneidade, respectivamente.  

Análises de subgrupos e variáveis moderadoras 

Meta-análise e meta-regressão foram realizadas utilizando o programa 

Comprehensive Meta Analysis (version 2.2, BiostatTM Inc., Englewood, NJ, EUA) 

usando modelo e efeitos aleatórios e fator de correção Hedge’s g. Na presença de 

heterogeneidade significativa, a análise de variáveis moderadoras foi utilizada para 

explicar a variabilidade nos gs dos desfechos. Foram incluídas como potenciais 

moderadoras as variáveis: idade, sexo, IMC, peso, altura, fração de ejeção inicial, 

VO2 inicial, tempo de treinamento, frequência semanal, duração do exercício 

aeróbio, qualidade dos estudos (escala PEDro), fator de impacto e ano de 

publicação do estudo. 

A análise de subgrupo incluiu como variáveis: tipo de exercício (aeróbio; 

aeróbio + resistido), tipo de exercício aeróbio (caminhada, bicicleta, caminhada e/ou 

bicicleta), duração do exercício aeróbio (30 a 35 min; 45 min; >60 min), tipo de 

treinamento (intervalado; contínuo; progressivo), local do treinamento (domiciliar ou 

ambulatorial), supervisionado ou não supervisionado, tipo de doença (IAM, IC), tipo 

de intervenção (angioplastia, revascularização do miocárdio). Diferenças potenciais 

entre os subgrupos foram testadas pela Q-test baseado na ANOVA. O risco de viés 

foi analisado pelo gráfico de funil versus diferença média padronizada. A análise do 
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viés de publicação foi realizada pela regressão não-paramétrica Egger’s (bi-caudal) 

e pela correção Duval e Tweedie’s trim and fill. 

 

Descrição dos estudos incluídos 

Os dados gerais dos estudos incluídos estão descritos na Tabela 1. Treze 

estudos publicados entre 1996 e 2015 permitiram a realização de 35 comparações. 

A amostra total foi de 785 pacientes (577 homens e 168 mulheres). Em um estudo(53) 

com 40 participantes, o número de homens e mulheres não foi especificado. A 

média de idade variou entre 56 e 75,3 anos.  

Oito estudos foram realizados em pacientes com insuficiência cardíaca(46–

52,57), dois estudos em pacientes após infarto agudo do miocárdio(56,58), um estudo em 

pacientes com angina(53), um em pacientes pós angioplastia e revascularização do 

miocárdio(54) e um estudo em pacientes no pré operatório de revascularização do 

miocárdio(55) .  

Dos oito estudos realizados em pacientes com insuficiência cardíaca, em 

apenas um(52) a RCV ambulatorial não foi supervionada. A média de semanas de 

treinamento variou entre seis(49) e 20 semanas(47) e o número de sessões semanais 

foi de uma vez(52), duas vezes(47,48) e três vezes por semana(46,49–51,57). Todos os 

estudos utilizaram exercícios aeróbios no programa de RCV, com 

caminhadas(46,51,52), bicicleta ergométrica(46–48,50,57), esteira(48,50), escada(48), 

ergômetro de braço(46) e um estudo(49) não especificou o tipo do exercício aeróbio. 

Quatro estudos(46,47,51,57) utilizaram exercícios de fortalecimento muscular, dois com 

aparelhos(46,57), um com elásticos(51) e um com circuito(47) . O tempo do exercício 

aeróbio variou de 10(52) a 90 minutos(49) (tabela 1). 

Dois estudos(56,58) foram realizados em pacientes pós infarto agudo do 

miocárdio e a RCV ambulatorial não foi supervionada, os exercícios aeróbicos foram 

caminhadas, durante quatro semanas, quatro vezes por semana.  Além disso, um 

estudo(53) foi realizado em pacientes com angina, num programa ambulatorial 

supervisionado, uma vez por semana durante oito semanas e os exercícios foram 

realizados em circuito; um estudo foi com pacientes em pós angioplastia e 

revascularização do miocárdio(54), num programa ambulatorial supervisionado, três 
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vezes por semana durante 12 semanas, com exercícios aeróbios em bicicleta e 

resistidos com peso corporal e elásticos. Um estudo(55)  foi realizado em pacientes no 

pré operatório de revascularização do miocárdio, num programa ambulatorial 

supervisionado duas vezes por semana durante 16 semanas, com exercícios 

aeróbios em bicicleta e caminhadas e resistidos com peso corporal e elásticos. O 

tempo do exercício aeróbio variou de 20(56,58) a 80 minutos(53) (tabela 1). 

 

Teste de campo e meta-análise 

 A Figura 2 mostra o tamanho do efeito dos 13 estudos incluídos. Os dados 

foram analisados em metros, considerando as médias e desvios-padrão pré e pós-

teste dos grupos controle e experimental, assim como o número de sujeitos de cada 

sessão. Os dados foram considerados heterogêneos (Q-value = 29,27; df=12; 

I2=59,0%; P=0,004). O tamanho do efeito Hedges’s g pelo modelo randômico foi de 

0,567 (P<0,001), o que significou um aumento de 21% no desempenho do teste 

após a reabilitação cardiovascular. A Tabela 2 mostra os dados das variáveis 

contínuas tratadas pela metarregressão. 

Não foi identificado viés de publicação pela regressão Egger’s (P=0,08) e pelo 

método de Duval & Tweedie’s trim and fill (K=13; Q=29,27). 

 

Study name Hedges's g and 95% CI

Hedges's 
g p-Value

Mckelvie et al. 0,098 0,508

Brubaker et al. 0,241 0,351

Asbury et al. 0,277 0,375

Babu et al. 0,278 0,459

Chen et al. 0,341 0,306

Gary et al. 0,381 0,338

Jónsdóttir et al. 0,445 0,142

Begot et al. 0,505 0,020

Chrysohoou et al. 0,510 0,032

Peixoto et al. 0,788 0,000

Chan et al. 1,270 0,000

Sawatzky et al. 1,422 0,010

Freimark et al. 1,484 0,000

0,489 0,000

-3,00 -1,50 0,00 1,50 3,00

 

Figura 2: Forest plot dos 13 estudos incluídos na meta-análise 
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Tabela 2: Variáveis analisadas pela metarregressão 

Variável Número de Estudos Slope P 

Qualidade do estudo 13 -0,11 NS 

Fator de impacto 12 -0,07 NS 

Ano de publicação 13 -0,01 NS 

Sexo 12 0,01 NS 

Idade (anos) 13 0,003 NS 

IMC (kg.m-2) 7 0,001 NS 

Peso (kg) 6 -0,0003 NS 

Altura (m) 3 0,005 NS 

Fração de ejeção inicial 8 0,03 0,001 

VO2max inicial (ml.kg-1.min-1) 4 0,008 NS 

Tempo de treinamento (semanas) 13 0,0005 NS 

Frequência semanal (dias) 13 -0,06 NS 

Duração do exercício aeróbio (min) 11 0,02 0,01 

IMC: índice de massa corporal, VO2max: consumo de oxigênio máximo, min: minuto 
 

Discussão 

O objetivo do estudo foi verificar os testes de campo utilizados durante 

programas de RCV e o tamanho do efeito no desempenho dos testes após um 

programa de reabilitação cardíaca. Os resultados mostraram um predomínio do 

TC6’, o qual foi utilizado em 12 dos 13 estudos incluídos(46–52,54–58), e um estudo 

utilizou o SWT(53). O principal desfecho foi um aumento de 21% no desempenho do 

teste de campo final comparado ao inicial, e o desempenho no teste está 

diretamente associado ao tempo do exercício aeróbio e à fração de ejeção inicial do 

avaliado. 

Em relação à duração do exercício aeróbio, é estabelecido que esse tipo de 

exercício promove adaptações benéficas em idosos com insuficiência cardíaca, 

através de mecanismos centrais, como por exemplo, o aumento do débito cardíaco, 

da remodelação ventricular e modulação do sistema nervoso simpático; e também 

por mecanismos periféricos, como o aumento da perfusão muscular periférica e da 

extração e utilização de oxigênio(61). Nos idosos com fração de ejeção preservada, 

ocorre o aumento do VO2 por adaptações musculares e na microvasculatura(62), 

sendo o exercício físico regular fortemente recomendado(63). Já em pacientes com 

doença arterial coronariana, o exercício aeróbio diminui a progressão e reduz o 
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tamanho das placas ateroscleróticas, melhora a função endotelial e aumenta a 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo após o infarto agudo do miocárdio(64). 

Nesse contexto, recomenda-se que os programas de RCV sejam constituídos por no 

mínimo três sessões semanais de 40 a 60 minutos(2) e que os participantes realizem 

exercícios aeróbios três a cinco vezes por semana, 20 a 60 minutos, além de 

exercícios de fortalecimento muscular duas a três vezes por semana, aquecimento, 

alongamentos e exercícios para volta à calma(63,65). Assim, os resultados do presente 

estudo nos pacientes com obstrução coronariana foram ao encontro das 

recomendações (65), com tempo de exercício aeróbio variando entre 20(56,58) a 60 

minutos(55), e um estudo(53) utilizou 80 minutos de exercício aeróbio na sessão. Nos 

pacientes com insuficiência cardíaca o tempo do exercício aeróbio apresentou maior 

variação, sendo realizado entre 10(52) e 90 minutos(49). 

Sobre a fração de ejeção, nosso resultados mostraram que quanto melhor a 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo inicial, melhor o desempenho no teste. De 

certa maneira, esse resultado já seria esperado, uma vez que o coração com maior 

força consegue bombear o sangue adequadamente para a circulação sistêmica. 

Independentemente disso, ainda existe informação discordante na literatura. Por 

exemplo, um estudo não mostrou relação entre a distância percorrida no TC6’ e a 

fração de ejeção, nem mesmo nos pacientes com disfunção severa do ventrículo 

esquerdo(66). 

Algumas outras variáveis, porém, não mostram relação com o aumento do 

desempenho. Por exemplo, sexo, altura, peso e IMC. Uma das possíveis 

explicações para esse comportamento pode estar atrelada às características clínicas 

das amostras. Pelo fato de incluirmos apenas estudos com pessoas doentes, 

diferenças de altura, peso e sexo não tiveram o poder estatístico de influenciar os 

resultados. Contudo, cabe ressaltar que os estudos incluídos não reportaram, 

quando foi o caso, desfechos diferentes para o sexo, ou para pontos de corte do 

IMC. Portanto, mesmo que nosso estudo não tenha identificado relação entre tais 

variáveis com o desempenho no teste, isso ainda precisa de confirmação. 

Curiosamente o VO2 inicial, o tempo de RCV e a frequência semanal das 

terapias não influenciaram o desempenho final, possivelmente pela dificuldade de 
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análise devido à heterogeneidade dos protocolos quanto ao tipo de supervisão, tipo 

de exercício aeróbio, duração e intensidade do treinamento(67). 

Para além das variáveis fisiológicas ou associadas com o treinamento em si, 

também foram analisados os dados relativos ao fator de impacto, à qualidade dos 

estudos e ao ano de publicação. A justificativa para a inclusão dessas análises foi 

verificar se os desfechos seriam influenciados por estudos de diferentes qualidades, 

publicados em periódicos com diferentes fatores de impacto ou publicados em anos 

diferentes. Supõe-se que estudos com maior qualidade e/ou publicados em 

periódicos com maior fator de impacto tenham um delineamento metodológico mais 

robusto e, por isso, apresentariam dados mais precisos. Porém, não foram 

identificadas relações entre essas variáveis e o desfecho final. 

Limitações dos estudos que não foram incluídos 

Independentemente dos resultados aqui apresentados, algumas limitações 

podem ser citadas e referem-se principalmente às limitações encontradas nos 

artigos, como a falta de grupo controle em 38 estudos, ausência de teste de campo 

após a RCV em 6 estudos e a ausência da descrição do treinamento em 41 estudos, 

que dificultaram a realização de outras análises relacionadas ao tempo da RCV, 

frequência semanal das terapias, duração e intensidade do exercício aeróbio e 

resistido. Além disso, há a necessidade de se investigar o tamanho do efeito dos 

programas sobre o desempenho de outros testes de campo além do TC6’ e SWT, 

sendo necessário novos estudos.    

 

Conclusão 

Essa revisão sistemática com meta análise apresenta como principal 

resultado que o TC6’ é o mais utilizado para avaliar a capacidade de exercício de 

pacientes em programas de RCV com um aumento de 20% no desempenho do teste 

e quanto maior o tempo do exercício aeróbio melhor o desempenho, resultado que 

pode contribuir para prescrição dos componentes das sessões de RCV.  
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6 ESTUDO 2: 
 

CORRELAÇÃO ENTRE O CONSUMO DE OXIGÊNIO PICO OBTIDO NO TESTE 

DE EXERCÍCIO CARDIOPULMONAR E O DESEMPENHO NO TESTE DE 

DEGRAU DE SEIS MINUTOS EM JOVENS SAUDÁVEIS 

 

Introdução  

A prática regular de atividade física e exercício está associada a inúmeros 

benefícios físicos e mentais para a saúde e um atraso na mortalidade por todas as 

causas(1) tanto em pessoas saudáveis quanto em pacientes com doenças 

cardiovasculares(2,3). Nesse sentido, o American College of Sports Medicine(1) 

recomenda a prática de exercícios em moderada (pelo menos cinco vezes por 

semana, 30 minutos) ou alta intensidade (pelo menos três vezes por semana, 20 

minutos).  

Para que o exercício físico seja realizado de maneira segura e prescrito 

adequadamente, recomenda-se avaliação integral prévia da capacidade aeróbia 

máxima, e o teste padrão ouro é o teste de exercício cardiopulmonar (TECP), que 

proporciona a determinação do consumo máximo de oxigênio (VO2max)
(4–11). Porém, 

esse teste necessita de equipamentos, local adequado e pessoal treinado para a 

sua realização(6,9), além de ser relativamente caro e demorado(3). Em termos de 

aplicação prática, quando se deseja apenas uma estimativa do valor do VO2max, a 

utilização de testes mais simples e aplicáveis em larga escala, pode ser uma 

estratégia viável (12,13). Por exemplo, testes de degrau são de baixo custo, podem ser 

transportados facilmente, requerem pouca prática para realização e normalmente 

têm curta duração(14–16). Existem vários protocolos de testes de degrau, com 

diferenças quanto à altura do degrau, duração do teste, frequência da cadência e 

número de estágios(16). Em pacientes com doenças crônicas, tem sido utilizado um 

teste de degrau de seis minutos, auto cadenciado e com altura do degrau de 20 cm 

(TD6’)(17–24). Por outro lado, em indivíduos saudáveis, a literatura científica tem 

demonstrado um predomínio do uso de testes de degrau com cadência pré-

definida(16). Porém, o modelo de teste auto cadenciado, como no TD6’, também pode 

ser útil em pessoas saudáveis, pois permite que a frequência da cadência seja 

ajustada individualmente durante o tempo total do teste, não havendo necessidade 

de escolher um único protocolo de teste de degrau, que pode não promover a 
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melhor intensidade de trabalho, principalmente quando se avaliam indivíduos com 

diferentes níveis de aptidão física(16). Nesse contexto, um estudo recente com 

indivíduos saudáveis mostrou alta correlação (r=0,72, p<0,001) entre o número de 

passos do TD6’ e a distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos.  

Além disso, os autores apontaram que o TD6’ é confiável, válido e estabeleceram 

valores de predição para o número de passos no degrau(25). Porém, informações 

adicionais sobre a aplicabilidade do TD6’ em indivíduos saudáveis podem ser 

obtidas por meio da comparação entre o desempenho no teste de degrau e a 

medida direta do consumo de oxigênio em um teste progressivo. Para nosso 

conhecimento, essa informação não está disponível na literatura e poderia permitir 

uma predição do VO2 pico por meio da realização do TD6’ em jovens saudáveis. 

Sendo assim, o objetivo do estudo foi verificar a correlação entre o VO2 pico obtido 

no TECP e o desempenho no TD6’ em um grupo de jovens saudáveis e analisar o 

poder de predição do VO2 pico pelo TD6’. 

 

MÉTODOS  

Sujeitos  

O cálculo do tamanho da amostra (two-tailed alfa = 0.05; beta = 0.20 e 

correlação esperada de 0.50) indicou 29 sujeitos. Para a seleção da amostra, foram 

convidados a participar estudantes de graduação em fisioterapia e educação física 

com idades entre 18 e 27 anos. Foram incluídos 34 jovens do sexo masculino, 

saudáveis, normotensos, sem tratamento medicamentoso, sem alterações 

ortopédicas, de equilíbrio ou outras condições que limitassem a realização dos 

testes. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisas com seres 

humanos da Universidade Estadual de Londrina (UEL), parecer 243/2013 e todos os 

sujeitos concordaram em participar da pesquisa e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

Procedimento experimental 

Os testes foram realizados em laboratório climatizado (22 a 24oC), todos no 

período vespertino para evitar alterações no ritmo circadiano. Os jovens foram 

instruídos a não realizar exercício físico nas 24 horas que antecederam os testes, 

não fumar nem ingerir cafeína 3 horas antes das coletas, não consumir bebidas 
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alcoólicas por um período de 48 horas antes dos testes e trajarem roupas esportivas 

e tênis(7).  

Os participantes compareceram ao laboratório em dois dias com intervalo de 

72 horas para permitir descanso da musculatura. No primeiro dia, os sujeitos 

receberam instruções sobre como responder as escalas de Borg de esforço 

percebido e fadiga de membros inferiores(26), responderam a versão curta do 

questionário internacional de atividade física (IPAQ)(27), e realizaram o TECP. No 

segundo dia foi realizado o TD6’.  

O TECP foi realizado com analisador de gases (Quark CPET, COSMED, 

Roma, Itália) acoplado a uma esteira rolante (modelo T200, COSMED, Roma, Itália) 

e utilizado um protocolo em rampa sugerido para jovens de 20 a 29 anos, com 

aumento gradativo da intensidade do esforço a cada estágio (velocidade e 

inclinação) até o limite de exaustão física(28). A frequência cardíaca foi monitorada 

durante todo o teste por cardiofrequencímetro (Speedo, Jundiaí, Brasil). Todos os 

avaliados utilizaram máscara facial e os gases expirados foram coletados respiração 

a respiração. Antes de iniciar o TECP, cada sujeito caminhou lentamente para se 

familiarizar ao movimento da esteira rolante e uso da máscara facial. Após a 

familiarização, os participantes permaneceram em posição sentada por 15 minutos. 

No momento em que os avaliados atingiam o máximo esforço, eram orientados a 

fazer um sinal levantando a mão e a velocidade e inclinação da esteira eram 

reduzidas de forma gradativa até parar e, além disso, foram seguidas as 

recomendações da American Thoracic Society para interrupção do teste(29). O 

protocolo do TECP foi estabelecido para uma duração entre 8-12 minutos(30,31). 

Considerando possíveis limitações na identificação do consumo máximo de 

oxigênio, foi adotado o consumo de oxigênio de pico (VO2 pico), correspondente ao 

maior consumo de oxigênio obtido durante o teste. A calibração do equipamento foi 

realizada pelos pesquisadores seguindo-se todas as recomendações dos 

fabricantes. As escalas de esforço percebido e de fadiga de membros inferiores 

foram respondidas imediatamente ao final do TECP. 

O TD6’ foi realizado em um degrau de 20 cm de altura, 75 cm de largura, 40 

cm de profundidade, sem apoio para as mãos e teve duração de seis minutos(17). 

Antes de iniciar, todos os participantes realizaram o movimento de subida e descida 

do degrau um número de vezes suficiente para se familiarizarem ao movimento e 

altura do degrau. Após a familiarização, os participantes permaneceram em posição 
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sentada por 15 minutos. Durante o teste os avaliados deveriam subir e descer do 

degrau o maior número de vezes que conseguissem durante seis minutos. Se fosse 

necessário, poderiam sentar ou diminuir a velocidade de subida e descida, porém o 

cronômetro não parava. Foram utilizadas as frases de incentivo padronizadas pela 

American Thoracic Society para o teste de caminhada de seis minutos(29). Ao final, 

foi computado o número de subidas e descidas. A frequência cardíaca e o número 

de subidas/descidas foram registrados a cada minuto de duração do TD6’. As 

escalas de esforço percebido e de fadiga de membros inferiores foram respondidas 

imediatamente ao final do TD6’. 

Aleatoriamente, 14 sujeitos realizaram outro TD6’ trinta minutos após o 

primeiro, a fim de se obter valores para verificar a reprodutibilidade do teste. 

 

Análise Estatística 

Inicialmente foi realizado o teste de Shapiro Wilk para verificar a normalidade 

dos dados. Os dados normais foram apresentados em média e desvio padrão. Foi 

utilizada a correlação de Pearson para verificar correlação entre o número de passos 

e a frequência cardíaca no 6º minuto do TD6’ e entre o número de passos no TD6’ e 

o VO2 pico obtido no TECP. A ANOVA de medidas repetidas seguida, quando 

necessária, do post-hoc de Bonferroni foi utilizada para comparar o número de 

passos do 1º ao 6º minuto no TD6’. O coeficiente de correlação intraclasse foi 

utilizado para investigar a reprodutibilidade das medidas entre o primeiro e segundo 

TD6’, realizado em 14 sujeitos. A regressão múltipla modelo stepwise forward foi 

utilizada para verificar as variáveis preditoras do VO2 pico no TECP (variável 

dependente) à partir das variáveis independentes: frequência cardíaca no TD6’, no 

de passos no TD6’, IPAQ, idade, altura, peso e IMC com o VO2 pico obtido no 

TECP. O nível de significância adotado foi de p<0,05 e os dados foram processados 

no programa Statistica 15.0 (Statsoft, Tulsa, OK, USA). 

 

 

Resultados 

Foram excluídos três participantes (um não realizou o TECP e dois não 

realizaram o TD6’). Sendo assim, participaram do estudo 31 sujeitos do sexo 

masculino (Tabela 1).  
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Tabela 1: Características da amostra (média± desvio padrão). 

 Variáveis Participantes (n = 31)  

 

Idade (anos) 

Altura (centímetros) 

Peso (kg) 

IMC (kg/m2) 

VO2 pico no TECP (mL/Kg/min) 

Tempo do TECP (minutos) 

 

IPAQ (n) 

Muito ativo 

Ativo 

Insuficientemente ativo 

Sedentário 

 

Desempenho no TD6’ (passos) 

Total 

1º min 

2º min 

3º min 

4º min 

5º min 

6º min  

  

22,3 ± 2,2 

173,6 ± 6,6 

73,3 ± 10,1 

24,3 ± 2,7 

43,6 ± 4,9 

10,5 ± 2,1 

 

 

14 

11 

5 

1 

 

 

209,0±58,0 

35,0±12,2 

34,0±9,8 

34,0±9,3 

35,0±9,9 

34,0±8,7 

36,0±10,5 

 

IMC: índice de massa corporal, VO2 pico: consumo de oxigênio pico, TECP: teste de exercício 
cardiopulmonar, IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física, TD6’: teste de degrau de seis 
minutos. 

 

Houve correlação significativa entre o número de passos total e a frequência 

cardíaca no 6º minuto do TD6’ (r=0,794; p<0,001). Porém, não foi encontrada 

correlação significativa entre o VO2 pico no TECP e o número de passos no TD6’ 

(r=0,105; p=0,57). Além disso, não houve diferença significativa na comparação do 

número de passos do 1º ao 6º minuto do TD6’ (p>0,05). 

A reprodutibilidade do TD6’ foi testada em 14 sujeitos, que realizaram dois 

TD6’ com um intervalo de 30 minutos entre eles. A média do número de passos no 

primeiro teste foi 258,6±37,6 e no segundo 257,0±32,5 passos, sem diferença 

estatística (p=0,46). O desempenho nos testes, verificado pelo número de passos no 
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primeiro e segundo TD6’ apresentaram excelente reprodutibilidade (ICC=0,977; 

IC95% 0,932-0,992).  

A Tabela 2 ilustra a análise de regressão múltipla pelo método stepwise 

forward utilizada para verificar associações das variáveis independentes: frequência 

cardíaca, no de passos no TD6’, IPAQ, idade, altura, peso e IMC com a variável 

dependente VO2 pico obtido no TECP. Não houve associação de nenhuma variável 

independente com o VO2 pico.  

 

Tabela 2: Análise de regressão linear múltipla  

 Coeficiente beta Múltiplo R R2 R2 ajustado EPE F P 

FC 1º min -0,21 0,21 0,04 0,01 16,11 1,29 0,27 

FC 2º min -0,05 0,05 0,003 -0,03 25,75 0,08 0,78 

FC 3º min -0,08 0,08 0,01 -0,28 29,21 0,18 0,67 

FC 4º min -0,15 0,15 0,02 -0,01 30,54 0,69 0,41 

FC 5º min -0,20 0,20 0,04 0,01 31,31 1,19 0,28 

FC 6º min -0,20 0,20 0,04 0,01 31,83 1,24 0,27 

No passos 1º min 0,02 0,02 0,0003 -0,03 12,39 0,01 0,92 

No passos 2º min 0,12 0,12 0,16 -0,02 9,91 0,45 0,51 

No passos 3º min 0,10 0,10 0,01 -0,02 9,45 0,30 0,59 

No passos 4º min 0,10 0,10 0,01 -0,02 10,00 0,29 0,60 

No passos 5º min 0,16 0,16 0,03 -0,01 8,75 0,77 0,39 

No passos 6º min 0,12 0,12 0,01 -0,02 10,62 0,41 0,53 

No passos total 0,10 0,10 0,01 -0,02 58,39 0,32 0,58 

IPAQ 0,05 0,05 0,002 -0,03 0,76 0,07 0,79 

Idade -0,03 0,03 0,001 -0,03 2,22 0,02 0,89 

Altura -0,17 0,17 0,03 -0,005 0,07 0,84 0,37 

Peso -0,14 0,14 0,02 -0,02 10,21 0,56 0,46 

IMC -0,05 0,05 0,003 -0,03 2,73 0,07 0,79 

EPE: erro padrão da estimativa; FC: frequência cardíaca, IPAQ: questionário internacional de 
atividade física, IMC: índice de massa corporal. 
 

Discussão  

O objetivo do estudo foi verificar a correlação entre o VO2 pico obtido no 

TECP e o desempenho no TD6’ em um grupo de jovens saudáveis e analisar a 

predição do VO2 pico pelo TD6’. Os resultados não mostraram correlação ou 

predição. 

Algumas hipóteses foram levantadas para explicar os resultados, e a primeira 

refere-se às diferenças no protocolo de execução do TD6’. O TD6’ tem um modelo 
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de execução auto cadenciado(17), permitindo que o avaliado intercale esforços 

maiores e menores ao longo dos seis minutos. Aparentemente isso não ocorreu, 

uma vez que a média de degraus por minuto não variou significativamente ao longo 

dos 6 min de duração do teste (Tabela 1). Inclusive, isso foi confirmado pela 

reprodutibilidade do teste. Por outro lado, a média de degraus por minuto da amostra 

do presente estudo não pode ser considerada baixa, uma vez que estava incluída 

dentro de cadências reportadas na literatura para indivíduos saudáveis (15 a 35 

degraus por minuto)(16) . Dessa forma, a altura do degrau pode ter sido insuficiente 

para ocasionar um estímulo físico mais elevado. O protocolo empregado no TD6’ 

utiliza um degrau de 20 cm de altura, contrastando com outros protocolos, como o 

YMCA Step Test (30,48 cm)(4) ou o Canadian Home Fitness Test (sete estágios para 

homens, seis para mulheres e é realizado em dois degraus de 20 cm cada)(14,32). 

Assim, alguns estudos que utilizaram alturas do degrau maiores que 20 cm 

apresentaram correlações significativas entre o desempenho no teste de degrau e o 

VO2 no TECP(3,4,32–34). Por exemplo, um estudo utilizou o YMCA Step Test em 97 

pessoas saudáveis e foi encontrada correlação significativa entre o VO2 pico e a FC 

de recuperação no teste de degrau, sendo o teste capaz de predizer o VO2 nos 

participantes(3). Em outro estudo que utilizou o Chester Step Test (quatro opções de 

altura e cinco estágios)(16,35), foi observada correlação forte entre VO2 no TECP e o 

VO2 estimado no teste de degrau(33).  

Finalmente, as características da amostra podem ter influenciado os 

resultados. A amostra do presente estudo foi composta por sujeitos jovens, 

saudáveis e com condicionamento físico relativamente razoável (VO2 = 43,6±4,9 

mL/kg/min). Pelo fato de o TD6’ ser auto cadenciado e a cadência não ter variado, a 

média de degraus por minutos pode ter sido insuficiente para gerar modificações 

fisiológicas significativas na amostra. Por outro lado, em estudos com outras 

populações, como por exemplo mulheres obesas(36) e pessoas com doenças 

respiratórias(17,18,37), o TD6’ parece ser um modelo de teste que apresenta poder de 

estimar o condicionamento físico. 

Independentemente dos resultados aqui apresentados, algumas limitações 

merecem ser comentadas. Pelo fato de termos utilizado amostra com características 

semelhantes, não sabemos quais seriam os resultados com amostra composta por 

sujeitos com diferentes valores de estatura, peso corporal, faixa etária, 

condicionamento físico e mulheres.  
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Conclusão 

 O TD6’, embora tenha apresentado elevada reprodutibilidade em jovens 

saudáveis, não foi confirmado o poder de estimativa do VO2 pico obtido no TECP.  
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7  ESTUDO 3:  

 

CORRELAÇÃO ENTRE O TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS E O 

TESTE DE DEGRAU DE SEIS MINUTOS EM PACIENTES COM DOENÇA 

ARTERIAL CORONARIANA 

 
Introdução  

A doença arterial coronariana (DAC) caracteriza-se por uma insuficiente 

irrigação sanguínea ao músculo cardíaco pelas artérias coronárias acometidas por 

placas ateroscleróticas(1,2). Além do tratamento medicamentoso, medidas não 

farmacológicas como terapia nutricional, cessação do tabagismo e o exercício físico 

são fortemente recomendadas(3–5). Contudo, para que o exercício físico seja 

realizado de maneira segura, é aconselhável uma avaliação integral prévia com o 

objetivo de identificar o risco cardiovascular, prescrever e monitorar o paciente 

individualmente(6).  

O teste de exercício cardiopulmonar (TECP), progressivo e limitado por 

sintomas é considerado o padrão ouro(7–10) para medir a ventilação pulmonar, o 

consumo máximo de oxigênio (VO2max), dentre outras variáveis(11–14). Entretanto, 

para sua realização, há necessidade de compra e manutenção de equipamentos, 

local adequado e pessoal treinado, tornando-o um método de relativamente alto 

custo, dificultando a aplicação em larga escala. Além disso, o avaliado deve se 

exercitar até o ponto máximo de fadiga, o que pode representar risco(9,10,12,15–23), 

principalmente em pacientes com problemas cardiovasculares(7). 

Nesse sentido, testes mais simples foram desenvolvidos para predizer o VO2 

máximo, avaliar limitações funcionais e resultados de programas de exercício físico. 

Além disso, são mais rápidos, fáceis de executar e se aproximam mais das 

atividades de vida diária(15). O teste de caminhada de seis minutos (TC6’), por 

exemplo, é frequentemente utilizado em pacientes submetidos a programas de 

reabilitação cardiovascular, apresenta moderada evidência de confiabilidade e 

validade e forte evidência de responsividade a mudanças clínicas(24). Em pacientes 

com insuficiência cardíaca, correlaciona-se com o VO2 pico(25–28), é reprodutível e 

sensível a mudanças clínicas(29). O teste mede a maior distância percorrida de forma 

auto cadenciada durante seis minutos e avalia de forma global o sistema 

cardiorrespiratório, circulatório e musculoesquelético envolvidos no exercício(30). 
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Uma importante limitação do TC6’ é a necessidade de um corredor plano de no 

mínimo 30 metros(30,31), pois corredores com menor comprimento requerem que o 

avaliado mude de direção mais vezes, resultando em maior gasto energético e 

comprometimento do padrão de velocidade(32).  

Como alternativa ao TC6’, os testes de degrau permitem avaliar um grande 

número de pessoas, ocupam pouco espaço, não necessitam de equipamentos 

caros, são rápidos e fáceis de realizar, os degraus são facilmente transportados, 

exigem pouca prática para a realização e são vantajosos para pesquisas 

epidemiológicas(33). Um exemplo é o teste de degrau de seis minutos (TD6’), que é 

realizado em um degrau de 20 cm de altura e com ritmo auto cadenciado, permitindo 

um ajuste da intensidade do esforço individual à semelhança do TC6’, sendo 

interessante quando se avaliam pacientes com diferentes níveis de aptidão física(34). 

Esse teste tem sido utilizado em pessoas saudáveis(34,35) e em pacientes com 

doenças crônicas(36–44).  

Em um estudo recente em pacientes com insuficiência cardíaca(45), foi 

encontrada correlação moderada entre a distância percorrida no TC6’ e o número de 

passos no teste de degrau de dois minutos. Entretanto, vale ressaltar que nesse 

modelo de teste não é utilizado um degrau, mas uma marcha estacionária 

levantando os joelhos até uma marca na parede localizada no ponto médio entre a 

crista ilíaca e a patela durante dois minutos(46). Porém, em relação ao TD6’, não 

foram encontrados dados na literatura sobre esse modelo de teste em pacientes 

com DAC. Nesse contexto, o objetivo do estudo foi verificar a correlação entre o 

TC6’ e o TD6’ em pacientes com DAC. 

 

Métodos 

Sujeitos do estudo 

Foram elegíveis para o estudo, pacientes estáveis com DAC submetidos à 

angioplastia, revascularização do miocárdio ou tratamento conservador há pelo 

menos três meses, encaminhados pelos cardiologistas do Hospital de Clínicas da 

Universidade Estadual de Londrina (UEL) e que não apresentavam nenhuma das 

seguintes intercorrências: angina instável, tromboflebite, embolia pulmonar, infecção 

sistêmica aguda, bloqueio atrioventricular, pericardite, miocardite, arritmia não 

controlada, insuficiência ou estenose mitral ou aórtica grave sem tratamento, 
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insuficiência cardíaca descompensada, hipertensão arterial descontrolada, 

depressão do segmento ST, problemas ortopédicos ou neurológicos graves, diabete 

melito descontrolada, doença sistêmica aguda ou febre de origem desconhecida, 

problemas metabólicos descompensados(47). Todos os participantes foram 

previamente informados sobre a proposta e procedimentos, concordaram em participar 

e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UEL, parecer 243/2013, de 

acordo com as normas da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

Foram encaminhados 168 pacientes. Destes, 33 o contato telefônico não obteve 

sucesso e 77 não aceitaram participar por motivos pessoais. Dos 58 restantes, quatro 

foram excluídos porque não fizeram o TC6’ e dois porque não fizeram o TD6’, 

permanecendo para as análises 52 pacientes (Tabela 1). 

Os participantes foram instruídos a não realizar exercício físico 24 horas antes 

dos testes, não fumar nem ingerir cafeína 3 horas antes, não consumir bebidas 

alcoólicas por 48 horas e trajarem roupas esportivas e tênis(48). 

 

Procedimento experimental 

Em um delineamento randomizado cross-over, os participantes 

compareceram ao local de coleta em dois dias com intervalo de 72 horas: um dia 

para realização do TC6’ e outro para o TD6’. A ordem de realização dos testes foi 

estabelecida por sorteio. Cada teste foi feito duas vezes com intervalo de 30 

minutos(31). Todos os testes foram realizados pelo mesmo pesquisador (CFT).  

No primeiro dia foi verificado o peso corporal e altura com os participantes 

trajando roupas esportivas leves como shorts e camiseta e calçando tênis. Foi 

utilizada uma balança digital (OMRON HN-289, São Paulo, Brasil), fita métrica e 

calculado o índice de massa corporal. O comprimento dos membros inferiores foi 

verificado com o avaliado em decúbito dorsal, pela medida da distância entre a 

cicatriz umbilical e o maléolo medial direito e esquerdo(49) e para fins de análise foi 

utilizada a média dos valores de ambos os membros. Além disso, os participantes 

foram questionados sobre o tratamento da DAC (angioplastia e número de Stents, 

revascularização do miocárdio e número de pontes ou tratamento conservador), 

hábitos de tabagismo e etilismo, presença de hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

melitus, dislipidemias e alterações pulmonares, musculoesqueléticas ou 

neurológicas que pudessem comprometer a realização dos testes, número de 



51 

medicamentos diários e se utilizavam regularmente. Nenhum medicamento foi 

suspenso para a realização dos testes.  

Para avaliação do nível de atividade física foi utilizada a versão curta do 

International Physical Activity Questionaire (IPAQ), validado para a população 

brasileira que têm perguntas relacionadas às atividades realizadas na semana 

anterior à aplicação do questionário(50), e o Veterans Specific Activity Questionnaire 

(VSAQ) adaptado para a língua portuguesa e utilizado para estimar a aptidão 

cardiorrespiratória de pacientes revascularizados e individualizar o teste 

ergométrico. O VSAQ consiste em uma lista de atividades em ordem crescente de 

capacidade de exercício em equivalente metabólico e os pacientes são instruídos a 

escolher quais atividades causam fadiga, dispneia, desconforto torácico ou 

claudicação nas atividades de vida diária(51). O Inventário de Ansiedade Traço-

Estado (IDATE) validado para a língua portuguesa(52,53) foi utilizado para determinar 

o grau de ansiedade(54). É composto por duas escalas com 20 afirmações cada, que 

medem o estado ansioso, como os indivíduos se sentem em determinado momento; 

e traço ansioso, como os indivíduos se sentem normalmente(55). Quanto maior a 

pontuação obtida, maior o grau de ansiedade(56). Pontuação de 20 a 40 indica baixo 

grau de ansiedade, 40 a 60 médio grau e 60 a 80 indica alto grau de ansiedade(54). 

Após essa fase, os testes foram explicados e demonstrados para que os 

sujeitos se familiarizassem com o modo de execução. O TC6’ foi realizado em um 

corredor plano, coberto, com 30 metros de comprimento. Os participantes foram 

orientados a caminhar a maior distância possível durante seis minutos. Foram 

utilizadas frases de incentivo padronizadas pela American Thoracic Society a cada 

minuto. Se fosse necessário, os participantes poderiam diminuir a velocidade da 

marcha, parar ou sentar, porém o cronômetro não parava. Ao final foi computada a 

distância percorrida em metros(30,31).  

O TD6’ foi realizado em um degrau de 20 cm de altura, 75 cm de largura, 40 

cm de profundidade, sem apoio para as mãos e teve duração de seis minutos(37). A 

largura e profundidade do degrau permitiram que o avaliado se movesse com 

segurança, sem risco de pisar fora do degrau durante a execução do teste. Os 

participantes foram instruídos a subir e descer do degrau o maior número de vezes 

que conseguissem durante seis minutos e foram utilizadas as mesmas frases de 

incentivo padronizadas pela American Thoracic Society para o TC6’(30,31) Se fosse 

necessário, os participantes poderiam diminuir a velocidade de subida e descida do 
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degrau, parar ou sentar, porém o cronômetro não parava. Ao final do teste foi 

computado o número de subidas e descidas(37). 

Antes, imediatamente após e 2 minutos depois do término dos testes, foi 

verificada a pressão arterial na posição sentada, com o manômetro posicionado no 

membro superior esquerdo (Techline MG-150f®, São Paulo, Brasil) e os sintomas de 

esforço e fadiga de membros inferiores pela escala de Borg modificada CR10(57,58). A 

frequência cardíaca foi verificada antes, do 1º ao 6º minuto e 2 minutos depois do 

término dos testes (cardiofrequencímetro Speedo 58010G0EVNP1, Jundiaí, Brasil) 

com o relógio posicionado no membro superior direito.  

 

Análise estatística 

O cálculo do tamanho e poder da amostra sugeriu 43 indivíduos após exclusão 

de perdas, considerando um efeito de 0,47, uma probabilidade de erro alfa de 0,05 e 

poder estatístico de 0,8 (GPower 3.1.9.2). Para a análise dos dados, inicialmente, foi 

realizado o teste de Shapiro Wilk para verificar a normalidade dos dados. Os dados 

normais foram apresentados em média e desvio padrão. Aplicou-se o teste t-Student 

pareado para comparar o desempenho no TC6’ e TD6’ e foi calculado o Erro 

Técnico da Medida (ETM), definido como a raiz quadrada do somatório da diferença 

entre a primeira e segunda medida elevada ao quadrado e dividida pelo dobro do 

número de sujeitos. A ANOVA de medidas repetidas seguida do teste post-hoc de 

Bonferroni foi utilizada para comparar os valores de frequência cardíaca, pressão 

arterial sistólica e diastólica, escala de esforço percebido de dispneia e fadiga de 

membros inferiores no momento inicial, final e após dois minutos de término dos 

testes de caminhada e degrau. A correlação de Pearson foi utilizada entre a 

distância percorrida no TC6’ e o número de passos no TD6’. Valores de r de 0,1 a 

0,39 foram classificados como fraco, de 0,4 a 0,69 moderado e de 0,7 a 0,99 

forte(59). O coeficiente de correlação intraclasse foi utilizado para investigar a 

reprodutibilidade das medidas e a plotagem de Bland e Altman para avaliar a 

concordância entre o primeiro e segundo teste de caminhada e de degrau realizado 

em 37 sujeitos. A regressão múltipla stepwise forward foi utilizada para verificar 

associações das variáveis: idade, sexo, altura, peso, IMC, distância umbigo-maléolo 

medial, intervenção de revascularização do miocárdio (RM), intervenção de 

angioplastia, número de pontes e número de STENTS com o número total de passos 

no TD6’ e a distância total percorrida no TC6’. Os resultados foram obtidos com 
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auxílio do pacote estatístico Statistics versão 15 e obedeceram a um critério de 

significância de P<0,05.   

 

Resultados 

As características demográficas, antropométricas, tratamento médico, 

atividade física e nível de ansiedade estão descritas na Tabela 1.   

 

Tabela 1. Características demográficas, antropométricas, tratamento médico, 
atividade física e nível de ansiedade dos pacientes (média ± DP) 

Variáveis Pacientes DAC (n = 52) 

 
Homens / mulheres 
Idade (anos) 
Peso (Kg) 
Altura (cm) 
IMC (Kg/m2) 
 
Tratamento da DAC 

RM 
RM e angioplastia 
Angioplastia 
Tratamento conservador 

 
Tabagismo 
No de cigarros/dia, mínimo / máximo 
Ex - tabagismo 
 
Principais comorbidades 

HAS 
Diabetes Mellitus 
Dislipidemia 

 
No de medicamentos/dia 
Distância Umbigo maléolo medial (cm) 
 
VSAQ (METs) 

Total  
Homens  
Mulheres  

 
IPAQ 

Muito ativo 
Ativo 
Insuficientemente ativo 
Sedentário 

 
IDATE (pontuação)  

Estado 
Traço 
 

 
30 / 22 

66,9 ± 9,2 
76,7 ± 15,6 
162,0 ± 22,6 

28,1 ± 5,1 
 
 
8 
3 

31 
10 

 
 

66 - 20 
20 

 
 

47 
19 
39 

 
5,7 ± 2,5 
88,7 ± 7,5 

 
 

6,4 ± 2,3 
7,3 ± 2,1 
5,2 ± 2,0 

 
 
2 
5 

26 
19 

 
 

44,6 ± 4,6 
47,1 ± 5,9 

Legenda: IMC: índice de massa corporal, DAC: doença arterial coronariana, RM: revascularização do 
miocárdio, HAS: hipertensão arterial sistêmica, VSAQ: veterans specific activity questionnaire, IPAQ: 
questionário internacional de atividade física, IDATE: inventário de ansiedade traço-estado, MET: 
equivalente metabólico. 
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Houve um predomínio de pacientes submetidos à angioplastia comparado à 

revascularização do miocárdio e tratamento conservador (59,6%), 90,4% eram 

hipertensos, 75% apresentavam dislipidemia e utilizavam em média 5,7 

medicamentos por dia. 

A Tabela 2 ilustra a comparação do desempenho no primeiro e segundo TC6’ 

e TD6’. Houve diferença significativa somente entre os TD6’, com aumento de 7,6 

passos no segundo teste comparado ao primeiro.  

 

Tabela 2. Comparação do desempenho no TC6’ (T1 e T2) e TD6’ (T1 e T2)  

 T1 T2 T2-T1 P ETM

TC6’ (distância percorrida, 

metros) 

508±89,0 
 

514± 89,0 6,1 ± 36,0  0,293 25,5 

TD6’ (número de passos) 118±31,4 126± 31,2** 7,6 ± 8,4  

 

< 0,001 11,2 

TC6’: teste de caminhada de seis minutos; TD6’: teste de degrau de seis minutos; valores expressos 
em média ± desvio padrão. T1:Teste1, T2:Teste2, **Diferença significativa (p<0,001) T2 comparado 
ao T1; ETM: erro técnico de medida. 
 

A reprodutibilidade entre o primeiro e segundo TC6’ e TD6’ foi realizada em 

37 sujeitos e analisada pelo coeficiente de correlação intraclasse (Tabela 3). O grau 

de concordância obtido entre os testes foi significativo para todas as variáveis, 

exceto a pressão arterial diastólica final no TC6’ e escala de percepção subjetiva de 

esforço inicial no TD6’. A concordância das medidas obtidas no primeiro e segundo 

TC6’ e TD6’, segundo o procedimento de Bland e Altman, pode ser visualizada na 

Figura 1. 
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Tabela 3: Reprodutibilidade dos valores obtidos no primeiro e segundo TC6’ e TD6’  

Variável TC6’ TD6’ 
  CCI IC 95% CCI IC 95% 

Desempenho 0,946* 0,895 - 0,972 0,978* 0,956 - 0,988 
FC inicial 0,974* 0,950 - 0,987 0,768* 0,549 - 0,880 
FC 1min 0,848* 0,705 - 0,922 0,918* 0,840 - 0,958 
FC 2min 0,923* 0,850 - 0,960 0,932* 0,866 - 0,965 
FC 3min 0,907* 0,819 - 0,952 0,940* 0,884 - 0,969 
FC 4min 0,930* 0,864 - 0,964 0,948* 0,899 - 0,973 
FC 5min 0,933* 0,871 - 0,966 0,828* 0,665 - 0,911 
FC 6min 0,941* 0,885 - 0,969 0,896* 0,798 - 0,946 

FC após 2' 0,961* 0,924 - 0,980 0,902* 0,809 - 0,949 
PAS inicial 0,924* 0,852 - 0,961 0,922 0,849 -0,960 
PAS final 0,876* 0,758 - 0,936 0,799* 0,610 - 0,897 

PAS após2' 0,898* 0,801 - 0,947 0,876* 0,760 - 0,936 
PAD inicial 0,658* 0,337 - 0,824 0,799* 0,610 - 0,897 
PAD final 0,295 -0,369 - 0,637 0,605* 0,232 - 0,796 

PAD após2' 0,739* 0,493 - 0,866 0,821* 0,653 - 0,908 
BORG D inicial 0,946* 0,895 - 0,972 0,150 -0,651 - 0,562 
BORG D final 0,948* 0,900 - 0,973 0,942* 0,888 - 0,970 

BORG D após 2' 0,841* 0,692 - 0,918 0,600* 0,223 - 0,794 
BORG F inicial 0,877* 0,761 - 0,937 0,591* 0,206 - 0,789 
BORG F final 0,933* 0,870 - 0,965 0,869* 0,745 - 0,933 

BORG F após 2' 0,834* 0,678 - 0,915 0,844* 0,697 - 0,920 
TC6’: teste de caminhada de seis minutos; TD6’: teste de degrau de seis minutos; FC: frequência cardíaca; PAS: 
pressão arterial sistólica; PAD pressão arterial diastólica; BORG D: escala de percepção subjetiva de esforço; 
BORG F: escala de percepção subjetiva de fadiga muscular de membros inferiores; CCI: coeficiente de 
correlação intraclasse; IC 95%: Intervalo de confiança 95%; *P<0,05. 
 

Figura 1:  Plotagem de Bland Altman do primeiro e segundo TC6’ (figura da 

esquerda) e primeiro e segundo TD6’ (figura da direita).  

 

 

 

 

 

O TD6’ apresentou correlação significativa com a idade (r=-0,447, p=0,001), 

VSAQ (r=0,663, p<0,001) e com a distância umbigo-maléolo medial (r=0,356, 

p=0,01). Em relação ao TC6’, houve correlação significativa com a idade (r=-0,384, 
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p=0,005), VSAQ (r=0,432, p=0,001) e com distância umbigo-maléolo medial 

(r=0,288, p=0,038). 

A Figura 2 ilustra a correlação (r=0,68, p<0,001) entre o número total de 

passos no TD6’ e a distância percorrida no TC6’.  
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Figura 2. Correlação entre o número total de passos no TD6’ e a distância percorrida no TC6’ 

(r=0,68, p<0,001).  

 

A regressão múltipla stepwise forward foi utilizada para verificar os 

determinantes da distância percorrida no TC6’ e do número de degraus no TD6’. 

Para o TD6’, as variáveis IMC, idade, sexo e intervenção de angioplastia 

foram significativas para serem incluídas no modelo matemático de predição: 

Número total de passos = 323,08 – (2,61 x IMC) – (1,87 x idade) – (18,19 x sexo: 

masculino=0; feminino=1) – (18,12 x angioplastia: sim=0; não=1). Para essa 

equação, tem-se R2=0,52 e F=12,93. 

Para a distância percorrida no TC6’, as variáveis IMC, idade, altura e 

intervenção de angioplastia foram significativas para serem incluídas no modelo 

matemático de predição: Distância (m) = 498,95 – (3,51 x idade) – (51,64 x 

angioplastia: sim=0; não=1) + (233,12 x altura em m) – (4,67 x IMC). Para essa 

equação, tem-se R2=0,37 e F=6,75. 

A tabela 4 mostra a comparação da frequência cardíaca inicial, do 1º ao 6º 

minutos e após dois minutos, pressão arterial sistólica e diastólica inicial, final e após 

dois minutos, escala de percepção subjetiva de esforço e fadiga muscular inicial, 
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final e após dois minutos no TC6’ e no TD6’, além da comparação das mesmas 

variáveis entre os testes. 

 

Tabela 4:  Comparação entre o teste de caminhada de seis minutos (TC6’) e o 
teste de degrau de seis minutos (TD6’) para as variáveis frequência 
cardíaca (FC); pressão arterial sistólica (PAS); pressão arterial diastólica 
(PAD); escala de percepção subjetiva de esforço (BORG D); escala de 
percepção subjetiva de fadiga muscular de membros inferiores (BORG 
F) 

Para FC: * Diferença significativa para a FC 1min, FC 2min, FC 3min, FC 4min, FC 5min e FC 6 min 
em TC6’; † Diferença significativa para a FC 1min, FC 2min, FC 3min, FC 4min, FC 5min e FC 6 min 
em TD6’; ‡ Diferença significativa para a FC 5min do TC6’; # Diferença significativa para a FC 6min 
do TC6’. Para a PAS: * Diferença significativa para a PAS final e após dois minutos; † Diferença 
significativa para a PAS final. Para a PAD: * Diferença significativa para a PAD inicial no TC6’; † 
Diferença significativa para a PAD inicial e após dois minutos no TD6’. Para BORG D: * Diferença 
significativa para BORG D inicial e após dois minutos no TC6’; † Diferença significativa para BORG D 

 TC6’ TD6’ 
FC inicial (bpm) 
 

72 ± 12,4* 
 

71 ± 12,1† 
 

FC 1min (bpm) 
 

96 ± 16,0  
 

98 ± 12,9  
 

FC 2min (bpm) 
 

101 ± 14,5 
 

105 ± 14,6 
 

FC 3min (bpm) 
 

104 ± 13,8 
 

108 ± 14,9 
 

FC 4min (bpm) 
 

105 ± 13,8 
 

109 ± 14,1 
 

FC 5min (bpm) 
 

105 ± 13,5 
 

112 ± 14,2‡ 
  

FC 6min (bpm) 
 

104 ± 14,0 
 

112 ± 15,0# 
 

FC após 2min (bpm) 
 

75 ± 12,0* 
 

78 ± 9,7† 
 

PAS inicial (mmHg) 124 ± 14,0 121 ± 15,9 
   
PAS final (mmHg) 
 

138 ± 18,9 
 

144 ± 21,2*  
 

PAS após 2min (mmHg) 
 

125 ± 16,4† 
 

123 ± 17,5 
 

PAD inicial (mmHg) 
 

74 ± 9,2 
 

71 ± 10,3 
 

PAD final (mmHg) 
 

81 ± 12,3* 
 

82 ± 13,8†  
 

PAD após 2min (mmHg) 76 ± 10,2 73 ± 12,5 

BORG D inicial 
 

1 ± 1,4 
 

0 ± 1,0 
 

BORG D final 
 

4 ± 2,6* 
 

5 ± 2,8†‡ 
 

BORG D após 2min 
 

1 ± 1,1 
 

1 ± 1,3 
 

BORG F inicial 
 

1 ± 1,4 
 

1 ± 1,3 
 

BORG F final 
 

5 ± 2,0* 
 

6 ± 2,4†‡  
 

BORG F após 2min 1 ± 1,3 1 ± 1,8 
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inicial e após dois minutos no TD6’; ‡ Diferença significativa para BORG D final no TC6’. Para BORG 
F: * Diferença significativa para BORG F inicial e após dois minutos no TC6’; † Diferença significativa 
para BORG F inicial e após dois minutos no TD6’; ‡ Diferença significativa para BORG F final no 
TC6’. 
 

Discussão  

O estudo teve como objetivo verificar a correlação entre o desempenho no 

TC6’ e no TD6’ em um grupo de pacientes com DAC e os resultados apontaram 

correlação moderada entre a distância percorrida e o número de passos no degrau, 

sugerindo que o teste de degrau pode ser uma alternativa ao TC6’ para avaliar a 

capacidade de exercício.  

Além disso, ambos os testes foram reprodutíveis na comparação teste – 

reteste. No TC6’, não houve diferença significativa entre a distância percorrida no 

primeiro e segundo testes; e no TD6’, apesar de ter havido diferença significativa, o 

aumento de 7,6 passos parece não estar relacionado ao efeito aprendizado, pois 

está dentro do valor de erro técnico de medida, sugerindo que apenas um teste de 

caminhada ou um teste de degrau sejam suficientes. Nossos resultados vão ao 

encontro do estudo de Davi et al, 2013, que encontraram excelente reprodutibilidade 

do TC6’ e TD6’ em jovens saudáveis(60). Dessa forma, é possível que os resultados 

da reprodutibilidade envolvendo os testes TC6’ e TD6’ tanto em pessoas saudáveis 

quanto em pacientes com DAC sejam semelhantes.  

Na análise de regressão, a idade, IMC, sexo e intervenção de angioplastia 

explicaram 52% do desempenho no TD6’. Nesse contexto, a idade mais avançada, o 

maior índice de massa corporal e ser do sexo feminino tiveram associação negativa 

com o desempenho. As explicações para tais resultados residem no fato de que: 1) 

o sexo feminino possui menor massa muscular comparado ao masculino(61), o que 

compromete a produção de força para elevar o peso corporal; 2) o processo de 

envelhecimento também reduz a quantidade de massa muscular(35); 3) o aumento do 

peso corporal, refletido no cálculo do índice de massa corporal, reduz relativamente 

o condicionamento cardiorrespiratório e a capacidade funcional(36).  

Curiosamente, a altura e a distância entre a cicatriz umbilical e o maléolo 

medial não entraram no modelo de predição do TD6’, sugerindo que outras variáveis 

tenham mais força no modelo de predição para a amostra com DAC, porém nossos 

resultados apontaram correlação significativa entre o comprimento dos membros 

inferiores e o desempenho no TD6’.  Uma provável hipótese seria o fato de que 
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quanto maior a estatura e/ou o comprimento dos membros inferiores, melhor seria o 

desempenho no teste, uma vez que o comprimento dos membros inferiores poderia 

ocasionar uma vantagem mecânica para a ação de subir o degrau(62,63). Nesse 

sentido, não podemos afirmar que a não influência da estatura/comprimento de 

membros inferiores seja mantida em outros testes de degrau com altura maior em 

relação a que foi utilizado no presente estudo.  

Para o TC6’, a idade, IMC, altura e intervenção de angioplastia explicaram 

37% da distância percorrida, de modo que a idade mais avançada, o maior índice de 

massa corporal e a estatura mais baixa tiveram associação negativa com o 

desempenho. Além disso, da mesma forma que para o TD6’, ter feito angioplastia 

resultou em melhor desempenho no TC6’. As explicações quanto ao processo de 

envelhecimento e IMC são as mesmas descritas para o TD6’, pois a redução da 

quantidade de massa muscular e o aumento do peso corporal, refletido no cálculo do 

índice de massa corporal, reduzem relativamente o condicionamento 

cardiorrespiratório e a capacidade funcional (35,36), interferindo na marcha. Além 

disso, a baixa estatura favorece o menor comprimento do passo e menor distância 

percorrida (64). 

Um resultado inesperado foi que o sexo e o comprimento dos membros 

inferiores não entraram no modelo de predição da distância percorrida. Em relação 

ao sexo, possivelmente outras variáveis apresentam maior força no modelo de 

predição para a amostra com DAC, porém o comprimento dos membros inferiores se 

correlacionou isoladamente com a distância percorrida e a altura entrou no modelo 

de predição, demonstrando que o comprimento do passo interfere no desempenho 

do teste. 

Além disso, ter feito angioplastia resultou em melhor desempenho no TD6’ e 

no TC6’, o que era esperado, pois a angioplastia restabelece o suprimento de 

sangue ao músculo cardíaco melhorando a capacidade de exercício e o 

procedimento é relacionado a curto tempo de hospitalização, retorno precoce às 

atividades laborais e melhor readaptação quando comparado à cirurgia de 

revascularização do miocárdio(65). Porém, outras variáveis relacionadas ao 

tratamento da DAC, como número de STENTS, revascularização do miocárdio, 

número de pontes e tratamento conservador não entraram no modelo de predição 

dos testes, havendo a necessidade de outros estudos que explorem a contribuição 

dessas variáveis no desempenho dos testes. 
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Em relação ao comportamento das variáveis cardiovasculares, os resultados 

mostraram valores estatisticamente mais elevados de frequência cardíaca no 5º e 6º 

minutos, percepção subjetiva de dispneia e fadiga muscular de membros inferiores 

ao final do TD6’ comparado ao TC6’, provavelmente porque o teste de degrau exige 

um deslocamento corporal contra a gravidade e utiliza uma musculatura mais 

localizada(41), aumentando a dificuldade do exercício. 

 

Limitações do estudo 

Independentemente dos resultados aqui apresentados, algumas limitações 

podem ser citadas. Primeiramente, não utilizamos o TECP como valor de referência 

para o consumo máximo de oxigênio. Contudo, nosso objetivo não foi predizer o 

VO2max a partir de testes submáximos, mas comparar o desempenho entre um teste 

largamente utilizado (TC6’) e outro teste o qual julgamos que pode ser utilizado em 

pacientes com DAC (TD6’). Em relação à amostra, a maior quantidade de sujeitos 

estava classificada como insuficientemente ativos ou sedentários e, por isso, não 

sabemos como seria o comportamento em ambos os testes com pessoas com maior 

relato de atividade física. Além disso, a amostra apresentou grau moderado de 

ansiedade e portanto não foram investigadas pessoas com grau de ansiedade leve e 

grave. Da mesma forma, a quantidade de pessoas com o índice de massa corporal 

acima de 30 e abaixo de 20 foi pequena em relação à faixa entre 20-29. Portanto, 

outros estudos devem ser conduzidos para ratificar os resultados que foram 

apresentados.  

 

Conclusão 

Os testes TD6’ e TC6’ apresentaram correlação significativa entre si e são 

reprodutíveis em pacientes com DAC. Portanto, podem ser utilizados como forma de 

avaliar o desempenho de pacientes com DAC. Contudo, este não é um estudo de 

validação e, para que o VO2max seja efetivamente predito, são necessários outros 

estudos que utilizem o TECP. 
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8  ESTUDO 4:  

 

PROPOSTA DE UTILIZAÇÃO DO TESTE DE DEGRAU DE SEIS MINUTOS PARA 

PREDIÇÃO DO CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO EM PACIENTES  

COM DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA 
 
Introdução 
 

A doença arterial coronariana (DAC) caracteriza-se por uma insuficiente 

irrigação sanguínea ao músculo cardíaco pelas artérias coronárias acometidas por 

placas ateroscleróticas(1). Além do tratamento medicamentoso, medidas não 

farmacológicas como terapia nutricional, cessação do tabagismo e o exercício físico 

são fortemente recomendados(2–4). Contudo, para que o exercício físico seja 

realizado de maneira segura, é aconselhável uma avaliação integral prévia com o 

objetivo de identificar o risco cardiovascular, prescrever e monitorar o paciente 

individualmente(5).  

O teste de exercício cardiopulmonar (TECP), progressivo e limitado por 

sintomas é considerado o padrão ouro(6–9) para medir a ventilação pulmonar, o 

consumo máximo de oxigênio (VO2max), dentre outras variáveis(10–13), entretanto, 

para sua realização, há necessidade de compra e manutenção de equipamentos, 

local adequado e pessoal treinado, tornando-o um método de relativamente alto 

custo, dificultando a aplicação em larga escala. Além disso, o avaliado deve se 

exercitar até o ponto máximo de fadiga, o que pode representar risco quando 

realizado de forma constante(8,9,11,14–22), principalmente em pacientes com problemas 

cardiovasculares(6). 

Nesse sentido, testes mais simples foram desenvolvidos para predizer o VO2 

máximo, avaliar limitações funcionais e resultados de programas de exercício físico. 

Além disso, são mais rápidos, fáceis de executar e se aproximam mais das 

atividades de vida diária(14), como por exemplo, os testes de degrau permitem avaliar 

um grande número de pessoas, ocupam pouco espaço, não necessitam de 

equipamentos caros, são rápidos e fáceis de realizar, os degraus são facilmente 

transportados, exigem pouca prática para a realização e são vantajosos para 

pesquisas epidemiológicas(14,17,23).  
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Um modelo de teste de degrau ainda pouco estudado em pacientes com DAC 

denomina-se Teste de Degrau de Seis minutos (TD6’), realizado em um degrau de 

20 cm de altura e com ritmo auto cadenciado, permite um ajuste da intensidade do 

esforço individual, sendo interessante quando se avaliam pacientes com diferentes 

níveis de aptidão física(24).  

Esse teste tem sido utilizado em pessoas saudáveis(24,25) e em pacientes com 

doenças crônicas(21,26–32), como por exemplo, em um estudo envolvendo um grupo 

de mulheres obesas, o VO2 obtido no TECP se correlacionou significativamente com 

o IMC, número de passos no degrau e idade, e as três variáveis juntas conseguiram 

explicar 83% do VO2 no TECP(33), além disso, o TD6’ conseguiu discriminar mulheres 

obesas com adequada e baixa capacidade cardiorrespiratória(34). 

Em cardiopatas com insuficiência cardíaca, um estudo recente envolvendo 83 

pacientes com baixo VO2 pico identificou correlação forte entre a frequência cardíaca 

pico no TECP e a frequência cardíaca final no teste de degrau realizado em quatro 

minutos(35). Porém, em relação ao TD6’, não foram encontrados dados na literatura 

sobre esse modelo de teste em pacientes com DAC. Sendo assim, o objetivo do 

estudo foi analisar se o desempenho no TD6’ consegue predizer o consumo de 

oxigênio pico obtido no TECP em pacientes com DAC. 

 
Métodos 

Sujeitos do estudo 

Foram elegíveis para o estudo, pacientes com DAC submetidos à 

angioplastia, revascularização do miocárdio (RM) ou tratamento conservador há pelo 

menos três meses, encaminhados para participar do programa de reabilitação 

cardiovascular do Hospital de Cardiologia de Laranjeiras, Rio de Janeiro-RJ e que 

não apresentavam nenhuma das seguintes intercorrências: angina instável, 

tromboflebite, embolia pulmonar, infecção sistêmica aguda, bloqueio atrioventricular, 

pericardite, miocardite, arritmia não controlada, insuficiência ou estenose mitral ou 

aórtica grave sem tratamento, insuficiência cardíaca descompensada, hipertensão 

arterial descontrolada, depressão do segmento ST, problemas ortopédicos ou 

neurológicos graves, diabete melito descontrolada, doença sistêmica aguda ou febre 

de origem desconhecida, problemas metabólicos descompensados(36). Todos os 

participantes foram previamente informados sobre a proposta e procedimentos, 
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concordaram em participar e assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UEL, parecer 243/2013, de acordo com as normas da Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde. 

Foram encaminhados 13 pacientes e dois foram excluídos porque não fizeram 

o TECP, permanecendo para as análises 11 pacientes (Tabela 1). Os testes foram 

realizados em laboratório climatizado (22 a 24oC), todos no período vespertino para 

evitar alterações no ritmo circadiano. Os participantes foram instruídos a não realizar 

exercício físico 24 horas antes dos testes, não fumar nem ingerir cafeína 3 horas 

antes, não consumir bebidas alcoólicas por 48 horas e trajarem roupas esportivas e 

tênis(37).  

 

Procedimento experimental 

Em um delineamento randomizado cross-over, os participantes 

compareceram ao local de coleta em dois dias com um intervalo de 72 horas para 

permitir descanso da musculatura, no primeiro dia foi realizado o TECP e no 

segundo dia o TD6’.  

No primeiro dia foi verificado o peso corporal e altura com os participantes 

trajando roupas esportivas leves como shorts e camiseta e calçando tênis (balança 

digital Filizola com estadiômetro, modelo PL-200 KG, São Paulo, Brasil) e calculado 

o índice de massa corporal (IMC). Além disso, os participantes foram questionados 

sobre o tratamento da DAC (angioplastia e número de Stents, revascularização do 

miocárdio e número de pontes ou tratamento conservador), hábitos de tabagismo e 

etilismo, presença de hipertensão arterial sistêmica, diabetes melitus, dislipidemias e 

alterações pulmonares, musculoesqueléticas ou neurológicas que pudessem 

comprometer a realização dos testes. Nenhum medicamento foi suspenso para a 

realização dos testes. Após essa fase, os testes foram explicados e demonstrados 

para que os sujeitos se familiarizassem com o modo de execução.  

O TECP foi realizado em esteira rolante elétrica (Super ATL, Inbramed, Porto 

Alegre, RS, Brasil), por um médico, utilizando-se um protocolo individualizado do tipo 

rampa que emprega incrementos gradativos de intensidade de esforço a cada 

estágio (velocidade e inclinação) até o limite de exaustão física(38). O teste foi 

programado para ter duração média de 10 minutos, podendo oscilar entre 8 e 12 

minutos(12,15,17,37,39). O início do TECP foi precedido por um período de três minutos 
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de aquecimento com velocidade fixa de 5 km/h para proporcionar a queda do 

quociente respiratório (≤0,80), considerado valor ideal para o inicio do teste, e causar 

as modificações metabólicas e funcionais necessárias para a realização do TECP. 

Para que o teste fosse considerado máximo, os sujeitos tiveram que atingir ao 

menos três dentre os seguintes critérios: exaustão voluntária máxima; FC ≥ a 90% 

da FC máxima estimada para idade ou ausência de elevação da FC mediante 

acréscimo de carga ao final do teste; presença de um platô no VO2 com a evolução 

das cargas ao final do teste; razão de troca respiratória > 1,1; valor da escala de 

percepção subjetiva de esforço ≥ 10, na escala de Borg CR-10(40). Considerando 

possíveis limitações na identificação do consumo máximo de oxigênio, foi adotado o 

consumo de oxigênio de pico (VO2 pico), correspondente ao maior consumo de 

oxigênio obtido durante o teste. O consumo de oxigênio pico (VO2 pico), a ventilação 

pulmonar (VE), a produção de dióxido de carbono (VCO2) e a frequência cardíaca 

(FC), foram coletadas com frequência de saída de 20 segundos, utilizando-se um 

analisador de gases VO2000 (Medical Graphics, Saint Paul, Estados Unidos). Foi 

utilizado pneumotacógrafo de fluxo médio com máscara de silicone (Hans Rudolph, 

Shawnee, Estados Unidos). A frequência cardíaca foi aferida com monitor Polar RS-

800CX (Polar, Kempele, Finlândia). Os equipamentos foram previamente calibrados 

de acordo com as instruções do fabricante.  

O TD6’ foi realizado em um degrau de 20 cm de altura, 75 cm de largura, 40 

cm de profundidade, sem apoio para as mãos e teve duração de seis minutos(41). 

Antes de iniciar, todos os participantes realizaram o movimento de subida e descida 

do degrau um número de vezes suficiente para se familiarizarem ao movimento e 

altura do degrau. Após a familiarização, os participantes permaneceram em posição 

sentada por 15 minutos. Durante o teste os avaliados deveriam subir e descer do 

degrau o maior número de vezes que conseguissem durante seis minutos. Se fosse 

necessário, poderiam sentar ou diminuir a velocidade de subida e descida, porém o 

cronômetro não parava. Foram utilizadas as frases de incentivo padronizadas pela 

American Thoracic Society para o teste de caminhada de seis minutos(42,43). Ao final, 

foi computado o número de subidas e descidas. A frequência cardíaca e o número 

de subidas/descidas foram registrados a cada minuto de duração do TD6’. As 

escalas de esforço percebido e de fadiga de membros inferiores foram respondidas 

imediatamente ao final do TD6’. A frequência cardíaca foi aferida durante todo o 

TD6’ com monitor Polar RS-800CX (Polar, Kempele, Finlândia). 
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Análise estatística 

Inicialmente foi realizado o teste de Shapiro Wilk para verificar a normalidade 

dos dados. Os dados normais foram apresentados em média e desvio padrão. Foi 

utilizada a correlação de Pearson para verificar correlação entre o VO2 pico obtido 

no TECP e o número de passos no TD6’ e a frequência cardíaca final no TECP e 

TD6’. Valores de r de 0,1 a 0,39 foram classificados como fraco, de 0,4 a 0,69 

moderado e de 0,7 a 0,99 forte(44). A ANOVA de medidas repetidas com post-hoc de 

Bonferroni foi utilizada para comparar a FC e o número de passos do 1º ao 6º minuto 

no TD6’. A regressão múltipla stepwise forward foi utilizada para verificar os 

preditores do VO2: frequência cardíaca no TD6’, no de passos no TD6’, idade, sexo, 

altura, peso, IMC, intervenção de RM, tratamento conservador com o VO2 pico 

obtido no TECP. O nível de significância adotado foi de p<0,05 e os dados foram 

processados no programa SPSS 20.0. 

 

Resultados 

As características demográficas, antropométricas, tratamento médico, hábito 

de tabagismo e principais comorbidades estão descritas na tabela 1.   

 

Tabela 1:  Características demográficas, antropométricas, tratamento médico, 

hábito de tabagismo e principais comorbidades dos pacientes (média ± 

DP) 

Variáveis Pacientes DAC (n = 11) 
Homens / mulheres 
 

7/4 

Idade (anos), média ± DP 
 

59,8 ± 6,5 

Peso (Kg), média ± DP 
 

76,0 ± 15,6 

Altura (cm), média ± DP 
 

163,2 ± 8,6 

IMC (Kg/m2), média ± DP 
 

28,6 ± 5,8 

Tratamento da DAC  
RM 8 
Tratamento conservador 
 

3 

Tabagismo 0 
Ex - tabagismo 
 

3 

Principais comorbidades  
HAS 7 
Diabetes Mellitus 3 
Dislipidemia 

 
7 
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VO2 pico (mL/Kg/min) TECP 
 

16,0 ± 4,1 

Tempo do TECP (minutos) 
 

8,0 ± 2,0 

FC final no TECP (bpm) 
 

117 ± 19 

FC final no TD6’  107 ± 20 
 

Desempenho no TD6’ (no de passos total) 106 ± 30 
 

 
Legenda: IMC: índice de massa corporal, DAC: doença arterial coronariana, RM: revascularização do 
miocárdio, HAS: hipertensão arterial sistêmica, VO2 pico: consumo de oxigênio pico, TECP: teste de 
exercício cardiopulmonar, FC: frequência cardíaca, TD6’: teste de degrau de seis minutos. Dados em 
média ± DP com exceção do tipo de tratamento, tabagismo e principais comorbidades. 

 

Houve um predomínio de pacientes submetidos à revascularização do 

miocárdio (72,7%) comparado ao tratamento conservador (27,3%), 63,6% 

apresentavam dislipidemia, 63,6% eram hipertensos e 27,3% diabéticos. Além disso, 

houve diferença significativa na frequência cardíaca final no TECP comparada ao 

TD6’ (p=0,01) e não houve diferença significativa na comparação do número de 

passos do 1º ao 6º minuto do TD6’ (p>0,05). 

A tabela 2 ilustra a comparação da FC do 1º ao 6º minutos no TD6’. 

  

Tabela 2: Comparação da FC e número de passos do 1º ao 6º minutos no TD6’ 

*Diferença significativa para a FC 1º min; † Diferença significativa para a FC 6min. 
 

 

Houve correlação forte entre o VO2 pico obtido no TECP e o número de 

passos total no TD6’ (r=0,737; p=0,005) (figura 1) e entre a frequência cardíaca final 

no TECP e TD6’ (r=0,855; p=0,001) (figura 2).  

 FC  No de passos 
 

1o min (bpm) 
 

 
88 ± 17,2† 

 

 
19 ± 4 

2o min (bpm) 
 

96 ± 17,0*† 
 

19 ± 4 

3o min (bpm) 
 

101 ± 19,0* 
 

18 ± 6 

4o min (bpm) 
 

98 ± 21,0 
 

16 ± 7 

5o min (bpm) 
 

105 ± 20,0* 
 

18 ± 6 

6o min (bpm) 
 

107 ± 20,0* 17 ± 6 
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Figura 1: Correlação entre o número total de passos no TD6’ e o VO2 pico no TECP (r=0,737; 

p=0,005).  

 
Figura 2: Correlação entre a frequência cardíaca final no TECP e TD6’ (r=0,855; p=0,001).  

 

A análise de regressão múltipla stepwise forward foi utilizada para verificar os 

determinantes do VO2 pico no TECP. Somente o número de passos no TD6’ foi 

significativo para ser incluído no modelo matemático de predição: VO2 pico = 5,487 + 

(0,099 X no de passos). Para essa equação, tem-se R2=0,492 e F=10,68. 

 

Discussão 

O estudo teve como objetivo analisar a associação entre o desempenho no 

TD6’ e a predição do consumo de oxigênio pico obtido no TECP em pacientes com 

DAC. Os resultados apontaram que o número de passos no degrau foi capaz de 

explicar 49% do consumo de oxigênio pico e quanto maior o número de passos, 
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maior o consumo de oxigênio. Além disso, foi encontrada correlação forte entre o 

VO2 pico e o número de passos no degrau e entre a frequência cardíaca final no 

TECP e TD6’. 

A correlação entre os valores finais de frequência cardíaca de ambos os 

testes sugere que os esforços foram, relativamente, proporcionais. Contudo, cabe 

ressaltar que os testes têm modelos metodológicos diferentes. O TECP impõe uma 

velocidade a qual o indivíduo precisa acompanhar, enquanto que o TD6’ segue um 

modelo auto cadenciado. No entanto, mesmo sendo auto cadenciado, foi observado 

que os participantes mantiveram uma cadência constante, pois a média de degraus 

por minuto não variou significativamente ao longo dos 6 min de duração do teste. 

Porém, mesmo sem variação significativa minuto a minuto, houve correlação 

significativa entre a quantidade total de degraus e o VO2 pico obtido no TECP. Assim, 

a maior quantidade de degraus executados ao longo dos 6 min de duração do teste 

ocasionou, também, maior VO2 pico. 

Por outro lado, há de se considerar o valor relativamente baixo de VO2 pico da 

amostra. Pelo fato de o condicionamento físico estar reduzido, é possível que o 

esforço aplicado no TD6’, ou seja, descolamento do corpo no sentido contra 

gravitacional, tenha sido suficiente para proporcionar a associação encontrada no 

presente estudo. Entretanto, também é possível que no caso de amostra com 

valores maiores de VO2 pico, o esforço de subida auto cadenciada no degrau não seja 

suficiente para promover alterações fisiológicas suficientemente elevadas para se 

correlacionar com os dados do TECP. 

Em relação às demais variáveis utilizadas na análise de regressão, não foram 

identificadas associações significativas com o VO2 pico. Seria esperado, por exemplo, 

que o peso corporal e/ou a estatura se associassem com o desempenho, uma vez 

que se trata de um esforço contra a gravidade (influência do peso) em um degrau de 

altura fixa (influência da altura). O fato de não ter existido associações dessas 

variáveis com o VO2 pico pode ser explicado pelo fato de a amostra ser relativamente 

pequena, limitando o poder estatístico da análise. Contudo, há de se considerar, 

também, o fato já mencionado de a amostra ter reduzido condicionamento físico. 

Nesse contexto, devido ao baixo condicionamento físico, o fato de a pessoa ser mais 

alta (o que conota vantagem mecânica no movimento de subida) ou mais leve (o que 

sugere menos esforço no deslocamento vertical) não influenciaria significativamente 
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o desempenho.  

Independentemente dos resultados aqui apresentados, algumas limitações 

devem ser citadas. Primeiramente, em relação ao pequeno tamanho da amostra. 

Além disso, como a amostra não foi constituída por pacientes submetidos à 

angioplastia e apenas 27,3% recebeu tratamento conservador, não nos permite 

saber como seria o comportamento no TD6’ ao se avaliar uma amostra maior e mais 

heterogênea em relação aos tipos de tratamento da DAC. Portanto, outros estudos 

devem ser conduzidos para complementar os resultados apresentados.  

 

Conclusão 

 O número de passos no TD6’ apresentou correlação forte com o consumo de 

oxigênio pico no TECP e foi capaz de predizer 49% do desempenho no TECP. O 

TD6’ é uma alternativa para avaliar a capacidade de exercício de pacientes com 

DAC na ausência do TECP, porém outros estudos devem ser conduzidos para 

ratificar os resultados que foram apresentados.  
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9 CONCLUSÃO GERAL 
 

Com base nos resultados apresentados na tese pudemos verificar um 

predomínio de estudos que utilizaram o TC6’ em pacientes submetidos a programas 

de RCV, um aumento de 21% no desempenho do teste final comparado ao inicial e 

quanto maior o tempo do exercício aeróbio na sessão e maior a FE inicial, melhor o 

desempenho no teste; 

Não foi encontrada correlação entre VO2 pico no TECP e o no de passos TD6’ 

e o TD6’ não conseguiu predizer o VO2 pico em jovens saudáveis; 

Houve correlação moderada entre a distância percorrida no TC6’ e o no de 

passos no TD6’ em pacientes com DAC e ambos os testes foram reprodutíveis; 

O no de passos no TD6’ apresentou correlação forte com o VO2 pico no TECP 

e foi capaz de predizer 49% do desempenho no TECP. O TD6’ é uma alternativa 

para avaliar a capacidade de exercício de pacientes com DAC.  
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APÊNDICE A 
Termo de consentimento livre e esclarecido 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 

Responsáveis:  Cristiane de Fátima Travensolo 

Marcos Doederlein Polito 

 
Este é um convite especial para você participar voluntariamente do estudo: “PROPOSTA DE UTILIZAÇÃO 
DO TESTE DE DEGRAU DE SEIS MINUTOS EM PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL 
CORONARIANA”.  Por favor, leia com atenção as informações abaixo antes de dar seu consentimento para 
participar do estudo. Qualquer dúvida pode ser esclarecida diretamente com a pesquisadora Cristiane de Fátima 
Travensolo (Fone: 43 9943-2462). 
 
OBJETIVO E BENEFÍCIOS DO ESTUDO 

O presente estudo tem como objetivo comparar o teste do degrau com o teste de exercício 
cardiopulmonar, ambos testes de avaliação da capacidade de exercício, em pacientes com doença arterial 
coronariana. O teste do degrau tem baixo custo, pode ser realizado em um espaço físico mínimo, porém é pouco 
estudado nessa população. Espera-se também elaborar uma equação de predição do VO2 pico a partir do teste do 
degrau e contribuir com informações para que o teste do degrau seja mais uma ferramenta na avaliação de 
pacientes com doença arterial coronariana.    
 
PROCEDIMENTOS 

O Sr (a) será orientado a andar na esteira rolante o máximo de tempo que puder. Após 72 horas o Sr (a) 
será orientado a subir e descer de um degrau de 20 cm de altura o maior número de vezes que puder durante seis 
minutos. O Sr (a) poderá diminuir a velocidade de subida e descida ou até mesmo parar se houver necessidade. 
 
DESPESAS/ RESSARCIMENTO DE DESPESAS DO VOLUNTÁRIO 

“Todos os sujeitos envolvidos nesta pesquisa são isentos de custos”. 
 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

A sua participação neste estudo é voluntária e o Sr (a) terá plena e total liberdade para desistir do estudo 
a qualquer momento, sem que isso acarrete em qualquer prejuízo. 
 
GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE 

As informações relacionadas ao estudo são confidenciais e qualquer informação divulgada em relatório 
ou publicação será feita sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. O pesquisador garante 
que seu nome não será divulgado sob hipótese alguma. 
 
Diante do exposto acima eu, ___________________________________________, declaro que fui esclarecido 
sobre os objetivos, procedimentos e benefícios do presente estudo. Participo de livre e espontânea vontade do 
estudo em questão. Foi-me assegurado o direito de abandonar o estudo a qualquer momento, se eu assim o 
desejar. Declaro também não possuir nenhum grau de dependência profissional ou educacional com os 
pesquisadores envolvidos nesse projeto (ou seja, os pesquisadores desse projeto não podem me prejudicar de 
modo algum no trabalho ou nos estudos), não me sentindo pressionado de nenhum modo a participar dessa 
pesquisa. 
Londrina, ______ de ______________ de _________. 
 

 
________________________________ 

 
___________________________________ 

Responsável RG __________________ Pesquisador RG ____________________ 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA 
Centro de Educação Física e Esporte 
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APÊNDICE B 
Ficha de avaliação 

 
Data:__/__/____ 

 
Dados Pessoais:                                                                            
Nome: 
Idade:                                Sexo:                            Profissão:                                  
 
Diagnóstico: 
_______________________________________________________________ 
 
Tratamento: conservador (     )    angioplastia (     )     RM (      ) 
 
Número de stents e localização: _____________________________________ 
 
Número de pontes e localização: _____________________________________ 
 
Hábitos de Vida 
 
Tabagismo: (  ) Sim  (  ) Não  (  ) Número de cigarros/dia ___________ 
Há quanto tempo:______ 
Etilismo:  (  )Sim   (  ) Não   Quantidade/dia/semana/mês______  
Há quanto tempo:___________ 
 
Doenças 
 
(  ) HAS                         (  ) DM             (  ) Aumento de colesterol/Triglicerídeos 
Doença Cardíaca:         (  ) Sim            (  ) Não                Qual?__________ 
Doença Pulmonar:        (  ) Sim            (  ) Não                Qual?_____________ 
Doença Ortopédica:      (  ) Sim            (  ) Não                Qual?_____________ 
Doença Neurológica:     ( ) Sim             (  ) Não                Qual?______ 
Outras:_________________________________________________________ 
 
 
Medicamentos que utiliza:________________________________________ 
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ANEXO A 
Estratégia completa de busca utilizada no PubMed e Web of Science 

 

(“Disease, Heart” OR “Diseases, Heart” OR “Heart Diseases”[mesh] OR “Cardiac Diseases” OR “Cardiac Disease” OR 

“Diseases, Cardiac” OR “Disease, Cardiac” OR “Myocardial Ischemia”[mesh] OR “Ischemia, Myocardial” OR “Ischemias, 

Myocardial” or “Myocardial, Ischemias” OR “Ischemic Heart Disease” OR “Heart Disease, Ischemic” OR “Disease, Ischemic 

Heart” OR “Diseases, Ischemic Heart” OR “Heart Diseases, Ischemic” OR “Ischemic Heart Diseases” OR “Heart Valve 

Diseases”[mesh] OR “Disease, Heart Valve” OR “Diseases, Heart Valve” OR “Heart Valve Disease” OR “Valve Disease, Heart” 

OR “Valve Diseases, Heart” OR “Valvular Heart Diseases” OR “Disease, Valvular Heart” OR “Diseases, Valvular Heart” OR 

“Heart Disease, Valvular” OR “Heart Diseases, Valvular” OR “Valvular Heart Disease” OR “Cardiovascular Diseases”[mesh] OR 

“Disease, Cardiovascular” OR “Diseases, Cardiovascular” OR “Heart Failure”[Mesh] OR “Cardiac Failure” OR “Heart 

Decompensation” OR “Myocardial Failure” OR “Congestive Heart Failure” OR “Heart Failure, Congestive” OR “Coronary 

Disease”[mesh] OR “Disease, Coronary” OR “Diseases, Coronary” OR “Coronary Heart Disease” OR “Coronary Heart 

Diseases” OR “Disease, Coronary Heart” OR “Diseases, Coronary Heart” OR “Heart Disease, Coronary” OR “Heart Diseases, 

Coronary” OR “Artery Disease, Coronary” OR “Artery Diseases, Coronary” OR “Coronary Artery Diseases” OR “Disease, 

Coronary Artery” OR “Diseases, Coronary Artery” OR “Coronary Arteriosclerosis” OR “Arterioscleroses, Coronary” OR 

“Coronary Arterioscleroses” OR “Atherosclerosis, Coronary” OR “Atheroscleroses, Coronary” OR “Coronary Atheroscleroses” 

OR “Coronary Atherosclerosis” OR “Arteriosclerosis, Coronary”) AND (“Exercise Tests”[mesh] OR “Test, Exercise” OR “Tests, 

Exercise” OR “Bicycle Ergometry Test” OR “Bicycle Ergometry Tests” OR “Ergometry Test, Bicycle” OR “Ergometry Tests, 

Bicycle” OR “Test, Bicycle Ergometry” OR “Tests, Bicycle Ergometry” OR “Treadmill Test” OR “Test, Treadmill” or “Tests, 

Treadmill” OR “Treadmill Tests” OR “Step Test” OR “Step Tests” OR “Test, Step” OR “Tests, Step” OR “3 minute step test” OR 

“3 minute walk test” OR  “six minute walk” OR “minute walk test” OR “6 minute walk test” OR “six minute walk test” OR “six-

minute walk test” OR “minute walking test” OR “6-minute walking” OR “six minute walking test” OR “6 minute walking test” OR “2 

minute walk test” OR “6 minute walk test heart” OR “six minute walk test heart” OR “shuttle walk test” OR “shuttle run” OR 

“shuttle test” OR “shuttle run test” OR “shuttle walking test” OR “endurance shuttle” OR “incremental shuttle walk test” OR 

“endurance shuttle walk” OR “incremental shuttle walking test” OR “Shuttle walk”) AND (“Cardiac Rehabilitation”)  
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ANEXO B 

Foto do degrau 
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ANEXO C 
Questionário internacional de atividade física – versão curta 

 
 

 
QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE 

FÍSICA – VERSÃO CURTA - 
 
 

Nome:_______________________________________________________ 
Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______  Sexo: F (  ) M (  ) 
 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está 
sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a 
entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As 
perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na 
ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para 
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas 
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor 
responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 
participação ! 
 
Para responder as questões lembre que: 
 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 
 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
 
 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por 
pelo menos 10 minutos  contínuos de cada vez: 
 
1a Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar 
para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
 
dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   
 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gastou caminhando por dia?  
 
horas: ______ Minutos: _____  
 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, 
nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos 
leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, 
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar  moderadamente 
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sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA 
CAMINHADA) 
dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   
 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por 
dia?  
 
horas: ______ Minutos: _____  
 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 
batimentos do coração. 
 
dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   
 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 
contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  
 
horas: ______  Minutos: _____  
 

 
PREGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SÃO PAULO 

 
5. Você já ouviu falar do Programa Agita São Paulo? 
 
6.. Você sabe o objetivo do Programa? (   ) Sim (   ) Não 
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ANEXO D 

Inventário de ansiedade Traço-Estado 

 
 

 
 
 
 

 
 
 



86 

ANEXO E 
Veterans Specific Activity Questionnaire (VSAQ) 

 
 

Sublinhe a atividade que lhe causaria cansaço, falta de ar, desconforto no peito 
ou qualquer outra razão que o faça querer parar. Mesmo que você não faça uma 
determinada atividade, tente imaginar como seria se você fizesse  
METs  Atividades  
1  Comer, vestir-se, trabalhar sentado  
2  Tomar uma ducha, fazer compras em shoppings e 

lojas de roupa, cozinhar  
Descer oito degraus  

3  Caminhar devagar em uma superfície plana, por um 
ou dois quarteirões  
Carregar compras, fazer serviços domésticos de 
intensidade moderada, como varrer o chão e passar 
o aspirador de pó  

4  Trabalho leve no quintal ou jardim, como juntar e 
colocar folhas numa sacola ou saco plástico, 
semear, varrer ou empurrar um cortador de grama a 
motor  
Pintura ou carpintaria leve  

5  Caminhar rápido  
Dançar socialmente, lavar o carro  

6  Jogar golfe (nove buracos) carregando os próprios 
tacos.  
Carpintaria pesada, empurrar cortador de grama 
sem motor  

7  Subir ladeira caminhando, fazer trabalho pesado no 
exterior da casa, como cavar um buraco com pá, 
arar o solo  
Carregar pesos com cerca de 25 kg  

8  Mover móveis pesados  
Corrida leve em superfície plana, subir escadas 
rapidamente, carregar sacolas de supermercado 
escada acima  

9  Andar de bicicleta em ritmo moderado, serrar lenha, 
pular corda (devagar)  

10  Natação acelerada, pedalar morro acima, andar 
rapidamente morro acima, correr a cerca de 9,5 
km/h  

11  Subir 2 lances de escada carregando algo pesado, 
como lenha ou uma criança no colo  
Andar de bicicleta em ritmo acelerado 
continuamente.  

12  Correr rápida e continuamente (plano horizontal, 5 
minutos para cada 1 km)  

13  Qualquer atividade física competitiva, incluindo 
aquelas com corrida acelerada (sprint) intermitente  
Correr, remar, ou pedalar de forma competitiva 
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ANEXO F 
Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Londrina 
 
 

 


