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RESUMO 

 

Introdução: A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada por obstrução 

das vias aéreas superiores durante o período do sono, promovendo intermitentes 

eventos de hipóxia-reoxigenação. Como forma de tratamento, a pressão positiva 

contínua nas vias aéreas (CPAP) é o padrão-ouro e atua diminuindo as 

repercussões da doença e colaborando para manutenção da capacidade funcional 

de exercício. Para mensuração da tolerância ao esforço, uma boa opção é o teste de 

degrau de seis minutos (TD6M), que é um teste de baixo custo e submáximo, além 

de apresentar adaptabilidade em diversos ambientes. Apesar de outros testes de 

campo já terem sido validados para avaliar a tolerância ao esforço de indivíduos com 

AOS tratados com CPAP, não há estudos que utilizem o TD6M nesta população. 

Objetivo: Avaliar a validade e reprodutibilidade do TD6M na determinação da 

capacidade funcional de exercício em indivíduos com AOS tratados com CPAP. 

Material e Métodos: Trata-se de um estudo transversal, no qual foram avaliados 48 

voluntários com idade entre 18 e 70 anos e diagnóstico de AOS de grau moderado e 

grave, tratados com CPAP por, no mínimo, dois meses. A realização dos testes para 

avaliação da capacidade funcional de exercício ocorreu em dois dias, com um 

intervalo máximo de sete dias entre eles. Em cada dia, os voluntários realizaram 

dois TD6M ou dois testes de caminhada de seis minutos (TC6M), cuja ordem foi 

determinada por randomização. Resultados: 60,4% dos voluntários eram do sexo 

masculino, com idade de 54,5±9,9 anos e índice de massa corporal (IMC) de 

33,2±5,3 kg/m2. Foi observada uma correlação positiva moderada entre a distância 

percorrida no TC6M e o número de subidas no TD6M, (r=0,520; p<0,001). Não 

foram encontradas diferenças (p>0,05) no número de subidas entre os dois TD6M 

(121,7±27,1 vs. 123,6±26,7 degraus) e a diferença no número de degraus subidos 

entre o primeiro e o segundo TD6M foi de 1,9±8,3 degraus. A reprodutibilidade do 

desempenho obtido no TD6M foi considerada excelente de acordo com o coeficiente 

de correlação intraclasse (CCI) (r=0,97; IC=95%; 0,95-0,98; p<0,001), assim como 

para as variáveis fisiológicas mensuradas imediatamente após e no primeiro minuto 

da fase de recuperação do teste. Com relação as respostas cardiovasculares, foram 

observados maiores valores no TD6M quando comparado ao TC6M com relação à 

frequência cardíaca (FC) no sexto minuto, percentual predito da FC máxima, 

pressão arterial sistólica no sexto minuto e no primeiro minuto da fase de 



 
 

recuperação, e fadiga de membros inferiores no sexto minuto. Conclusão: De acordo 

com os resultados obtidos no presente estudo, o TD6M é válido, seguro e 

reprodutível para avaliação da capacidade funcional de exercício em indivíduos com 

AOS tratados com CPAP. Além de fácil aplicabilidade e monitorização, baixo custo, 

pode ser realizado em pequenos ambientes. Neste estudo, também não houve efeito 

aprendizado, mostrando que a realização de um único teste é suficiente para 

fornecer dados confiáveis.  

 

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono. Validação. Reprodutibilidade. Teste de 

Degrau. Tolerância ao Exercício. 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is characterized by obstruction of 

the upper airways during sleep, promoting intermittent hypoxia-reoxygenation events. 

The gold-standard treatment, continuous positive airway pressure (CPAP), acts 

reducing the repercussions of the disease and maintaining functional exercise 

capacity. To measure exercise tolerance, a good option is the six-minute step test 

(6MST), which is a low-cost and submaximal test, and has adaptability to several 

environments. Although other field tests have already been validated to assess the 

effort tolerance in subjects with OSA treated with CPAP, there are no studies using 

6MST in this population. Objective: To evaluate the validity and reliability of the 

TD6M to determinate the functional exercise capacity in subjects with OSA treated 

with CPAP. Material and Methods: This was a cross-sectional study with 48 

volunteers aged 18-70 years and diagnosed with moderate to severe OSA who were 

treated with CPAP for at least two months. The tests to evaluate the functional 

exercise capacity occurred in two days, with a maximum interval of seven days 

between them. On each day, volunteers performed two 6MST or two six-minute walk 

tests (6MWT), determined by randomization. Results: 60.4% of the subjects were 

male, aged 54.5±9.9 years and body mass index (BMI) of 33.2±5.3 kg/m2. A 

moderate positive correlation was observed between the distance walked on the 

6MWT and the number of steps on the 6MST, (r=0.520; p<0.001). There were no 

differences (p>0.05) in the number of steps between the two 6MST (121.7±27.1 vs. 

123.6±26.7 steps) and the difference in the number of steps between the first and the 

second 6MST was 1.9±8.3 steps. The reliability of the performance obtained in the 

6MST was considered excellent according to the intraclass correlation coefficient 

(ICC) (r=0.97, CI=95%, 0.95-0.98, p<0.001), as well as for the physiological variables 

measured immediately after and in the first minute of the test recovery phase. 

Regarding cardiovascular responses, higher values of heart rate (HR) at sixth 

minute, predicted percentage of maximal HR, systolic blood pressure at sixth minute 

and first minute of recovery phase and the fatigue of the lower limbs in the sixth 

minute were observed in 6MST when compared to 6MWT. Conclusion: According to 

the results obtained in the present study, 6MST is valid, safe and reproducible for the 

evaluation of functional exercise capacity in individuals with OSA treated with CPAP. 

In addition to easy applicability and monitoring, low cost, can be performed in small 



 
 

environments. In this study, there was also no learning effect, showing that 

performing a single test is enough to provide reliable data.  

 

Keywords: Obstructive Sleep Apnea. Validation. Reproducibility. Step Test. 

Tolerance to Exercise. 
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1 INTRODUÇÃO 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um distúrbio do sistema respiratório no 

qual há obstrução ao fluxo aéreo, em função de um colapso das vias aéreas 

superiores (VAS), de forma parcial ou total durante o período do sono, associada a 

tentativas de reversão com microdespertares. Isto leva a episódios de dessaturação 

do oxigênio, redução na qualidade do sono e alterações sistêmicas que repercutem 

numa maior predisposição a variados problemas cardiovasculares (MAEDER, 

SCHOCH, RICKLI, 2016; MONÇALE NETO et al., 2016; WIMMS et al., 2016). 

Em função dos momentos intermitentes de queda na oxigenação sanguínea e 

retorno aos padrões de normalidade, uma série de eventos hemodinâmicos ocorrem, 

dentre eles a atuação de mediadores inflamatórios e liberação de radicais livres, que 

promovem comprometimento dos vasos sanguíneos e da estrutura muscular 

cardiorrespiratória e periférica. Desta forma, além das repercussões diurnas 

características da AOS, a qualidade de vida e a tolerância ao exercício nestes 

indivíduos poderão ser prejudicadas secundariamente no decorrer tempo (SAULEDA 

et al., 2003; CHIEN et al., 2010; BEITLER et al., 2014; MORTARI, LEGUISAMO, 

FAGONDES, 2014). 

Sobre as formas de tratamento, a pressão positiva contínua nas vias aéreas 

(CPAP) é a principal estratégia terapêutica, promovendo a manutenção da 

positividade da pressão nas VAS e garantindo a permanência de volume pulmonar 

expiratório. Através disso, são evitados o colapso das vias aéreas, as alterações 

sistêmicas e na oxigenação tecidual, e também a qualidade do sono é mantida nos 

patamares esperados. Desta forma, o uso do CPAP pode abrandar as 

consequências da AOS, mantendo a capacidade funcional de exercício nos limiares 

desejáveis ou, se possível, melhorando-a (SILVA, PACHITO, 2006; ANDRADE, 

PEDROSA, 2016; ROTEMBERG et al., 2016). 

Para avaliação da tolerância ao exercício é realizado como padrão-ouro o 

teste ergoespirométrico. Este avalia de forma direta o esforço realizado, 

demonstrando os parâmetros cardiovasculares e fisiológicos, conjuntamente sendo 

realizada a análise dos gases respiratórios pela espirometria associada ao teste de 

esforço. Apesar de todas as vantagens, é um exame de complexa execução e custo 
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elevado, o que dificulta sua disseminação em âmbito clínico e acadêmico (LOPES, 

PORCARO, 2007; MIRANDA et al., 2015; HERDY et al., 2016). 

Em contrapartida estão os testes de campo, que apresentam efetividade 

comprovada na avaliação indireta da capacidade aeróbica e podem ser boa opção 

para aplicação em larga escala. Dentre eles, estão o teste de caminhada de seis 

minutos (TC6M) e o teste de degrau de seis minutos (TD6M). Ambos são de baixo 

custo e se enquadram nos limiares submáximos repercutindo em melhor tolerância 

na realização. No entanto, o TD6M apresenta adaptabilidade ideal para qualquer 

ambiente e portabilidade viável, já que utiliza um degrau como meio de avaliação. Já 

foi validado para algumas doenças cardiorrespiratórias, porém não é encontrado na 

literatura seu uso e validação para AOS, principalmente quando se leva em 

consideração que o uso do CPAP pode atenuar as repercussões clínicas da doença 

(ANDRADE et al., 2012; PESSOA et al., 2014; TRAVENSOLO, POLITO, 2014).  

Diante do exposto, o presente estudo visa validar e verificar a 

reprodutibilidade do TD6M para determinação da capacidade funcional de exercício 

em indivíduos com AOS tratados com CPAP. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Apneia Obstrutiva do Sono 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um transtorno respiratório caracterizado 

por uma obstrução das vias aéreas superiores (VAS) durante o período do sono 

(preferencialmente no sono REM e estágio dois do sono não REM) associado à 

interrupção da respiração pelo período mínimo de dez segundos. O processo 

obstrutivo se dá por um colapso intermitente das VAS e, a depender da proporção 

deste colapso, ocorre uma alteração parcial ou total do fluxo aéreo com esforços 

repetitivos da musculatura respiratória ou microdespertares para tentativa de 

reversão do quadro apresentado (ITO et al., 2005; HAGGSTRÃM, ZETTLER, FAM, 

2009). 

Consequente a isso, há redução da saturação oxigênio-hemoglobina, 

diminuição da qualidade do sono e, em casos de apneias mais recorrentes, acúmulo 

de gás carbônico sanguíneo e alterações em nível sistêmico. Pode ser classificada 

em função do número de episódios respiratórios ocorridos no período de uma hora 

através do índice de apneia-hipopneia (IAH) nos graus leve (5-15 eventos/hora), 

moderada (15-30 eventos/hora) ou grave (acima de 30 eventos/hora) (PEDROSA, 

LORENZI-FILHO, DRAGER, 2008; MONÇALE NETO et al., 2016). 

Sobre os dados epidemiológicos, observa-se maior prevalência da AOS em 

indivíduos adultos do sexo masculino. Numa proporção feita para população no 

geral, acomete homens em um percentual de 4% e mulheres em torno de 2% dos 

casos. Este número de mulheres acometidas aumenta quando se leva em 

consideração o período do climatério e pós menopausa, devido às alterações 

hormonais. Tufik et al. (2010) realizaram um estudo epidemiológico em São Paulo e, 

dos 1042 voluntários avaliados, 32,8% apresentavam AOS, com maior prevalência 

nos homens. Porém, quando se levou em consideração o avançar da idade e a 

obesidade, atingiu de maneira proporcional ambos os sexos. Com relação ao 

excesso de peso, cerca de 70% dos indivíduos que apresentam AOS demonstram-

se com sobrepeso ou obesidade do tipo central ou visceral. Vale salientar que os 

percentuais estimados não incluem os pacientes subdiagnosticados, os quais 

representam números preocupantes, uma vez que a maioria dos apneicos não 
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denotam conhecimento de apresentar a doença (MARTINS, TUFIK, MOURA, 2007; 

MAEDER, SCHOCH, RICKLI, 2016; WIMMS et al., 2016). 

No que diz respeito à etiologia, considera-se a AOS um problema de causa 

multifatorial e variável, em que o colapso das VAS, geralmente na região 

retropalatal, se dá durante o sono em função de: predisposição genética (histórico 

familiar para AOS), alterações anatômicas craniofaciais (retro ou micrognatia, 

macroglossia ou maior posterioridade da língua), obesidade (maior acúmulo de 

tecido adiposo na região do pescoço), atuação da gravidade durante o decúbito 

dorsal, e/ou utilização de medicamentos sedativos. Quando há superioridade da 

força inspiratória (pressão negativa) se comparada a força de dilatação das vias 

aéreas, a obstrução ao fluxo aéreo também pode ocorrer (PEREIRA, 2007; 

CAMPOSTRINI, PRADO, PRADO, 2014; PACHECO, ANJOS, MAIA, 2015;). 

A capacidade complacente das VAS fecharem na vigília para fala e deglutição 

pode ser um fato preditor para sua oclusão durante o sono na AOS. O calibre das 

mesmas e a efetividade da atividade muscular dilatadora pode repercutir 

diretamente nesse fator. Vários são os músculos responsáveis pela manutenção da 

patência, dentre eles o genioglosso, palatoglosso, tensor e elevador palatino. Estes 

geralmente são ativados, durante o sono, através de uma combinação de estímulos 

nervosos em resposta à pressão negativa sustentada e em sinal de hipercapnia, a 

fim de restaurar a permeabilidade faríngea e restabelecer a passagem de ar, 

associando-se a uma elevação da taxa ventilatória (ECKERT, MALHOTRA, 2008; 

EDWARDS, ECKERT, JORDAN, 2017). 

O colapso aéreo na população com AOS também pode ser desencadeado por 

aumento da tensão superficial do líquido presente no revestimento da mucosa das 

VAS. A redução do volume pulmonar também implicaria numa elevação da 

resistência das VAS ou mesmo uma responsividade sensorial diminuída da 

musculatura dilatadora, em função dos traumas neuromusculares recorrentes dos 

momentos de hipóxia-reoxigenação da AOS. Uma retenção de fluidos na região 

faríngea é outro fator que pode favorecer ao colapso, especialmente em indivíduos 

que rotineiramente apresentam edema de membros inferiores (MMII). Nestes 

indivíduos, ao adotarem a posição de decúbito dorsal durante o sono, ocorreria a 

transposição e acúmulo dos líquidos intersticiais no sentido cranial, proporcionando 
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redução luminal das VAS (DEMPSEY et al., 2010; LÉVY et al., 2015; EDWARDS, 

ECKERT, JORDAN, 2017). 

Devido a interrupção intermitente da respiração, o sistema respiratório torna-

se ineficaz na regulação das taxas de oxigênio e gás carbônico, levando à 

hipoxemia e hipercapnia e alterando assim a homeostase corporal. Além disso, a 

qualidade do sono sofre com as tentativas neuromusculares ineficientes para 

reversão da obstrução e manutenção da respiração durante os microdespertares. 

Estes promovem um sono noturno fragmentado, com repercussões diurnas na 

produtividade individual (SILVA et al., 2009; SUTHERLAND, CISTULLI, 2015; 

MONÇALE NETO et al., 2016). 

Durante o sono normal, há a transição da fase REM para a não-REM, 

processo no qual o indivíduo, ao longo da noite, vai atingindo estágios mais 

profundos do sono. A fase não-REM caracteriza-se por haver o predomínio do 

sistema nervoso parassimpático (SNP), o qual atua na redução da atividade 

cardiovascular e de neurotransmissores, mantendo a homeostase e o relaxamento 

do organismo. Na AOS, esta fisiologia torna-se alterada devido aos insistentes 

episódios de hipóxia, hipercapnia e acidose, os quais promovem hiperexcitação de 

quimiorreceptores periféricos e centrais e, com isso, a um predomínio da atividade 

do sistema nervoso simpático (SNS). A hiperatividade simpática provoca aumento 

da PA, FC e débito cardíaco e hiperventilação, promovendo excitação de receptores 

neuromusculares (relacionados a atividade motora e de tônus muscular), na 

intenção de reverter o equilíbrio das taxas gasosas teciduais. Havendo o 

restabelecimento das trocas gasosas, concomitantemente ao término do período 

apneico, é estimulado o sistema nervoso central (SNC) e inibido o SNS. Ao longo do 

tempo, essa desregulação simpática e suas intensas variações cardiovasculares 

podem se estender para a fase de vigília diurna, justificando a tendência do 

indivíduo apresentar comorbidades associadas a AOS, como a hipertensão arterial, 

arritmia e insuficiência cardíaca (ECKERT, MALHOTRA, 2008; SILVA et al., 2009; 

DEMPSEY et al., 2010). 

Com relação ao diagnóstico, o exame padrão-ouro é a polissonografia. 

Atrelado a isso, está a história clínica e possíveis relatos como: roncos, apneia 

testemunhada, cefaleia matinal, sonolência diurna, repercussões na atenção, 

memória ou nas atividades da vida diária. O tratamento no geral sugere a adoção de 
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melhores hábitos de vida, diminuição do etilismo, cessação do tabagismo, redução 

ponderal, evitar ingestão de sedativos que possam diminuir o tônus da musculatura 

relacionada a estabilidade das VAS, preferência do decúbito lateral para o 

adormecer, utilização de pressão positiva durante a noite para manutenção da 

patência das VAS, dispositivos intra-orais, correções ortodônticas ou cirúrgicas para 

casos mais avançados (DRAGER et al., 2002; QUEIROZ et al., 2014; ANDRADE, 

PEDROSA, 2016). 

O recurso da ventilação não invasiva padrão-ouro no tratamento da AOS, nos 

estágios moderado (IAH: 15-30 eventos/h) e grave (IAH: >30 eventos/h) da doença, 

é a Continuous Positive Airway Pressure (CPAP, no português, pressão positiva 

contínua nas vias aéreas), por máscara nasal ou facial, durante o período noturno 

para redução do colapso das VAS, da dessaturação e dos despertares. O aparelho é 

responsável pela geração de uma pressão positiva mantida de forma constante em 

nível das vias aéreas, garantindo sua patência, impedindo a obstrução e mantendo o 

fluxo de ar dentro dos limiares normais (BITTENCOURT, CAIXETA, 2010; 

ANDRADE, PEDROSA, 2016). 

2.2 Tolerância ao Exercício na AOS e Utilização do CPAP 

 A tolerância ao exercício pode ser compreendida pela competência do 

indivíduo em realizar uma tarefa física habitual com êxito, mediante sua capacidade 

funcional de exercício e seus aspectos hemodinâmicos, avaliada através de um 

teste de esforço máximo ou submáximo. É necessário que haja integridade e boa 

responsividade dos sistemas cardiorrespiratório e musculoesquelético durante as 

atividades requisitadas. A tolerância ao exercício relaciona-se com uma série de 

aspectos pessoais, como a idade, o sexo, comorbidades apresentadas, medicações 

ou tratamentos realizados, e ao próprio condicionamento físico, desta maneira 

requerendo a adoção de uma avaliação adequada à cada população e que possa 

fornecer o melhor diagnóstico e prognóstico (ARENA et al., 2007; FORCE et al., 

2007; ARAÚJO, HERDY, STEIN, 2013). 

Os episódios intercorrentes de hipóxia-reoxigenação, comuns na AOS, 

promovem, em longo prazo, estresse oxidativo associado à mediação de 

marcadores inflamatórios, promovendo alterações no endotélio dos vasos 

sanguíneos de forma similar ao que ocorre nos períodos de isquemia e reperfusão. 
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Além destas implicações em nível vascular, transcorrem também consequências na 

musculatura periférica e cardiorrespiratória, devido aos períodos de hipoxemia e 

hipercapnia, possivelmente tornando limitadas a força e resistência muscular. 

Graças a tais mecanismos, indivíduos com AOS assintomáticos em longo prazo ou 

subdiagnosticados, tornam-se predispostos a morbidades cardiovasculares como 

hipertensão arterial, acidente vascular cerebral (AVC), arritmias cardíacas, 

insuficiência cardíaca, diabetes e morte súbita, com isso levando ao 

comprometimento da tolerância ao exercício existente na AOS (SAULEDA et al., 

2003; LIMA et al., 2008; CHIEN et al., 2010; DUARTE, SILVA, SILVEIRA, 2010). 

Além disso, sabe-se que devido à fragmentação do sono, estes indivíduos 

demonstram sintomas diurnos de sonolência, repercussões na atenção e na 

produtividade. Atividades simples da vida diária tornam-se comprometidas, 

evidenciando que a tolerância ao exercício é modificada concomitantemente em 

função da AOS e das comorbidades coexistentes. Soma-se a circunstância do 

rebaixamento da capacidade funcional de exercício, a característica redução do 

VO2máx e o grande percentual de sedentários e obesos relacionados aos casos de 

AOS, principalmente quando não tratados (BRUIN, BAGNATO, 2010; BEITLER et 

al., 2014; MORTARI, LEGUISAMO, FAGONDES, 2014; TASSINARI et al., 2016). 

Ainda como fatores limitantes ao exercício, vale ressaltar que estes 

indivíduos, em função de toda fisiologia anormal do sono, estão propensos a 

disfunção autonômica do controle cardiovascular, refletindo numa hiperativação do 

SNS em detrimento ao SNP, culminando em elevações acentuadas da PA e FC 

durante o exercício (com retardo da normalização na fase de recuperação) e 

disfunção sistólica do ventrículo esquerdo. Também há propensão a um déficit 

ventricular diastólico, pois com a hipóxia noturna existe possibilidade de isquemia e 

apoptose de miócitos prejudicando no relaxamento das fibras musculares (MACEY 

et al., 2013; BEITLER et al., 2014; CAMPOSTRINI, PRADO, PRADO, 2014;). 

Com a utilização do CPAP, aumenta-se a possibilidade de se obter um sono 

reparador e de melhor qualidade, além de se evitar repercussões no sistema 

cardiovascular, comuns de estarem vinculadas à AOS. O CPAP pode ainda 

promover aumento da capacidade residual funcional (CRF) e redução na frequência 

respiratória durante o esforço físico. Desta forma, é possível inferir que, com a 

adesão do CPAP, a tolerância ao exercício possa ser beneficiada já que os eventos 



26 
 

da AOS e suas sequelas são atenuadas (ROTEMBERG et al., 2016; SILVA, 

PACHITO, 2006). Diante do exposto, fica possível presumir que o uso do CPAP se 

faz importante tanto nos casos de AOS quanto em outras doenças 

cardiorrespiratórias, contribuindo principalmente na aptidão ao exercício (PISSULIN 

et al., 2002; PEREIRA et al., 2009; REIS et al., 2014; MAGALHÃES et al., 2015). 

2.3 Avaliação da Capacidade Funcional de Exercício 

Aspectos como o consumo de oxigênio (VO2), dispneia, performance 

muscular (periférica e cardiorrespiratória), frequência cardíaca (FC) e respiratória 

(FR), pressão arterial (PA) e saturação de oxigênio (SpO2), podem ser considerados 

como limitantes ao exercício e, portanto, devem ser analisados para identificação de 

possíveis comorbidades associadas e facilitação do prognóstico, assim como para 

própria predição ao exercício (PIRES et al., 2007; VILARÓ, RESQUETI, 

FREGONEZI, 2008; PESSOA et al., 2014). 

A avaliação da tolerância ao exercício pode ser realizada através de provas 

funcionais consideradas máximas ou submáximas, cuja principal variável analisada 

é o consumo máximo de oxigênio (VO2máx) ou consumo de oxigênio de pico 

(VO2pico), que refletem a capacidade funcional de exercício, relacionada à resistência 

cardiorrespiratória do indivíduo. Esta variável pode ser obtida diretamente pela 

análise de gases expirados a partir um teste de esforço ou matematicamente por 

meio do produto do débito cardíaco pela diferença arteriovenosa de oxigênio 

(RODRIGUES et al., 2006; CATANEO, CATANEO, 2007; HERDY, CAIXETA, 2016). 

O teste utilizado como padrão-ouro na análise direta da performance funcional 

do indivíduo é o teste de esforço cardiopulmonar (TECP), conhecido também como 

teste ergoespirométrico. Este, além de verificar a resposta do sistema cardiovascular 

mediante estresse físico, imposto pelo ergômetro adotado, também analisa os 

volumes, gases e a eficiência do sistema respiratório na hemodinâmica corporal 

através do espirômetro integrante. Apesar da fidedignidade dos dados fornecidos, o 

TECP não é de acesso disseminado, por apresentar complexa administração e 

elevado custo, uma vez que exige gastos para manutenção dos equipamentos e 

para custeio de manuseadores tecnicamente preparados. Além disso, alguns 

pacientes não conseguem atingir o término do teste em função de intensa exaustão 
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física ou exarcebação de sintomas durante sua realização (LOPES, PORCARO, 

2007; PEREIRA et al., 2012; MIRANDA et al., 2015; HERDY et al., 2016). 

Contrapondo-se a isso, estão os testes de campo, como os testes de 

caminhada e de degrau de seis minutos (TC6M e TD6M), que permitem a avaliação 

indireta da capacidade funcional de exercício, destacando-se por serem testes 

confiáveis, reprodutíveis e que apresentam uma boa correlação com o TECP. Se 

enquadram no âmbito submáximo, não atingindo os limiares aeróbicos máximos do 

indivíduo. Desta maneira, favorecem a tolerabilidade de realização e reduzem a 

chance de exacerbação de sintomas durante sua execução. Destacam-se também 

pela facilidade na execução e por não oferecerem despesas elevadas, o que os 

tornam uma opção viável para utilização no contexto clínico e acadêmico (BRITTO, 

SOUSA, 2006; DOURADO, 2011; ANDRADE et al., 2012; TRAVENSOLO, POLITO, 

2014). 

2.4 Teste de Caminhada de Seis Minutos 

O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) é realizado seguindo os 

princípios da American Thoracic Society (ATS). Considerado submáximo, tem como 

requisito um corredor plano de trinta metros, demarcado por dois cones, para que os 

indivíduos possam fazer variadas voltas, caminhando em cadência livre, durante 

seis minutos. O objetivo é que seja atingida a maior distância possível dentro deste 

intervalo de tempo e, com isso, mensurado o desempenho do indivíduo e a resposta 

do sistema cardiovascular ao exercício. Durante o teste, conforme o protocolo 

sugerido pela ATS, são mencionadas pelo examinador, a cada minuto, frases 

padronizadas de incentivo, assim como é fornecida a orientação de que surgindo 

algum tipo de sintoma em sua realização, o teste é devidamente interrompido com 

possibilidade do voluntário retornar até o término do período de duração (sexto 

minuto) (ATS, 2002; PAPATHANASIOU, ILIEVA, MARINOV, 2013). 

O emprego dos testes de caminhada como recurso avaliativo é algo realizado 

há anos. Cooper (1968), na avaliação do desempenho de militares americanos 

através da corrida máxima de 12 minutos, encontrou correlação do VO2máx com a 

distância percorrida nesse teste, gerando novas possibilidades para avaliação da 

capacidade funcional de exercício. Alguns anos depois, McGavin, Gupta, McHardy 

(1976) adaptaram o método de Cooper na intenção de verificar a incapacidade de 
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indivíduos com bronquite crônica, através do teste de caminhada de doze minutos 

(TC12M). Eles encontraram correlação entre a distância percorrida com o VO2máx e a 

capacidade vital forçada. Posteriormente, foi observada a equivalência de resultados 

do TC12M com o TC6M, pelo estudo de Butland et al. (1982), tendo como vantagem 

a redução no tempo de avaliação e melhor tolerabilidade (DOURADO, 2011; 

MORALES-BLANHIR et al., 2011).  

Desta maneira, a adoção do TC6M para avaliação de indivíduos com ou sem 

algum tipo de comprometimento cardiopulmonar foi se difundindo nos mais variados 

estudos ao longo das últimas décadas (MORALES-BLANHIR et al., 2011). O mesmo 

já foi utilizado na avaliação de adultos saudáveis (ENRIGHT, SHERRILL, 1998; 

SOARES, PEREIRA, 2011), idosos (SOMEYA, MUGII, OOHATA, 2015), obesos 

(BERIAULT et al., 2009), pacientes asmáticos (PEREIRA et al., 2015), na doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (CHANDRA et al., 2012), na insuficiência 

cardíaca (SHOEMAKER et al., 2013) e na doença pulmonar intersticial (HOLLAND et 

al., 2014). 

Na AOS, o primeiro protocolo do TC6M foi proposto por Pływaczewski et al. 

(2008), no qual foi possível relacionar o sexo feminino, índice de massa corporal 

(IMC), presença de hipertensão arterial e menor CVF (% predito) a uma menor 

distância percorrida pelos 151 pacientes obesos e com AOS grave que foram 

avaliados. Associado a isso, foi constatado que 19% desta amostra percorreu uma 

distância inferior ao esperado, demonstrando possível intolerância ao exercício. 

Alameri, Al-Kabab, BaHammam (2010), através do primeiro estudo controlado 

(grupo AOS, controle saudável e controle obeso), avaliaram indivíduos com AOS 

grave. Eles não encontraram relação entre a distância percorrida no TC6M e a 

gravidade da doença ou quaisquer parâmetros polissonográficos. Porém, 

observaram resposta hemodinâmica anormal ao exercício (elevações das pressões 

arteriais sistólica e diastólica) e aumento da percepção de dispneia, quando 

comparado ao grupo controle saudável e de obesos. Neste estudo, os autores 

consideraram o TC6M como facilmente executável e bem tolerado. 

Cholidou et al. (2014) avaliaram a recuperação da frequência cardíaca em 

indivíduos saudáveis e com AOS antes e após 6 meses de tratamento com CPAP, e 

observaram que o TC6M além de confiável e fácil de realizar, foi tão sensível quanto 

o teste de esforço cardiopulmonar para análise desta variável em ambos os grupos. 
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Saad et al. (2015) utilizaram o TC6M em pacientes com AOS grave tratados com o 

CPAP e ressaltaram em seu estudo a possibilidade da doença promover redução na 

capacidade funcional de exercício e contribuir no envelhecimento da cadeia 

muscular cardiorrespiratória. No grupo AOS (60 pacientes), foi observada menor 

distância percorrida quando comparada aos grupos controle (indivíduos saudáveis e 

indivíduos obesos), no qual 13% demonstraram valores inferiores a normalidade, 

inferindo redução na tolerância ao exercício. 

No Brasil, Nascimento et al. (2014) propuseram correlacionar a qualidade do 

sono com a tolerância ao esforço de pacientes com AOS, porém não encontraram 

relação entre os dados obtidos com o índice de qualidade de sono de Pittsburgh 

(PSQI) e a distância percorrida no TC6M, nem entre a gravidade da doença e os 

dados do referido teste. Também não encontraram diferenças na distância 

percorrida pelo grupo AOS e o grupo de indivíduos saudáveis. Entretanto, Tassinari 

et al. (2016) conseguiram evidenciar em seu estudo comprometimento na qualidade 

de vida e na capacidade funcional de exercício de pacientes com AOS. Observou-se 

uma redução de 12% na distância percorrida pelos indivíduos do grupo AOS quando 

comparado ao grupo de indivíduos saudáveis. 

Com relação às vantagens do TC6M, é um teste que consiste num esforço 

submáximo e que utiliza uma atividade do dia a dia como método avaliativo (o 

caminhar), proporcionando maior tolerância e menor necessidade de familiarização 

à realização. Além disso, é facilmente administrável e executável (não requer 

aparatos tecnológicos), e é tido como boa ferramenta para análise de resposta a 

determinado programa de tratamento ou predição de fatores relacionados a 

morbimortalidade. Entretanto, requer um local com espaçamento adequado para sua 

realização, fato que limita sua prática em ambientes com pequenos espaços. 

Atrelado a isso, em função do deslocamento requerido, pode tornar-se difícil a 

análise continuada de algumas variáveis cardiovasculares durante a execução do 

referido teste (DOURADO, 2011; PAPATHANASIOU, ILIEVA, MARINOV, 2013; 

MANTTARI et al., 2018). 

2.5 Teste de Degrau de Seis Minutos 

O teste de degrau de seis minutos (TD6M) consiste em subir e descer um 

degrau, com altura de 20 cm, com uma cadência livre (determinada pelo próprio 
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voluntário), durante o intervalo de seis minutos, objetivando atingir o maior número 

de subidas nesse período de tempo. Durante a realização, são utilizadas como base 

as recomendações da ATS, em que a cada minuto são ressaltadas frases 

padronizadas de incentivo a fim de garantir o empenho do indivíduo avaliado. Assim 

como é mencionado para este que, havendo alguma intercorrência (qualquer 

sintoma emergente referido pelo voluntário), o teste é devidamente interrompido, 

mantendo-se o cronômetro ligado até possível retorno à execução ou término do 

tempo preconizado (ATS, 2002; DAL CORSO et al., 2007; ARCURI et al., 2015). 

Os testes utilizando o degrau para análise da capacidade funcional de 

exercício foram difundidos há bastante tempo. Especula-se que sua utilização tenha 

se iniciado no século XX, para avaliação de indivíduos saudáveis pelo teste de dois 

degraus de Master, descrito por Master, Oppenheimer (1929), no qual os indivíduos 

subiam duas unidades de degrau de 32 cm cada, durante 90 segundos e com ritmo 

determinado em função do peso e idade. A ideia de altura e cadência 

predeterminadas, além do próprio tempo de realização, foi mantida nos anos 

conseguintes, até que, em 1954, pela primeira vez foi proposta uma variação de 

altura em função do sexo, através do teste de degrau de Astrand-Ryhming. Nesse 

teste, os homens eram avaliados por um degrau de 40 cm e as mulheres por um de 

33 cm, numa cadência de 22,5 degraus/min, durante seis minutos (ANDRADE et al., 

2012; TRAVENSOLO, POLITO, 2014).  

Posteriormente, diversos outros protocolos surgiram, ainda unicamente para 

avaliação de indivíduos saudáveis, em que foram propostas alterações no tempo de 

execução, com altura e/ou ritmo modificáveis. Com isso, foi sendo observando que 

principalmente as alternâncias não somente na altura do degrau utilizado, mas 

também na cadência de realização, poderiam interferir diretamente na tolerância à 

realização do teste, especialmente considerando a possibilidade de examinar uma 

população que apresentasse algum tipo de comprometimento cardiopulmonar. Neste 

sentido, o TD6M de cadência livre passou a ser bastante relatado na literatura (DAL 

CORSO et al., 2007; ANDRADE et al., 2012). 

O primeiro protocolo do TD6M a ser validado numa doença pulmonar foi o de 

Dal Corso et al. (2007), na doença pulmonar intersticial. Neste protocolo foi 

preconizada a cadência livre, para haver possibilidade de os indivíduos adequarem o 

ritmo à sua capacidade física e contribuindo para uma maior tolerância ao teste. 
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Associado a isso, foi utilizado um degrau com altura de 20 cm na intenção de 

simular o nível das calçadas e batentes encontrados nas casas e ruas, repercutindo 

em menor necessidade de familiarização ao referido teste. Através desse estudo, o 

TD6M demonstrou ser um teste seguro, bastante reprodutível e promissor para 

estimativa da capacidade funcional de exercício e análise da dessaturação 

oxihemoglobina nessa população. 

Já Silva et al. (2013) realizaram a comparação entre o TD6M e o TC6M em 

pacientes após AVC e verificaram que as respostas fisiológicas foram semelhantes 

em ambos os testes, porém não foi encontrada correlação entre a distância 

percorrida no TC6M e o número de subidas no TD6M. Na DPOC, estudos 

demonstraram excelente reprodutibilidade para o TD6M, boa responsividade após 

um programa de tratamento através de treinamento físico, assim como este ser um 

teste válido e preditor para o diagnóstico de baixa capacidade funcional de exercício 

e pior prognóstico para essa população (MARRARA et al., 2012; COSTA et al., 

2014; PESSOA et al., 2014). 

O TD6M também foi considerado válido e confiável para avaliação da 

tolerância ao exercício de indivíduos saudáveis, de acordo com o estudo de Arcuri et 

al. (2015), no qual o desempenho obtido no referido teste foi fortemente 

correlacionado ao TC6M. Os autores também conseguiram obter uma equação de 

predição através da qual pode ser traçado o desempenho em função do sexo e 

idade, contribuindo desta maneira na predição ao exercício. Costa et al. (2015) 

realizaram o TD6M e o TC6M em voluntários saudáveis que eram sedentários e, 

além de determinarem segurança para realização, verificaram que o TD6M gerou 

maior alteração da frequência cardíaca (FC) sem atingir o valor da FC máxima, 

assim confirmando o caráter submáximo do referido teste. 

As vantagens do TD6M é que consiste numa avaliação submáxima, de baixo 

custo, fácil aplicação e que se assemelha a uma atividade do cotidiano (subir/descer 

degraus). Além disso, por necessitar apenas de um degrau para sua realização, 

demonstra excelente capacidade de adaptação para pequenos ambientes e permite 

boa portabilidade, podendo ser modificado de local ou mesmo transferido quando 

desejado. Como a mobilidade do indivíduo restringe-se ao subir e descer o degrau, é 

oferecida também a facilidade de monitorização constante das variáveis 

hemodinâmicas, tendo em vista que não há grande deslocamento (PESSOA et al., 
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2014; ARCURI et al., 2015). Entretanto verifica-se que não existe um protocolo deste 

teste para avaliação de indivíduos com AOS que estejam em tratamento com o 

CPAP, ressaltando a necessidade de mais estudos nessa vertente e, desta forma, 

ter definida a capacidade avaliativa e reprodutibilidade do TD6M nessa população. 
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3 HIPÓTESE  

▪ O teste de degrau de seis minutos é válido e reprodutível para avaliar a 

capacidade funcional de exercício em indivíduos com apneia obstrutiva do sono 

tratados com CPAP. 
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4 JUSTIFICATIVA 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um problema de saúde que, com o 

tempo, passa a trazer repercussões na vida diária e na capacidade funcional de 

exercício, além de condicionar a instalação de uma série de morbidades 

cardiovasculares que podem levar ao comprometimento da tolerância ao exercício 

nestes indivíduos. 

Uma das formas de tratamento e prevenção de complicações decorrentes da 

doença é a utilização da pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP), a qual é 

considerada como padrão-ouro para o tratamento da AOS. Através deste recurso 

terapêutico, ao reduzir os episódios noturnos de obstrução ao fluxo aéreo otimizando 

assim a qualidade do sono, infere-se possível contribuição do CPAP na melhora na 

capacidade funcional de exercício, favorecendo também na evolução da qualidade 

de vida.  

Desta maneira, se torna importante a avaliação da tolerância ao exercício de 

indivíduos que apresentem a AOS tratados com CPAP, através de testes de campo, 

visto que estes apresentam menor complexidade, baixo custo e são tidos como 

submáximos, ou seja, denotam maior tolerância e menor exacerbação de sintomas. 

Além disso, revelam eficácia avaliativa semelhante ao teste de medida direta, 

ergoespirométrico, que é um teste de alto custo e de execução complexa. Em se 

tratando dos testes de campo e sua maior aplicabilidade, o teste de caminhada de 

seis minutos (TC6M) e o teste de degrau de seis minutos (TD6M) se enquadram 

neste perfil. Entretanto, o TD6M além das vantagens citadas acima, apresenta 

adaptabilidade e portabilidade viáveis para qualquer ambiente, podendo ser 

prontamente aplicado em larga escala no âmbito clínico e acadêmico. 

Associado a isso, verifica-se que há notável escassez de pesquisas que 

envolvam o TD6M nas doenças respiratórias, sem nenhum relato do seu uso na 

AOS. Desta forma, se faz necessária a realização de estudos que validem e 

comprovem a reprodutibilidade do TD6M para avaliar a capacidade funcional de 

exercício em indivíduos que apresentem esta doença, especialmente quando se leva 

em consideração a mutabilidade de todas as repercussões clínicas em função do 

tratamento com o CPAP. 
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5 OBJETIVOS 

5.1 Objetivo Geral 

▪ Validar e verificar a reprodutibilidade do teste de degrau de seis minutos 

(TD6M) para avaliar a capacidade funcional de exercício em indivíduos 

com apneia obstrutiva do sono (AOS) tratados com CPAP.  

5.2 Objetivos Específicos 

▪ Analisar as variáveis quanto ao desempenho no TD6M: número de 

subidas no degrau, SpO2, FC, PA e os sintomas de fadiga de MMII nos 

indivíduos com AOS tratados com CPAP; 

▪ Comparar as variáveis do TD6M quanto ao desempenho no TC6M: 

distância percorrida, SpO2, FC, PA e os sintomas de fadiga de MMII nos 

indivíduos com AOS tratados com CPAP; 

▪ Avaliar a reprodutibilidade e a repetitividade do TD6M nos indivíduos com 

AOS tratados com CPAP. 
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6 MATERIAL E MÉTODOS 

6.1 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo transversal. 

6.2 Local do Estudo 

A triagem dos pacientes se deu com a análise dos prontuários arquivados no 

setor de Pneumologia do Hospital Otávio de Freitas (HOF) e a coleta dos dados 

ocorreu no setor de reabilitação do referido hospital, localizado em Recife - 

Pernambuco. 

6.3 Período do Estudo 

O estudo foi iniciado em março de 2017, com a devida aprovação do Comitê 

de Ética e Pesquisa (CEP) com seres humanos da UFPE e do comitê interno do 

HOF em maio de 2017, sob o parecer 2.081.503 (ANEXO A) e registro na plataforma 

do ClinicalTrials.gov (NCT03334331). A coleta de dados foi iniciada em setembro de 

2017 e finalizada em abril de 2018.  

6.4 População do Estudo 

O cálculo amostral foi realizado utilizando o GPower statistical package, 

Version 3.1.3 (Franz Faul; Universität, Kiel, Germany), para correlações moderadas 

(r=0.5) entre os valores de FCsubmáxima. Desta forma, foi considerado um erro tipo I de 

5% e 95% de poder estatístico, com 0,5 de tamanho de efeito, resultando em um 

tamanho amostral de 45 indivíduos. 

Foram incluídos na pesquisa indivíduos na faixa etária entre 18 e 70 anos, 

com AOS nos graus moderado e grave (diagnosticada através da polissonografia), 

com IMC maior que 18 e menor que 45 kg/m2 e que realizassem tratamento com o 

CPAP há pelo menos dois meses consecutivos. 

 Foram excluídas mulheres gestantes e indivíduos que apresentassem 

comorbidades como hipertensão e diabetes não controladas, alterações ortopédicas 

e neurológicas, distúrbios respiratórios como DPOC e asma, ou qualquer doença 

cardiovascular ou respiratória que impedisse a realização dos testes. 
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6.5 Captação e Acompanhamento dos Participantes 

O processo de captação, perdas, alocação e análise dos pacientes está 

ilustrado na figura 1 e descrito em detalhes a seguir. 

 

Figura 1. Fluxograma de captação e acompanhamento dos participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Inicialmente, na primeira triagem realizada através da análise de prontuários 

arquivados no setor de pneumologia do HOF, foram encontrados 176 pacientes 

possivelmente elegíveis. Entretanto, na fase seguinte referente ao contato telefônico 

e conferência das informações pessoais em função dos critérios de elegibilidade, 

foram excluídas 126, restando apenas 50 incluídos no estudo. 
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Posteriormente, estes 50 pacientes foram randomizados pelo site 

randomization.com, quanto à ordem de realização dos testes para avaliação da 

capacidade funcional de exercício, desta maneira, 25 pacientes foram alocados para 

realizar o TC6M e 25 para o TD6M no primeiro dia de avaliação, havendo a exclusão 

de 1 paciente do grupo TC6M por sintoma de tontura e 1 do grupo TD6M devido à 

PA descompensada no repouso. Em função destas perdas, restaram 24 pacientes a 

serem randomizados para o TC6M e 24 para o TD6M no segundo dia de avaliação, 

dos quais nenhuma intercorrência foi apresentada. 

No total, 48 pacientes foram mantidos para fase de análise dos dados, não 

havendo exclusão conseguinte. 

6.6 Definição e Operacionalização das Variáveis 

▪ Altura: variável quantitativa contínua racional, expressa em metros (m). 

▪ Capacidade vital forçada (CVF): variável quantitativa contínua racional, 

expressa em litros (L) e em porcentagem do valor predito (%pred). 

▪ Circunferência abdominal: variável quantitativa contínua racional, expressa 

em centímetros (cm). 

▪ Circunferência cervical: variável quantitativa contínua racional, expressa 

em centímetros (cm). 

▪ Comorbidades: variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva, 

caracterizada pela presença ou ausência de comorbidades associadas. 

▪ Dificuldade de adaptação ao CPAP: variável qualitativa nominal 

mutuamente exclusiva (sim ou não). 

▪ Distância percorrida no TC6M: variável quantitativa contínua, expressa em 

metros (m). 

▪ Escala de esforço percebido (escala de Borg): variável quantitativa do tipo 

discreta, expressa em pontuação de 1 a 10, referente a percepção do 

esforço. 

▪ FC (frequência cardíaca): variável quantitativa do tipo discreta, expressa 

em batimentos por minuto (bpm) ou percentual predito (%predito). 

▪ FR (frequência respiratória): variável quantitativa do tipo discreta, expressa 

em incursões por minuto (ipm). 
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▪ Gravidade da AOS: variável qualitativa ordinal. Classificada em leve, 

moderada ou grave de acordo com os valores do IAH (índice de apneia e 

hipopneia) obtidos através da polissonografia. 

▪ Horas de utilização do CPAP: variável quantitativa contínua racional, 

expressa em horas (h). 

▪ Idade: variável quantitativa contínua racional. Referente ao período de 

tempo que serve de referencial, contado do nascimento até a data da 

realização do exame, expressa em anos. 

▪ IMC (índice de massa corporal): variável quantitativa contínua racional. 

Referente ao índice obtido pela divisão da massa corpórea em 

quilogramas (kg) pela altura em metros ao quadrado (m²), expressa em 

quilogramas por metros ao quadrado (kg/m²). 

▪ Nível de atividade física: variável qualitativa ordinal. Classificado como 

muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentário, segundo a 

classificação do nível de atividade física do questionário internacional de 

atividade física, IPAQ, versão curta. 

▪ Número de subidas no degrau no TD6M: variável quantitativa discreta, 

expressa em número de vezes que subiu o degrau. 

▪ PA (pressão arterial): variável quantitativa contínua racional, expressa em 

milímetros de mercúrio (mmHg). 

▪ Peso: variável quantitativa contínua racional, expressa em quilogramas 

(kg). 

▪ Pressão expiratória máxima (PEmáx): variável quantitativa contínua 

racional, expressa em centímetros de água (cmH2O). 

▪ Pressão inspiratória máxima (PImáx): variável quantitativa contínua racional, 

expressa em centímetros de água (cmH2O). 

▪ Pressão titulada do CPAP: variável quantitativa contínua racional, 

expressa em centímetros de água (cmH2O). 

▪ Qualidade do sono: variável qualitativa ordinal. Definida pela pontuação 

obtida no índice de qualidade do sono de Pittsburgh – PSQI. 

▪ Relação do VEF1/CVF: variável quantitativa discreta adimensional. 
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▪ Sexo: variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva. Definido como 

uma categoria de grupo biologicamente complementares: masculino e 

feminino. 

▪ Sonolência diurna: variável qualitativa ordinal. Estado de sonolência 

durante o dia. Definido pela pontuação avaliada no questionário de 

Epworth. 

▪ SpO2 (saturação periférica de O2): variável quantitativa do tipo discreta, 

expressa em percentual (%). 

▪ Tabagismo: variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva (sim ou 

não). 

▪ Uso de medicamentos: variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva 

(sim e não). 

▪ Uso do CPAP acima de 4 horas/noite: variável quantitativa contínua 

racional, expressa em percentual (%). 

▪ Volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1): variável 

quantitativa contínua racional, expressa em litros (l) e em porcentagem do 

valor predito (%pred). 

6.7 Coleta de Dados 

A coleta de dados só foi iniciada após a aprovação do CEP em seres 

humanos (UFPE e HOF) e o cronograma foi de inteira responsabilidade do 

pesquisador principal. 

6.7.1 Recrutamento e Consentimento dos Voluntários 

Os possíveis voluntários foram recrutados mediante análise de seus 

prontuários arquivados no ambulatório de pneumologia do Hospital Otávio de 

Freitas. Os voluntários que se enquadravam nos critérios de elegibilidade eram 

contatados por telefone, informados sobre a pesquisa e convidados a se tornarem 

um participante.  

6.7.2 Avaliação Inicial 

Inicialmente, os voluntários eram esclarecidos sobre todos os procedimentos 

propostos e assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

conforme a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (APÊNDICE A e 
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APÊNDICE B). Logo após, era realizado o preenchimento da ficha de avaliação 

(APÊNDICE C), na qual os participantes eram entrevistados com relação às suas 

informações pessoais, características da AOS e do tratamento realizado através do 

CPAP, índice apneia/hipopneia (IAH) observado na polissonografia trazida pelos 

mesmos (no contato telefônico inicial era solicitado que o paciente trouxesse seu 

exame mais recente para análise do pesquisador), e também era realizada uma 

avaliação antropométrica, mensuração da pressão arterial, frequências cardíaca e 

respiratória. 

Algumas informações relativas a usabilidade do aparelho (CPAP) eram 

obtidas a partir da leitura de um cartão de memória presente no mesmo. Este era 

retirado e inserido num slot para análise a partir de um computador Samsung® 

(sistema operacional Windows® 10) pelos softwares ResScan (ResMed®) ou 

EncoreViewer (Philips Respironics®) – a depender da marca do CPAP pertencente 

ao voluntário. Os dados coletados (referentes aos dois últimos meses consecutivos) 

eram: o percentual de uso acima de 4 horas/noite (%); a média de horas de uso (h); 

a pressão titulada (cmH2O); e a média de IAH (eventos/hora).  

A verificação do peso (kg) e da altura (m) se deu através de uma balança 

antropométrica mecânica (Filizola®), na qual os indivíduos eram colocados de pé sem 

utilização de calçados e, preferencialmente, com roupas leves e sem acessórios. O 

IMC (kg/m2) foi calculado a partir dos dados obtidos nesta mensuração. Para análise 

das circunferências cervical e abdominal (cm) foi utilizada fita métrica comum, tendo 

como referência para mensuração da primeira a altura da cartilagem cricotireoidea 

(logo acima desta e abaixo da proeminência laríngea), e para segunda, a cicatriz 

umbilical, ambas com o indivíduo se mantendo na posição ortostática. 

Em seguida, respondiam aos questionários relativos à sonolência diurna 

excessiva, qualidade do sono e nível de atividade física, apresentados a seguir: 

Escala de sonolência de Epworth (ESE) (ANEXO B): consiste em uma escala 

traduzida, adaptada e validada no Brasil por Bertolazi et al. (2009) a qual verifica a 

existência de sonolência diurna através de oito situações cotidianas que variam de 

sentado, realizando ou não alguma atividade em ambiente doméstico ou público, até 

o deitado para descanso, solicitando assim uma autoavaliação do voluntário sobre a 

possibilidade de cochilar na realização destas circunstâncias. A pontuação vai de 0 a 

3 para cada item, sendo 0: nenhuma chance de cochilar, 1: pequena chance, 2: 
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moderada chance, e 3: alta chance. A soma total de todos os itens ultrapassando o 

valor de 10 indica sonolência diurna excessiva e maior que 16, sonolência grave. A 

pontuação final máxima atingível é de 24 pontos. 

Índice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI) (ANEXO C): consiste em 

um questionário traduzido, adaptado e validado no Brasil por Bertolazi et al. (2011), 

o qual avalia a qualidade do sono e possíveis disfunções ocorridas no mês anterior 

ao momento da avaliação. É composto inicialmente por quatro questões subjetivas 

relacionadas ao tempo para conseguir dormir, horário para deitar e levantar-se e 

horas de sono por noite, prosseguidas de mais vinte questões objetivas, das quais 

quinze são auto administráveis (respondidas pelo próprio entrevistado) e cinco são 

para serem interrogadas ao companheiro (a) de quarto (relativas a informações 

clínicas).  As questões auto administráveis se agrupam em sete componentes: 

qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, eficiência habitual 

do sono, distúrbios do sono, uso de medicação para dormir e disfunção diurna. A 

soma total das pontuações produz uma pontuação global que varia de 0 a 21, a qual 

quanto maior a pontuação pior é a qualidade do sono. 

Questionário internacional de atividade física (IPAQ) forma curta (ANEXO D): 

consiste em um questionário, validado por Matsudo et al. (2001) para população 

adulta brasileira, o qual se propõe avaliar o nível de atividade física realizada 

semanalmente. A forma curta do IPAQ é estruturada em quatro questões subjetivas, 

cada uma delas fragmentada em duas, desta forma totalizando oito questões. Estas 

têm como objetivo a coleta de informações acerca da quantidade de dias semanais 

e de minutos ou horas gastas em atividades de esforço físico vigoroso (respiração 

muito mais forte que o normal) e moderado (respiração um pouco mais forte que o 

normal), e também caminhada e ficar sentado. Após o preenchimento, é possível 

classificar o entrevistado nas modalidades: sedentário, irregularmente ativo, ativo e 

muito ativo. 

6.7.3 Avaliação da Força Muscular Respiratória 

Foram tomadas como base as recomendações da American Thoracic 

Society/European Respiratory Society (ATS/ERS, 2002). O voluntário estava 

sentado, com os braços livres e era orientado a acoplar à sua boca um bocal (do tipo 

mergulhador com presença de orifício de fuga de 2mm de diâmetro interno) e a 

pressionar os lábios firmemente de maneira que fosse evitado possível escape de ar 
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(quando necessário, a fixação do bocal era auxiliada com as mãos). E também, era 

norteado à tentar anular a compensação do esforço respiratório realizada através de 

movimentos com as bochechas (enchendo ou retraindo-as) durante as manobras. O 

esforço respiratório (inspiratório ou expiratório) era mantido por pelo menos 1,5s 

para que a pressão máxima sustentada por um segundo fosse observada (pressão 

média máxima) pelo manovacuômetro analógico (Globalmed®, MVD 300) utilizado 

no teste (ATS, 2002; SOUZA, 2002). 

Para mensuração da pressão inspiratória máxima (PImáx), quando acoplado 

o bocal era solicitado que o indivíduo respirasse normalmente através dele, pouco 

tempo depois, pedia-se que o mesmo realizasse uma expiração máxima de maneira 

que fosse atingido o volume residual e, atingido isso, era necessário que se fizesse 

algum gesto para que o avaliador realizasse a oclusão do orifício de escape, e o 

esforço inspiratório máximo fosse efetuado contra a via aérea ocluída (manobra de 

Mueller). O valor obtido era precedido de sinal negativo e expresso em centímetros 

de água (cmH2O). Com relação ao processo de mensuração da pressão expiratória 

máxima (PEmáx), ocorreu de maneira semelhante ao anterior, porém era solicitado o 

indivíduo realizasse uma inspiração máxima de maneira que pudesse ser atingida a 

capacidade pulmonar total para que, a partir disso, o esforço expiratório máximo 

fosse efetuado contra a via aérea ocluída (manobra de Valsalva). O valor obtido era 

positivo e também expresso em centímetros de água (cmH2O) (ATS, 2002; SOUZA, 

2002).  

O número de manobras para avaliação de ambos os esforços respiratórios foi 

de no mínimo três repetições e com intervalos de repouso entre cada uma delas de 

um minuto. Do quantitativo de manobras realizadas, foram selecionados três testes 

(não necessariamente sequenciais), que atendessem aos critérios de 

reprodutibilidade dentre todos considerados aceitáveis. A medida utilizada foi a de 

maior valor apresentado com variação menor ou igual a 10% entre as demais (ATS, 

2002; SOUZA, 2002). 

6.7.4 Avaliação da Função Pulmonar 

Foram tomadas como base as recomendações da American Thoracic 

Society/European Respiratory Society (ATS, 2002). O voluntário mantinha-se em 

repouso de cinco a dez minutos antes do teste e, neste tempo, era esclarecido 

quanto ao procedimento de avaliação espirométrica. O posicionamento que foi 
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adotado era de sentado adequadamente na cadeira, com tronco e pés bem 

apoiados e cabeça em angulação neutra. O tubo cilíndrico pertinente ao espirômetro 

(Minispir®, software Winspiro PRO® 2012) era acoplado a boca (sobre a língua, entre 

os dentes e com lábios fechados) de maneira a evitar escapes, podendo haver 

necessidade do auxílio das mãos para fixação dos lábios. Associadamente, foi 

ocluída a via nasal e solicitado que o indivíduo respirasse lentamente através do 

espirômetro, enchendo e esvaziando completamente os pulmões na intenção de 

adaptar-se ao equipamento. Pouco tempo depois, ao atingir uma inspiração máxima 

em nível da capacidade pulmonar total, deveria ser dado um sinal para que o 

avaliador iniciasse o teste e o indivíduo pudesse realizar a expiração forçada de 

forma abrupta e sem hesitação, mantida pelo tempo mínimo de 6s (caso não fosse 

capaz de manter a expiração vigorosa, tentava manter-se ao menos soprando), 

finalizando com uma inspiração. O avaliador utilizava frases que incentivavam o 

início explosivo da manobra expiratória e sua duração (ATS, 2002; PEREIRA, 2002). 

O número de tentativas se baseava no critério de haver três curvas aceitáveis, 

sendo destas, duas reprodutíveis. Na verificação da reprodutibilidade foi levado em 

consideração que a diferença dos dois maiores valores do Volume Expiratório 

Forçado no primeiro segundo (VEF1) e da Capacidade Vital Forçada (CVF) fosse 

menor que 0,15L. Ou ainda, que as medidas do Pico de Fluxo Expiratório (PFE) não 

diferissem mais que 10% quando considerado o maior valor obtido. Além disso, 

ainda era observada a gradação da qualidade fornecida no final do teste (A, B, C ou 

D). A relação VEF1/CVF (índice de Tiffeneau) também era analisada (ATS, 2002; 

PEREIRA, 2002). 

6.7.5 Testes de Avaliação da Capacidade Funcional de Exercício 

A realização dos testes de avaliação da capacidade funcional de exercício 

(TC6M e TD6M) foi feita em dois dias, com no mínimo dois e no máximo sete dias de 

intervalo entre eles, cuja sequência era determinada por randomização através do 

site randomization.com. Desta maneira, no primeiro dia de avaliação o indivíduo 

realizava teste-reteste do TC6M ou do TD6M e no segundo dia teste-reteste do outro 

teste, havendo intervalo mínimo de trinta minutos entre cada realização. Neste 

intervalo, era solicitado que o voluntário se mantivesse em repouso, de preferência 

sentado e em temperatura ambiental agradável (PESSOA et al., 2014; ARCURI et 

al., 2015). 
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A execução dos testes se deu através de dois avaliadores, para que enquanto 

um monitorasse a cada minuto de realização dos testes as variáveis de frequência 

cardíaca (FC) (Polar®, Transmissor T31 e Relógio Monitor FT1) e saturação de 

oxigênio (SpO2) (Nonin®, modelo 2500), o outro pudesse acompanhar o número de 

voltas ou degraus subidos pelo voluntário. Foram verificados no repouso, 

imediatamente após o teste e no período de recuperação (primeiro minuto) a 

pressão arterial (PA) pelo método auscultatório (Premium®, esfigmomanômetro e 

estetoscópio rappaport) e o sintoma de fadiga de membros inferiores através da 

Escala de Borg modificada (BORG, 1982) (ANEXO E), assim como a FC e SpO2 

(APÊNDICE D). 

Foram tomadas como base as recomendações da American Thoracic Society 

(ATS) e, neste sentido, no decorrer de ambos os testes, a cada minuto, foram 

utilizadas frases padronizadas de incentivo a fim de garantir o empenho e a 

reprodutibilidade, assim como informar ao indivíduo o momento do teste em que se 

encontravam, exemplo: “você está indo bem, faltam três minutos”. Nos segundos 

terminais, era informado que em breve seria solicitado que o mesmo parasse 

imediatamente e sentasse na cadeira (esta era trazida e posicionada rapidamente 

pelo pesquisador). Anteriormente a cada teste, os voluntários mantinham-se em 

repouso de dez minutos (sentados) (ATS, 2002). 

Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M): era realizado em um corredor 

plano com 30 metros de comprimento e extremidades demarcadas através de cones 

sinalizadores. Os voluntários foram orientados a caminhar a maior distância possível 

(realizando as voltas ao redor dos cones), sem correr e num ritmo em que 

conseguisse se manter durante os seis minutos preconizados pelo teste. Eram 

mensuradas as variáveis FC, SpO2, PA e fadiga de membros inferiores, assim como 

a distância percorrida no teste também era analisada (ATS, 2002; BRITTO, SOUSA, 

2006). 

Teste de Degrau de 6 Minutos (TD6M): era realizado através de um degrau 

confeccionado em madeira cujas dimensões foram de 20cm de altura, 80cm de 

comprimento e 40cm de largura, apresentando superfície antiderrapante (FIGURA 

2). Os voluntários foram orientados a subir e descer mantendo-se num ritmo que 

possibilitasse subir o maior número possível de degraus durante o tempo de seis 

minutos pertinentes ao teste. Os mesmos podiam intercalar os membros inferiores 
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para as subidas, sem fazer apoio dos membros superiores, os quais permaneciam 

estacionários ao longo do corpo. Além das variáveis FC, SpO2, PA e fadiga de 

membros inferiores, o número de degraus alcançados no devido teste também era 

analisado (ATS, 2002; DAL CORSO et al., 2007). 

 

Figura 2. Degrau com piso antiderrapante utilizado no TD6M. 

 

 
 

Ambos os testes seriam interrompidos caso: o voluntário atingisse a FC 

máxima estimada (220 – idade), a SpO2 caísse para abaixo de 85%, fossem 

apresentados sinais de fadiga excessiva, ou a pedido do próprio voluntário. Caso 

isso ocorresse, o voluntário seria orientado a parar e descansar em posição 

ortostática (podendo se apoiar contra a parede), porém o cronômetro seria mantido 

ligado, podendo continuar o teste assim que possível (quando atingisse SpO2 ≥ 88% 

e FC em 10 batimentos abaixo do valor de FC máxima) até o término do sexto 

minuto. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: dados do autor. 
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7 MÉTODOS ESTATÍSTICOS 

Os dados coletados foram tabelados inicialmente a partir de uma planilha no 

Microsoft® Excel 2016. Os procedimentos estatísticos foram realizados 

nos softwares GraphPad Prism 4.0 (GraphPad® Software Inc., USA) e SigmaPlot 

12.0 (Systat® Software, Inc., Germany), nos quais foi atribuído um nível de 

confiabilidade de 95% (p<0,05). Para análise de distribuição dos dados foi realizado 

o teste de normalidade Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas foram expressas em 

média e desvio padrão, diferença de média e intervalo de confiança de 95%, ou 

mediana e intervalo quartil. As variáveis categóricas foram expressas em número de 

casos e frequência. 

Foi utilizado o teste t de Student pareado ou teste de Mann-Whitney para 

comparação das médias entre os grupos de homens e mulheres, e entre os testes 

TC6M e TD6M. Para comparação das variáveis categóricas foi realizado o teste de 

Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher. Na análise da reprodutibilidade e 

confiabilidade intra-teste do TD6M foi calculado o Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI) e realizado o teste de correlação de Pearson. Todas as análises de 

concordância entre os testes realizados (TC6M vs TD6M) foram realizadas de 

acordo os princípios propostos por Bland, Altman (1995), com gráficos ou descrição 

da concordância entre os dois métodos e intervalo de confiança de 95%. 
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8 RESULTADOS 

8.1 Artigo Científico Original: “Validação e reprodutibilidade do teste de degrau de 

seis minutos em indivíduos com apneia obstrutiva do sono tratados com pressão 

positiva contínua nas vias aéreas (CPAP)”. 

Os resultados e a discussão dessa dissertação foram organizados no formato 

de artigo científico. Este artigo foi submetido ao periódico Jornal Brasileiro de 

Pneumologia (ISSN versão impressa: 1806-3713, ISSN versão on-line: 1806-3756, 

fator de impacto 1.532, conceito A2 para área 21 da CAPES) (ANEXO F) e sua 

formatação está de acordo com as normas de instruções aos autores determinadas 

pela revista (ANEXO G). 
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nas vias aéreas (CPAP). 
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RESUMO 

 

Objetivo: validar e avaliar a reprodutibilidade do teste de degrau de seis 
minutos (TD6M) em indivíduos com apneia obstrutiva do sono (AOS) tratados com 
pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP). Métodos: foram avaliados 48 
voluntários, com diagnóstico de AOS tratados com CPAP há no mínimo 2 meses. Os 
voluntários foram submetidos ao teste de caminhada de seis minutos (TC6M) e ao 
TD6M, em ordem aleatória e dias diferentes, com intervalo de no máximo sete dias. 
Resultados: 60,4% dos voluntários eram do sexo masculino, com idade de 54,5±9,9 
anos e índice de massa corporal (IMC) de 33,2±5,3 kg/m2. Foi observada uma 
correlação positiva moderada entre a distância percorrida no TC6M e o número de 
subidas no TD6M, (r=0,520; p<0,001). Não foram encontradas diferenças (p>0,05) 
no número de subidas entre os dois TD6M (121,7±27,1 vs. 123,6±26,7 degraus). A 
reprodutibilidade do desempenho obtido no TD6M foi considerada excelente de 
acordo com o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) (r=0,97; IC=95%; 0,95-
0,98; p<0,001), assim como para as variáveis fisiológicas. Com relação as respostas 
cardiovasculares, foram observados maiores valores no TD6M quando comparado 
ao TC6M com relação à frequência cardíaca (FC) no sexto minuto, percentual 
predito da FC máxima, pressão arterial sistólica no sexto minuto e no primeiro 
minuto da fase de recuperação, e fadiga de membros inferiores no sexto minuto. 
Conclusão: O TD6M é válido, seguro e bastante reprodutível na avaliação 
submáxima da tolerância ao esforço em indivíduos com AOS tratados com CPAP. 
 
 
Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono. Validação. Reprodutibilidade. Teste de 
Degrau. Tolerância ao Exercício. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To validate and evaluate the reliability of the six-minute step test 
(6MST) in subjects with obstructive sleep apnea (OSA) treated with continuous 
positive airway pressure (CPAP). Methods: 48 OSA subjects treated with CPAP for at 
least 2 months were evaluated. The subjects performed six-minute walk test (6MWT) 
and 6MST, in random order and on different days, with a maximum interval of seven 
days between them. Results: 60.4% of the volunteers were male, aged 54.5±9.9 
years and body mass index (BMI) of 33.2±5.3 kg/m2. A moderate positive correlation 
was observed between the distance walked on the 6MWT and the number of steps in 
the 6MST, (r=0.520; p<0.001). There were no differences (p>0.05) in the number of 
steps between the two 6MST (121.7±27.1 vs. 123.6±26.7 steps). The reliability of the 
performance obtained in the 6MST was considered excellent according to the 
intraclass correlation coefficient (ICC) (r=0.97, CI=95%, 0.95-0.98, p<0.001), as well 
as for the physiological variables. Regarding cardiovascular responses, higher values 
of heart rate (HR) at sixth minute, predicted percentage of maximal HR, systolic 
blood pressure at sixth minute and first minute of recovery phase and the fatigue of 
the lower limbs in the sixth minute were observed in 6MST when compared to 
6MWT. Conclusion: The 6MST is a valid, safe and quite reproducible assessment of 
submaximal exercise tolerance in patients with OSA treated with CPAP. 

 
 
Keywords: Obstructive Sleep Apnea. Validation. Reproducibility. Step Test. 
Tolerance to Exercise. 
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INTRODUÇÃO 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma doença que se caracteriza pela 

obstrução do fluxo aéreo durante o sono, em função de colapso das vias aéreas 

superiores (VAS). Como consequência, os episódios repetidos de hipóxia, 

hipercapnia e acidose, seguidos de reoxigenação, repercutem no complexo 

bioenergético celular dos músculos estriados. Com isso, pode acontecer lesão 

estrutural de fibras musculares, associada à comorbidades como  hipertensão 

arterial, arritmias cardíacas e insuficiência cardíaca, que podem afetar a capacidade 

funcional de exercício (CFE) desta população.(1,2) 

Com relação ao tratamento da AOS, a adoção de melhores hábitos de vida, 

redução ponderal, prática de exercícios físicos, opção do decúbito lateral para 

dormir, utilização de dispositivos intra-orais e correções ortodônticas ou cirúrgicas 

podem ser utilizados. No entanto, o padrão-ouro adotado na terapêutica da AOS é a 

pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP), a qual mantém a patência das 

VAS durante o sono, reduzindo a tendência ao colapso e aos sucessivos momentos 

de hipóxia-reoxigenação, colaborando para melhora da qualidade do sono. Assim, 

são minimizadas as repercussões sistêmicas da doença e reduzidas as chances 

para instalação de comorbidades associadas e atenuando as possíveis alterações 

sobre a CFE.(3,4)  

Para avaliação da CFE, o método mais fidedigno é o teste de esforço 

cardiopulmonar (TECP), o qual analisa o comportamento cardiovascular e 

respiratório mediante esforço máximo do indivíduo. Porém, além de não ser 

amplamente tolerado pelos pacientes, tem custo elevado e execução complexa, 

dificultando a utilização. Já os testes de campo, se baseiam geralmente em uma 

avaliação submáxima, que repercute numa maior tolerabilidade, além de serem de 

baixo custo, fácil aplicação e, no geral, adotarem uma forma de esforço habitual 

como forma de avaliação.(5,6) 

Sobre a utilização dos testes de campo na AOS, inclusive após o tratamento 

com o  CPAP, vários estudos tem utilizado o teste de caminhada de seis minutos 

(TC6M).(7-11) No entanto, ainda não existem estudos que utilizem o teste de degrau 

de seis minutos (TD6M) para avaliação da tolerância ao exercício na AOS. Assim, o 

objetivo deste estudo foi validar e avaliar a reprodutibilidade do TD6M em indivíduos 

com AOS tratados com CPAP. 
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP) com seres humanos da UFPE sob o parecer 2.081.503.  

Foram incluídos na pesquisa indivíduos na faixa etária entre 18 e 70 anos, 

com AOS nos graus moderado e grave, com índice de massa corporal (IMC) maior 

que 18 e menor que 45 kg/m2 e que realizassem tratamento com o CPAP há pelo 

menos dois meses consecutivos. 

 Foram excluídas mulheres gestantes e indivíduos que apresentassem 

comorbidades como hipertensão e diabetes não controladas, alterações ortopédicas 

e neurológicas, distúrbios respiratórios como doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) e asma, ou qualquer doença cardiovascular ou respiratória que impedisse a 

realização dos testes. 

Inicialmente, os voluntários eram esclarecidos sobre todos os procedimentos 

propostos e assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Logo 

após, era realizada uma anamnese, na qual os participantes eram entrevistados com 

relação às suas informações pessoais e clínicas, e também era realizada uma 

avaliação antropométrica (peso, altura, IMC, circunferências abdominal e do 

pescoço). 

Algumas informações relativas a usabilidade do aparelho (CPAP) eram 

obtidas a partir da leitura de um cartão de memória inserido no aparelho. Os dados 

coletados eram:  percentual de uso acima de 4 horas/noite (%), a média de horas de 

uso (h), a pressão titulada (cmH2O) e a média do índice de apneia-hipopneia (IAH) 

(eventos/hora).  

Em seguida, eram respondidos questionários relativos à sonolência diurna 

excessiva (escala de sonolência de Epworth)(12), qualidade do sono (índice de 

qualidade do sono de Pittsburgh)(13) e nível de atividade física (questionário 

internacional de atividade física – IPAQ – forma curta)(14). 

Para a medida da pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória 

máxima (PEmáx) foi utilizado o manovacuômetro analógico (Globalmed®, MVD 300), 
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seguindo as recomendações da American Thoracic Society/European Respiratory 

Society (ATS/ERS). (15,16) 

Para medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), 

capacidade vital forçada (CVF) e relação VEF1/CVF (índice de Tiffeneau) foi utilizado 

o espirômetro (Minispir®, software Winspiro PRO® 2012), tomando como base as 

recomendações da ATS/ERS.(15,17) 

A realização dos testes foi feita em dois dias, com no mínimo dois e no 

máximo sete dias de intervalo entre eles, cuja sequência era determinada por 

randomização através do site randomization.com. Desta maneira, no primeiro dia de 

avaliação o indivíduo realizava teste-reteste do TC6M ou do TD6M e no segundo dia 

teste-reteste do outro teste, com intervalo mínimo de 30 minutos entre cada 

realização. Neste intervalo, era solicitado que o voluntário se mantivesse em 

repouso, sentado.(18, 19, 20) 

O TC6M foi realizado, conforme as recomendações da American Thoracic 

Society (ATS), em um corredor plano com 30 metros de comprimento e 

extremidades demarcadas através de cones sinalizadores. Os voluntários foram 

orientados a caminhar a maior distância possível (realizando as voltas ao redor dos 

cones), sem correr e num ritmo em que conseguisse se manter durante os seis 

minutos preconizados pelo teste.(18,19) O TD6M foi também foi realizado conforme as 

recomendações da ATS, usando um degrau confeccionado de madeira cujas 

dimensões foram de 20cm de altura, 80cm de comprimento e 40cm de largura, 

apresentando superfície antiderrapante. Os voluntários foram orientados a subir e 

descer mantendo-se num ritmo que possibilitasse subir o maior número possível de 

degraus durante o tempo de seis minutos pertinentes ao teste. Os mesmos podiam 

intercalar os membros inferiores para as subidas, sem fazer apoio dos membros 

superiores, os quais permaneciam estacionários ao longo do corpo.(18,20) 

Dois avaliadores acompanharam a realização dos testes, um monitorava as 

variáveis cardiorrespiratórias e o outro acompanhava o número de voltas ou degraus 

subidos pelo voluntário. As seguintes variáveis fisiológicas: frequência cardíaca 

(FC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), saturação 

periférica de oxigênio (SpO2) e fadiga de membros inferiores (MMII) foram 

mensuradas no repouso, imediatamente após e no primeiro minuto da fase de 
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recuperação do teste. A FC e a SpO2 também foram monitoradas minuto a minuto 

durante a execução dos testes. 

Ambos os testes seriam interrompidos caso: o voluntário atingisse a FC 

máxima estimada, a SpO2 caísse para abaixo de 85%, fossem apesentados sinais 

de fadiga excessiva ou a pedido do próprio voluntário. Caso isso ocorresse, o 

voluntário seria orientado a parar e descansar em posição ortostática, porém o 

cronômetro seria mantido ligado, podendo continuar o teste assim que possível 

(quando atingisse SpO2 ≥ 88% e FC em 10 batimentos abaixo do valor de FC 

máxima) até o término do sexto minuto.(18) 

O cálculo amostral foi realizado utilizando o GPower statistical package, 

Version 3.1.3 (Franz Faul; Universität, Kiel, Germany), para correlações moderadas 

(r=0.5) entre os valores de FCsubmáxima entre os testes. Desta forma, foi considerado 

um erro tipo I de 5% e 95% de poder estatístico, com 0,5 de tamanho de efeito, 

resultando em um tamanho amostral de 45 indivíduos. 

Os dados coletados foram tabelados inicialmente a partir de uma planilha no 

Microsoft® Excel 2016. Os procedimentos estatísticos foram realizados 

nos softwares GraphPad Prism 4.0 (GraphPad® Software Inc., USA) e SigmaPlot 

12.0 (Systat® Software, Inc., Germany), nos quais foi atribuído um nível de 

confiabilidade de 95% (p<0,05). Para análise de distribuição dos dados foi realizado 

o teste de normalidade Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas foram expressas em 

média e desvio padrão, diferença de média e intervalo de confiança de 95%, ou 

mediana e intervalo quartil. As variáveis categóricas foram expressas em número de 

casos e frequência. 

Foi utilizado o teste t de Student pareado ou teste de Mann-Whitney para 

comparação das médias entre os grupos de homens e mulheres, e entre os testes 

TC6M e TD6M. Para comparação das variáveis categóricas foi realizado o teste de 

Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Na análise da reprodutibilidade e 

confiabilidade intra-teste do TD6M foi calculado o coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI) e realizado o teste de correlação de Pearson. Todas as análises de 

concordância entre os testes realizados (TC6M vs. TD6M) foram realizadas pelo 

método Bland-Altman com intervalo de confiança de 95%. 
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RESULTADOS 

A amostra do estudo foi composta por 48 voluntários. As características 

antropométricas e clínicas estão demonstradas na tabela 1. 

 

(Inserir Tabela 1) 

 

Com relação ao desempenho dos indivíduos nos testes de avaliação da CFE, 

não foram observadas diferenças entre o teste e reteste (p>0,05), tanto na distância 

percorrida nos TC6M (495,1±57,0 vs. 497,4±58,6 m) quanto no número de subidas 

nos TD6M (121,7±27,1 vs. 123,6±26,7 degraus). Também podem ser observadas as 

diferenças entre o primeiro e o segundo TC6M (2,4±34,4 m) e o primeiro e segundo 

TD6M (1,9±8,3 degraus) (tabela 2). 

 

(Inserir Tabela 2) 

 

Pela análise da correlação entre a distância percorrida no TC6M e o número 

de subidas no TD6M, foi verificada uma correlação positiva moderada entre estas 

variáveis (r=0,520; p<0,001) (figura 2). 

 

(Inserir Figura 1) 

 

Sobre a reprodutibilidade com relação ao desempenho no primeiro e segundo 

TD6M, o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) apontou para uma 

reprodutibilidade excelente (r=0,97; IC=95%; 0,95-0,98; p<0,001). A FC apresentou 

reprodutibilidade excelente quando mensurada imediatamente após o teste (r=0,98; 

IC=95%; 0,97-0,99; p<0,001) e no primeiro minuto da fase de recuperação (r=0,97; 

IC=95%; 0,95-0,98; p<0,001). A PAS apresentou reprodutibilidade excelente quando 

mensurada imediatamente após o teste (r=0,90; IC=95%; 0,83-0,94; p<0,001) e no 

primeiro minuto da fase de recuperação (r=0,82; IC=95%; 0,69-0,90; p<0,001). A 

PAD apresentou reprodutibilidade excelente quando mensurada imediatamente após 
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o teste (r=0,79; IC=95%; 0,63-0,88; p<0,001) e no primeiro minuto da fase de 

recuperação (r=0,84; IC=95%; 0,73-0,91; p<0,001). A fadiga de MMII verificada 

imediatamente após a realização do teste também apresentou reprodutibilidade 

excelente (r=0,92; IC=95%; 0,86-0,95; p<0,001), entretanto essa variável quando 

avaliada no primeiro minuto da fase de recuperação apresentou reprodutibilidade 

satisfatória (r=0,64; IC=95%; 0,36-0,802; p<0,001) (tabela 3). 

 

(Inserir Tabela 3) 

 

Com relação as repercussões cardiovasculares no TC6M e no TD6M, foram 

observados valores mais elevados nas médias da FC no sexto minuto (124,8±21,6 

vs. 112,8±15,5 bpm) e do percentual predito da FC máxima (74,2±11,8 vs. 68,3±8,9 

bpm) no TD6M quando comparado ao TC6M, respectivamente. Com relação à PAS, 

esta variável estava mais alta no sexto minuto (151,9±17,7 vs. 142,1±16,9 mmHg) e 

no primeiro minuto da fase de recuperação (127,9±13,5 vs. 121,9±10,5 mmHg) do 

TD6M quando comparado ao TC6M, respectivamente. A fadiga de membros 

inferiores no sexto minuto também foi maior no TD6M comparado ao TC6M (5,1±1,9 

vs. 4,1±2,1 respectivamente). Não foram encontradas diferenças na PAD entre o 

TC6M e o TD6M (p>0,05) (tabela 4). 

 

(Inserir Tabela 4) 

 

Para análise da confiabilidade do TD6M foi utilizado o método Bland-Altman o 

qual expõe a concordância entre o desempenho dos indivíduos no teste e reteste. 

Foi observado um erro médio de 1,91 degraus (95% IC: -14,29 a 18,12 degraus) 

(figura 2). 

 

(Inserir Figura 2) 

 

DISCUSSÃO 
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Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a validar e verificar a 

reprodutibilidade do TD6M em indivíduos com AOS tratados com CPAP. Foi possível 

verificar que o TD6M é um teste válido e reprodutível. Além disso, não houve efeito 

aprendizado na população estudada, demonstrando a necessidade de realizar-se 

somente um TD6M para uma avaliação confiável e segura da tolerância ao 

exercício.  

Sobre a validação do TD6M em pacientes com AOS tratados com CPAP, foi 

encontrada uma correlação positiva moderada entre o número de subidas no TD6M 

e a distância percorrida no TC6M, sugerindo que o TD6M é válido para avaliação da 

CFE da população estudada. O TD6M já foi validado em indivíduos com DPOC.(21) 

Neste estudo o número de subidas foi correlacionado fortemente com a distância 

percorrida no TC6M e visto como um bom instrumento para identificação de baixa da 

capacidade física e prognóstico. O TD6M também foi validado em indivíduos 

saudáveis por Arcuri et al. (2015)(22), apresentando forte correlação em relação ao 

desempenho no TC6M. O TC6M é um teste difundido e estudado na literatura com 

critérios de avaliação bem definidos quanto a CFE em outras populações, podendo 

ser seguramente utilizado como fator de comparação e validação de outros 

instrumentos.(23,24) 

Com relação ao desempenho no teste-reteste, não foram observadas 

diferenças na distância percorrida no TC6M e no número de subidas no TD6M. 

Desta forma,  não houve efeito aprendizado, situação na qual há necessidade do 

indivíduo habituar-se ao esforço a ser realizado, a partir de uma devida adaptação 

neuromuscular à tarefa exigida e diminuição de possíveis fatores psicológicos, como 

ansiedade.(25) Com isso, na população da presente pesquisa, sugerimos a 

necessidade de realização de um único TD6M para avaliação da CFE. O esforço 

requerido para realização do TD6M compara-se a de uma atividade comumente 

realizada no cotidiano, dispensando a realização de um reteste e economizando 

tempo no processo avaliativo da CFE.(22,25,26) Corroborando com os resultados do 

presente estudo, Arcuri et al. (2015)(22) também não encontraram em seu estudo 

efeito aprendizado para o TD6M em indivíduos saudáveis. Pessoa et al. (2014)(21), 

ao avaliarem pacientes com DPOC, obtiveram validade de critério concorrente e 

preditiva já no primeiro TD6M, dispensando a realização de um segundo teste. 
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Quando comparado o comportamento das variáveis fisiológicas na realização 

do TD6M e do TC6M, foi observado que o TD6M promoveu maior estresse 

cardiovascular.  Resultados semelhantes foram verificados no estudo de Costa et al. 

(2017)(27), no qual foram avaliados indivíduos saudáveis e sedentários. No entanto, 

Silva et al. (2013)(28) ao compararem estas variáveis em indivíduos que sofreram 

acidente vascular cerebral (AVC) submetidos ao TD6M e TC6M, não encontraram 

diferenças entre os testes. O maior estresse cardiovascular proporcionado pelo 

TD6M pode ser atribuído à maior atividade muscular de MMII quando comparado a 

caminhada rápida do TC6M. O movimento de subir e descer degraus trata-se de 

uma atividade vertical realizada contra a força gravitacional, que exige maior esforço 

e demanda metabólica, e, consequentemente, maior atividade cardiovascular, porém 

mantendo-se no limite da avaliação submáxima.(27) Desta forma, o TD6M pode ser 

considerado mais apropriado na avaliação da CFE, fornecendo dados mais precisos 

para quantificação e prescrição do exercício nos indivíduos com AOS tratados com 

CPAP. 

A avaliação submáxima na AOS é encontrada na literatura principalmente 

com estudos através do TC6M, ressaltando possível intolerância ao exercício com 

respostas cardiovasculares anormais nessa população(7,8), inclusive após o 

tratamento com o CPAP, nos quais observou-se equivalência de resultados com o 

TECP, além de redução na distância percorrida quando comparada ao ideal.(9,10) Um 

outro teste de campo já utilizado para esta população foi o shuttle teste, que 

conseguiu detectar mudanças na CFE após o tratamento com CPAP, além da 

redução de peso e da sonolência diurna excessiva.(29) Sobre a utilização do TD6M 

para avaliar a CFE em indivíduos com AOS tratados com CPAP, não foram 

encontrados estudos até o momento. Além das vantagens dos demais testes de 

campo, o TD6M não requer grandes espaços para sua execução e o degrau pode 

ser facilmente transportado para ser utilizado em um espaço mínimo. Assim como, 

nesse teste, existe a possibilidade de melhor monitorização do paciente, pois o 

deslocamento exigido não é amplo ou horizontal.(20,30)  

Sobre a reprodutibilidade do teste-resteste, o TD6M apresentou excelente 

reprodutibilidade com relação ao desempenho e às variáveis cardiovasculares 

analisadas. Esses dados corroboram com os estudos realizados por Costa et al. 

(2014)(26) e Davi et al. (2014)(31), em pacientes com DPOC e adultos jovens 
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saudáveis, respectivamente. Em ambos os estudos foi encontrada uma excelente 

reprodutibilidade para o TD6M quanto ao desempenho. De forma semelhante, em 

seu estudo com indivíduos saudáveis, Arcuri et al. (2015)(22) obtiveram excelente 

reprodutibilidade para as variáveis fisiológicas e para o desempenho no teste. Com 

isso, o TD6M pode ser considerado uma estratégia de avaliação que utiliza um 

protocolo simples e facilmente executável, características que colaboram 

positivamente em sua reprodutibilidade e concordância, além de menores índices de 

erro.(22,26) 

O presente estudo, apesar de trazer dados relevantes, apresenta limitações 

como não comparar os dados obtidos pelo TD6M com o TECP, considerado padrão-

ouro na avaliação da CFE. Embora isso seja amenizado pela ampla utilização do 

TC6M como parâmetro de validação, que já é bastante consolidado na literatura 

para comparação e validação de dados obtidos em outros testes de avaliação da 

tolerância ao esforço. Sugerimos a realização de outros estudos com amostras 

maiores para o desenvolvimento de equações de predição para CFE utilizando o 

TD6M em pacientes com AOS tratados com CPAP.   

Diante do exposto, concluímos que o TD6M é válido, seguro e bastante 

reprodutível na avaliação submáxima da CFE em indivíduos com AOS tratados com 

CPAP. Além de fácil aplicabilidade e monitorização, baixo custo e poder ser 

realizado em pequenos ambientes, vale ressaltar que a realização de um único teste 

já é confiável para avaliação dessa população uma vez que não houve efeito 

aprendizado, assim economizando tempo e viabilizando sua utilização em larga 

escala tanto na área do atendimento clínico em nível dos serviços público e privado 

quanto na área acadêmica referente ao ensino e a pesquisa. 
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FIGURAS 

 

Figura 1- Correlação entre a distância percorrida no TC6M e a quantidade de 

subidas no TD6M. 
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Figura 2- Concordância entre o teste-reteste do TD6M. Erro médio de 1,91 degraus. 
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TABELAS 

 

Tabela 1- Características gerais da amostra. 

 Homem (n=29) Mulher (n=19) Total (n=48) p-valor 

Idade, anos 52,0 (45,0 – 64,0)  57,0 (50,0 – 62,0) 54,5 (48,0 – 62,8) 0,399# 

Peso, kg 96,4 ± 15,7 79,4 ± 13,0 89,7 ± 16,8 <0,001 

Altura, m 1,7 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 <0,001 

IMC, kg/m2 33,6 ± 5,2 32,7 ± 5,5 33,2 ± 5,3 0,580 

Circunferência abdominal, cm 112,9 ± 11,1 102,9 ± 9,5 108,9 ± 11,5 0,002 

Circunferência pescoço, cm 43,4 ± 3,3 38,1 ± 3,0 41,4 ± 4,2 <0,001 

Comorbidades, n (%)     

   Hipertensão Arterial 18 (62,1) 12 (63,2) 30 (62,5) 0,819 

   Diabetes Mellitus 6 (20,7) 6 (31,6) 12 (25,0) 0,501 

Medicamentos     

   Anti-hipertensivos 17 (58,6) 11 (57,9) 28 (58,3) 0,803 

   Hipoglicemiantes 6 (20,7) 5 (26,3) 11 (22,9) 0,732 

IPAQ     

   Sedentários 20 (69,0) 9 (47,4) 29 (62,5) 0,232 

   Ativos 9 (31,0) 10 (52,6) 19 (37,5) 0,232 

IAH, eventos/h 37,0 (27,1 – 65,0) 28,4 (21,9 – 37,2) 31,7 (25,0 – 46,3) 0,043# 

   15 ≥ IAH < 30 eventos/h, n (%) 11 (37,9) 12 (63,2) 23 (47,9) 0,157 

   IAH ≥ 30 eventos/h, n (%) 18 (62,1) 6 (31,6) 24 (50) 0,077 

ESE 9,0 (5,5 – 14,5) 7,0 (4,0 – 15,0) 8,0 (4,3 – 14,8) 0,533 

   Sem sonolência 17 (58,6) 12 (63,2) 29 (60,4) 0,576 

   Com sonolência 12 (41,4) 7 (36,8) 19 (39,6) 0,703 

PSQI 4,0 (2,5 – 6,0) 5,0 (3,0 – 7,0) 4,0 (3,0 – 6,0) 0,160 

   Boa 18 (62,1) 7 (36,4) 25 (52,1) 0,157 

   Ruim 11 (37,9) 12 (63,2) 23 (47,9) 0,863 

CPAP     

   Uso > 4h/noite, % 70,0 (50,5 – 86,0) 77,0 (56,6 – 90,0) 70,5 (51,8 – 87,1) 0,849 

   Média de horas de uso, h 5,3 (4,2 – 6,2) 5,8 (4,4 – 6,2) 5,4 (4,3 – 6,2) 0,473 

   Pressão, cmH2O 11,5 (9,5 – 13,5) 10,0 (9,0 – 13,0) 10,8 (9,0 – 13,0) 0,354 

   Média de IAH, eventos/h 1,3 (0,9 – 2,5) 2,2 (1,6 – 3,4) 1,8 (1,1 – 2,8) 0,073 

   Dificuldade de adaptação, n (%) 15 (51,7) 11 (57,9) 26 (54,2) 0,902 

Função pulmonar     

   CVF, l 3,9 ± 0,6 2,6 ± 0,59 3,4 ± 0,9 <0,001 

   VEF1, l 3,1 ± 0,6 2,0 ± 0,4 2,7 ± 0,8  <0,001 

   CVF/VEF1 81,4 (76,9 – 84,8) 79,7 (68,2 – 84,1) 81,2 (74,8 – 84,6) 0,311 

Força muscular respiratória     
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   PImáx, cmH2O -69,0 ± 23,2 -47,9 ± 16,1 -60,7 ± 23,0  0,001 

   PEmáx, cmH2O 85,2 ± 37,0 56,0 ± 18,6 73,6 ± 34,1 0,003 

Dados expressos em número (%) para variáveis categóricas e média ± desvio padrão ou mediana (intervalo 

interquartil) para variáveis contínuas. Teste t de Student pareado ou teste de Mann-Whitney foram usados 

para variáveis contínuas e teste Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher foram usados para variáveis 

categóricas. IMC, índice de massa corporal; VEF1, volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF, 

capacidade vital forçada; PImáx, pressão inspiratória máxima; PEmáx, pressão expiratória máxima; IPAQ, 

questionário internacional de atividade física; IAH, índice de apneia-hipopneia; ESE, escala de sonolência de 

Epworth; PSQI, índice de qualidade de sono de Pittsburg. 
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Tabela 2- Desempenho no TC6M e no TD6M. 
 

 Teste 1 Teste 2 Melhor Teste ΔT (Teste 1 – 

Teste 2) 

p-

Valor1 

Teste de Caminhada 

6 minutos (m) 

495,1 ± 57,0 497,4 ± 58,6 509,8 ± 55,4 2,3 ± 34,4 0,638 

Teste de Degrau 6 

minutos (degraus) 

121,7 ± 27,1 123,6 ± 26,7 126,0 ± 26,1 1,9 ± 8,3 0,115 

Dados expressos em média ± desvio padrão e diferença de média (intervalo de confiança de 95%). 

1. Teste t de Student pareado ou teste de Wilcoxon: Teste 1 vs Teste 2. 
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Tabela 3- Reprodutibilidade do TD6M. 

 CCI (IC95%) p-Valor 

Desempenho 0,976 (0,957 a 0,986) <0,001 

FC – 6º min 0,984 (0,971 a 0,991) <0,001 

FC – recuperação 0,972 (0,950 a 0,984) <0,001 

PAS – 6º min 0,906 (0,832 a 0,947) <0,001 

PAS – recuperação 0,826 (0,690 a 0,902) <0,001 

PAD – 6º min 0,796 (0,636 a 0,886) <0,001 

PAD – recuperação 0,849 (0,730 a 0,915) <0,001 

Fadiga de MMII – 6ª min 0,927 (0,869 a 0,959) <0,001 

Fadiga de MMII – recuperação 0,646 (0,369 a 0,802) <0,001 

CCI, coeficiente de correlação intraclasse; IC95%, intervalo de confiança de 95%; FC, frequência 

cardíaca; PAS, pressão arterial sistêmica; PAD, pressão arterial diastólica.; MMII, membros inferiores. 
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Tabela 4- Respostas cardiovasculares aos TC6M e TD6M. 

 TC6M TD6M Dif. Médias p-Valor1 

Frequência cardíaca, bpm   

Repouso 74,3 ± 11,9 76,0 ± 11,9 
-1,7 

(-6,5 a 3,1) 
0,433# 

6º minuto 112,8 ± 15,5 124,8 ± 21,6 
-12,0 

(-19,6 a -4,3) 
0,002 

Recuperação2 33,6 ± 7,6 37,2 ± 11,0 
-3,6 

(-7,4 a 0,2) 
0,064# 

FCMáx, % predito 68,3 ± 8,9 74,2 ± 11,8 
-5,9 

(-10,2 a -1,7) 
0,006 

Pressão arterial 

sistólica, mmHg 
  

Repouso 120,8 ± 9,9 121,3 ± 9,1 
-0,4 

(-4,3 a 3,4) 
0,744# 

6o minuto 142,1 ± 16,9 151,9 ± 17,7 
-9,8 

(-16,8 a -2,8) 
0,010# 

Recuperação 1º min 121,9 ± 10,5 127,9 ± 13,5 
-5,2 

(-10,1 a -0,3) 
0,037 

Pressão arterial 

diastólica, mmHg 
  

Repouso 81,0 ± 5,9 81,0 ± 5,6 
0,0 

(-2,3 a 2,3) 
1,000# 

6o minuto 84,0 ± 6,4 82,7 ± 7,6 
1,3 

(-1,6 a 4,1) 
0,367# 

Recuperação 1º min 81,0 ± 6,9 80,2 ± 7,3 
0,8 

(-2,1 a 3,7) 
0,551 

Fadiga de membros 

inferiores, Borg 
  

   Repouso 2,1 ± 1,9 1,7 ± 1,8 
0,4 

(-0,3 a 1,2) 
0,366# 

   6o minuto 4,1 ± 2,1 5,1 ± 1,9 
-1,1 

(-1,9 a -0,3) 
0,017# 

   Recuperação 1º min  2,5 ± 1,8 3,1 ± 1,9 
-0,7 

(-1,4 a 0,1) 
0,084# 

Dados expressos em média ± desvio padrão e diferença de média (intervalo de confiança de 

95%). TC6M, teste de caminhada de 6 minutos; TD6M, teste de degrau de 6 minutos; # Teste 

de Mann-Whitney: TC6M vs TD6M; 1 Teste t de Student pareado: TC6M vs TD6M; 2 

Recuperação = FCmáx - FC 1º min recuperação. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Através dos dados obtidos na presente pesquisa, o TD6M demonstrou ser 

válido, seguro e bastante reprodutível na avaliação submáxima da capacidade 

funcional de exercício (CFE) em indivíduos com AOS tratados com CPAP. Além 

disso, não houve efeito aprendizado, enfatizando que a realização de um único teste 

já é confiável para avaliação dessa população e dispensando a necessidade de ser 

feita uma sessão para familiarização. Desta maneira, economizando tempo e 

ganhando vantagem quanto a agilidade de execução em comparação a outros 

testes de campo. 

Por se tratar de um teste cujo deslocamento é vertical, no TD6M a 

monitorização do paciente é facilitada, tornando mais preciso o acompanhamento 

das respostas cardiovasculares durante sua execução. O TD6M trata-se de um teste 

que não demanda grandes despesas, de fácil aplicação, que pode ser facilmente 

transportado de um local a outro e não requer grandes espaços para sua utilização, 

sendo uma viável opção para ambientes pequenos. Assim, viabilizando sua 

utilização em larga escala tanto na área do atendimento clínico em nível dos 

serviços público e privado quanto na área acadêmica referente ao ensino e a 

pesquisa. 
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APÊNDICE A 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO   
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

 
Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa (Validação e 

reprodutibilidade do teste de degrau de seis minutos em indivíduos com apneia obstrutiva do sono 
tratados com CPAP), que está sob a responsabilidade do pesquisador Matheus Gustavo Silva 
Magalhães, Avenida Conde da Boa Vista, n. 1295, Soledade, Recife-PE, CEP: 50060-003 – telefone 
(inclusive para ligações a cobrar): (81) 99654.7366 e e-mail: matheus_gustavo94@outlook.com para 
contato com o referido pesquisador responsável. A pesquisa está sob a orientação da professora 
Anna Myrna Jaguaribe de Lima, telefone: (81) 99899.0222 e e-mail (annamyrna@uol.com.br). 

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam 
compreensíveis, as dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e apenas ao 
final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realização do estudo 
pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias, uma via 
lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável.  

Caso não concorde, não haverá penalização, bem como será possível retirar o consentimento 
a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.  

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 
➢ O motivo que nos leva a estudar a temática é a possibilidade de saber se o teste de 

degrau de seis minutos (teste realizado como se estivesse subindo e descendo o degrau 
de uma escada durante de seis minutos) é capaz de determinar a capacidade de realizar 
esforço físico nas pessoas com apneia obstrutiva do sono (doença que faz com que 
hajam pausas respiratórias durante o período do sono) tratados com CPAP. Este 
aparelho (CPAP) é um equipamento utilizado no tratamento da doença apneia do sono, 
produzindo um fluxo de ar que entra pelo nariz, impedindo a ocorrência das pausas 
respiratórias e melhorando a qualidade do sono. Para isso, o indivíduo dorme com uma 
máscara no nariz, permitindo uma respiração normal e um sono mais tranquilo. 

➢ A participação nesta pesquisa consistirá na realização de duas sessões em dias distintos 
(com intervalo mínimo de dois e máximo de sete dias) envolvendo avaliações da força 
muscular respiratória, da função pulmonar e da capacidade funcional de exercício 
(capacidade do indivíduo realizar esforços físicos). 

➢ Para seleção dos possíveis voluntários serão analisados os prontuários arquivados no 
ambulatório de pneumologia do Hospital Otávio de Freitas (local onde se dará a realização da 
pesquisa) e em seguida será realizado contato telefônico para agendamento do dia da 
avaliação. Os participantes inicialmente responderão à alguns questionários relacionados a 
sonolência e atividade física, além do preenchimento de uma ficha avaliação. Para avaliação 
da força da musculatura respiratória será realizada a manovacuometria que consiste em 
soprar e puxar o ar através de um bocal com o nariz tampado. E para avaliação da 
capacidade pulmonar será feita a espirometria, na qual é mensurada a quantidade de ar que 
entra e sai dos pulmões durante manobras respiratórias solicitadas pelo avaliador. Durante as 
sessões dos testes funcionais, o voluntário irá subir e descer um degrau por seis minutos, e 
irá caminhar em um corredor (indo e voltando) a maior distância possível também durante 
seis minutos. Será observada sua resposta ao exercício e sintomas de fadiga, sendo possível 
informar sobre a dificuldade de realização do exame e necessidade de possível interrupção a 
qualquer instante. 

➢ RISCOS diretos: os possíveis riscos da pesquisa podem ocorrer durante a realização dos testes de 
avaliação da capacidade funcional e estão relacionados a desconforto e sensação de fadiga, 
principalmente em membros inferiores durante a caminhada ou ao subir e descer o degrau. Os testes 
serão realizados por um pesquisador treinado e qualificado e tratam-se da realização de esforço 
submáximo (esforço que não exige tanto do indivíduo), o qual naturalmente oferece baixo risco ao 
paciente. Todos os sinais vitais serão monitorados ao longo da sessão e a mesma será interrompida a 
qualquer momento à percepção de sinais clínicos predeterminados (FC máxima predeterminada), 
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relato de fadiga e a pedido do paciente. Além disso, caso seja necessário, o voluntário será conduzido 
à emergência do Hospital Otávio de Freitas, local onde a pesquisa será realizada. 

➢ BENEFÍCIOS diretos e indiretos: será proporcionada uma plena avaliação da capacidade 
funcional de exercício, e, associado a isso, os mesmos receberão esclarecimento sobre sua 
performance física através de palestra explicativa como forma de incentivo à promoção e/ou 
manutenção de saúde e qualidade de vida. Paralelamente, todos os resultados obtidos e 
suas devidas interpretações serão fornecidas de forma impressa ou enviadas via e-mail para 
os voluntários, garantindo assim posterior acesso aos dados contemplados por meio de sua 
participação na presente pesquisa. 

 
Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os 
responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação.  Os dados coletados 
nesta pesquisa (informações pessoais e clínicas) ficarão armazenados em pastas de arquivo e 
computador pessoal sob a responsabilidade do pesquisador responsável (Matheus Gustavo Silva 
Magalhães), no endereço Avenida Conde da Boa Vista, n. 1295, Soledade, Recife-PE, CEP: 50060-
003, pelo período de mínimo 5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é 
voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente 
decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial. Se houver 
necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores 
(ressarcimento de transporte e alimentação).  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o 
Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da 
Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 
2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br). 

 
 

___________________________________________________ 
(assinatura do pesquisador) 
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APÊNDICE B 
 
 
 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 
 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo assinado, após 
a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter 
esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo 
“Validação e reprodutibilidade do teste de degrau de seis minutos em indivíduos com apneia 
obstrutiva do sono tratados com CPAP”, como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e 
esclarecido (a) pelo pesquisador sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os 
possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção de 
meu acompanhamento/assistência/tratamento.  
 

Local: ____________ e data: __________________ 
 

Assinatura do participante: _________________________________________________ 
 
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do 
voluntário em participar (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores): 
 

Nome: 
 

Nome: 

Assinatura: 
 

Assinatura: 
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APÊNDICE C 
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APÊNDICE D 
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ANEXO A 
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ANEXO B 
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ANEXO C 

 

 



96 
 

 

 

 

 

 



97 
 

ANEXO D 
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ANEXO E 
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ANEXO F - CONFIRMAÇÃO DE SUBMISSÃO DO ARTIGO ORIGINAL AO 

JORNAL BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA 
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ANEXO G – INSTRUÇÕES REDATORIAIS AOS AUTORES DO JORNAL 

BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA 
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ANEXO H 
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ANEXO I 

 

 
 
 



107 
 

ANEXO J 

 

 
 



108 
 

ANEXO K 
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ANEXO L 
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ANEXO M 

 

 


