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RESUMO
Objetivo: Avaliar a validade do constructo e a reprodutibilidade do teste de degrau de 
seis minutos (TD6) em indivíduos com apneia obstrutiva do sono (AOS) tratados com 
continuous positive airway pressure (CPAP, pressão positiva contínua nas vias aéreas). 
Métodos: Foram avaliados 48 voluntários com diagnóstico de AOS e tratados com CPAP 
há, no mínimo, dois meses. Os voluntários foram submetidos ao teste de caminhada 
de seis minutos (TC6) e ao TD6, em ordem aleatória e em dias diferentes, com um 
intervalo de, no máximo, sete dias entre os dois testes. Resultados: Foi observada 
uma correlação positiva moderada entre a distância percorrida no TC6 e o número de 
subidas no TD6, (r = 0,520; p < 0,001). Não foram encontradas diferenças significativas 
no número de subidas entre os dois TD6 (121,7 ± 27,1 vs. 123,6 ± 26,7 degraus). A 
reprodutibilidade para o desempenho no TD6 e para as variáveis cardiovasculares foi 
considerada excelente (coeficiente de correlação intraclasse > 0,8). Com relação às 
respostas cardiovasculares, quando comparado ao TC6, o TD6 apresentou maiores 
valores em relação a FC no sexto minuto, percentual do predito da FC máxima, fadiga 
de membros inferiores no sexto minuto e pressão arterial sistólica no sexto minuto e 
no primeiro minuto da fase de recuperação. Conclusões: O TD6 é válido, reprodutível 
e causa maior estresse cardiovascular quando comparado ao TC6. No entanto, o TD6 
também se caracteriza como um teste submáximo para a avaliação da tolerância ao 
esforço em indivíduos com AOS tratados com CPAP.

Descritores: Apneia obstrutiva do sono; Reprodutibilidade dos testes; Teste de esforço; 
Tolerância ao exercício.
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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. 
Como consequência, os episódios repetidos de hipóxia, 
hipercapnia e acidose, seguidos de reoxigenação, 
repercutem no complexo bioenergético celular dos 
músculos estriados.(1) Com isso, pode acontecer lesão 
estrutural de fibras musculares, associada a comorbidades 
como hipertensão arterial, arritmias cardíacas e 
insuficiência cardíaca, que podem afetar a capacidade 
funcional de exercício (CFE) dessa população.(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, 
uso de dispositivos intraorais e correções ortodônticas 
ou cirúrgicas podem ser utilizados. No entanto, o padrão 
ouro adotado na terapêutica da AOS é a utilização de 
continuous positive airway pressure (CPAP, pressão 
positiva contínua nas vias aéreas), a qual mantém a 

patência das vias aéreas superiores durante o sono, 
reduzindo a tendência ao colapso e aos sucessivos 
momentos de hipóxia/reoxigenação, colaborando para a 
melhora da qualidade do sono. Assim, são minimizadas 
as repercussões sistêmicas da doença e reduzidas as 
chances para a instalação de comorbidades associadas, 
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, esse tem custo 
elevado e sua execução é complexa, dificultando sua 
utilização. Já os testes de campo se baseiam geralmente 
em uma avaliação submáxima, que repercute numa maior 
tolerabilidade, têm baixo custo, são de fácil aplicação e, 
no geral, adotam 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 CPAP, vários estudos têm utilizado 
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o teste de caminhada de seis minutos (TC6).(7-11) No 
entanto, ainda não existem estudos que utilizem o teste 
de degrau de seis minutos (TD6) para a avaliação da 
tolerância ao exercício na AOS. Assim, o objetivo do 
presente estudo foi validar e avaliar a reprodutibilidade 
do TD6 em indivíduos com AOS tratados com CPAP.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 
Universidade Federal de Pernambuco, na cidade do Recife 
(Parecer no. 2.081.503) e registrado na plataforma 
do ClinicalTrials.gov (identificador: NCT03334331).

Foram incluídos na pesquisa indivíduos na faixa etária 
entre 28 e 69 anos, com AOS nos graus moderado 
e grave, com índice de massa corpórea maior que 
18 kg/m2 e menor que 45 kg/m2 e que realizassem 
tratamento com o uso de CPAP há pelo menos dois 
meses consecutivos.

Foram excluídas mulheres gestantes e indivíduos 
que apresentassem as seguintes comorbidades: 
hipertensão ou diabetes não controladas; alterações 
ortopédicas ou neurológicas; distúrbios respiratórios, 
como DPOC ou 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. Logo após, era 
realizada uma anamnese, na qual os participantes 
eram entrevistados com relação a suas informações 
pessoais e clínicas, além da realização de uma avaliação 
antropométrica.

Algumas informações relativas à usabilidade do 
equipamento de CPAP eram obtidas a partir da leitura 
de um cartão de memória inserido no aparelho. Os 
dados coletados foram os seguintes: proporção de 
uso acima de 4 h/noite, média de horas de uso, 
pressão titulada (cmH2O) e média do índice de apneia-
hipopneia (eventos/h). 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, forma curta).(14)

Os testes foram realizados 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 www.randomization.com. Dessa maneira, 
no primeiro dia de avaliação, o indivíduo realizava o TC6 
ou o TD6, segundo a randomização, duas vezes, com 
um intervalo mínimo de 30 min entre cada realização e, 
no segundo dia, o outro teste nas mesmas condições. 
Durante o intervalo entre a realização do primeiro e do 
segundo teste (reteste), era solicitado que o voluntário 
se mantivesse em repouso, sentado.

O TC6 foi realizado conforme as recomendações da 
American Thoracic Society (ATS),(15) em um corredor 
plano com 30 m 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 que conseguissem 
manter durante os seis minutos preconizados pelo 
teste.(15,16)

Com o objetivo de padronizar a forma de realização 
do teste para fins de reprodutibilidade, o TD6 seguiu 
as mesmas recomendações da ATS para o TC6,(15) 
incluindo as frases de incentivo utilizadas a cada minuto. 
Para a realização do teste, foi utilizado um degrau 
confeccionado de madeira, cujas dimensões foram de 
20 cm de altura, 80 cm de comprimento e 40 cm de 
largura, apresentando uma superfície antiderrapante. 
Os voluntários foram orientados a subir e descer, 
mantendo-se num ritmo que possibilitasse subir no 
degrau o maior número possível de vezes durante o 
tempo de seis minutos do teste. Os membros inferiores 
podiam ser intercalados para as subidas, sem fazer 
apoio dos membros superiores, que permaneciam 
estacionários ao longo do corpo.(15,17)

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 foram mensuradas no repouso, 
imediatamente após o término do teste e no primeiro 
minuto da fase de recuperação do teste: FC, pressão 
arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 
(PAD), SpO2 e fadiga de membros inferiores (MMII). 
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 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; porém, o 
cronômetro era mantido ligado, pois o voluntário poderia 
continuar o teste assim que possível (quando atingisse 
SpO2 ≥ 88% e FC em 10 batimentos abaixo do valor 
da FC máxima) até o término do sexto minuto.(15)

O cálculo amostral foi realizado utilizando-se o pacote 
estatístico G*Power, versão 3.1.3 (G*Power Team; 
Heinrich-Hein-Universität Düsseldorf, Kiel, Alemanha) 
para correlações moderadas (r = 0,5) entre os valores 
de FC submáxima entre os testes. Dessa 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 tabulados inicialmente em 
uma planilha no Microsoft Excel 2016. Os procedimentos 
estatísticos foram realizados nos softwares GraphPad 
Prism, versão 4.0 (GraphPad Software Inc., San Diego, 
CA, EUA) e SigmaPlot, versão 12.0 (Systat Software, 
San Jose, CA, EUA), considerando como nível de 
significância estatística um valor de p < 0,05. Para a 
análise de distribuição dos dados foi realizado o teste 
de normalidade de Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas 
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foram expressas em média e desvio-padrão, diferença 
de média e IC95%, ou mediana e intervalo interquartil. 
As variáveis categóricas foram expressas em valores 
absolutos e relativos.

Foi utilizado o teste t de Student ou o teste de 
Mann-Whitney para a comparação das médias entre 
os grupos de homens e mulheres e entre o TC6 e o 
TD6. Para a comparação das variáveis categóricas foi 
realizado o teste do qui-quadrado ou o teste exato 
de Fisher.

A validação de constructo foi investigada em termos 
de convergência. Esse tipo de validação é feito na 
ausência do método padrão ouro (no caso, TECP), 
sendo realizada através da correlação de Pearson entre 
o número de degraus subidos no TD6 (DTD6) — teste 
a ser validado — e a distância percorrida no TC6 
(DTC6) — teste já validado para a medida da CFE, 
mas que não é o método padrão ouro.

Na análise da reprodutibilidade e confiabilidade teste-
reteste do TD6 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 (TC6 vs. TD6) foram realizadas por 
disposição gráfica de Bland-Altman com IC95%.

RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 48 voluntários. 
Suas características antropométricas e clínicas estão 
apresentadas na Tabela 1.

Com relação ao desempenho no TD6, 18 indivíduos 
(37,5%) apresentaram melhor desempenho no primeiro 
TD6 e 30 (62,5%) conseguiram subir um maior número 
de degraus no segundo TD6. Conforme a Tabela 2, não 
foram observadas diferenças significativas no entre o 
teste e o reteste em relação à DTC6, nem no DTD6, não 
sendo detectado um efeito de aprendizado. A Tabela 
2 mostra também a diferença entre as médias do 
primeiro e no segundo DTD6, assim como a diferença 
entre as médias das DTC6.

Na validação do constructo em termos de convergência, 
foi verificada uma correlação positiva moderada entre 
a DTC6 e o DTD6 (Figura 1).

Sobre a reprodutibilidade com relação ao desempenho, 
o CCI apontou para uma reprodutibilidade excelente 
em relação às variáveis FC, PAS e PAD imediatamente 
após o teste e no primeiro minuto da fase de 
recuperação (CCI > 0,8). A fadiga de MMII verificada 
imediatamente após a realização do teste também 
apresentou reprodutibilidade excelente; entretanto, 
essa variável, quando avaliada no primeiro minuto 
da fase de recuperação, apresentou reprodutibilidade 
muito boa (0,6 < CCI < 0,8; Tabela 3).

Com relação às repercussões cardiovasculares no TC6 
e no TD6, foram observados valores mais elevados da 
FC no sexto minuto e da porcentagem do valor predito 
da FC máxima no TD6 em comparação ao TC6. Com 
relação à PAS, essa variável era mais alta ao final do 
teste e no primeiro minuto da recuperação do TD6 

em comparação ao TC6. A fadiga de MMII ao final do 
teste também foi maior no TD6 que no TC6. Não foram 
encontradas diferenças na PAD entre o TC6 e o TD6 
(Tabela 4). A concordância entre o desempenho dos 
indivíduos no teste e no reteste do TD6 é mostrada 
na Figura 2.

DISCUSSÃO

Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo 
a validar e verificar a reprodutibilidade do TD6 em 
indivíduos com AOS tratados com CPAP. Foi possível 
verificar que o TD6 é um teste válido e reprodutível. 
Além disso, não houve efeito de aprendizado na 
população estudada, demonstrando que somente 
um TD6 é necessário para uma avaliação confiável e 
segura da tolerância ao exercício.

Tabela 1. Características gerais da amostra.a

Características Total (N = 48)
Idade, anos 54,5 (48,0-62,8)
Peso, kg 89,7 ± 16,8
Altura, m 1,6 ± 0,1
IMC, kg/m2 33,2 ± 5,3
Circunferência abdominal, cm 108,9 ± 11,5
Circunferência do pescoço, cm 41,4 ± 4,2
Comorbidades, n (%)
   Hipertensão arterial 30 (62,5)
   Diabetes mellitus 12 (25,0)
Medicamentos
   Anti-hipertensivos 28 (58,3)
   Hipoglicemiantes 11 (22,9)
IPAQ
   Sedentários 30 (62,5)
   Ativos 18 (37,5)
IAH, eventos/h 31,7 (25,0-46,3)
   15 ≥ IAH < 30 eventos/h 23 (47,9)
   IAH ≥ 30 eventos/h 24 (50)
ESS 8,0 (4,3-14,8)
   Sem sonolência 29 (60,4)
   Com sonolência 19 (39,6)
PSQI 4,0 (3,0-6,0)
   Boa 25 (52,1)
   Ruim 23 (47,9)
CPAP
   Uso > 4 h/noite, % 70,5 (51,8-87,1)
   Média de horas de uso, h 5,4 (4,3-6,2)
   Pressão, cmH2O 10,8 (9,0-13,0)
   Média de IAH, eventos/h 1,8 (1,1-2,8)
   Dificuldade de adaptação 26 (54,2)
IMC: índice de massa corpórea; IPAQ: International 
Physical Activity Questionnaire (Questionário 
Internacional de Atividade Física); IAH: índice de 
apneia-hipopneia; ESS: Epworth Sleepiness Scale 
(escala de sonolência de Epworth); PSQI: Pittsburgh 
Sleep Quality Index (Índice de Qualidade de Sono 
de Pittsburgh); e CPAP: continuous positive airway 
pressure (CPAP, pressão positiva contínua nas vias 
aéreas). aDados expressos em n (%) para variáveis 
categóricas e em média ± dp ou mediana (intervalo 
interquartil) para variáveis contínuas.
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Sobre a validação de constructo em termos de 
convergência (TD6 em pacientes com AOS tratados com 
CPAP), foi encontrada uma correlação positiva moderada 
entre o DTD6 e a DTC6, sugerindo que o TD6 é válido 
para avaliação da CFE na população estudada. O TD6 já 
foi validado para indivíduos com DPOC.(18) No presente 
estudo, o DTD6 foi correlacionado fortemente com a 
DTC6, sendo considerado como um bom instrumento 

para a identificação de baixa capacidade física e 
prognóstico. O TD6 também foi validado em termos 
de convergência para indivíduos saudáveis por Arcuri 
et al.,(19) apresentando forte correlação em relação ao 
desempenho no TC6. O TC6 é um teste difundido e 
estudado na literatura, com critérios de avaliação bem 
definidos quanto à CFE em outras populações, podendo 

Tabela 3. Reprodutibilidade do teste de degrau de seis minutos.
Variáveis CCI (IC95%) p

Desempenho 0,976 (0,957-0,986) < 0,001

FC – 6º min 0,984 (0,971-0,991) < 0,001

FC – recuperação 0,972 (0,950-0,984) < 0,001

PAS – 6º min 0,906 (0,832-0,947) < 0,001

PAS – recuperação 0,826 (0,690-0,902) < 0,001

PAD – 6º min 0,796 (0,636-0,886) < 0,001

PAD – recuperação 0,849 (0,730-0,915) < 0,001

Fadiga de MMII – 6º min 0,927 (0,869-0,959) < 0,001

Fadiga de MMII – recuperação 0,646 (0,369-0,802) < 0,001
CCI: coeficiente de correlação intraclasse; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; e MMII: 
membros inferiores.

Figura 1. Correlação entre a distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DTC6) e o número de degraus 
subidos no teste de degrau de seis minutos (DTD6).

Tabela 2. Desempenho no teste de caminhada de seis minutos (TC6) e no teste de degrau de seis minutos (TD6).a

Variáveis Teste 1 Teste 2 Melhor teste ΔT (Teste 1 − Teste 2) p*
DTC6, m 495,1 ± 57,0 497,4 ± 58,6 509,8 ± 55,4 2,4 ± 34,4 0,638
DTD6 121,7 ± 27,1 123,6 ± 26,7 126,0 ± 26,1 1,9 ± 8,3 0,115
DTC6: distância percorrida no TC6; e DTD6: número de degraus subidos no TD6. aDados expressos em média ± dp 
e em diferença de médias. *Teste t pareado: Teste 1 vs. Teste 2.
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Figura 2. Disposição gráfica de Bland-Altman representando a concordância teste-reteste do teste de degrau de seis 
minutos (DTD6), medido por meio do número de degraus subidos no TD6 (DTD6). Erro médio de 1,91 degraus.

Tabela 4. Respostas cardiovasculares ao teste de caminhada de seis minutos (TC6) e no teste de degrau de seis 
minutos (TD6).a

TC6 TD6 Δ médias p
FC, 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*
Recuperaçãob 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*
PAS, 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*
PAD, 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 MMII, Escala de 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#

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; e MMII: membros inferiores. aDados expressos em 
média ± dp ou diferença de média (IC95%). bRecuperação = FCmáx = FC no 1º min de recuperação. *Teste t de 
Student: TC6 vs. TD6. #Teste de Mann-Whitney: TC6 vs. TD6.
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Validação de constructo e reprodutibilidade do teste de degrau de seis minutos em indivíduos com  
apneia obstrutiva do sono tratados com pressão positiva contínua nas vias aéreas

ser seguramente utilizado como fator de comparação 
e validação de outros instrumentos.(20,21)

Com relação ao desempenho no teste e no reteste, 
não foram observadas diferenças na DTC6 ou no DTD6. 
Dessa forma, não houve efeito de aprendizado, situação 
na qual há a necessidade do indivíduo de se habituar 
ao esforço a ser realizado a partir de uma devida 
adaptação neuromuscular à tarefa exigida e diminuição 
de possíveis fatores psicológicos, como ansiedade.(22) 
Com isso, na população do presente estudo, sugerimos 
a necessidade de realização de um único TD6 para a 
avaliação da CFE. O esforço requerido para realização 
do TD6 compara-se ao de uma atividade comumente 
realizada no cotidiano, dispensando a realização de um 
reteste e economizando tempo no processo avaliativo 
da CFE.(19,22,23) Corroborando os resultados do presente 
estudo, Arcuri et al.(19) também não encontraram em 
seu estudo um efeito de aprendizado para o TD6 em 
indivíduos saudáveis. Pessoa et al.,(18) ao avaliarem 
pacientes com DPOC, obtiveram validade de critério 
concorrente e preditiva já no primeiro TD6, dispensando 
a realização de um segundo teste.

Quando comparado o comportamento das variáveis 
fisiológicas na realização do TD6 e do TC6, foi observado 
que o TD6 promoveu maior estresse cardiovascular. 
Resultados semelhantes foram verificados no estudo de 
da Costa et al.,(24) no qual foram avaliados indivíduos 
saudáveis e sedentários. No entanto, da Silva et 
al.,(25) ao compararem essas variáveis em indivíduos 
que sofreram acidente vascular cerebral e foram 
submetidos a TD6 e TC6, não encontraram diferenças 
entre os testes. O maior estresse cardiovascular 
proporcionado pelo TD6 pode ser atribuído à maior 
atividade muscular de MMII quando comparado à 
caminhada rápida do TC6. O movimento de subir e 
descer degraus é 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. (24) Dessa forma, o TD6 pode 
ser considerado mais apropriado na avaliação da CFE, 
fornecendo dados mais precisos para a quantificação 
e prescrição de exercício em indivíduos com AOS 
tratados com CPAP.

A avaliação submáxima na AOS é encontrada na 
literatura principalmente com estudos através do TC6, 
ressaltando uma possível intolerância ao exercício 
com respostas cardiovasculares anormais nessa 
população,(7,8) inclusive após o tratamento com CPAP, 
observando-se uma equivalência de resultados com o 
TECP, além de uma redução na DTC6 quando comparada 
à ideal.(9,10) Outro teste de campo já utilizado para 
essa população foi o teste shuttle, que conseguiu 

detectar mudanças na CFE após o tratamento com 
CPAP, além da redução de peso e da sonolência diurna 
excessiva. (26) Sobre a utilização do TD6 para avaliar a 
CFE em indivíduos com AOS tratados com CPAP, pelo 
que sabemos, não há estudos até o momento. Além 
das vantagens dos demais testes de campo, o TD6 não 
requer grandes espaços para sua execução e o degrau 
pode ser facilmente transportado para ser utilizado 
em um espaço mínimo. Dessa forma, é possível uma 
melhor monitorização do paciente, pois o deslocamento 
exigido não é amplo ou horizontal.(17,27)

Sobre a reprodutibilidade teste-reteste, o TD6 
apresentou excelente reprodutibilidade com relação ao 
desempenho e às variáveis cardiovasculares analisadas. 
Esses dados corroboram os estudos realizados por 
da Costa et al.(23) e Davi et al.(28) em pacientes com 
DPOC e adultos jovens saudáveis, respectivamente. 
Em ambos os estudos, foi encontrada uma excelente 
reprodutibilidade para o TD6 quanto ao desempenho. 
De forma semelhante, em seu estudo com indivíduos 
saudáveis, Arcuri et al.(19) obtiveram excelente 
reprodutibilidade para as variáveis fisiológicas e para 
o desempenho no teste. Com isso, o TD6 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.(19,23)

O presente estudo, apesar de trazer dados relevantes, 
apresenta algumas limitações. Não foram comparados 
os dados obtidos pelo TD6 com os de TECP, considerado 
como o padrão ouro na avaliação da CFE. O TC6 já é um 
instrumento consolidado para a 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 TD6 
em pacientes com AOS tratados com CPAP.

Conclui-se que o TD6 é um instrumento válido e 
reprodutível para avaliar a CFE em indivíduos com 
AOS tratados com CPAP. Além disso, o TD6 é capaz 
de promover maior estresse cardiovascular quando 
comparado ao TC6, apesar de também se caracterizar 
como um teste submáximo para a avaliação da 
tolerância ao esforço nessa população. Além de sua 
fácil aplicabilidade e monitorização, seu baixo custo e 
sua realização em pequenos ambientes, a execução 
de um único TD6 é confiável para a avaliação da 
tolerância ao esforço nessa população, uma vez que 
não houve um efeito de aprendizado. A convergência 
desses fatores leva a uma maior viabilidade para se 
utilizar o TD6 em larga escala na rotina clínica diária 
nos serviços de saúde públicos e privados.
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