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RESUMO 

 
A Diabetes Mellitus 2 (DM2) é uma desordem metabólica de etiologia múltipla, caracterizada 

por hiperglicemia crônica e associada com declínio da função motora. O teste do degrau de seis 

minutos (TD6’) propõe-se a oferecer uma estimativa indireta e objetiva da tolerância às 

demandas físicas que caracterizam a vida diária, além de ser uma alternativa prática e barata 

que pode ser implementada na prática dos serviços de saúde. No entanto, ainda não se sabe se 

esse teste apresenta reprodutibilidade e validade para determinar a capacidade funcional de 

exercício em indivíduos com DM2. Avaliar a validade e reprodutibilidade do TD6’ em 

comparação ao teste de caminhada 6 minutos (TC6’) em indivíduos com DM2. Estudo de 

validação de construto, no qual, participaram 50 indivíduos com DM2, ambos os sexos, com 

idade entre 30 e 70 anos, com diagnostico de DM2. A coleta foi realizada no Departamento de 

Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. O estudo foi aprovado pela Comissão de 

Ética e Pesquisa (protocolo no 3.007.604). Os testes foram realizados em dois dias, em que os 

voluntários realizaram duas vezes o TD6’ e o TC6’, cuja ordem foi determinada por 

randomização, além de avaliação antropométrica. A normalidade dos dados foi verificada por 

meio do Teste Kolmogorov-Smirnov e para comparação entre o teste e reteste foi utilizado o 

teste t Student para amostras dependentes. Para avaliar a correlação entre o TD6’ e o TC6’ e 

entre as variáveis analisadas, foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson e para 

avaliação da reprodutibilidade utilizou-se o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) com o 

intervalo de confiança de 95% e o método de Bland- Altman. A amostra constituiu-se de 38 

(76%) mulheres e 12 (24%) homens, média de idade = 60,24 ± 9,82 anos. O TD6’ apresentou 

forte correlação no desempenho (r=0,727; p<0,001) quando comparado ao TC6’. A média da 

quantidade de subidas no degrau foi maior no 2º teste (114,18,7 ± 30,96 subidas) comparado 

ao 1º teste (108,16 ± 29,67subidas) (p=0,001) evidenciando efeito aprendizado. A 

reprodutibilidade do TD6’ foi considerada excelente com o CCI (r= 0,93, IC=95%: 0,87-0,96, 

p<0,001). O TD6’ demonstrou ser válido, confiável, altamente reprodutível, simples e de baixo 

custo. Desta maneira, pode ser considerado uma ferramenta útil e viável para avaliação da 

capacidade funcional de exercício de pacientes com DM2 em larga escala na prática clínica 

diária. 

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus 2. Teste de Degrau. Capacidade Funcional de Exercício. 

Validação. Reprodutibilidade. 
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ABSTRACT 

 
Diabetes Mellitus 2 (T2DM) is a metabolic disorder of multiple etiology, characterized by 

chronic hyperglycemia and associated with decreased motor function. The six-minute step test 

(6-MST) aims to provide an indirect and objective estimate of tolerance to the physical demands 

that characterize daily life, as well as being a practical and inexpensive alternative that can be 

implemented in the practice of health services. However, it is not known if it has reproducibility 

and validity to determine functional exercise capacity in individuals with T2DM. Evaluate the 

construct validity and intra-evaluator reproducibility of 6-MST compared to the 6-minute walk 

test (6-MWT) in subjects with T2DM. A construct validation study in which 50 subjects with 

T2DM, both sexes, aged between 30 and 70 years, diagnosed with DM2 participated. The 

collection was performed at the Physiotherapy Department of the Federal University of 

Pernambuco. The study was approved by the Ethics and Research Commission (protocol no. 

3,007,604). The tests were performed in two days, in which the volunteers performed twice the 

6-MST and the 6-MWT, whose order was determined by randomization, in addition to 

anthropometric evaluation. The normality of the data was verified through the Kolmogorov-

Smirnov Test and for comparison between the test and retest the Student's t- test for dependent 

samples was used. The Pearson correlation coefficient was used to evaluate the correlation 

between the 6-MST and the 6-MWT and between the analyzed variables, and for the evaluation 

of the reproducibility, the intraclass correlation coefficient (ICC) was used with a confidence 

interval of 95% and the Bland method. The sample consisted of 38 (76%) women and 12 (24%) 

men, age = 60.24 ± 9.82 years. The 6-MST showed a strong correlation in performance 

(r=0,727; p<0,001) when compared to the 6-MWT.The number of ascents in the step was higher 

in the second test (114.18 ± 30.96 climbs) compared to the first test (108.16 ± 29.67subjects) 

(p = 0.001), evidencing learning effect. The reproducibility of the TD6 test and retest was 

considered excellent with CCI (r = 0.93, CI = 95%: 0.87-0.96, p <0.001). The 6-MST proved 

to be a valid, reliable and highly reproducible test, besides being simple, safe, and low coast. 

Therefore, it can be a useful tool that allows large-scale implementation in clinical practice to 

evaluate the functional exercise capacity in T2DM. 

Keywords: Diabetes Mellitus 2. Step test. Functional exercise capacity. Validity. 

Reproducibility 
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1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF), existem em torno de 425 milhões 

de diabéticos no mundo, tendo-se a perspectiva de que até 2045 este número crescerá 

aproximadamente 48%, chegando-se a cerca de 629 milhões de pessoas com esta doença em 

todo o planeta (IDF, 2017), sendo a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) correspondente a 90 a 95% 

de todos os casos da doença (SKYLER et al., 2017; ADA, 2019). 

A DM2 é uma doença não transmissível, de caráter poligênico, com forte herança 

familiar, ainda não completamente elucidada, com contribuição significativa de fatores 

ambientais (SBD, 2018), cuja características são o aumento da resistência dos receptores das 

células alvo à ação da insulina, ocasionando hiperglicemia crônica (CARDORE e 

IZQUIERDO, 2015; ADA, 2019). 

O aumento da prevalência global é associado ao sobrepeso, obesidade, sedentarismo e 

ao envelhecimento, sendo particularmente ameaçador, devido às demandas dos sistemas de 

saúde para administrar esta complexa doença crônica e os diversos tipos de doenças associadas 

à morbidade e mortalidade precoce (SESHASAI et al., 2011; GERSTEIN e WERSTUCK, 

2013; ZIMET et al., 2014), tornando seu controle oneroso e exigindo que os indivíduos afetados 

mudem os comportamentos do estilo de vida, participem de visitas preventivas regulares e 

gerenciem fatores de risco (ALI et al., 2013, STONE et al., 2013; NATHAN, 2015). 

Geralmente, a DM2 acomete indivíduos a partir da quarta década de vida, embora se descreva, 

em alguns países, aumento na sua incidência em crianças e jovens (RAO, 2015). 

A capacidade funcional de exercício é frequentemente reduzida nos indivíduos com 

DM2 (KUZIEMSKI, SŁOMIŃSKI e JASSEM, 2018; ROBERTS et al., 2018). Isso pode ser 

elucidado por uma condição multipatológica, característica presente na DM2, que acarreta 

complicações a longo prazo, como a retinopatia, nefropatia, neuropatia, acidente vascular 

cerebral e amputação dos membros inferiores os quais são causas de morbidade e deficiências 

e estão associadas ao aumento da mortalidade nesses pacientes (BILOUS, 2008; FORBES e 

COOPER, 2013; RODRÍGUEZ-MAÑAS e FRIED, 2014; IDF, 2018; LECUBE, 2018; SBD, 

2018).  

Concomitante, outras evidências apontam que o controle metabólico inadequado 

ocasionado pela DM2, pode contribuir no desenvolvimento de lesões e disfunções musculares 
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que levam a um padrão de ativação insuficiente, com redução da força e potência em condições 

estáticas e dinâmicas (ALMEIDA; RIDDELL e CAFARELLI, 2008; ONODERA et al., 2011; 

ORLANDO et al., 2015; KUZIEMSKI, SŁOMIŃSKI e JASSEM, 2018), além de outros 

estudos que evidenciam uma associação direta da DM2 com disfunção miocárdica e pulmonar 

os quais culminam na intolerância ao exercício e impactam de forma negativa a qualidade de 

vida desses pacientes (IRIBARREN et al., 2001; KLEIN et al., 2011; LECUBE, 2018; 

ROBERTS et al., 2018)  

Assim, faz-se necessário avaliar a capacidade funcional de exercício por meio de testes 

funcionais nessa população, pois são essenciais para o estabelecimento de um julgamento 

clínico adequado e capazes de fornecer informações específicas sobre a adaptação fisiológica 

frente ao esforço físico, ao qual servirão de base para orientações quanto uma melhor condição 

de funcionalidade e qualidade de vida para estes indivíduos (SHUBERT et al., 2006, PESSOA 

et al., 2014; RODRIGUES-MANÃS, 2014). 

Na literatura, o teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) é dito como padrão ouro para 

avaliar a tolerância ao exercício (DOMINGUES et al., 2011; DAVI et al., 2014), pois avalia a 

capacidade funcional e as respostas anormais dos sistemas musculoesquelético, cardiovascular 

e respiratório, além de ser muito utilizado na prescrição e acompanhamento de treinamento 

físico na reabilitação cardiorrespiratória (ATS, 2002; PESSOA, 2014). Neste exame, mensura-

se a ventilação (VE), o consumo de oxigênio (VO2), a produção de gás carbônico (VCO2) e as 

demais variáveis de um teste de exercício convencional (MENEGHELLO et al., 2010; HERDY 

e UHNLERDORF, 2011; GUAZZI et al., 2012; HERDY et al., 2016), porém, devido ao alto 

custo, complexidade dos equipamentos, necessidade de avaliadores treinados e por ser, em 

alguns casos, pouco tolerável, seu uso tem sido limitado na prática clínica (ATS, 2002). 

Por conseguinte, formas alternativas de avaliação como os testes de campo, permitem a 

avaliação indireta da capacidade funcional de exercício, podem ajudar a mensurar a tolerância 

ao esforço de pacientes e se destacam por serem práticos e de fácil execução na rotina clínica 

(DAL CORSO et al., 2007; PIRES et al., 2007). Dentre os recursos submáximos, há o teste de 

degrau de seis minutos (TD6’) e o teste de caminhada de seis minutos (TC6’), que avaliam a 

resposta global e integrada de todos os sistemas envolvidos durante o exercício (PIRES  et al., 

2007; DE ANDRADE  et al., 2012; PESSOA  et al., 2012). 

O TC6’ é um teste bastante utilizado em diversas condições como por exemplo: 

insuficiência cardíaca, doença vascular periférica, fibrose cística e na doença pulmonar 
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obstrutiva crônica (DPOC) (SOLWAY et al., 2001; ATS, 2002) onde é considerado válido e 

reprodutível (COTE et al., 2007; CASANOVA et al., 2008).  Para sua aplicação, é necessário 

um corredor de, no mínimo, 30 metros de comprimento (ATS, 2002), entretanto, o espaço físico 

necessário para sua execução, muitas vezes, é um fator limitante à sua utilização (ATS, 2002; 

DAL CORSO et al., 2007)  

Por outro lado,  o TD6’ constitui-se em uma alternativa, caracterizando-se por ter se 

mostrado reprodutível, seguro e sensível à dessaturação de oxigênio induzida pelo exercício 

(DAL CORSO et al., 2007; ARCURI et al., 2016; PESSOA et al., 2012). Apresenta, como 

vantagem, baixo grau de complexidade quanto à sua realização, baixo custo, podendo ser 

realizado em locais com pequeno espaço e proporcionar um melhor controle sobre os efeitos 

do exercício e monitorização do paciente (DAL CORSO et al., 2007; DE ANDRADE et al., 

2012; PESSOA et al., 2012). 

Diante deste contexto, torna-se importante discutir os aspectos principais na avaliação 

das propriedades de medida destes instrumentos que foram abordados, determinando os 

aspectos de confiabilidade que define a sua reprodutibilidade e a validade de construto cuja 

definição refere-se a sua habilidade em medir um conceito hipotético (PORTNEY e 

WARKINS, 2000), a fim de que seja essencial a garantia da qualidade destas ferramentas 

utilizadas e na implementação prática dos resultados nessa população específica, visto que não 

existem diretrizes na literatura para a utilização do TD6’ em pacientes com DM2, bem como 

valores de referência, padronização quanto à sua indicação, parâmetros de normalidade ou 

critérios de interpretação não bem definidos.  
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2  REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1  DIABETES MELLITUS 2  

A DM2 representa um grupo de doenças metabólicas que se caracterizam pelo 

desenvolvimento e perpetuação do aumento da glicose plasmática (hiperglicemia) e ocorrem 

concomitantemente com hiperglucagonemia, resistência dos tecidos periféricos à ação da 

insulina, aumento da produção hepática de glicose, disfunção incretínica, aumento de lipólise e 

consequente aumento de ácidos graxos livres circulantes, aumento da reabsorção renal de 

glicose e graus variados de deficiência na síntese e na secreção de insulina pela célula β 

pancreática (ADA, 2019; SBD, 2018; MALTA et al., 2017; SBD, 2018). Sua fisiopatologia não 

apresenta indicadores específicos da doença e pelo menos 80 a 90% dos casos, associa-se ao 

excesso de peso e a outros componentes da síndrome metabólica (SBD, 2018). 

Observa-se, que o aumento da prevalência global, vem sendo associado às rápidas 

transformações no padrão de alimentação, com aumento do consumo de alimentos ricos em 

gorduras e carboidratos simples, à rápida urbanização, à transição epidemiológica e nutricional, 

à maior frequência de estilo de vida sedentário, à obesidade, ao crescimento e  da maior 

sobrevida dos indivíduos com a doença (DANAEI et al., 2011; SCHIMIDT et al., 2011; IDF, 

2017; SDB, 2018).  

Além disso, outro fator importante é associação positiva entre DM2 e o envelhecimento 

(DANAEI et al., 2011; SBD, 2018; ADA, 2019). Na faixa etária acima de 65 anos, a prevalência 

da DM2 é de cerca de um quinto da população, e pode ser justificada pelas alterações inerentes 

ao processo de envelhecimento, pela redução da realização de exercícios físicos e pela presença 

de hábitos alimentares pouco saudáveis, constituindo maior oportunidade de diagnóstico, 

especialmente nos homens, pelo maior rastreamento da doença (ADA, 2019). Por outro lado, 

cabe destacar, que a DM2 também vem se elevando em populações jovens, bem como o 

desenvolvimento da síndrome metabólica (MORAES et al., 2009; VIDIGAL et al., 2013), 

sendo explicada, em grande parte, pelo aumento da prevalência da obesidade na adolescência 

nos últimos anos (MALTA et al., 2017). 

Diante este contexto, custos sociais e financeiros ao indivíduo e ao sistema de saúde 

vem crescendo (FLOR e CAMPOS, 2017), especialmente relacionados aos cuidados médicos, 

às incapacitações, à morte prematura ou em relação aos intangíveis como dor, ansiedade, 
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inconveniência e perda da qualidade de vida representando grande impacto na vida desses 

indivíduos (SDB, 2018). 

Destaca-se ainda que a apresentação clínica e a evolução da DM2 podem variar 

consideravelmente e frequentemente é relacionada ao tabagismo, dislipidemia,  hipertensão 

arterial e disfunção endotelial (SBD, 2018; ADA, 2019), cujas consequências, a longo prazo, 

resultam predominantemente de complicações macrovasculares e microvasculares, incluindo a 

retinopatia, a neuropatia e a neuropatia, que podem levar à perda da visão, insuficiência renal e 

dor crônica, respectivamente (ADA, 2009; ADA, 2019). 

Diante de tais agravos, a doença cardiovascular é a maior causa de morbidade e 

mortalidade na DM2 (KAFKLE et al., 2014; ROSA et al., 2014; DUNLEY et al., 2019). A 

angina peitoral, o acidente vascular cerebral e a aterosclerose das extremidades inferiores são 

encontrados mais precocemente nos pacientes diabéticos e apresentam risco aumentado de duas 

a três vezes de infarto agudo do miocárdio afetando a capacidade física diária e a qualidade de 

vida dos pacientes, reduzindo a média de expectativa de vida em torno de 10 a 15 anos  (BAE 

et al., 2016). 

Assim, reforça-se a importância da intervenção precoce com objetivo de prevenir e 

controlar a DM2 junto ao investimento em programas de promoção à saúde, com intervenções 

para melhores hábitos alimentares e programas para a prática de exercício físico, contribuindo 

substancialmente na redução do sobrepeso, obesidade e de outros fatores de risco comuns às 

doenças crônicas não transmissíveis (MALTA et al., 2017). 

2.2  CAPACIDADE FUNCIONAL DE EXERCÍCIO vs DIABETES MELLITUS 

A capacidade funcional de exercício (CFE) pode ser definida como a capacidade de um 

indivíduo realizar as atividades diárias ou mesmo atividades inesperadas de uma forma segura, 

eficiente e sem cansaço excessivo (FERREIRA et al., 2008) ou ainda como a aptidão em 

executar atividades típicas e desejáveis na sociedade, referindo-se ao grau de preservação do 

indivíduo quanto ao desempenho de suas Atividades de Vida Diária (AVD) e ao fato de realizar 

as Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) (HUNG et al., 2011). 

 Desse modo, a CFE depende de diversos componentes, em especial a força muscular, a 

flexibilidade, a agilidade, o equilíbrio, capacidade aeróbia e a coordenação (BENEDETTI et 

al., 2007) refletindo a tolerância ao esforço o qual remete importantes informações diagnósticas 
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e prognósticas para uma ampla variedade de condições clínicas (LIN et al., 2006; 

PRZYBYŁOWSKI et al., 2007; UCOK et al., 2009). 

 Por outro lado, o conceito de incapacidade reflete as consequências da deficiência sobre 

o desempenho funcional e a atividade do indivíduo no âmbito pessoal, ou seja, as restrições 

quanto à execução de suas AVDs. O termo desvantagem corresponde às perdas sofridas como 

resultado da deficiência e/ou da incapacidade, refletindo na interação e adaptação desse 

indivíduo com o meio social. Representa a restrição social, transformando-se em um importante 

preditor de mortalidade (FENLEY et al., 2009; YAM et al., 2009). 

É relatado que pacientes com DM2 apresentam uma menor qualidade de vida quando 

comparados aos indivíduos saudáveis, existindo uma importante associação entre DM e menor 

capacidade funcional de exercício (AWOTIDEB et al., 2014; CARDORE e IZQUIERDO, 

2015; KUZIEMSKI, SŁOMIŃSKI e JASSEM, 2018). Alguns estudos já demonstraram a 

redução da força muscular em pacientes diabéticos (LEONELLO et al, 2012; MESINOVIC et 

al., 2019), especialmente fibras do tipo II (LEENDERS et al., 2013). Essa redução é causada 

pela hiperglicemia crônica que ocasiona o aumento das citocinas inflamatórias sistêmicas tais 

como fator de necrose tumoral (TNF-α) e interleucina 6 (IL6) que têm efeitos prejudiciais sobre 

a massa, a força e o desempenho musculares (CESARI et al., 2004; LEENDERS et al., 2013), 

que pode ser potencializado com a idade (LEENDERS et al., 2013; MESINOVIC et al., 2019). 

Além disso, a hiperglicemia, o aumento dos produtos finais da glicação avançada (AGEs), a 

inflamação crônica e o estresse oxidativo acumulam-se no tecido colágeno do músculo 

esquelético, potencializando a perda da força muscular (SEMBA et al, 2010; MESINOVIC et 

al., 2019). 

Esta condição juntamente à resistência insulínica, característica evidenciada da DM2, 

resultam em uma interferência na cascata de sinalização intracelular estimulando a degradação 

lisossômica proteica, contribuindo para a perda muscular acelerada (KAUSHIK; SINGH e 

CUERVO, 2010). Com isso, há redução da síntese proteica, devido à desregulação da via 

fosfatidilinositol-3-quinase e alteração da integridade e da função muscular (WANG et al., 

2006), correlacionando-se fortemente com disfunção endotelial, redução da perfusão 

miocárdica e comprometimento da função mitocondrial (LEITE et al., 2009). 

Consequentemente, estes indivíduos apresentariam alterações do músculo esquelético 

que poderiam favorecer a redução da capacidade aeróbica (OHLENDIECK, 2012; TIBB et al., 
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2005), resultando em músculos mais enfraquecidos (SAYER et al., 2005), favorecendo o risco 

de quedas e fraturas, deficiências, imobilidade, desordens metabólicas e diminuição na 

qualidade de vida (CAWTHON et al., 2007; ADA, 2019). 

Estas alterações seriam potencializadas por um desequilíbrio homeostático, presente na 

DM2 que ocasionaria uma série de alterações tais como hiperplasia vascular, desorganização e 

produção diminuída de colágeno e aumento da expressão do fator de crescimento endotelial 

(DE OLIVEIRA et al., 2013; LI et al., 2013; MOHSENIFAR et al., 2014). Além disso, há 

mudanças nas propriedades visco-elásticas (BURNER et al., 2012), tais como falha no 

deslizamento das fibras de colágeno e, consequentemente, aumento da rigidez do tendão (DE 

OLIVEIRA et al., 2011b), que predispõe o mesmo a degeneração e ruptura (DE OLIVEIRA et 

al., 2011a; FOX et al., 2011; BOIVIN et al., 2014) alterando a biomecânica e influenciando 

negativamente a função e o desempenho do sistema musculoesquelético, especialmente durante 

a locomoção (BIEWENER e ROBERTS, 2000). 

Adicionalmente, outras evidências apontam que a redução da função pulmonar estaria 

negativamente associada à DM contribuindo para a diminuição da CFE (KLEIN et al., 2012; 

LECUBE et al., 2017). Os achados histopatológicos incluem o espessamento do epitélio 

alveolar e da lâmina basal capilar pulmonar, redução do espaço alveolar, maiores graus de 

fibrose e microangiopatia, e modificações na secreção mucosa (LECUBE et al., 2017) 

favorecendo a redução da complacência e do recolhimento elástico da caixa torácica em 

pacientes com DM (WANKE et al., 1991; LECUBE et al., 2017) podendo ocasionar 

hipoventilação alveolar (BACG, 2002; LECUBE et al., 2017). 

Todas estas alterações respiratórias também estariam relacionadas com a perda de fibras 

musculares do tipo I , alteração do consumo de oxigênio, ao catabolismo proteico aumentado, 

à disfunção do metabolismo energético (MCINTYRE et al., 2006) e ainda aos processos 

inflamatórios crônicos característico da DM2 (KAYSEN e EISERICH, 2003), havendo uma 

associação de mudanças na composição das fibras musculares, por geração de fibrose e 

aumento da expressão de miostatinas, potencializadas por mudanças neuropáticas que 

promovem perda axonal do nervo frênico (CORREA et al., 2015).  
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2.3  AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE EXERCÍCIO 

 
Os testes para avaliação do esforço (TE) vêm sendo aprimorados desde as últimas duas 

décadas, quando se utilizavam como ergômetro, os bancos e lances de escadas. Tais avaliações 

prevaleceram até os anos 50 e 60, quando houve o maior desenvolvimento do cicloergômetro 

(bicicleta estacionária) e da esteira ou tapete rolante (ARAUJO, 1983; ARAUJO, 2000). 

A avaliação realizada por meio dos TE fornece informações importantes para o 

diagnóstico e prognóstico da função cardiopulmonar, sendo, na prática clínica, determinada 

pelo comportamento dos sistemas metabólico, cardíaco e respiratório durante testes de esforço 

máximo (ATS, 2003). É importante salientar que devem apresentar as seguintes características: 

(a) mensuráveis; (b) reprodutíveis; (c) escalonados, para que possam se adaptar às 

individualidades dos sujeitos e (d) controláveis (FERNANDES FILHO, 1999). 

Esses testes tem sido usados como instrumentos úteis, tanto para o diagnóstico quanto 

para estabelecer prognóstico, além de poderem avaliar com maior ou menor grau de precisão a 

capacidade funcional de exercício e assim, serem utilizados para a avaliação do efeito de 

intervenções baseadas em programas de exercícios (ENRIGHT et al., 2003; NICI et al., 2006; 

DE CARVALHO, 2015). 

Dentre eles, o teste de esforço máximo (TEM) são definidos como uma avaliação que 

conduz o indivíduo ao seu maior nível de metabolismo, levando a sua frequência cardíaca (FC) 

em patamares acima de 85% da sua FC máxima prevista pela idade (220 – idade) 

(RODRIGUES et al., 2006; HERDY et al., 2016). Os indivíduos são exercitados até a exaustão 

ou até atingirem 100% de sua capacidade aeróbia máxima, de acordo com a seguinte fórmula: 

FC máxima = 210 (idade x 0,65). Embora utilizem parâmetros distintos, os autores citados 

concordam que o indivíduo deva ser submetido a graus de esforço que o levem ao máximo do 

seu rendimento (ALFIERI, YAZBEK JR e GUIMARÃES, 1999; HERDY et al., 2016; LEE, 

2018), obtendo uma avaliação funcional mais completa através da análise conjunta dos gases 

expirados, do trabalho e/ou esforço realizado e do comportamento das variáveis 

hemodinâmicas. Dessa forma, é possível se delinear um programa de exercícios aeróbicos mais 

preciso e individualizado (HERDY et al., 2016). 

Dentre os TEM, o teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) vem ganhando importância 

crescente como método de avaliação funcional tanto no Brasil quanto no exterior, sendo 

considerado padrão-ouro na avaliação funcional cardiorrespiratória. Nas suas abordagens mais 

frequentes, o teste consiste em submeter o indivíduo a um exercício de intensidade 

gradativamente crescente até a exaustão ou o surgimento de sintomas e/ou sinais limitantes 
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(MENEGHELLO et al., 2010; HERDY e UHNLERDORF, 2011; GUAZZI et al., 2012, 

ADACHI, 2017). 

O TCPE, normalmente realizados em um ergômetro sendo esteira ou cicloergômetro, 

permite definir mecanismos relacionados à baixa capacidade funcional, indicando o momento 

ideal para novas abordagens terapêuticas e provendo informações objetivas, diagnósticas e 

prognósticas sobre o real status funcional cardiopulmonar do paciente e em pré-operatório 

(HERDY e UHNLERDORF, 2016; HERDY et al., 2016; ADACHI, 2017) 

No entanto, advém alguns problemas, devido a sua alta complexidade, alto custo de 

operacionalização e manutenção, torna sua utilização restrita. Além disso, é importante ressaltar 

que não é bem tolerado em certas populações, estando associado com maior risco de 

complicações devido ao exercício. O TCPE pode exacerbar sintomas em indivíduos com baixa 

tolerância ao esforço, além de ocasionar interrupção precoce não permitindo a avaliação 

completa dos sistemas cardiorrespiratório e metabólico (GAPPMAIER, 2012; STICKLAND et 

al., 2012). 

Por outro lado, os testes de esforço submáximos (TESM) são definidos como aqueles 

em que os indivíduos atingem entre 75 e 90% da sua FC máxima (FERNANDES FILHO, 

1999), ou 85% da capacidade aeróbia máxima [FCsubmáxima = 195 – idade] (ALFIERI; 

YAZBEK JR e GUIMARÃES, 1999). Normalmente, são empregados na predição do consumo 

máximo de oxigênio (VO2máx), na detecção de limitações funcionais, na medida dos efeitos de 

agentes farmacológicos e/ou programas de exercício e na predição de doenças crônicas 

(GAPPMAIER, 2012). 

Observa-se que os TESM surgem como uma alternativa menos desgastante, quando 

comparada aos TEM, e são muito referenciados na prática clínica por evidenciar a capacidade 

física de exercício e ser uma opção de referência para prescrição de exercícios e análise de 

treinamento físico na reabilitação, de forma segura e eficaz. Além de se correlacionarem bem 

com as AVDs do indivíduo, tornam-se de simples execução, baixo custo, executados em curto 

espaço de tempo e facilmente reprodutíveis, facilitando sua operacionalidade (ATS, 2012; 

ANDRADE et al.,2012; GAPPMAIER, 2012; PESSOA et al., 2012). 

Os TESM constituem-se em opções simples na avaliação da CFE cujas características 

consistem geralmente em caminhar, correr ou ainda subir degraus impondo uma carga constante 

ou incremental em decorrência da modalidade do tempo escolhido. Dentre eles, os mais comuns 

são: o teste de caminhada 6 minutos (TC6’), o teste incremental ou shuttle walking test (SWT) 

e suas variantes assim como o teste do degrau (TD) (VILARÓ, RESQUETI e FREGONESI, 

2008; ATS, 2012). 
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2.3.1 Teste de Caminhada 6 minutos 

 
Os Testes de caminhada (TC) vem sendo utilizados na prática clínica, desde a década 

de 60 (ENRIGHT, 2003). No início, o mais importante teste descrito na literatura correspondia 

ao Teste de Caminhada de 12 minutos (TC12’), realizado com o objetivo de predizer consumo 

máximo de oxigênio alcançado durante avaliação de pessoas saudáveis (COOPER, 1968). 

McGavin et al. (1976) definiram o TC12’ como opção de análise da capacidade 

funcional de exercício em portadores de doenças pulmonares crônicas. Foram observados, 

nesse trabalho, 35 bronquíticos crônicos, com idade entre 40 e 70 anos. Os autores evidenciaram 

a experiência inicial do teste como forma de avaliação em condições patológicas. Além disso, 

relataram boa reprodutibilidade e correlação com consumo máximo de oxigênio avaliado por 

ergometria (r=0.52, p<0.01), sugerindo formular um instrumento simples para avaliação de 

incapacidades diárias em portadores de bronquite crônica. 

No entanto, esta ferramenta era caracterizada por algumas dificuldades na execução 

durante a prática clínica, especialmente à sua duração em pacientes debilitados, podendo 

conduzi-los à exaustão (BUTLAND et al., 1982).  

Butland et al. (1982) correlacionaram três distintas durações de testes de caminhada: 

dois, seis e doze minutos. O objetivo deste estudo foi observar a correlação entre os testes e 

tentar propor testes de menor duração, que pudessem ser mais adequados para avaliação de 

pacientes. Os resultados apresentados demonstraram alta correlação entre a velocidade 

observada em seis e doze minutos. A partir daí, o TC6’ fortaleceu-se como método de avaliação 

do desempenho cardiorrespiratório em indivíduos com pneumopatias crônicas. 

O TC6’ é amplamente utilizado na prática clínica, principalmente na avaliação da 

capacidade de exercício em pacientes com doenças crônicas (KING et al., 1999; SOLWAY et 

al., 2001; ATS, 2002; RIES et al., 2009; POLLENTIER et al., 2010; JONES et al., 2011), em 

especial a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (BUTLAND et al., 1982; COTE et al., 2007; 

ALVES; DA COSTA LEITE e MACHADO et al., 2008; PUHAN et al., 2008; GOLD, 2010; 

DE ROOS et al., 2018; HAKAMY et al., 2017), indivíduos com asma (SOARESA et al., 2017), 

fibrose cística (CHEROBIN; DALCIN e ZIEGLER, 2017; BROWN e NATHAN, 2018), 

cardiopatias crônicas (KHAYAT et al., 2008; KOWALCZYS; BOHDAN e GRUCHAŁA, 

2019), doença neuromuscular (SCHMIDT et al., 2017), doenças neurológicas (DUNCAN; 

MCNEELY; EARHART, 2017; FLANSBJER; LEXELL e BROGÅRDH, 2017) e patologias 

reumatológicas (KHAYAT et al., 2008; HUSBY et al., 2018). 
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No início e ao final do teste são analisados os sinais vitais do paciente, assim como a 

percepção do esforço. A função respiratória é avaliada por meio da oximetria de pulso e pela 

escala de Borg, questionando o indivíduo quanto à dispneia. A cardiovascular é analisada pela 

resposta da FC e da Pressão Arterial (PA), enquanto a muscular periférica é verificada pela 

sensação de fadiga de membros inferiores, por meio da escala de Borg (ATS, 2002).  

O paciente é orientado a caminhar o mais rápido que conseguir, indo e voltando pelo 

corredor, contornando os cones, podendo interromper o teste a qualquer momento caso ache 

necessário, entretanto o tempo continuará a ser contado, com a inclusão das possíveis pausas, 

até atingir os seis minutos. A duração é de seis minutos, e a capacidade funcional de exercício 

é determinada pela distância percorrida durante este período (ATS, 2002). 

         Durante a utilização do TC6’, são utilizados equipamentos mínimos necessários: um 

cronômetro, um contador de voltas, dois cones, uma cadeira, um esfigmomanômetro e a escala 

de Borg. Para uma avaliação mais completa, pode-se incluir um oxímetro de pulso. O teste é 

realizado em um corredor de no mínimo 30 metros (ATS, 2002) (Figura 1). 

 

Figura 1- Teste de Caminhada 6 minutos realizado no Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal de Pernambuco. 

 

 

  Fonte: acervo do autor. 
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Em indivíduos com diabetes, o TC6’ vem sendo utilizando para avaliar a capacidade de 

exercícios em idosos diabéticos (DOS ANJOS et al., 2012), e tem sido considerado válido, 

simples e confiável em substituição aos testes máximos na avaliação da aptidão 

cardiorrespiratória (RAMIREZ- MELENDEZ et al., 2019; LEE, 2018), assim como na 

avaliação da percepção de fadiga no ou mesmo na avaliação do controle glicêmico e dos índices 

funcionais em idosos diabéticos (AZMON et al, 2018). 

 

2.3.2   Teste de Degrau 6 minutos 

 
Os testes de degrau (TD) são utilizados desde a década de 20 com o objetivo de avaliar 

a capacidade de exercício, variando o tipo de cadência, a altura do degrau e o tempo do teste. 

Diversos protocolos estão disponíveis, sendo agrupados entre os de cadência livre e os de 

controlada. Os primeiros apresentam a vantagem de serem mais toleráveis, porém tem a 

desvantagem de serem limitados pelo tempo e dependerem da motivação do paciente. Por outro 

lado, os testes com cadência controlada possuem a comparação das respostas dos sistemas 

fisiológicos em uma carga de trabalho similar, porém são menos toleráveis pelo indivíduo (DE 

ANDRADE et al., 2012). 

O primeiro protocolo de teste do degrau foi descrito por Master & Oppenheimer em 

1929 e tornou-se conhecido como o teste de dois degraus de Master (MASTER e 

OPPENHEIMER, 1929). O objetivo consistia em produzir uma avaliação que englobasse uma 

atividade cotidiana comum e que apresentasse a vantagem adicional de analisar o trabalho 

através de uma metodologia de fácil execução em instituições hospitalares e consultórios 

médicos. O protocolo era definido em subir e descer uma plataforma de dois degraus, cada qual 

com 32 cm de altura, durante um tempo pré-determinado de 90 s. O ritmo era registrado a partir 

de tabelas baseadas no peso e na idade. A PA e a FC eram aferidas em repouso e 2 min após o 

término do teste, a fim de avaliar o retorno a valores basais (ANDRADE et al., 2012). 

Em seguida, o TD foi adaptado de diversas maneiras, sendo utilizados diferentes 

protocolos, com muitas combinações de alturas de degrau, duração e utilização de diversos 

ritmos, com estágios e gradações variadas (JOHNSON et al., 1942; BROUHA et al., 1943; 

GALLAGHER e BROUHA, 1943; RYHMING, 1953; ASTRAND, 1960; NAGLE et al., 1964; 

NAGLE et al., 1965; KURUCZ et al., 1969, MCARDLE et al., 1972, SICONOLFI et al., 1985, 

SYKES, 1995). 

Atualmente, um dos protocolos mais utilizados, é o teste do degrau de seis minutos 

(TD6’) (DAL CORSO et al., 2007; ANDRADE et al., 2012). Ele está entre os testes de cadência 
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livre, o que o torna similar ao TC6’, mais tolerável ao indivíduo. Consiste em o indivíduo subir 

e descer um degrau de 20 centímetros de altura, o mais rapidamente possível por seis minutos 

(DAL CORSO et al., 2007). A avaliação no repouso e no pico do teste, bem como a 

padronização deste seguiu os mesmos princípios da ATS para a execução do TC6 (ATS, 2002) 

(Figura 2). 

 

Figura 2- Teste de Degrau 6 Minutos realizado no Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal de Pernambuco. 

 

 

Fonte: acervo do autor. 

 

A utilização do TD6’ vem sendo realizada com objetivo de avaliar a capacidade 

funcional de exercício em pacientes com doenças respiratórias (PESSOA et al., 2012; DA 

COSTA et al., 2014; ARCURI et al., 2016), em pessoas saudáveis e com doenças crônicas (DE 

ANDRADE et al., 2012), além na identificação da dessaturação da oxihemoglobina durante o 

exercício em pacientes com doenças cardiopulmonares (KRAMER et al., 1999; DAL CORSO 

et al., 2007). 
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O estudo de Dal Corso e colaboradores (2007) foi o primeiro a verificar a 

reprodutibilidade e validade do TD6, sendo usado, principalmente, para avaliar a dessaturação 

da oxihemoglobina em pacientes com Doença Pulmonar Intersticial. Os autores mostraram que 

o número de degraus teve uma correlação positiva (r=0,52) com o VO2 pico obtido em um teste 

cardiopulmonar, além de ser altamente reprodutível, constituindo-se em um método barato e 

portátil de avaliação funcional desses pacientes. 

Os testes de degrau tem como vantagens: ter seu ergômetro (degrau) barato e portátil 

podendo ser realizados em uma pequena sala, bem como propiciar um melhor controle sobre o 

exercício e monitorização do paciente, porém apresentam como desvantagens o fato de 

representarem uma AVD menos comum que a caminhada, o subir e descer degraus, associado 

ao medo de queda dos pacientes (DAL CORSO et al., 2007; DE ANDRADE et al., 2012; LEE, 

2018). 

 

2.4  VALIDADE 

 
A validade refere-se ao fato de um instrumento medir exatamente o que se propõe a 

medir (ROBERTS e PRIEST, 2006). Ressalta-se que a validade não é uma característica do 

instrumento e deve ser determinada com relação a uma questão particular, uma vez que se refere 

a uma população definida (ROACH, 2006). 

As propriedades de medida – validade e confiabilidade – não são totalmente 

independentes. Pesquisadores afirmam que um instrumento não confiável não pode ser válido; 

entretanto, um instrumento confiável pode, às vezes, não ser válido. Dessa forma, uma 

confiabilidade elevada não garante a validade de um instrumento (POLIT e BECK, 2011). 

 

2.4.1  Validade de Construto 

 

A validade de construto é a extensão em que um conjunto de variáveis realmente 

representa o construto a ser medido (MARTINS, 2006; HAIR JUNIOR et al., 2009). A fim de 

que seja estabelecida, geram-se previsões com base na construção de hipóteses, sendo estas, 

testadas para dar apoio à validade do instrumento (HAIR JUNIOR et al., 2009). Quanto mais 

abstrato o conceito, mais difícil é estabelecer a validade de construto (POLIT e BECK, 2011). 

Dificilmente esse tipo de validade é obtido com um único estudo; geralmente, são 

realizadas diversas pesquisas sobre a teoria do construto que se pretende medir. (POLIT e 

BECK, 2011; MARTINS, 2006). É essencial que exista uma teoria vinculada ao processo de 



 27 

validação de construto (MARTINS, 2006). Dessa forma, quanto mais evidências, mais válida 

é a interpretação dos resultados. (LAMPREA e GÓMEZ-RESTREPO, 2007; KIMBERLIN e 

WINTERSTEIN, 2008). Cabe destacar que a validade de construto é subdividida em três tipos, 

teste de hipóteses, validade estrutural ou fatorial e validade transcultural (MOKKINK et al., 

2010; POLIT, 2015). 

No teste de hipóteses, existem diversas estratégias para confirmação da validade de 

construto e uma delas é a técnica de grupos conhecidos (ROACH, 2006; POLIT e BECK, 

2011). Nesta abordagem, grupos diferentes de indivíduos preenchem o instrumento de pesquisa 

e em seguida, os resultados dos grupos são comparados (KIMBERLIN e WINTERSTEIN, 

2008; POLIT e BECK, 2011). 

Na validade estrutural ou fatorial, outra técnica muito utilizada entre os pesquisadores 

para verificação da validade de construto estrutural é a análise fatorial. A análise fatorial fornece 

ferramentas para avaliar as correlações em um grande número de variáveis, definindo os fatores, 

ou seja, as variáveis fortemente relacionadas entre si (HAIR JUNIOR et al., 2009; POLIT e 

BECK, 2011). 

Por fim, a validade transcultural corresponde ao respeito à medida em que as evidências 

suportam a inferência de que o instrumento original e um adaptado culturalmente são 

equivalentes (POLIT, 2015). Por exemplo, um instrumento que avalia a satisfação no trabalho 

e que foi traduzido e adaptado para um outro contexto cultural, deve possuir um desempenho 

similar ao da versão original (CHIN, 1998). 

 

2.5 CONFIABILIDADE 

 
A confiabilidade corresponde à capacidade em reproduzir um resultado de forma 

consistente no tempo e no espaço, ou a partir de observadores diferentes, indicando aspectos 

sobre coerência, precisão, estabilidade, equivalência e homogeneidade. Trata-se de um dos 

critérios principais de qualidade de um instrumento (TERWEE et al., 2007). 

Refere-se, especialmente, à estabilidade, consistência interna e equivalência de uma 

medida (MARTINS, 2006). Ressalta-se que não é uma propriedade fixa de um questionário, 

pelo contrário, depende da função do instrumento, da população em que é administrado, das 

circunstâncias, do contexto; ou seja, o mesmo instrumento pode não ser considerado confiável 

segundo diferentes condições (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010). 

Estimativas de confiabilidade são afetadas por diversos aspectos do ambiente de 

avaliação (avaliadores, características da amostra, tipo de instrumento, método de 
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administração) e pelo método estatístico utilizado (ROACH, 2006). Portanto, os resultados de 

uma pesquisa utilizando instrumentos de medida só podem ser interpretados quando as 

condições de avaliação e a abordagem estatística são apresentadas de maneira clara 

(KOTTNER et al., 2011), referindo-se o quanto estável, consistente ou preciso é um 

determinado instrumento (POLIT e BECK, 2011). A escolha dos testes estatísticos usados para 

avaliar a confiabilidade pode variar, dependendo do que se pretende medir (KESZEI, NOVAK, 

STREINER, 2010). 

 

2.5.1 Estabilidade 

 
A estabilidade de uma medida é o grau em que resultados similares são obtidos em dois 

momentos distintos (POLIT e BECK, 2011), ou seja, é a estimativa da consistência das 

repetições das medidas (DE SOUZA, ALEXANDRE e GUIRARDELLO, 2017). 

Esta avaliação consiste em ser realizada pelo método de teste-reteste, sendo aplicada de 

uma mesma medida em dois momentos e qualquer mudança no escore pode ser causada por 

erros aleatórios (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010; POLIT e BECK, 2011). 

O coeficiente de correlação intraclasse (intraclass correlation coefficient, ICC) é um 

dos testes mais utilizados para estimar a estabilidade de variáveis contínuas, pois leva em 

consideração os erros de medida (VET et al., 2006). Outros coeficientes de correlação, como o 

de Pearson ou o de Spearman, não são os mais adequados para esse tipo de teste de 

confiabilidade por não considerarem tais erros (TERWEE et al., 2007). 

A confiabilidade do teste-reteste tende a diminuir à medida que o tempo de reaplicação 

do teste é prolongado (POLIT e BECK, 2011). O intervalo de tempo entre as medições 

influenciará a interpretação da confiabilidade do teste-reteste; portanto, considera-se adequado 

um intervalo de 10 a 14 dias entre o teste e o reteste (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010). 

 

2.5.2  Consistência Interna  

 
A consistência interna – ou homogeneidade – indica se todas as subpartes de um 

instrumento medem a mesma característica (STREINER, 2003). Trata-se de uma importante 

propriedade de medida para instrumentos que avaliam um único construto, utilizando, para isso, 

uma diversidade de itens (TERWEE et al., 2007). Uma estimativa de consistência interna baixa 

pode significar que os itens medem construtos diferentes ou que as respostas às questões do 

instrumento são inconsistentes (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010). 
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A maioria dos pesquisadores avalia a consistência interna de instrumentos por meio do 

coeficiente alfa de Cronbach (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010; STREINER e 

KOTTNER, 2014). Desde a década de 1950 (CRONBACH, 1951), tal medida é a mais utilizada 

para avaliação da confiabilidade (BEECKMAN, 2010; BONETT e WRIGHT, 2015). O 

coeficiente alfa de Cronbach reflete o grau de covariância entre os itens de uma escala. Dessa 

forma, quanto menor a soma da variância dos itens, mais consistente é considerado o 

instrumento (DE SOUZA, ALEXANDRE e GUIRARDELLO, 2017). 

Apesar de o coeficiente alfa de Cronbach ser o mais utilizado na avaliação da 

consistência interna, ainda não há consenso quanto a sua interpretação. Embora estudos 

determinem que valores superiores a 0,7 sejam os ideais (TERWEE et al., 2007), algumas 

pesquisas consideram valores abaixo de 0,70 – mas próximos a 0,60 – como satisfatórios 

(STREINER, 2003). 

 

2.5.3    Equivalência 

 
A equivalência refere-se ao grau de concordância entre dois ou mais observadores 

quanto aos escores de um instrumento (POLIT e BECK, 2011). A forma mais comum de avaliar 

é a confiabilidade interobservadores, que envolve a participação independente de dois ou mais 

avaliadores (HEALE e TWYCROSS, 2015), nesse caso, o instrumento é preenchido pelos 

avaliadores (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010). 

A confiabilidade interobservadores depende, principalmente, de um treinamento 

adequado dos avaliadores e de uma padronização da aplicação do teste (ROUSSON, GASSER 

e SEIFERT, 2002). Quando existe elevada concordância entre os avaliadores, infere-se que os 

erros de medição foram minimizados (POLIT e BECK, 2011). 

O coeficiente Kappa é uma medida utilizada para avaliação interobservadores, aplicado 

a variáveis categóricas. Trata-se de uma medida de concordância entre os avaliadores e assume 

valor máximo igual a 1,00. Quanto maior o valor de Kappa, maior a concordância entre os 

observadores. Valores próximos ou abaixo de 0,00 indicam a inexistência de concordância 

(SALMOND, 2008). 
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3 HIPÓTESE 

 
O teste de degrau de seis minutos (TD6’) apresenta validade equiparável ao teste de 

caminhada de seis minutos (TC6’) para determinar a capacidade funcional de exercício 

em indivíduos com DM2; 
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4 JUSTIFICATIVA 

 
A DM2 configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-se em grande 

desafio para os sistemas de saúde de todo o mundo. O envelhecimento da população, a 

urbanização crescente e a adoção de estilos de vida pouco saudáveis como sedentarismo, dieta 

inadequada e obesidade são os grandes fatores pelo aumento da incidência e prevalência da 

doença em todo o mundo. 

A DM apresenta alta morbimortalidade, com perda importante na qualidade de vida 

estando relacionada com inúmeras desordens, dentre estas, pode-se destacar as 

musculoesqueléticas, ocasionando declínio na função motora, decréscimo na força e no 

desempenho da capacidade funcional de exercício conduzindo à redução da autonomia na 

realização das atividades de vida diária, especialmente em idosos. 

Diante deste contexto, várias pesquisas demonstram que o exercício, juntamente com 

planejamento alimentar e tratamento farmacológico, tem sido importante no seu tratamento. O 

exercício é recomendado para indivíduos com DM2 em razão de seus vários efeitos benéficos 

sobre o risco cardiovascular, controle metabólico, benefícios psicossociais de uma vida menos 

sedentária, redução da pressão arterial e frequência cardíaca de repouso, melhora da captação 

da glicose e aumento da sensibilidade à ação da insulina. 

Assim, a inclusão da avaliação da capacidade funcional de exercício dos pacientes com 

DM em testes de campo permitiria não só a avaliação das respostas globais e integradas dos 

sistemas envolvidos durante as atividades, incluindo os sistemas cardiorrespiratório e 

musculoesquelético, como forneceria informações sobre a capacidade física desses indivíduos, 

além de ser uma ferramenta de avaliação de baixo custo e eficiência comprovada, podendo 

atingir uma grande parcela da população acometida por esta doença. 

Em relação ao teste do degrau de 6 minutos, a sua utilização na DM pode ser uma 

alternativa mais simples e vantajosa por apresentar uma característica de cadência livre, 

executado em um degrau com dimensões fixas por exigir menor espaço físico e ser portátil 

consolidando-se como uma importante alternativa na sua utilização na prática clínica. No 

entanto, até o momento, não existem estudos abordando a utilização do TD6’ como método de 

avaliação da tolerância ao esforço em indivíduos com DM. 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1  OBJETIVO GERAL 

 

Determinar a validade de construto e reprodutibilidade do teste de degrau de seis 

minutos (TD6’) para avaliar a capacidade funcional de exercício em indivíduos com 

DM2; 

 

 

 5.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Caracterizar os aspectos socioantropométricos da amostra; 

• Analisar as variáveis quanto ao desempenho no TD6’ nos indivíduos com DM2; 

• Analisar as variáveis quanto ao desempenho no TC6 nos indivíduos com DM2; 

• Avaliar a reprodutibilidade e do teste de degrau nos indivíduos com DM2; 

• Correlacionar o TD6’com o TC6’. 
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6 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.1  DESENHO DO ESTUDO  

 
Trata-se de estudo metodológico de validação de construto para medida TD6’ em 

pacientes diabéticos 2. 

 

 6.2  LOCAL DO ESTUDO  

 
A seleção dos indivíduos foi realizada através do banco de pacientes diabéticos 

preexistente do Laboratório de Plasticidade Neural (LAPLAN) da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE) cujos dados foram coletados no Departamento de Fisioterapia da mesma 

universidade, ambos localizados em Recife. 

 

 6.3     PERÍODO 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. 

O estudo foi iniciado em setembro de 2018, tendo o projeto sido aprovado pelo Comitê 

de Ética em Seres Humanos da UFPE sob o parecer nº 3.007.604 em novembro de 2018 

(ANEXO A). A coleta dos dados foi iniciada em novembro de 2018 e finalizada em junho de 

2019. 

 

 6.4     PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 
Fizeram parte deste estudo indivíduos na faixa etária entre 30 e 70 anos, com DM2 

diagnosticada por meio de exames laboratoriais ou em uso de medicamentos para controle da 

diabetes, ter marcha independente. Por sua vez, foram excluídos pacientes com IMC maior que 

35 kg/m2, que apresentassem morbidades como hipertensão arterial descontrolada, glicemia 

menor que 90 mg/dL ou maior que 250 mg/dL, gestantes, que utilizassem dispositivos de 

auxílio à marcha, amputação de membros inferiores, doenças ortopédicas ou reumáticas que 

afetassem a marcha e presença de úlceras plantares ativas.  



 34 

6.5  CAPTAÇÃO DE PACIENTES 

 
Figura 3. Fluxograma de captação e acompanhamento dos participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Fonte: STROBE. 

Triagem 1: Verificação de elegibilidade (consulta ao banco de pacientes) 

Indivíduos potencialmente elegíveis  
 (n=87)  

Triagem2: Contato Telefônico 

Excluídos: (n= 32) 
Não atenderam aos critérios de inclusão (n=12) 
Recusaram-se a participar (n=11) 
Contato Desatualizado (n= 9) 

Triagem 3: Avaliação Inicial 

    Indivíduos Potencialmente Elegíveis (n= 55)  
    Excluídos (n=5) 
        Não atenderam os critérios de inclusão: 
           Hiperglicemia: (n=3) 
           IMC acima do estabelecido: (n=1) 
           Pressão Arterial Descontrolada (n=1) 

Randomizados (n=50) 

Alocação 

DIA 1 DIA 1 DIA 2 DIA 2 

Perda (n=0) Perda (n=0) Perda (n=0) Perda (n=0) Seguimento 

Análise 
Analisados  (n=50) 

 Excluídos da análise (razões) (n= 0 ) 

Analisados  (n=50) 

 Excluídos da análise (razões) (n= 0 ) 

Alocados para realizar 

o TC6' ou TD6'  

(n=25) 

 

Alocados para realizar 
o TC6’ ou TD6'   

(n=25) 
 

Alocados para realizar 
o TC6’ ou TD6’  

(n=25) 
 

Alocados para realizar 
o TC6’ ou TD6’   

(n=25) 
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6.6  DEFINIÇÃO E OPERACIONALIZAÇÃO DE VARIÁVEIS  

 

• Número de subidas definidos no teste/reteste de degrau de 6 minutos: variável 

quantitativa contínua. Expressa em número de vezes que subiu o degrau; 

• Distância percorrida no teste/reteste de 6 minutos: Variável quantitativa contínua. 

Expressa em metros; 

• Circunferência Cervical: Variável Quantitativa Racional. Expressa em cm; 

• Circunferência Abdominal: Variável Quantitativa Racional. Expressa em cm; 

• FC (frequência cardíaca): Variável quantitativa do tipo discreta, expressa em batimentos 

por minuto (bpm); 

• SpO2 (Saturação Periférica de O2): variável quantitativa do tipo discreta, expressa em 

percentual (%); 

• PA (pressão arterial) – Variável quantitativa do tipo contínua racional, expressa em 

mmHg; 

• Escala de Borg Modificada: Variável quantitativa, expressa em pontuação de 6 a 20, 

referente a percepção do esforço; 

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

incursões por minuto (ipm); 

• Sexo: Variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva. Definido com uma categoria 

de grupo biologicamente complementares: masculino e feminino; 

• 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: Variável quantitativa contínua intervalar. 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);  

• Peso: Variável Quantitativa Contínua Racional. Medida definida em Kg; 

• Altura: Variável Quantitativa Contínua Racional. Medida definida em metros; 

• Uso de medicamentos: variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva (sim e não); 

• Morbidades: Insuficiência Cardíaca; Insuficiência Renal Crônica; Distúrbios 

Musculoesqueléticos. Variáveis qualitativas nominais mutuamente exclusivas expressas 

em Sim/Não; 
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•  Nível de Atividade Física: Variável Qualitativa Nominal. 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; 

 

6.7  COLETA DE DADOS 

 
A coleta de dados só foi iniciada após a aprovação do CEP em seres humanos (UFPE) 

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 do banco de pacientes 

preexistente do Laboratório de Plasticidade Neural (LAPLAN) da UFPE. 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 APÊNDICE B). Logo após, era 

realizado o preenchimento da ficha de avaliação (APÊNDICE C) cujos participantes foram 

submetidos a uma avaliação inicial composta por coleta de informações pessoais (sexo, idade, 

medicamentos, morbidades, antecedentes cirúrgicos), tempo de diagnóstico da doença e 

avaliação antropométrica. 

Para obtenção do peso (kg) e altura (m) foi utilizada uma balança antropométrica 

mecânica (Balança Antropométrica Digital Welmy W200A com Antropômetro LED 200 kg) 

e, com essas medidas, foi calculado o índice de massa corporal (IMC). Para mensurar a 

circunferência abdominal e cervical trena antropométrica (Balança Antropométrica Digital 

Welmy W200A com Antropômetro LED 200 kg), tomando como referência a cicatriz 

umbilical, com os indivíduos trajando roupas leves e descalços.  

Em seguida, respondiam ao questionário relativo ao nível de atividade física, 

apresentados a seguir: 
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Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) Forma Curta (ANEXO B): 

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 Testes de Avaliação da Capacidade Funcional de Exercício 

 
Ao chegarem no local das avaliações, os participantes foram orientados a permanecer 

em repouso na posição sentada por 10 minutos. Antes do início dos testes, imediatamente após 

o exercício e no primeiro minuto de recuperação foram mensurados a frequência cardíaca (FC) 

(Polar RS800 CX b pro trainer), a pressão arterial (PA) através do método auscultatório 

(esfigmomanômetro Premium e estetoscópio Supermedy), a saturação periférica de oxigênio 

(SpO2) (onin®, modelo 2500, Minneapolis, Mn, USA), a glicemia (Glicosímetro Kit Accu-

Chek Active) e a fadiga de membros inferiores (escala de Borg modificada 13 (BORG, 1982) 

(ANEXO C). Para as análises, utilizou-se o desempenho nos testes: número de subidas no TD6’ 

e a distância percorrida no TC6’. 

Neste momento, foram realizados dois testes podendo ser o TD6’ ou o TC6’ 

(APÊNDICE D), cuja ordem era determinada por randomização prévia, através do software 

random allocation, com intervalo mínimo de 30 minutos entre a primeira e a segunda avaliação, 

para que houvesse recuperação do esforço realizado. Cada paciente foi orientado quanto ao 

protocolo de realização dos exercícios onde haveria um período de 2 dias entre os testes dentro 

de um ciclo de uma semana.  

Os testes seriam interrompidos caso o voluntário atingisse a frequência cardíaca máxima 

estimada (220 – idade), se a SpO2 caísse abaixo de 85%, ou na condição dos indivíduos 

apresentarem sinais de fadiga excessiva, dor torácica, dispneia intolerável, sudorese, palidez, 

tontura, câimbras. Para maior segurança na execução dos testes, os voluntários foram 

informados sobre a opção de interrompê-los caso achassem necessário ou na hipótese da 

sintomatologia supracitada ocorresse. O voluntário foi orientado a parar e descansar em posição 
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ortostática com o cronometro ligado, podendo continuar o teste assim que possível (quando 

atingir SpO2 ≥ 88%, FC em 10 batimentos abaixo do valor de FC máxima, ou se achasse apto 

a retornar ao teste) até o término do sexto minuto (ATS, 2002). 

 

Teste de Degrau de 6 minutos (TD6’):  

 

  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 4). 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. 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 4: Degrau antiderrapante utilizado para a realização do TD6’. 
 

 

Fonte: acervo próprio. 

 

 
 

Com o objetivo de maior reprodutibilidade, foram adotados os princípios utilizados pela 

American Thoracic Society (ATS) para o TC6’. Durante a execução do teste a cada minuto o 

paciente recebeu incentivos através de frases padronizadas dadas pelo mesmo avaliador e 

utilizando o mesmo tom de voz, ao final do primeiro minuto, foi informado ao voluntário, 
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“Você está indo bem. Faltam 5 minutos”, após 2 minutos “Você está fazendo um bom trabalho, 

faltam 4 minutos”, faltando 15 segundos para o término do teste, foi avisado ao voluntário "Em 

um momento eu vou lhe pedir para parar, quando eu o fizer, apenas pare imediatamente", 

quando o teste chegou ao sexto minuto, foi solicitado, “Pare”, nesse momento os avaliadores 

posicionavam uma cadeira de forma que individuo se sentasse imediatamente, de acordo com 

a padronização da ATS (ATS, 2002). 

O teste foi realizado por dois avaliadores previamente treinados, um para realizar os 

comandos do teste e outro para fazer a contagem das subidas no degrau, sendo todas as etapas 

do teste realizadas pelos mesmos avaliadores. Os pacientes foram orientados a subir e descer o 

degrau a maior quantidade de vezes possível por seis minutos, objetivando o maior número 

possível de degraus nesse tempo, podendo alternar os membros inferiores quando fosse 

necessário, sem fazer apoio dos membros superiores, os quais permaneceram estacionários ao 

longo do corpo. 

 

Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6’): 

 

O TC6’ foi realizado em um corredor plano com 30 metros de comprimento no 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. Os pacientes foram 

orientados e motivados a caminhar a maior distância possível durante seis minutos, utilizando 

frases padronizadas a cada minuto, semelhantes às utilizadas no TD6’ (ATS, 2002). Assim 

como no TD6’, a glicemia, SpO2, FC, PA e os sintomas de fadiga de membros inferiores foram 

verificadas no repouso. E imediatamente após os testes e no período de recuperação, todos os 

parâmetros foram coletados. O desempenho foi mensurado através da distância percorrida nos 

dois testes durante os seis minutos. 
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7         MODELOS ESTATÍSTICOS 

 
Os dados coletados foram tabulados inicialmente em 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), 

considerando como nível de significância estatística um p<0,05. A normalidade dos dados foi 

verificada por meio do Teste Kolmogorov-Smirnov. As variáveis contínuas foram expressas 

em média e desvio padrão, diferença de média e intervalo de confiança de 95%. As variáveis 

categóricas foram expressas em número de casos e frequência. 

A fim de avaliar o efeito aprendizado, foi utilizado o teste t Student para amostras entre 

os testes TC6’ e TD6’ A validação de constructo foi investigada em termos de convergência. 

Este tipo de validação é feito na ausência do método padrão-ouro (no caso o teste de esforço 

cardiopulmonar) e realizada através da correlação de Pearson entre o número de degraus do 

TD6’ (teste a ser validado) e a distância percorrida no TC6’ (teste já validado para medida da 

capacidade funcional de exercício, mas que não é método padrão ouro). Para validação de 

constructo foi utilizado o teste de correlação de Pearson. 

Na análise da reprodutibilidade e confiabilidade intra-teste do TD6’ foi calculado o 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI). Todas as análises de concordância entre os testes 

realizados (TC6’ vs. TD6’) foram realizadas pelo método Bland-Altman com intervalo de 

confiança de 95%. 
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8       RESULTADOS 

 

 
 Os resultados da pesquisa encontram-se apresentados em forma de artigo, os quais 

estão dispostos no Apêndice E. 
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9         CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
O TD6’ demonstrou ser um teste válido e reprodutível, com uma boa concordância entre 

o teste e reteste, para avaliação da capacidade funcional de exercício de pacientes com DM2. 

Demonstrou ainda, a necessidade de prévia sessão de familiarização dos pacientes ao teste antes 

de sua efetiva aplicação, para que dessa forma seja eliminado o efeito aprendizado. 

O TD6’ é ainda um teste de simples execução, de baixo custo, seguro para ser utilizado 

em pacientes que apresentam tolerância ao esforço reduzida como os pacientes com DM2 e 

poder ser aplicado em pequenos ambientes. Apresenta ainda como vantagem, o fato de 

proporcionar maior segurança durante a sua aplicação, por possibilitar ao avaliador maior 

controle e monitorização constante das variáveis cardiorrespiratórias dos pacientes, devido ao 

seu pequeno deslocamento espacial necessário em comparação aos demais testes de campo. 

Considera-se que os resultados do presente estudo contribuíram para oferecer mais uma 

opção de teste de campo submáximo para avaliar a tolerância ao esforço na DM2, fornecendo 

uma estimativa indireta e objetiva da aptidão de realizar as demandas físicas que caracterizam 

a vida diária do indivíduo. Desta forma, pode ser considerado um instrumento viável para 

avaliação da capacidade funcional de exercício de pacientes com DM2, podendo ser 

implementado de forma conveniente em grande escala na prática diária dos serviços de saúde. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

(De acordo com os critérios da resolução 466/12 do conselho nacional de saúde) 

 

 

 
Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa “Validade de 

Construto e Confiabilidade Intra-avaliador do Teste de degrau 6 minutos em indivíduos 

com Diabetes Mellitus tipo 2”, que está sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) 

Lindbergh Barbosa Afonso, Rua João Teixeira, numero 837, Estância, Recife. CEP 50860-150, 

e-mail: bergh.afonso@gmail.com, estando sob a orientação de: Silvia Regina Arruda de Moraes 

Telefone: 81 2126-8496, e-mail: sramoraes@gmail.com e Anna Myrna Jaguaribe de Lima, 

Telefone: 081 3320.6391, e-mail: annamyrna@uol.com.br 

 Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. 

Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e você 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.  

Você estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não 

haverá nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como será possível retirar o 

consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.  

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS 

 

A sua participação não é obrigatória. A qualquer momento você pode desistir de 

participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará prejuízo em sua relação com o 

pesquisador ou com a instituição, Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Caso aceite o 

convite, a participação nesta pesquisa consistirá em realizar 2 (duas) sessões de testes de 

capacidade funcional. 

O motivo que nos leva a estudar a temática é a possibilidade de saber se o teste de degrau 

de seis minutos apresenta sensibilidade para determinar a capacidade funcional de indivíduos 

portadores de diabetes mellitus tipo 2. 

Durante as sessões de teste, o paciente irá realizar subida em degrau por seis minutos e 

irá caminhar em um corredor a maior distância possível por seis minutos, sendo observado sua 

resposta ao exercício e sintomas de fadiga e respondendo sobre a dificuldade de realizar o 

exame, podendo parar o exercício a qualquer instante. Os participantes inicialmente 

responderão a um questionário de avaliação (tendo todos os dados assegurados de sigilo e 

arquivados no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (situado 

na Avenida Professor Moraes Rego n.1235, Cidade Universitária, Recife- PE, CEP: 50740-

600). As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigilo 

sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação. 

Não serão feitas fotos dos rostos dos voluntários, nem mesmo em posições que possam denigrir 

a sua imagem ou lhes deixem desconfortável. Você receberá uma cópia deste termo onde consta 

o e-mail e o telefone do pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação, agora ou a qualquer momento. 

 
RISCOS PARA O VOLUNTÁRIO: Durante a realização dos testes os sujeitos podem 

referir desconforto e sensação de cansaço e fadiga de membros inferiores durante a caminhada 

mailto:bergh.afonso@gmail.com
mailto:sramoraes@gmail.com
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e ao subir os degraus. No entanto, o voluntário será observado por um profissional de saúde 

devidamente preparado e o local de estudo está situado na Clínica Escola do Departamento de 

Fisioterapia da UFPE, caso haja algum desconforto durante a realização da avaliação, o 

voluntário poderá ser encaminhado para atendimento no pronto-atendimento do Hospital das 

Clínicas, mesmo local onde o estudo ocorrerá. 

 
BENEFÍCIOS PARA O VOLUNTÁRIO: O voluntário fará uma avaliação da sua 

capacidade funcional e os resultados obtidos nessa avaliação serão apresentados aos pacientes, 

como forma de incentivo à manutenção e/ou promoção de saúde e qualidade de vida. 

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 no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de 

Pernambuco (situado na Avenida Professor Moraes Rego n.1235, Cidade Universitária, Recife- 

PE, CEP: 50760-600) sob a responsabilidade da pesquisadora principal (Alice Santana 

Valadares Ribeiro) pelo período de mínimo 5 anos. 

O (a) senhor (a) não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, 

as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de 

transporte e alimentação). Fica também garantida indenização em casos de danos, 

comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou 

extrajudicial. 

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) 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cepccs@ufpe.br
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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 _______(“ Validade de Construto e Confiabilidade Intra-avaliador do 

Teste de degrau 6 minutos em indivíduos com Diabetes Mellitus tipo 2 como voluntário (a). 

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) 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 - FICHA DE AVALIAÇÃO 

 
Nome: 

Endereço:  

Bairro: 

Telefone:                         Celular:  

Estado civil:                       Data de nascimento:  

Ocupação:                        Data da Avaliação:   

 

Medicações em uso: 
__________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
 
Patologias Associadas: 

(   ) IRC     
(   ) ICC       
(   ) HAS     
(   ) Doenças Musculoesqueléticas       
(   ) Outras: 
 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________ 
  
 
Dados Antropométricos: 
 
Peso: 
 
Altura: 
 
IMC: 
 
Circunferência Abdominal: 
 
Circunferência Cervical: 
 
 
Antecedentes Cirúrgicos: 
 
 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
___________________________________________________________ 
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APÊNDICE D - AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL SUBMÁXIMA 

 

  
 

                                    TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS 

 
 

NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO       DATA:   /   / HORA: 

 

 

NOME DO PACIENTE: 

 

  

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Avaliação Física  
 
- Repouso 
PA: ______________ mmHg 
FC: ______________ bpm                
SpO2: ____________%      
Borg : ____________ 
Glicemia : _________ mg/dl 
 
 

Imediatamente após o teste : 
 
PA: ______________ mmHg 
FC: ______________ bpm                
SpO2: ____________%      
Borg : ____________ 
Distância  _________ m 
Número de subidas ______ 
 

 
- 1º minuto após o teste : 
 
PA: ______________ mmHg 
FC: ______________ bpm 
SpO2: ____________% 
Borg : ____________ 
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TESTE DE DEGRAU DE 6 MINUTOS 

 

NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO       DATA:   /   / HORA: 

 

 

NOME DO PACIENTE: 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Imediatamente após o teste : 
 
PA: ______________ mmHg 
FC: ______________ bpm                
SpO2: ____________%      
Borg : ____________ 
Distância  _________ m 
Número de subidas ______ 
 

 

Avaliação Física  
 
- Repouso 
PA: ______________ mmHg 
FC: ______________ bpm                
SpO2: ____________%      
Borg : ____________ 
Glicemia : _________ mg/dl 
 
 

- 1º minuto após o teste : 
 
PA: ______________ mmHg 
FC: ______________ bpm                
SpO2: ____________%      
Borg : ____________ 
 
 

 



 67 

APÊNDICE E - ARTIGO CIENTÍFICO ORIGINAL 

 

 

“VALIDAÇÃO DE CONSTRUTO E CONFIABILIDADE INTRA-AVALIADOR DO 

TESTE DE DEGRAU DE SEIS MINUTOS EM INDIVÍDUOS COM DIABETES 

MELLITUS TIPO 2.” 

 

Os resultados e a discussão dessa dissertação foram organizados no formato de artigo científico. 

Este artigo foi submetido ao periódico Physiotherapy Theory And Practice (ISSN: 0959-3985, 

Fator de impacto 1.158, conceito A2 para área 21 da CAPES) e sua formatação está de acordo 

com as normas de instruções aos autores determinadas pela revista. 
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RESUMO 

 

 

 

 

Introdução: A Diabetes Mellitus 2 (DM2) é uma desordem metabólica de etiologia múltipla, 

caracterizada por hiperglicemia e está relacionada com várias disfunções musculoesqueléticas, 

levando ao declínio da capacidade funcional de exercício. 

Objetivos: Determinar a validade de constructo e reprodutibilidade intra-avaliador do teste de 

degrau de seis minutos para avaliar a capacidade funcional de exercício em indivíduos com 

DM2 

Métodos: Foram avaliados 50 indivíduos, de ambos os sexos, com diagnóstico de DM2. O teste 

de caminhada de 6 minutos (TC6’) e o teste de degrau de 6 minutos (TD6’) foram realizados 

duas vezes cada, com a ordem determinada por randomização. 

Resultados: A amostra constituiu-se de 38 (76%) mulheres e 12 (24%) homens, idade = 60,24 

± 9,82 anos, índice de massa corporal (IMC)= 28,06 ± 3,80 kg/m2. A validade do TD6’ em 

relação ao TC6’ apresentou forte correlação no desempenho (r=0,727; p<0,001). A quantidade 

de subidas no degrau foi maior no 2º teste (114,18,7 ± 30,96 subidas) comparado ao 1º teste 

(108,16 ± 29,67subidas) sendo p=0,001. A reprodutibilidade do teste e reteste do TD6’ foi 

considerada excelente com o CCI (r= 0,93, IC=95%: 0,87-0,96, p<0,001). 

Conclusão: Os resultados mostraram que o TD6’ apresenta validade e reprodutibilidade 

excelente para quantificar a capacidade funcional de exercício em indivíduos com DM2. 

 
 

 

Palavras chave: Diabetes Mellitus, Capacidade funcional de exercício, Teste de degrau de seis 

minutos, reprodutibilidade, teste de campo 
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ABSTRACT 

 

 

Objectives: To evaluate the construct validity and intra-evaluator reproducibility of the six-

minute step test to determine functional exercise capacity in subjects with T2DM 

Methods: Fifty individuals of both sexes diagnosed with T2DM were evaluated. The 6-minute 

walk test (6MWT) and the 6-minute step test (6MWT) were performed twice each, in the order 

determined by randomization. 

Results: The sample consisted of 38 (76%) women and 12 (24%) men, age = 60.24 ± 9.82 

years, body mass index (BMI) = 28.06 ± 3.80 kg / m2. The number of climbs on the step was 

higher in the second test (114.18.7 ± 30.96 climbs) compared to the first test (108.16 ± 29.67 

climbs) and the difference between the two tests was - 6.30 ± 15,28 climbs, (p = 0.001). The 

reproducibility of the TD6 'test and retest was considered excellent with the ICC (r = 0.93, CI 

= 95%: 0.87-0.96, p <0.001). 

Conclusion: The results showed that the TD6 'has excellent validity and reproducibility to 

quantify the functional exercise capacity in individuals with T2DM. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus, Functional exercise capacity, Six-minute step test, 

Reproducibility, Field test 
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INTRODUÇÃO 

 

Atualmente existem em torno de 425 milhões de diabéticos no mundo com cerca de 

90% dos casos pertencentes ao Diabetes Mellitus 2 (DM2). A estimativa é que até 2045, este 

número crescerá aproximadamente 48%, chegando aproximadamente a 629 milhões de pessoas 

com esta doença em todo o planeta (IDF, 2018). A incapacidade física também tem sido 

identificada como um dos fatores mais importantes na DM2 (Gill e Coopper, 2008; Kuziemski, 

Slominski e Jassem, 2018), cujos estudos evidenciam alterações estruturais no músculo 

esquelético que favorecem a redução da sinalização insulínica desencadeando diminuição da 

síntese protéica e aumento de sua degradação, contribuindo significativamente para a redução 

da massa muscular resultando em músculos mais enfraquecidos (Cichosza, Vestergaardb, 

Hejlesen, 2017, Fuso et al, 2012; Ijzerman et al, 2012) e consequente redução da capacidade 

funcional de exercício (Ohlendieck, 2012; Tibb et al, 2005). 

Deste modo, a formulação de programas de exercícios estruturados e a modificação do 

estilo de vida tem sido um dos principais eixos de ação na prevenção e no tratamento da DM2 

(ADA, 2019; Colberg et al, 2010; SBD, 2018; Sigal et al, 2006). Os testes de esforço máximo 

são considerados o padrão-ouro para avaliar a capacidade aeróbia, diagnosticar e definir o 

prognóstico da doença, prescrever exercício e servir como guia para a reabilitação (Franca et 

al, 2012; Huggett, Connelly e Overend, 2005). 

Por outro lado, formas alternativas de avaliação de esforço submáximos, como o teste 

de caminhada de seis minutos  (TC6’) e o teste do degrau 6 minutos (TD6’), superam algumas 

limitações dos testes máximos, permitem a estimativa indireta da capacidade funcional de 

exercício, podem ajudar a mensurar a tolerância ao esforço predizendo o VO2máx por meio da 

resposta da frequência cardíaca para um ou mais ritmos de trabalho (Nelson et al, 2007) e 
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permitem avaliar a resposta global e integrada de todos os sistemas envolvidos no exercício 

(Andrade et al 2012; Pessoa et al., 2012). 

Apesar de se caracterizar como uma alternativa promissora para avaliação de pacientes 

com DM2, o TD6’ ainda não foi validado para esta população, não possuindo padronização 

quanto a sua realização, indicação, medidas de referência e critérios de normalidade e 

interpretação, dificultando a prática clínica. Portanto, o objetivo do estudo foi determinar a 

validade e reprodutibilidade do TD6’ para avaliar a capacidade funcional de exercício em 

indivíduos com DM2 levando em conta a comparação com TC6’. 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de estudo descritivo e de delineamento transversal realizado no Departamento 

de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Foram incluídos na pesquisa 

50 indivíduos na faixa etária entre 30 e 70 anos, com DM2 diagnosticada através de exames 

laboratoriais ou em uso de medicamentos para controle da diabetes, ter marcha independente. 

Foram excluídos pacientes com índice de massa corporal (IMC) maior que 35 kg/m2, 

que apresentassem morbidades como hipertensão arterial descontrolada, glicemia menor que 

90 mg/dL ou maior que 250 mg/dL, gestantes, indivíduos que utilizassem dispositivos de 

auxílio à marcha, amputação de membros inferiores, doenças ortopédicas ou reumáticas que 

afetassem a marcha e presença de úlceras plantares ativas.  

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. Em seguida, era 

respondido o questionário internacional de atividade física – IPAQ – forma curta (Duarte et al, 

2012). 
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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 TC6’ ou do TD6’ 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. 

O TC6’ foi realizado foi realizado, conforme as recomendações da American Thoracic 

Society (ATS) em um corredor plano com 30 metros de comprimento com demarcação no chão 

a cada metro e com uma cadeira na metade do percurso e em cada extremidade. 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 (ATS, 2002; Enright e Sherrill 1998). 

No TD6’, os pacientes foram orientados a subir e descer um degrau de 20 cm de altura, 

80 cm de comprimento, 40 cm de largura, com piso antiderrapante, durante seis minutos, o mais 

rápido possível, sem fazer apoio dos membros superiores, os quais permaneceram posicionados 

ao longo do corpo, podendo o teste ser interrompido caso o indivíduo achasse necessário, 

entretanto o cronômetro continuaria ligado até o término dos seis minutos (Dal Corso et al, 

2007), obedecendo os princípios utilizados pela American Thoracic Society (ATS, 2002) para 

o TC6’.  

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 
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primeiro minuto da fase de 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 (ATS, 2002). 

Análise dos Dados 

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

Excel 2016. Em seguida, foram analisados através do software IBM SPSS® (Statistical 

Package for the Social Sciences versão 20.0), utilizando técnicas de estatística descritiva e 

inferencial. A normalidade dos dados foi verificada por meio do Teste Kolmogorov-Smirnov e 

para comparação entre o teste e reteste foi utilizado o teste t Student para amostras dependentes. 

Para avaliar a correlação entre o TD6’ e o TC6’ e entre as variáveis analisadas, foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Pearson e para avaliação da reprodutibilidade utilizou-se o 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI) com o intervalo de confiança de 95%, sendo 

utilizado para análise de concordância entre o teste e reteste, o método de Bland-Altman. Os 

dados foram expressos em média e desvio padrão e foi atribuído um nível de significância 

estatística de 95% (p<0,05). 

RESULTADOS 

 

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

e clínicas estão demonstradas na tabela 1. 

 

(Inserir Tabela 1) 
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Na avaliação da validade do TD6’ em relação ao TC6’, foi observada forte correlação 

no desempenho (r=0,727; p<0,001) (figura 2).  

 

                                            (Inserir Figura 1) 

 

No que diz respeito ao desempenho dos indivíduos nos testes de avaliação da CFE, 

foram observadas diferenças entre o teste e reteste (p=0,008), tanto na distância percorrida nos 

TC6’ (459,30 ± 54,20 vs. 471,78 ± 56,22m) quanto no número de subidas nos TD6’ (108,16 ± 

29,67 vs. 114,18 ± 30,96 subidas) (p=0,001). Também podem ser observadas as diferenças 

entre o primeiro e o segundo TC6’ (-12,26 ± 25,65m) sendo Intervalo de Confiança 95% de 

0,91-0,98 e o primeiro e segundo TD6’ (-6,30 ± 15,28 degraus) com Intervalo de Confiança 

95% de 0,89-0,97 (tabela 2).   

 

(Inserir Tabela 2) 

 

A reprodutibilidade do TD6’ foi considerada excelente, de acordo com o coeficiente de 

correlação intraclasse (CCI), não apenas para o desempenho (CCI= 0,93; IC95%: 0,87-0,96; 

p<0,001), como para as variáveis analisadas: frequência cardíaca no 6º minuto (FC- 6º min) 

(CCI 0,896, IC95%: 0,81-0,94); frequência cardíaca de recuperação (CCI=0,922; IC 95%: 0,86-

0,95); pressão arterial sistólica (PAS 6ºmin) (CCI= 0,858, IC95%: 0,75-0,91; p<0,001), pressão 

arterial sistólica de recuperação (CCI= 0,829, IC95%: 0,69-0,90; p<0,001); fadiga de membros 

inferiores no 6º minuto (Fadiga MMII inferiores 6 º min) (CCI= 0,925; IC95%: 0,86-0,95; 

p<0,001) e fadiga de membros inferiores na recuperação (Fadiga de MMI-recuperação) (CCI= 

0,811; IC95%:0,66-0,89; p<0,001) (tabela 3). 

(Inserir Tabela 3) 
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A disposição gráfica de Bland e Altman foi utilizada para análise da concordância dos 

dados do desempenho no TD6’ entre o teste e o reteste, expondo a tendência da concordância 

entre o desempenho dos mesmos. Os limites de concordância entre os dois TD6’ foram de -

36,36 a 24,32 subidas (figura 2). 

(Inserir Figura 2) 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou a capacidade funcional de exercício em pacientes com DM2 e com 

base nos resultados o TD6’ pode ser considerado um teste válido e reprodutível para avaliar a 

tolerância ao esforço em indivíduos com DM2. 

No presente estudo, foi encontrada uma forte correlação entre o entre o número de 

subidas no TD6’ e a distância percorrida no TC6’ sugerindo que o desempenho do TD6’ pode 

ser válido na avaliação da CFE na população estudada. 

O TD6’ já foi validado apresentando forte correlação em relação ao desempenho no 

TC6’em indivíduos saudáveis (Arcuri et al., 2015), com doença pulmonar intersticial (Dal 

Corso et al., 2007), em pacientes com DPOC (Pessoa et al., 2012), na aptidão física de pacientes 

com apnéia obstrutiva do sono (Ribeiro, 2017) e na avaliação do condicionamento físico em 

pacientes com doenças cardiovasculares (Giacomantonio, Morrison, Rasmussen e Mackay-

Lyons, 2018) evidenciando-se reprodutível, seguro e sensível à dessaturação de oxigênio 

induzida pelo exercício.  

Com relação ao desempenho no teste-reteste, foram observadas diferenças na distância 

percorrida no TC6’ e no número de subidas no TD6’. Desta forma, 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 
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psicológicos (Rodrigues, Mendes e Viegas, 2005). Com isso, na população da presente 

pesquisa, sugerimos a necessidade de realização de dois TD6’ para avaliação da CFE. 

Outros autores também julgam necessário a realização do segundo teste e justificam que 

este auxilia na adaptação do paciente, promovendo redução da ansiedade, reconhecimento dos 

limites da prova e adequação neuromuscular, levando ao melhor resultado final (Rodrigues, 

Mendes e Viegas, 2002; Rondelli, Oliveira, Dal Corso e Malaguti, 2009). Outros estudos 

evidenciaram que a motivação e o encorajamento, executado pelo terapeuta durante o teste pode 

melhorar o desempenho (Barata, Gastaldi, Mayer e Sologurem, 2005; Pires, Oliveira, Parreira 

e Britto, 2007).  

Quando comparado o comportamento das variáveis fisiológicas na realização do TD6’ 

e do TC6’, foi observado que o TD6’ promoveu maior estresse cardiovascular. O TD6’ tem se 

mostrado capaz de produzir estresse cardiorrespiratório suficiente para gerar esforço 

submáximo (Bennett, Parfitt, Davison e Eston, 2016; Da Silva et al, 2013; Machado et al, 

2007).Resultados semelhantes foram verificados no estudo de Costa et al. (2017), no qual foram 

avaliados indivíduos saudáveis e sedentários.   

Swinburn et al. (1985) e Dal Corso et al. (2007) reportaram que as respostas fisiológicas 

do TD6’ são distintas ao TC6’, pois o acréscimo do componente de deslocamento vertical, ou 

seja, o trabalho contra a gravidade e o uso de grupos musculares não utilizados com frequência 

na vida diária, tornam as demandas metabólicas e ventilatórias mais intensas para o mesmo. 

Além disso, Rabinovich, Vilaró e Roca (2004), também recomendam levar em consideração o 

peso e a altura do paciente, bem como a altura do degrau, o que tende a aumentar o nível de 

exigência do mesmo. Assim, sugere-se que o TD6’ apresenta validade não apenas para 

determinar capacidade funcional de exercício, como também com relação ao trabalho 

hemodinâmico para atender as demandas durante o teste, produzindo um esforço submáximo 

nos pacientes com DM2. 
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Ainda de acordo com o estudo, o TD6’ demostrou uma boa concordância observada 

através do método de Bland-Altman e uma excelente reprodutibilidade de acordo com o CCI. 

Corroborando os achados deste estudo, Da Costa et al. (2014), avaliando indivíduos com DPOC 

e Arcuri et al. (2016), em indivíduos saudáveis, também observaram uma reprodutibilidade 

excelente do TD6’ quanto ao desempenho. 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 (Arcuri et al., 2016; Da Costa et al., 2014). 

Algumas limitações devem ser consideradas neste estudo, dentre as quais a falta de um 

teste de exercício com padrão ouro (Teste de Esforço Cardiopulmonar) para a comparação dos 

resultados, embora isso seja amenizado pela ampla utilização do TC6’ 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. Além disso, não houve controle 

rigoroso das atividades físicas realizadas pelos indivíduos no dia anterior ao teste e também não 

se avaliou de forma objetiva se o teste do degrau ocasionou alguma ansiedade que pudesse ter 

influenciado nos resultados finais.  

No entanto, este estudo se diferencia por trazer uma importante contribuição, uma vez 

que os profissionais de saúde, cuja atuação ocorra na atenção básica ou em ambientes com 

mínima estrutura, identificando a presença de alguma condição ou fator de risco que diminua a 

qualidade de vida dos pacientes. E embora a segurança do teste não tenha sido um objetivo do 

estudo, nenhum dos indivíduos apresentaram evento adverso. 

Diante do exposto, os resultados do estudo permitem concluir que o TD6’ é um teste 

válido e reprodutível. Entre as vantagens de sua adoção, além de ser um instrumento de simples 

execução, baixo custo e reprodutível, utiliza como ergômetro um degrau portátil, que pode ser 

facilmente transportado. Sendo assim, é possível ser realizado em pequenos ambientes, além 
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de não impor ao paciente grande deslocamento espacial durante sua execução, o que possibilita 

maior controle e monitorização constante do indivíduo e do exercício.  
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FIGURAS 

 
 
 

Figura 1- Coeficiente de correlação de Pearson entre o desempenho do TC6’e do TD6’ em 

pacientes com DM2. 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

T
es

te
 d

e 
C

a
m

in
h

a
d

a
 6

' 
(m

et
ro

s)
 

Teste de Degrau 6’ (subidas) 

r= 0,727; p<0,001 

 

 



 84 

 
Figura 2 - Gráfico Bland-Altman. Tendência da concordância entre o teste-reteste do degrau 

de 6 minutos. Erro médio de -6,02 degraus 
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TABELAS 

 

 

Tabela 1. Características gerais da amostra 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC: Índice de Massa Corporal. IPAQ - IMC: Índice de Massa Corporal. Valores expressos em média 

± desvio padrão e em valores absolutos e percentuais. Valores expressos em média ± desvio padrão e 

em valores absolutos e percentuais 

 

 

 

 

 

 

Variáveis            Amostra 

         Total = 50 

        Média ± DP 

  

 

12 (24%) H /38 (76%) M 

 

60,24±9,82 

 

1,59±0,96 

 

71,63±12,30 

                         28,06±3,80 

 

                        

                      98,57 ± 10,25  

38,06 ± 3,16 

 

 

                          38 (76%) 

11 (22%) 

 

 

                         2 (4,0%) 

23 (46,0%) 

                          1 (2,0%) 

                         12 (24,0%) 
12 (24,0%) 

 

Sexo (H/M) 

 

Idade (anos) 

 

Altura (cm) 

 

Peso (kg) 

IMC (kg/m2) 

 

Circunferência Abdominal (cm) 

Circunferência Cervical (cm) 

      Tempo de Diagnóstico Diabetes Mellitus 

 

                             ≥ 5 anos n (%) 

                             ˂ 5 anos n (%) 

            

IPAQ 

Muito ativo 

Ativo 

Insuficientemente ativo A 

Insuficientemente ativo B 

Sedentário 



 86 

 

Tabela 2 - Desempenho do TD6’e TC6 da amostra 

 
Varíaveis X ± DP IC p Valor 

    
TD6’ 108,16± 29,67   
ReTD6’ 114,18± 30,96 0,89-0,97 0,008* 

ΔTD6’ -6,30±15,28   

    

TC6’ 459,30±54,20   

ReTC6’ 471,78±56,22 0,91-0,98 0,001* 

ΔTC6’ -12,26±25,62  

 

 

TD6’- Teste Degrau 6 minutos; ReTD6’- Reteste Degrau 6 Minutos; ΔTD6’- Diferença entre o 

teste e reteste; TC6’- Teste de Caminhada 6 Minutos; ReTC6’- Reteste de Caminhada 6 Minutos; 

ΔTC6’- Diferença entre o Teste e Reteste Caminhada 6 minutos; Valores expressos em média ± 

desvio padrão; IC- Intervalo de Confiança 95%; * Teste t para amostra pareadas (p<0,05). 

 

Tabela 3 – Reprodutibilidade do TD6’ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desempenho; TD6’- Teste de Degrau 6 Minutos; ReTD6’- Reteste de Degrau 6 Minutos; FC- 

Frequência Cardíaca; PAS: Pressão Arterial Sistólica; Pressão Arterial Diastólica; Fadiga de 
MMII: Percepção de esforço de membros inferiores através da escala de Borg; Valores 

expressos em média ± desvio padrão; (CCI: Coeficiente de correlação intraclasse). IC: Intervalo 

de confiança de 95%. *p<0,001). 

 

 TD6’ 

X ± DP 

 

ReTD6’ 

X ± DP 

       

     CCI (IC95%) 

 
p-Valor 

 

Desempenho 

 

108,16 ± 

29,67 

 

114,18 ± 

30,96 

0,930 (0,87-0,96) <0,001 

FC- 6º min 

 

116,10 ± 

22,81 

 

118,68 ± 

22,13 

0,896 (0,81-0,94) <0,001 

FC- Recuperação 

 

97,76 ± 

17,86 

 

98,98 ± 

18,85 

0,922 (0,86-0,95) <0,001 

PAS- 6º min 

 

176,60 ± 

29,03 

 

175,16 ± 

28,73 

0,858 (0,75-0,91) <0,001 

PAS- recuperação 

 

158,00 ± 

25,39 

 

155,88 ± 

27,98 

0,829 (0,69-0,90) <0,001 

Fadiga de MMII – 

6ºmin 

 

       12,0 ± 

3,20 

12,28 ± 

3,17 

0,925 (0,86-0,95) <0,001 

Fadiga de MMII – 

recuperação 

 

10,50 ± 

2,90 

10,26 ± 

2,56 

0,811 (0,66-0,89) <0,001 
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ANEXO A - PARECER COMISSÃO DE ÉTICA 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 
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ANEXO C - ESCALA DE BORG 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


