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Resumo  

 

Introdução: Não está definido na literatura se existe diferença na velocidade 

atingida no SWTI se for realizado na esteira (SWTI-E) ou corredor (SWTI-C). 

Objetivos: Comparar a velocidade, distância percorrida e as respostas 

cardiopulmonares entre SWTI realizado na esteira e no corredor.  Método: 

Trinta e quatro voluntários com DPOC [19 homens; VEF1 50 ± 17 % prev; idade 

(63 ± 13)], foram submetidos a quatro testes (dois SWTI-C e dois SWTI-E), o 

teste SWTI-C foi realizado segundo definição original. O SWTI-E foi realizado 

em uma esteira motorizada, o incremento de velocidade do SWTI-C foi 

transportado para o ergômetro da esteira. Ambos testes foram realizados duas 

vezes, em dias diferentes e de forma aleatória. O consumo de oxigênio 

(VO2pico), produção de gás carbônico (VCO2), ventilação minuto (VE), 

frequência cardíaca (FC), e saturação de pulso de oxigênio (SpO2) foram 

medidos continuamente durante os testes. Adicionalmente, Borg Dispneia 

(Borg D) e Borg fadiga de membros inferiores (Borg MI) foram registrados no 

início e final dos testes; Resultados: Houve diferença na distância percorrida 

(SWTI-E 371± 181 vs SWT-C 295 ± 149, p=0,001) e velocidade (SWT-E 

3,5km/h vs SWTI- C 3,2km/h, p=0,010). Adicionalmente, o Borg MI, VE/VCO2 e 

VE/VO2 foram superiores no SWTI-C (p <0,05). Demais variáveis, FC, Borg D, 

VE, VVM e VCO2, foram similares em ambos testes (p > 0,05). Conclusões: O 

SWTI realizado na esteira resulta em maior distância percorrida e, 

consequentemente, maior velocidade atingida. O SWTI realizado na esteira e 

corredor não são intercambiáveis.      

 

Palavras-chave: DPOC, capacidade funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Abstract 

Introduction:  It is not established at literature whether there is difference of the 

speed in ISWT carried out on treadmill (ISWTI-T) or corridor. Objective: To 

compare the speed, walked distance and cardiopulmonary responses between 

SWTI carried out on treadmill versus corridor. Methods: Thirty four volunteers 

with COPD [19 mens; 50 ± 17 % prev; age (63 ± 13)], were submitted to four 

tests (two ISWT-C and two ISWT-T), the ISWT-C was carried out according to 

original definition. The ISWT-T was carried out on an automatic treadmill, the 

speed increase of ISWT-C was carried to the ergometer. Both tests were 

carried out twice, in different days and randomized. The oxygen consumption 

(VO2peak), carbon dioxide production (VCO2), minute ventilation (MV), cardiac 

frequency (CF) and pulse oxygen saturation (SpO2) were measured during the 

tests continuously. Additionally, Borg dyspnea (Borg D) and Borg lower 

members fatigue (Borg MI) were registered at the beginning and end of the 

tests.Results: There was difference in walked distance (ISWT-T 371± 181 vs 

ISWT-C 295 ± 149, p=0,001) and speed (ISWT-T 3,5km/h vs ISWT- C 3,2km/h, 

p=0,010). Additionally, Borg MI, VE/VCO2 and VE/VO2  were higher in ISWT-C 

(p<0,05). Others variables, CF, Borg D, MV, MVV and VCO2 , were similar in 

both tests (p>0,05). Conclusions: The SWTI carried out on treadmill results in 

more walked distance and consequently, more speed reached. The ISWT 

treadmill and corridor are not interchangeable. 

 

Key-Words: COPD, functional capacity. 
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1 – Contextualização 

1.1. Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 

          A DPOC é definida como uma doença respiratória evitável e tratável, 

caracterizada pela limitação do fluxo aéreo que não é totalmente reversível. A 

obstrução do fluxo aéreo é geralmente progressiva e associada a uma resposta 

inflamatória anormal dos pulmões à inalação a partículas ou gases tóxicos, 

causado principalmente pelo tabagismo1.  

          Tem sido descrita como uma doença com consequências sistêmicas, 

apresentando diversas manifestações, tais como: depleção nutricional, 

disfunção dos músculos esqueléticos e as manifestações relacionadas a co-

morbidades. A dispneia, falta de condicionamento físico e redução de força 

muscular são fatores limitantes para este tipo de paciente 2,3.      

          É uma condição de crescente prevalência4-6 segundo estimativa de 

prevalência global, em 2020 as afecções ocuparão o terceiro lugar entre as 

causas de mortalidade e o quinto como causa de mortalidade precoce e/ou de 

incapacidade, importante causa de morbidade e mortalidade mundial. 

Presentemente, a doença é anualmente responsável por cerca de 2,75 milhões 

de mortes, constituindo a quarta principal causa de mortalidade1, 7-9. 

 

1.2. Reabilitação Pulmonar  

          É sabido que os pacientes com doença pulmonar crônica apresentam 

intolerância ao exercício2,10. Está bem estabelecido na literatura que a 

reabilitação pulmonar (RP) fornece benefícios a esses pacientes, controlando e 

minimizando os sintomas, melhorando na qualidade de vida. Em um dos 

principais objetivos da RP é proporcionar e/ou restaurar um maior nível de 

independência, permitindo que esses indivíduos se tornem ou se mantenham 

fisicamente mais ativos11-13. 
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          No programa de RP, o treinamento aeróbio é essencial, pois aumenta a 

concentração de enzimas oxidativas mitocondriais, melhora a capilarização dos 

músculos treinados, o limiar anaeróbio, o VO2 máx e diminui a demanda 

ventilatória durante o exercício12,13, ocasionando uma redução da 

hiperinsuflação dinâmica e consequente diminuição da dispneia 14,15. 

          O treinamento de endurance na forma de exercícios em esteira ou 

cicloergômetro, é a modalidade de treinamento físico mais comumente 

empregada nos programas de RP15-18.Tradicionalmente o treinamento aeróbio 

é realizado na esteira por reproduzir o modo de caminhar18, sendo assim mais 

funcional ao paciente. 

          Segundo recomendações da American Thoracic Society (ATS)13, o 

programa de RP deve avaliar as necessidades individuais do paciente e 

delinear um programa especifico para ele.  O teste de exercício cardiopulmonar 

realizado no cicloergômetro ou esteira ergométrica, associado a medidas de 

gases expirados, é considerado padrão-ouro para avaliação da tolerância ao 

exercício19. Além disso, o resultado dos parâmetros do teste de exercício pode 

ser utilizado como guia para a prescrição da intensidade dos exercícios de 

intervenção.  No entanto, as avaliações laboratoriais não são amplamente 

disponíveis, envolvem alto custo financeiro e requerem profissionais 

especializados. Neste contexto, o teste de campo shuttle walking teste 

incremental (SWTI), tem se tornado cada vez mais popular como uma 

alternativa da avaliação da tolerância ao exercício em pacientes com DPOC20.    
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1.3. Testes clínicos de campo na doença pulmonar obstrutiva crônica 

          Os testes clínicos de campo vêm sendo utilizado como uma alternativa 

dos testes de laboratório21,22.  Dentre os testes mais utilizados, destacam-se o 

teste da caminhada de seis minutos (TC6) e o SWTI.   

          TC6 é o instrumento amplamente utilizado para avaliação funcional, além 

de ser um previsor de morbi-mortalidade para DPOC. O TC622 é um 

instrumento amplamente utilizado para avaliação do status funcional, além de 

ser um previsor de morbi-mortalidade para doença pulmonar obstrutiva 

crônica21-23. Equações para predição de valores de referência já estão 

estabelecidas na literatura 24,25 e auxiliam na quantificação da capacidade 

funcional (CF) em pneumopatas crônicos.  A diferença minimamente 

importante foi definida entre 23 – 33 metros21. A sua grande desvantagem 

reside em ser um teste limitado por tempo e pelo ritmo da caminhada ser 

determinado pelo paciente, além de ser necessário um corredor de 30 metros 

para sua execução.   

         Por ser um teste com grande aplicabilidade, na ausência de um espaço 

físico disponível, o TC6 foi testado na esteira com DPOC e outras patologias. 

Autores concluíram que no TC6 os indivíduos caminham mais no teste 

realizado no corredor26-31, não sendo intercambiáveis. Se o TC6 também é 

utilizado para prescrição de treinamento, e se fosse utilizado a velocidade 

atingida no teste realizado na esteiram por apresentar uma distância percorrida 

menor, a intensidade de treinamento aeróbio seria subestimada. Sendo assim, 

a ATS não recomenda a realização do TC6 realizado na esteira21.  

      Devido ás limitações imposta pelo TC6, uma alternativa é o teste shuttle 

walk teste incremental, que se sobressai ao TC6 por ser limitado por sintomas 

e por não sofrer influências da motivação do paciente, pois o ritmo da 

caminhada é imposto por estímulos sonoros em um padrão incremental. É um 

teste reprodutível32-36 e que avalia/mede as respostas às intervenções 

terapêuticas. 
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     O SWTI foi desenvolvido em 1992 por Singh e colaboradores20, é um teste 

de caminhada simples e padronizado, utilizado para determinar a capacidade 

funcional em pacientes com DPOC, atualmente vem sendo utilizado para 

outras populações também.33-38 Além de avaliar o status funcional e medir as 

respostas as intervenções, o SWTI aparece ser um bom previsor de morbi-

mortalidade39-41.  Em 2004, Celli et al41. criaram um índice preditor de 

mortalidade, conhecido como Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, 

and Exercise capacity, que avalia o grau de mortalidade dos indivíduos com 

DPOC de forma sistêmica. Esse índice inclui fatores de tolerância ao exercício, 

dispneia, grau de obstrução aérea e IMC42,43. 

        Para realização do SWTI, é necessário um corredor demarcado por dois 

cones, em uma distância de 10 metros, diferentes velocidades cadenciadas 

externamente por um bip sonoro, com carga incremental e progressiva, 

levando o indivíduo a uma performance máxima. É um teste simples de ser 

executado, de baixo custo, e reflete a capacidade máxima do indivíduo, sendo 

similar às respostas encontradas em um teste de exercício cardiopulmonar 

máximo34,44-46. Equações para predição de valores de referência já estão 

estabelecidas na literatura38-46,48 e também já tem estabelecido a diferença 

minimamente importante de 47,5 metros.49 A sua grande vantagem é de ser um 

teste realizado em um corredor de 10 metros, menor do que o TC6. 

         Como é um teste incremental com respostas no pico equivalentes ao 

teste cardiopulmonar máximo, tem sido utilizado para estimar a velocidade de 

treinamento aeróbio em DPOC31,50-52. Entretanto, fica a dúvida entre prescrever 

o treinamento que será realizado na esteira, a partir de um teste realizado no 

corredor. 
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          Situação similar foi descrita para o Teste da caminhada de seis minutos 

(TC6)26, que necessita de um espaço físico maior para ser executado (30 

metros) comparado aos 10 metros do SWTI. Neste contexto, Stevens e 

colaboradores25 avaliaram 21 pacientes inseridos em um programa de 

reabilitação pulmonar, com intuito de verificar a distância percorrida (DP) no 

TC6, quando realizado na esteira ou no corredor. A DP no TC6 realizado no 

corredor foi superior quando comparado ao teste realizado na esteira, 

assumindo uma diferença significante. Os autores justificam este achado, pela 

necessidade de maior habilidade para andar na esteira e para determinar a 

velocidade da caminhada.  De maneira similar, Almeida et al26 também 

concluíram que o TC6 no corredor apresenta maior DP comparado à esteira. 

          Em 2010, outros dois estudos também compararam o TC6 na esteira vs 

corredor, no estudo de Swerts e colaboradores30 também foi utilizado uma 

esteira automática, já no estudo de Janaudis e colaboradores28 a esteira era 

mecânica. Equivalente aos demais estudos citados acima, a DP do TC6 

realizado no corredor também foi superior ao atingido na esteira, desta forma 

os autores confirmaram que o teste realizado em condições diferentes para os 

pacientes, não apresentam o mesmo desempenho. Com base em todos estes 

estudos, os autores confirmaram que os testes não são intercambiáveis.  

          A ATS21 não recomenda a realização do TC6 realizado na esteira, 

mesmo sendo uma boa alternativa quando há ausência de um espaço físico 

apropriado para sua realização devido a resultados de estudos prévios25,29.  O 

SWTI até o momento não foi testado em uma esteira, sendo assim, só é 

validado o teste realizado no corredor.  
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 2. Justificativa e hipótese 

          Teste de campo vem sendo utilizado como uma alternativa do teste 

cardiopulmonar máximo, devido a limitações que o teste de laboratório impõe.  

Além disso, estudos vêm buscando novas alternativas de realização do teste 

de campo, quando não há um espaço físico apropriado para execução do teste. 

Neste contexto, estudos comprovam que há diferença no desempenho do 

paciente quando o teste é realizado no corredor e na esteira32-35. Entretanto, 

não há na literatura estudos que comparem a realização do Shuttle Walk Teste 

Incremental na esteira (SWTI-E) e Shuttle Walk Teste Incremental no corredor 

(SWTI-C) em pacientes com DPOC, portanto não se sabe se essa diferença 

também ocorre.         

          Adicionalmente, o SWTI vem sendo utilizado para prescrição de 

treinamento aeróbio na esteira31, se existir diferença em realizar o teste no 

corredor ou esteira, a prescrição de treinamento com base em uma 

porcentagem da velocidade máxima percorrida no SWTI poderá subestimar ou 

superestimar a intensidade de treinamento.         

          Nossa hipótese é que diferente do TC6, que realizado na esteira 

apresentou uma distância percorrida menor, no SWTI não terá esta diferença, 

pois esse é cadenciado externamente e que os testes serão intercambiáveis. 
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3.  Objetivos 

3.1. Objetivo geral 

 Comparar a velocidade e distância percorrida entre o SWTI realizado na 

esteira (SWTI-E) e SWTI realizado no corredor (SWTI-C). 

3.2. Objetivo específico 

 Comparar as adaptações cardiorrespiratórias e metabólicas e de 

percepção de esforço durante o SWTI realizado na esteira e no corredor. 

 

4. Material e método 

4.1. Amostra 

          Foram avaliados voluntários encaminhados ao laboratório de 

Reabilitação Cardiopulmonar da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), com 

diagnóstico de DPOC, segundo critérios da Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (GOLD) 1, com gravidade da doença (GOLD 1,2, 3 e 

4), clinicamente estáveis (sem exacerbação da doença nas últimas quatro 

semanas prévias do estudo). Os critérios de exclusão foram: exacerbação e/ou 

reconciliação medicamentosa durante a realização do protocolo; alterações 

músculos-esqueléticas ou cognitivas que comprometessem a realização dos 

testes propostos; intolerância à máscara facial durante as medidas de repouso 

e/ou exercício; dependência de oxigênio em repouso; apresentar insegurança, 

medo e bloqueio em realizar o pré-teste na esteira e já ter participado de 

programa de reabilitação pulmonar ou pratica de exercícios mais de uma vez 

por semana.  

          Após assinarem e consentiram com o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo1) para participação no estudo, os voluntários foram 

submetidos ao protocolo descrito a seguir.  
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4.2. Protocolo 

 

           Este é um estudo transversal que foi realizado em duas visitas (Fig. 1). 

Na primeira visita, os pacientes realizaram a avaliação antropométrica, a 

espirometria pré e pós broncodilatador, foi aplicada a escala de Medical 

Research Council (MRC)53 e após a randomização (programa 

randomization.com) o paciente realizou o SWTI-E ou SWTI-C. Na segunda 

visita, foi realizado o teste oposto ao realizado na primeira visita.  Em cada 

visita foram realizados dois testes em condições diferentes, ou seja, dois testes 

realizados no corredor e dois testes realizados na esteira, com mínimo de 30 

minutos de descanso ou até recuperação total do participante (FC e PA similar 

ao repouso). Na presença de uma diferença igual ou superior a 45 metros (m)49 

entre os testes, um terceiro teste era realizado. 

 

 

 

 

 

 

 

                         

  

 

 

 

 

 

Figura 1- Fluxograma do estudo  

            TRIAGEM 

          59   ELEGIVEIS 

 

                 25 EXCLUÌDOS 

 Função pulmonar sem 
alteração (12); 

 Realizaram reabilitação 
pulmonar (7); 

 Dependentes do oxigênio 
em repouso (5); 

 Não tolerou pré-teste no 
SWTI-E (1). 

 
        34 INCLUÍDOS 

 RANDOMIZAÇÃO 

1° VISITA 

AVALIAÇÃO 

 ANTROPOMÉTRICA 

MRC 

ESPIROMETRIA PÓS BD 

2 SWTI-C ou SWTI-E 

 

SWTI- E ou SWTI-C 

 

      

 

 

2° VISITA 

 ESPIROMETRIA PÓS 
BD 

 2 SWTI-C ou SWTI-E 
(teste oposto ao da 1ª 
visita) 
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4.3. Avaliações 

4.3.1. Avaliação antropométrica 

          A medida da altura do voluntário, expressa em centímetros (cm) foi 

realizada em posição ortostática e após uma inspiração profunda mantendo os 

pés unidos e com o peso do corpo distribuído entre eles. A tomada da estatura 

foi em um estadiômetro específico e os valores foram aproximados em 0,5 cm.  

          O peso corpóreo foi aferido em uma balança mecânica antropométrica 

da marca Welmy®. A mensuração do peso corpóreo foi expressa em 

quilograma (Kg) e será realizada com os pacientes descalços e com vestes 

leve. A partir dos dados do peso corpóreo e da altura do paciente foi calculado 

o índice de massa corpórea (IMC)54.  

          O IMC foi calculado por meio de equação matemática, dividindo-se o 

peso corporal do paciente, expresso em quilograma (kg), pelo quadrado da 

altura, expressa em metro ao quadrado (m2), sendo sua unidade expressa em 

kg/m2. O cálculo deste índice teve como objetivo classificar o peso dos 

pacientes como baixo peso (<18,5 kg/m2), peso ideal (18,6 a 24,9 kg/m2), 

sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2), obesidade grau I (30 a 34,9 kg/m2), obesidade 

grau II (35 a 39,9 kg/m2) e obesidade grave (≥ 40 kg/m2)39. 
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4.3.2. Classificação da dispneia  

           A escala MRC avalia a dispneia basal e classifica o paciente em um dos 

seus cinco níveis (Quadro 1).  Os níveis vão de 1 a 5, sendo que quanto maior 

o nível, maior é o impacto nas atividades de vida diária devido à dispneia53. 

 

Medical Research Council 

1 (  ) Sofre falta de ar durante exercícios extensos. 

2 (  ) Sofre falta de ar quando anda apressadamente ou 
subindo rampa leve. 

3 (  ) Anda mais devagar que as pessoas da mesma idade 
devido à falta de ar ou tem que parar para respirar 

mesmo quando anda devagar. 

4 (  ) Pára para respirar depois de andar menos de 100 
metros ou após alguns minutos. 

5 (  ) Sente falta de ar quando está se vestindo, ou sente 
tanta falta de ar que não sai mais de casa. 

 

 

 

4.3.3. Espirometria  

          Os testes de espirometria foram realizados no equipamento CPX 

ULTIMA (Medgraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA) com um 

pneumotacógrafo previamente calibrado (Figura 2). Os procedimentos técnicos, 

os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade seguiram as Diretrizes para 

testes de função pulmonar55. As seguintes variáveis foram registradas: 

capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1) e relação VEF1/CVF). Os dados obtidos foram expressos em 

valores absolutos e em porcentagem do previsto para a população brasileira55.  

 

Quadro 1. Escala de dispneia Medical Research Council. 
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          O distúrbio ventilatório obstrutivo foi identificado após administração de 

quatro jatos de salbutamol (400 g), via inalatória com espaçador. Considerado 

distúrbio quando a relação VEF1/CVF foi menor do que 0,70 com VEF1 < 80% 

do previsto com ou sem redução da CVF.1  

 

 

 

 

          A gravidade da doença do DPOC, segundo GOLD1 foi classificada como: 

GOLD 1: (distúrbio leve I, VEF1/CVF< 70 e VEF1 ≥ 80% previsto); GOLD 2: 

(distúrbio moderado II, VEF1/CVF< 70 e VEF1 ≥ 50 % e < 80 % previsto); 

GOLD3: (distúrbio grave III, VEF1/CVF < 70 e VEF1  ≥ 30 % e < 50 % previsto); 

GOLD 4(distúrbio muito grave IV, VEF1/CVF< 70 e VEF1 > 30 % previsto ou > 

50 % previsto + insuficiência respiratória crônica (PaO2 < 60mmhg com ou sem 

PaCO2> 50 mmHg). 

Figura 2 - Ilustração realização da espirometria. 
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4.3.4. Shuttle walk teste incremental realizado no corredor (SWTI-C) 

        O SWTI-C foi realizado conforme descrição original19. Realizado em um 

corredor, com uma distância de 10 metros e demarcada por dois cones a 0,5m 

de cada extremidade (Figura 3).  O voluntário deve ir e vir neste trajeto pré-

determinado, de acordo com o ritmo imposto por estímulos sonoros 

previamente gravados em um CD. Ao som de bip único o paciente tinha que 

manter a velocidade da caminhada e ao som do bip triplo começaria um novo 

nível do teste, ou seja, o paciente tinha que aumentar a velocidade da 

caminhada.  O teste total é composto por 12 níveis com duração de um minuto 

cada, sendo que o primeiro nível impõe uma caminhada com velocidade de 1,8 

km/h, que aumenta 0,17m/s a cada minuto, atingindo uma velocidade máxima 

de 8,53 km/h (Quadro 2). Antes da realização do teste, foi demonstrado ao 

paciente, orientando verbalmente e visualmente como o teste deveria ser 

realizado. Os voluntários foram instruídos a utilizar roupas e sapatos 

confortáveis e manter a medicação usual. 

Quadro 2 – Níveis de velocidade pré-gravados em CD para 

realização do SWTI. 

 

 

 

 

 

 

         Os 

 
 

Velocidade 
em km/h 

Numero de  
Percursos 

Distância em 
metros 

      1 1,80 3 30 
      2  2,41 4 40 

      3           2,90 5 50 

      4           3,64 6 60 

      5           4,25 7 70 

      6           4,86 8 80 

      7           5,47 9 90 

      8           6,08           10            100 

      9           6,71           11            110 

     10           7,31           12            120 

 11           7,92 

8,53 

          13 

14 

           130 

140 

 

 12           8,53           14            140 
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seguintes equipamentos foram utilizados para a realização do SWTI-C: 

cronômetro, cones para demarcação do corredor, aparelho de som e CD 

contendo a gravação do SWTI.  Utilizamos um manômetro de mercúrio com 

escala vertical de 0 a 300 mmHg (UNITEC®) com um estetoscópio (Littmann) 

para aferir à pressão arterial (PA), ao início e final do teste, a frequência 

cardíaca (FC) foi continuamente mensurada com o monitor cardíaco (Polar® 

FS3) e a saturação de pulso de oxigênio (SpO2) verificada através do oxímetro 

de pulso (Nonin Medical, INC. 8500ª) durante todo o teste.  

          A dispneia e fadiga de membros inferiores foram registradas no repouso 

e imediatamente após o término do teste, pela escala de percepção subjetiva 

de esforço (BORG Modificada)56. O SWTI-C foi interrompido quando o 

participante estivesse 0,5 m distante do cone no momento do estímulo sonoro 

ou ainda na presença de mal-estar, náuseas, dispneia importante, fadiga 

extrema ou precordialgia e/ou queda da SpO2 abaixo de 80%57.  Em cada visita 

foram realizados dois testes no corredor e dois testes na esteira (conforme 

randomização), caso tenha sido constatado uma diferença igual ou superior a 

45 metros entre os testes, um terceiro teste era realizado49. Análise das 

variáveis metabólicas e ventilatórias foram obtidas através do uso do aparelho 

portátil VO2000 modo telemetria apresentado na (Figura 4). 

 

                                                                                              

 

 

Figura 4- Ilustração do teste com VO2000 portátil. 
Figura 3- Ilustração do corredor de 10 metros. 
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4.3.5. Shutte walk teste incremental realizado na esteira (SWTI-E) 

Antes da realização do teste na esteira, foi realizado um pré-teste com intuito 

de proporcionar ao voluntário uma melhor familiarização com o equipamento. 

Este pré-teste tinha uma duração de 3 minutos e era correspondente ao nível 

de velocidade 3 do SWTI (Quadro 2), com velocidade inicial de 1,8km/h e final 

de 2,90km/h.  Durante a execução do pré-teste, se o voluntário apresentasse 

medo e insegurança em realizar o teste na esteira, o participante era excluído 

do protocolo, pois estes fatores poderiam interferir negativamente no seu 

desempenho. 

          O teste foi realizado na esteira ergométrica Millenium Classic (Inbrasport, 

Porto Alegre, RS, Brasil), (Figura 5). Distinto do teste no corredor, em que o 

participante era cadenciado pelo estímulo sonoro externo que foi previamente 

gravado em um CD de áudio, no teste realizado na esteira, o incremento de 

velocidade de acordo com os níveis descritos no (Quadro 1), foi transportado 

para o ergômetro da máquina (Figura 6), sendo assim o incremento de 

velocidade ocorria automaticamente pela esteira. Teste foi interrompido quando 

o participante apresentava um deslizamento de 0,5 m da esteira, que já tinha 

sido previamente demarcado, seguido de dois comandos verbais do avaliador 

para tentar manter a postura ereta e sem deslizamento excessivo, se o 

participante não suportasse, o teste era interrompido pelo avaliador. Além 

disso, alterações dos sinais vitais para interrupção eram similares ao do teste 

realizado no corredor.  A frequência cardíaca e SpO2 foram continuamente 

avaliados. Pressão arterial e escala de BORG para dispneia e fadiga foram 

registradas no repouso e imediatamente após o término do teste.  
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Adicionalmente, a FC e SpO2 eram verificadas a cada minuto e a PA era 

aferida a cada 2 minutos. A hipoxemia induzida pelo exercício foi considerada 

quando dessaturação ≥ 4%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

4.3.6– Estimativa da velocidade de treinamento aeróbio 

       Para prescrever o treinamento aeróbio utilizamos a porcentagem da 

velocidade máxima atingida no SWTI, segue abaixo um exemplo: se a 

velocidade máxima atingida no SWTI for de 6km/h, a velocidade inicial do 

treinamento será de 3,6km/h para prescrição com 60% e 4,8km/h para 80%. 

Esta regra vale tanto para o teste realizado na esteira e no corredor.  

 

 

 

Figura 6 – Ilustração do ergômetro da esteira      Figura 5 – Ilustração do teste realizado na esteira 
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4.3.7– Medida dos gases expirados 

          Durante a realização dos testes na esteira e no corredor, os pacientes 

foram, via máscara facial, conectados ao VO2000 (MedGraphics Corporation®, 

St. Paul, MN, USA), (Figura 7), para registro das variáveis metabólicas:  

consumo de oxigênio (VO2) e liberação de dióxido de carbono (VCO2) e 

ventilatória: ventilação minuto (VE), obtidas a partir da média de três 

respirações.  

Um pneumotacógrafo (PreVentTM) de baixo fluxo (taxa 2- 30 L.min-1) foi 

utilizado para o registro dos dados em repouso e o de alto médio fluxo (taxa 10-

120 L.min) para o teste propriamente dito. O sistema foi calibrado antes de 

cada teste por calibração automática, conforme as instruções do fabricante.  

 

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7– Ilustração do aparelho VO2000 portátil 
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4.4. Análise estatística 

          O tamanho da amostra foi calculado levando-se em consideração o 

desfecho primário deste estudo, que é a distância percorrida (DP) no SWTI 

realizado na esteira e corredor. O cálculo amostral foi baseado em um estudo 

piloto com 12 voluntários com DPOC, tendo como desfecho primário a DP nos 

testes SWTI-E vs SWTI-C. Considerando a média da distância percorrida no 

SWTI-E (367,4 ± 125,8 m) e do SWTI-C de (496,1 ± 189,3 m), assumindo α 

0,05 β 0,20 n obtido foi de 34 voluntários. A normalidade dos dados foi 

analisada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados foram expressos em 

média e desvio padrão. As características basais e respostas fisiológicas foram 

comparadas pelo teste t de Student pareado. Foi realizado o teste de Qui-

Quadrado ou teste exato de Fisher para verificar correlação d dessaturação 

entre os testes. Foi considerado como significante p < 0,05. O software 

utilizado foi SPSS 13. 

 

4.5. Considerações éticas 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em pesquisa da Universidade 

Nove de Julho (Parecer 665.328/2014) (Anexo 2). 

5. Resultados 

          Foram triados 59 pacientes para este estudo. Excluídos 25 por 

apresentarem: função pulmonar normal (12 voluntários), realização de 

reabilitação pulmonar prévia (7 voluntários), dependente de oxigênio no 

repouso (5 pacientes) e não tolerou pré-teste na esteira (1 voluntário). Total de 

34 pacientes (15 mulheres) foram incluídos e completaram este protocolo. Pela 
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análise do IMC 21% dos pacientes foram classificados como peso ideal, 62% 

como sobrepeso, 15% como obesidade grau I e 2% como obesidade grau II.  

Com base na escala de MRC, 4 voluntários apresentaram escore um, 15 

voluntários com escore dois, 5 voluntários com escore três, 6 voluntários com 

escore quatro e 4 voluntários com escore cinco.  Na classificação da gravidade 

da doença (GOLD), 4 voluntários GOLD 1, 13 voluntários GOLD 2, 14 

voluntários GOLD 3 e 3 voluntários GOLD 4.   A Tabela 1 contém as 

características da amostra estudada. 

     Nenhum paciente realizou mais de dois testes em cada modalidade (esteira 

e corredor).  Em relação a dessaturação induzida pelo exercício, tiveram queda 

≥ 4% no teste realizado na esteira (25 voluntários) e no corredor foram 22. 

Como esperado houve uma distribuição homogênea entre 18 pacientes que 

começaram o protocolo pelo teste SWTI-E e 16 pelo SWTI-C.  

Tabela 1. Caracterização da amostra estudada. 

 
Variáveis 

 
Amostra Total ( DPOC) 
           (n= 34) 

   

Idade, anos      

IMC 

MRC 

GOLD 

CVF, L 

CVF, % prev 

VEF1, L 

VEF1, % prev 

VEF1/CVF   

 

                     

                     63 ± 13 

                     27 ± 5,0 

                    2,0 ± 1,0 

                    3,0 ± 1,0 

                    2,9 ± 1,0 

                    83  ± 20 

                    1,3 ± 0,5 

                     50 ± 17 

                     51 ± 17     

  

Legendas: DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; IMC, kg/m2: índice   de massa corporea em 
kilogramas por metro quadrado; MRC: escala de dispneia Medical Research Council; GOLD: gravidade da 
doença DPOC; CVF,L: capacidade vital forçada em litros; VEF1, L: volume expiratório forçado no primeiro 
segundo em litros; % prev: porcentagem do previsto. 
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       Em relação à distância percorrida (DP), que foi o objetivo primário deste 

estudo, no SWTI-C a DP que foi significantemente menor quando comparada 

ao SWTI-E (295 ± 149 m vs 374 ± 182 m, respectivamente, P ≤ 0,0001) (Figura 

8-A).  Consequentemente a velocidade atingida foi menor no SWTI-C (3,2 ± 0,5 

km/h vs 3,5 ± 1,0 km/h respectivamente, P= 0,010) (Figura 8-B).  Trinta 

pacientes (88%) avaliados tiveram uma DP superior no SWTI-E.  

 

 

 

 

  

 

                           

 
Figura 8 (A). Distância máxima percorrida no Shuttle teste realizado 

no corredor (SWTI-C) e na esteira (SWTI-E). * P ≤ 0,001 
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Figura 8 (B). Velocidade máxima atingida no Shuttle teste realizado 

no corredor (SWTI-C) e na esteira (SWTI-E). * P ≤ 0,001 
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Não houve diferença na frequência cardíaca no pico do exercício do SWTI-C vs 

SWTI-E (p = 0,54). O mesmo ocorreu para escala de BORG para dispneia e 

fadiga (p > 0,05). A ventilação o volume minuto (VE) e produção de dióxido de 

carbono (VCO2) foram similares para ambos os grupos (p> 0,001). 

Distinto a estas variáveis, o consumo de oxigênio (VO2 pico) apresentou 

diferença estatisticamente significante (p=0,007), sendo superior no SWTI-E 

(Tabela 2).  

Tabela 2. Comparação das variáveis cardiopulmonares, metabólicas e de 
percepção do esforço no pico do exercício entre Shutlle walk teste 
incremental no corredor (SWTI-C) vs esteira (SWTI-E). 

 Variáveis 

 

SWTI-C 

 

   SWTI-E                

 

P 

Distância, m       295 ± 149         371 ± 181        0,001 

Distância, % prev 

Velocidade,km/h 

        62 ± 27 

       3,2 ± 0,5 

       -- 

       3,5 ± 1,0               

-- 

       0,010 

VO2, ml/kg         14 ± 5,0                16 ± 6,0        0,007 

VO2, %         67 ± 26                77 ± 30        0,007 

VCO2, L        1,0 ± 0,5               1,1 ± 0,4        0,258 

VE, L 

VE/VVM 

        27 ± 9,0 

        51 ± 19 

               28 ± 10 

               56 ± 25 

       0,299  

       0,059   

VE/VO2         26 ± 5,0                25 ± 3,0        0,499 

VE/VCO2         29 ± 6,0                28 ± 6,0        0,085 

SpO2 pico         87 ± 5,0                88 ± 5,0        0,287 

∆ SpO2          -6 ± 5                 -5 ± 4        0,461 

n ≥ 4% 

FC, bpm                                           

            22 

      120 ± 16 

         25 

             121 ± 15 

       0,547 

       0,545 

FC, % max prev        80  ± 10                79 ± 9,0         0,515 

Dispneia        5,0 ± 2,0               4,0 ± 1,0        0,290 

Fadiga        5,0 ± 2,0               4,0 ± 2,0        0,781 

Legendas: VO2: consumo de oxigênio; VCO2: produção de gás carbonico; VE: ventilação; VE/VVM: 
demanda ventilatória; SpO2: saturação de pulso de oxigênio; ∆ SpO2: delta de saturação de pulso de 
oxigênio; n ≥ 4%: quantidade de pacientes que apresentaram queda igual ou superior a 4% na saturação 
de pulso de oxigenio; FC: frequência cardiaca: FC, % max prev: frequencia cardíaca em porcentagem da 
máxima prevista.  
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          Em relação à saturação de pulso de oxigênio, vinte e cinco (73% dos 

voluntários) apresentaram queda de SpO2 maior ou igual a quatro pontos no 

SWTI-E e no SWTI-C foram vinte e dois (63% dos voluntários) que tiveram 

dessaturação, com diferença estatisticamente significante (P=0,004). 

 

          Levando em consideração que SWTI-E apresentou maior distância 

percorrida e isso poderia interferir nos resultados das variáveis analisadas, foi 

realizada a correção da FC, BORG dispneia e fadiga, VE, VO2, VCO2 e 

VE/VVM pela distância para ambos testes. A FC e BORG dispneia mantiveram 

os resultados já descritos, ou seja, foram similares em ambos os testes. Em 

contrapartida, o BORG fadiga de MMII apresentou diferença estatisticamente 

significante, sendo superior no SWTI-C (p=0,009) (Tabela 3). 

         A ventilação minuto (VE) demanda ventilatória (VE/VVM) e VCO2 mesmo 

após correção pela DP mostraram–se semelhantes em ambos os testes 

(Tabela3). Da mesma forma, o consumo de oxigênio (VO2 pico) que tinha 

apresentado uma maior demanda no SWTI-E, após a correção pela DP, em 

ambos os testes o consumo foi similar (p=0,92). Não foi observado diferença 

na SpO2 entre os testes ao corrigir pela DP (p=0,08). A relação VE/VO2 foi 

maior no SWTI-C (0,11 ± 0,7) comparado ao SWTI-E (0,09 ± 0,08) p=0,031 

(Tabela 3). De maneira similar a VE/VCO2 foi estatisticamente maior no SWTI-

C (p= 0,034), quando corrigido pela DP (Tabela 3). 
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Tabela 3.Variáveis cardiopulmonares, metabólicas e de percepção do esforço 
pico do exercício corrigido pela distância  no SWTI-C e no SWTI-E. 

 Variáveis 

 
   SWTI-C 

 
  SWTI-E               P 

 

VO2, ml/kg 

               

  0,05 ± 0,02 

           

0,04 ± 0,31         0,925 

VO2, %   0,26 ± 0,12  0,26 ± 0,16        0,898 

VCO2, L   3,52 ± 1,40  3,36 ± 1,90        0,548 

VE, L 

VE/VVM 

  0,10 ± 0,48 

  0,21 ± 0,14 

 0,96 ± 0,64        0,470 

 0,21 ± 0,19        0,872 

VE/VO2   0,11 ± 0,78  0,09 ± 0,08        0,031 

VE/VCO2   0,13 ± 0,10  0,11 ± 0,10        0,034 

SpO2 pico   0,37 ± 0,21  0,33 ± 0,24        0,085 

∆ SpO2  -0,02 ± 0,03  -0,02 ± 0,03       0,470 

FC, % max prev   0,32 ± 0,17    0,29 ± 0,20      0,116 

Dispneia   0,20 ± 0,18    0,17 ± 0,19      0,098 

Fadiga   0,18 ± 0,19    0,01 ± 0,01      0,009 

Legendas: SWTI: Shuttle walk teste incremental; VO2: consumo de oxigênio; VCO2: produção de gás 
carbonico; VE: ventilação; VE/VVM: demanda ventilatória; SpO2: saturação de pulso de oxigênio; ∆ SpO2: 
delta de saturação de pulso de oxigênio; n ≥ 4%: quantidade de pacientes que apresentaram queda igual 
ou superior a 4% na saturação de pulso de oxigenioFC: frequência cardiaca: FC, % max prev: frequencia 
cardíaca em porcentagem da máxima prevista. 

 

       O apoio de membros superiores pode ter contribuído no desempenho do 

teste realizado na esteira, facilitando o trabalho respiratório e permitindo uma 

melhor tolerância. Vale salientar que o apoio das mãos sobre a braçadeira da 

esteira era permitido somente para estabilização e equilíbrio, pois neste teste 

os pacientes faziam uso do equipamento VO2000 (Figura 7), sendo um 

equipamento de pequeno porte, porém gerava um peso extra sobre tronco do 

paciente e, além disso, realizar o teste na esteira sem apoio de MMSS seria 

inviável.   
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       Para avaliar a concordância entre os dois testes foi realizada a análise de 

Bland Altman. A média das diferenças entre os dois testes foi de 80,2m com 

desvio padrão de 103,4m. Observou-se pouca concordância entre os testes, 

considerando que houve diferença nas distâncias percorridas entre eles (Figura 

9). 

 

Figura 9: Análise de Bland Altman entre a distância percorrida no SWTI corredor e na 

esteira. Linha contínua é a média das diferenças entre os testes, e as linhas tracejadas 

o intervalo de confiança de 95%. 

6. Discussão 

          A realização do SWTI na esteira resultou em maior distância percorrida e 

consequentente, maior velocidade atingida. Embora nossos resultados 

demonstrem que os voluntários que realizaram o teste na esteira tiveram maior 

DP, nos estudos de Stevens e colaboradores25 e Janaudis e colaboradores28 a 

distância percorrida foi maior no teste realizado no corredor, no entanto, os 
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estudos destes autores foram feitos com o teste da caminhada de seis minutos 

(TC6). Sabe-se que o SWTI e TC6 são testes com características distintas. O 

TC6 é um teste limitado por tempo e o ritmo da caminhada é determinado pelo 

paciente, enquanto o SWTI é cadenciado externamente, tem perfil incremental, 

e por isso sofre menos influência pela motivação do paciente. Com base nisso 

acreditamos, que o motivo pelos quais os autores mencionados terem 

observado menor DP no TC6 realizado na esteira, dá-se pelo fato de que foi 

permitido aos pacientes aumentar ou diminuir a velocidade da esteira no 

momento que achasse necessário, sendo assim, atingindo uma menor DP. 

          Algumas explicações para nossos voluntários terem realizado maior DP 

no SWTI-E é que realizar uma atividade na esteira amortece impacto do 

exercício devido à geração do sistema de amortecimento dos rolamentos, 

inclusive a propulsão da esteira contribui para uma melhor distribuição da 

massa corpórea, estudo realizado com atletas em comparação de realizar o 

teste de campo ou na esteira, destacam que existem diferenças no 

desempenho58. Cabe salientar que o fato do teste ser realizado na esteira e o 

sentido da caminhada ser unidirecional59, estes fatores em conjunto podem ter 

contribuído para o melhor rendimento e tolerância no teste realizado na esteira. 

Além do mais, vale ressaltar que os voluntários avaliados tinham um padrão de 

obstrução grave e devido às manifestações sistêmicas da DPOC sabemos que 

há uma fraqueza importante de MMII nesta população, e realizar o teste na 

esteira pode ter facilitado a execução do mesmo. Em contrapartida, realizar o 

teste no corredor faz com que o voluntário deva ir e vir em um percurso, de 

forma bidirecional além de realizar uma volta de 180 entre os cones, sendo 

assim necessário períodos de aceleração e desaceleração60 durante todo 
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tempo do teste, diferentemente do SWTI-E que é unidirecional. Acreditamos 

que estas diferenças podem ter contribuído para a menor DP no SWTI-C.  

        Outro fator que pode ter aumentado o rendimento na esteira é o apoio de 

membros superiores, por proporcionar melhor estabilização de tronco e fazer 

com que os músculos intercostais contribuam mais na mecânica respiratória. 

Pois é sabido que com a evolução da gravidade da doença, o diafragma perde 

sua capacidade de gerar força e os músculos da caixa torácica contribui mais 

para gerar pressões inspiratórias60. Ao realizar exercícios de membros 

superiores sem apoio, alguns músculos da cintura escapular diminuem sua 

participação na ventilação, ocasionando o aumento da captação de O2 e na 

produção de CO.21,12,61,62 Assim, realizar o exercício com apoio de MMSS a 

musculatura abdominal que também auxilia na estabilização do tronco 

apresenta melhor eficiência no esvaziamento pulmonar e consequentemente 

diminui a demanda ventilatória.  Estes elementos compõe as técnicas de 

conservação de energia na DPOC62, contribuindo na tolerância ao exercício e 

maior tempo na realização do teste.  

        Em um estudo com DPOC, Beaumont e colaboradores29 não constataram 

diferença na DP no TC6 (esteira x corredor), entretanto foram avaliados apenas 

10 pacientes o que pode resultar em falso negativo. O estudo de Lenssen e 

colaboradores25 apresentou resultados equivalentes ao estudo de Beaumont e 

colaboradores29 e consistiu de uma amostra bem maior (62 voluntários). 

Nossos resultados foram diferentes do observado por Lenssen25 que avaliou 

somente indivíduos cardiopatas. 

          A velocidade atingida foi diferente entre os testes realizados no corredor 

e na esteira no presente estudo. Considerando que a prescrição de 
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treinamento aeróbio pode ser feita pela porcentagem da velocidade atingida no 

SWTI31, entendemos que essa prescrição pode subestimar ou superestimar o 

treinamento. Por exemplo, na prescrição de treinamento aeróbio com 

intensidade de 60-80% da velocidade alcançada no SWTI-C, o treinamento 

teria velocidade entre 1,92 a 2,6 km/h, mas se a prescrição fosse baseada no 

SWTI-E, a velocidade de treino seria entre 2,1 a 2,8 km/h, estes valores são 

estatisticamente diferentes (p=0,010). 

         Em relação à FC, realizar o teste na esteira ou corredor não alterou o 

trabalho cardiovascular, sendo diferente ao observado no estudo de Lenssen e 

colaboradores25. Concluíram que a propulsão da esteira e apoio de MMSS 

podem levar ao menor gasto energético e favorecendo uma redução do 

estresse cardíaco. Similar aos nossos achados, no estudo de Almeida e 

colaboradores26  também não foi observado diferenças entre a demanda 

cardíaca quando comparados testes no corredor e na esteira. 

        Ao analisarmos a dessaturação, observamos que maior número de 

voluntários desnaturou durante o SWTI-E comparado ao SWTI-C, 

provavelmente pela maior distância percorrida.  Considerando que os 

voluntários andaram maior distância no teste realizado na esteira, optamos por 

fazer a correção das variáveis estudadas pela distância percorrida. Em relação 

ao VO2 pico, não apresentou diferença mesmo após a correção pela DP. 

Entretanto ao corrigir VE/VCO2 e VE/VO2 pela DP, estas variáveis foram 

maiores no SWTI-C (Tabela 3). Acreditamos que ocorreu pelo fato de que 

caminhar no corredor requer um maior gasto energético, quando comparado 

um exercício realizado na esteira elétrica, pois essa última auxilia a marcha 

pela propulsão da esteira e por não precisar haver aceleração e desaceleração, 
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considerando que o teste é feito sempre em sentido único. Da mesma forma, o 

Borg de fadiga de MMII apresentou diferença entre os testes, sendo maior no 

SWTI-C, o que corrobora com as justificativas dadas acima.  No entanto, no 

estudo de Janaudis e colaboradores28 a fadiga de MMII foi superior no teste 

realizado na esteira, mas cabe salientar que esteira realizada naquele estudo 

não era motorizada e os autores relatam que tinha um ligeiro ângulo de 

inclinação para tornar mais fácil a rodagem da esteira, porém eles acreditam 

que este fator contribuiu para impor uma carga extra aos voluntários. Em 

relação Borg dispneia, nossos resultados foram equivalentes ao estudo de 

Almeida e colaboradores26, que apresentaram valores semelhantes em ambos 

testes. 

7. Implicações do estudo 

        Com base nos nossos resultados, verificamos que realizar prescrição de 

treinamento aeróbio com base no SWTI-C, subestima a intensidade do 

treinamento. Assim, é conveniente que o SWTI seja realizado na esteira se 

esse teste for utilizado para fazer a prescrição de treinamento, para que não 

seja subestimada a velocidade de treino, e consequentemente os benefícios da 

reabilitação pulmonar. Para os pacientes que realizarão a atividade aeróbia no 

solo, em caminhadas livres, a prescrição pode ser baseada no SWTI realizado 

no corredor. 

         Como limitação do estudo, podemos ressaltar que a utilização da esteira 

elétrica pode ter influenciado no aumento da distância percorrida, entretanto, 

sabe-se que grande parte dos treinamentos aeróbio são realizados em esteiras 

mecanizadas, e por isso entendemos ser essa a melhor opção para responder 

à pergunta do estudo. 
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8. Conclusões 

      A distância percorrida no SWTI realizado no corredor é menor comparada 

ao teste realizado na esteira, sendo que no corredor a demanda metabólica é 

maior que na esteira. Assim, entende-se que esses testes não intercambiáveis. 
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10. Anexos 
 
10.1. Anexo 1 – Termo de Consentimento livre e esclarecido. 
 
TCLE -  Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica: 

Nome do Voluntário: _____________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________ 

Telefone para contato: ___________ Cidade: ___________CEP: __________ 

E-mail: ________________________________________________________ 

As Informações contidas neste prontuário foram fornecidas pelo aluno Patrícia Lira 

dos Santos (aluna de Mestrado em Ciências da Reabilitação, na Universidade Nove 

de Julho) e Profa Dra Fernanda de Córdoba Lanza, objetivando firmar acordo escrito 

mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua participação com pleno 

conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com a 

capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1.Título do Trabalho Experimental: “Análise das variáveis metabólica e 

ventilatória durante execução dos testes Shuttle Walking Test Incremental na 

esteira e Shuttle Walking Test Incremental no corredor em pacientes com 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)” 

2.Objetivo: Avaliar o quanto de oxigênio, e da sua respiração você utiliza 

durante a realização do teste caminhada controlada (Shuttle Walk Test 

Incremental), na esteira e no corredor, e comparar se há diferença na distância 

percorrida entre os dois testes. 

3.Justificativa:  Ainda não se sabe claramente se realizar o teste da 

caminhada no corredor tem diferença em realizar na esteira, na falta de um 

corredor de 10 metros. Tendo uma resposta positiva neste estudo, teremos 

mais uma alternativa em realizar este teste em locais em que não haja espaço 

e favorecer as avaliações de capacidade funcionais em pacientes com doença 

pulmonar obstrutiva crônica. 

4. Procedimentos da Fase Experimental: As avaliações serão realizadas em 

duas visitas. Em uma visita você realizará o teste de caminhada controlada de 

10 metros de comprimento, chamado Shuttle Walk Test, e em outra visita você 
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realizará o teste de caminhada controlada na esteira, ambos com tempo e 

velocidade controlados. Durante ambos testes, você fará uso de  uma máscara 

para verificar sua respiração (VO2000), aparelho para verificar seus batimentos 

cardíacos (oxímetro de pulsão), e será verificada sua pressão arterial durante 

os testes.  Será realizado sorteio da ordem em que serão aplicados os testes. 

E no 1º dia você responderá um questionário que avalia a sua qualidade de 

vida.  

 5.Desconforto ou Riscos Esperados: Você poderá sentir cansaço durante a 

realização dos testes caminhada no corredor e na esteira, mas  você pode 

interromper o teste  a qualquer momento caso sinta desconforto intolerável. 

Pode ocorrer queda do oxigênio durante os testes, mas caso isso aconteça 

será administrado oxigênio suplementar. 

6. Informações: O voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer 

pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, 

riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os 

pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a 

vontade do indivíduo em continuar participando. 

7. Métodos Alternativos Existentes: nada a declarar. 

8. Retirada do Consentimento: Você tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Aspecto Legal: Os aspectos legais estão elaborados de acordo com as 

diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos 

atendendo à Resolução n.º196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a sua privacidade 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 

na Pesquisa: Você será ressarcido de despesas com eventuais 

deslocamentos. 
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12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de 

Reabilitação Cardiopulmonar, Universidade Nove de Julho – UNINOVE, 

localizada à Rua Vergueiro, 235/249, 2oSS CEP: 01154-001, São Paulo - SP. 

Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 

Liberdade – São Paulo – SP       CEP. 01504-001        Fone: 3385-9226  

13. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) 

para Contato: Profa Dra Fernanda de Córdoba Lanza– Tel (11) 98339 5002, 

Ft. Patrícia Lira dos Santos  - Tel- (011 98408-4006) 

14. Consentimento Pós-Informação:  

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, 

sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, 

e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados 

obtidos neste estudo no meio científico. 

São Paulo, ___   de   ______  de ___. 

Nome (por extenso):_____________________________________________ 

Assinaturas: 

____________________                      _______________________________ 

Patrícia Lira dos Santos                       Profª Drª Fernanda de Cordoba Lanza 
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10.2. Anexo 2 – Aprovação do Comitê de ética e Pesquisa da 

Universidade Nove de Julho. 
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                                             Artigo Original  

 

Shuttle Walk teste realizado na esteira e corredor são testes 

intercambiáveis? 

Shuttle Walk test performed on the treadmill and running tests are 

interchangeable? 

 

Patricia Lira dos Santos, Aline dos Santos Meneses, Anderson Alves de 

Camargo, Jackeline Baldorini, Simone Dal Corso, Fernanda de Cordoba Lanza 

 

Programa de Pós Graduação em Ciências da Reabilitação da Universidade Nove de 

Julho 

Resumo 

Introdução: Não está definido na literatura se existe diferença na velocidade 

atingida no SWTI se for realizado na esteira (SWTI-E) ou corredor (SWTI-C). 

Objetivos: Comparar a velocidade, distância percorrida e as respostas 

cardiopulmonares entre SWTI realizado na esteira e no corredor.  Método: 

Trinta e quatro voluntários com DPOC [19 homens; VEF1 50 ± 17 % prev; idade 

(63 ± 13)], foram submetidos a quatro testes (dois SWTI-C e dois SWTI-E), o 

teste SWTI-C foi realizado segundo definição original. O SWTI-E foi realizado 

em uma esteira motorizada, o incremento de velocidade do SWTI-C foi 

transportado para o ergômetro da esteira. Ambos testes foram realizados duas 

vezes, em dias diferentes e de forma aleatória. Resultados: Houve diferença 

na distância percorrida (SWTI-E 371± 181 vs SWT-C 295 ± 149, p=0,001) e 

velocidade (SWT-E 3,5km/h vs SWTI- C 3,2km/h, p=0,010. Conclusões: O 

SWTI realizado na esteira resulta em maior distância percorrida e, 

consequentemente, maior velocidade atingida. O SWTI realizado na esteira e 

corredor não são intercambiáveis.    

 

Palavras-chave: DPOC, capacidade funcional 
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                              Abstract 

 

Introduction:  It is not established at literature whether there is difference of the 

speed in ISWT carried out on treadmill (ISWTI-T) or corridor. Objective: To 

compare the speed, walked distance and cardiopulmonary responses between 

SWTI carried out on treadmill versus corridor. Methods: Thirty four volunteers 

with COPD [19 mens; 50 ± 17 % prev; age (63 ± 13)], were submitted to four 

tests (two ISWT-C and two ISWT-T), the ISWT-C was carried out according to 

original definition. The ISWT-T was carried out on an automatic treadmill, the 

speed increase of ISWT-C was carried to the ergometer. Both tests were 

carried out twice, in different days and randomized. Results: There was 

difference in walked distance (ISWT-T 371± 181 vs ISWT-C 295 ± 149, 

p=0,001) and speed (ISWT-T 3,5km/h vs ISWT- C 3,2km/h, p=0,010). 

Conclusions: The SWTI carried out on treadmill results in more walked 

distance and consequently, more speed reached. The ISWT treadmill and 

corridor are not interchangeable. 

 

Key-Words: COPD, functional capacity. 
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Introdução 

É sabido que os pacientes com doença pulmonar crônica apresentam 

intolerância ao exercício1,2. Está bem estabelecido na literatura que a 

reabilitação pulmonar (RP) fornece benefícios a esses pacientes, controlando e 

minimizando os sintomas, melhorando na qualidade de vida.  O teste de 

exercício cardiopulmonar realizado no cicloergômetro ou esteira ergométrica, 

associado a medidas de gases expirados, é considerado padrão-ouro para 

avaliação da tolerância ao exercício3. Além disso, o resultado dos parâmetros 

do teste de exercício pode ser utilizado como guia para a prescrição da 

intensidade dos exercícios de intervenção. Entretanto, as avaliações 

laboratoriais não são amplamente disponíveis, envolvem alto custo financeiro e 

requerem profissionais especializados.  

Neste contexto, o teste de campo shuttle walking teste incremental 

(SWTI), tem se tornado cada vez mais popular como uma alternativa da 

avaliação da tolerância ao exercício em pacientes com DPOC4.  Os testes 

clínicos de campo vêm sendo utilizado como uma alternativa dos testes de 

laboratório4,5.  Dentre os testes mais utilizados, destacam-se o teste da 

caminhada de seis minutos (TC6) e o SWTI.   A grande desvantagem do TC6 

reside em ser um teste limitado por tempo e pelo ritmo da caminhada ser 

determinado pelo paciente, além de ser necessário um corredor de 30 metros 

para sua execução.   

Devido ás limitações imposta pelo TC6, uma alternativa é o teste shuttle 

walk teste incremental, que se sobressai ao TC6 por ser limitado por sintomas 

e por não sofrer influências da motivação do paciente, pois o ritmo da 

caminhada é imposto por estímulos sonoros em um padrão incremental. Avalia 

e mede as respostas às intervenções terapêuticas para as doenças cardíacas e 

pulmonares.6-8 . 

O SWTI foi desenvolvido por Singh e colaboradores4, é um teste de 

caminhada simples e padronizado, utilizado para determinar a capacidade 

funcional em pacientes com DPOC, atualmente vem sendo utilizado para 

outras populações6-8. Como é um teste incremental com respostas no pico 

equivalentes ao teste cardiopulmonar máximo, tem sido utilizado para estimar a 

velocidade de treinamento aeróbio em DPOC9-11. Entretanto, fica a dúvida entre 
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prescrever o treinamento que será realizado na esteira, a partir de um teste 

realizado no corredor. 

Situação similar foi descrita para o Teste da caminhada de seis minutos 

(TC6)12, que necessita de um espaço físico maior para ser executado (30 

metros) comparado aos 10 metros do SWTI. Neste contexto, Stevens e 

colaboradores13 avaliaram 21 pacientes inseridos em um programa de 

reabilitação pulmonar, com intuito de verificar a distância percorrida (DP) no 

TC6, quando realizado na esteira ou no corredor. A DP no TC6 realizado no 

corredor foi superior quando comparado ao teste realizado na esteira, 

assumindo uma diferença significante. Os autores justificam este achado, pela 

necessidade de maior habilidade para andar na esteira e para determinar a 

velocidade da caminhada.  De maneira similar, Almeida et al12 também 

concluíram que o TC6 no corredor apresenta maior DP comparado à esteira. 

Adicionalmente, o SWTI vem sendo utilizado para prescrição de 

treinamento aeróbio na esteira11, se existir diferença em realizar o teste no 

corredor ou esteira, a prescrição de treinamento com base em uma 

porcentagem da velocidade máxima percorrida no SWTI poderá subestimar ou 

superestimar a intensidade de treinamento. Assim, o objetivo deste estudo foi 

comparar a velocidade e distância percorrida entre o SWTI realizado na esteira 

(SWTI-E) e SWTI realizado no corredor (SWTI-C) e as adaptações 

cardiorrespiratórias e metabólicas e de percepção de esforço durante o teste.  

Material e método 

Foram avaliados voluntários encaminhados ao laboratório de Reabilitação 

Cardiopulmonar da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), com diagnóstico 

de DPOC, segundo critérios da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease (GOLD) 1, com gravidade da doença (GOLD 1,2, 3 e 4), clinicamente 

estáveis (sem exacerbação da doença nas últimas quatro semanas prévias do 

estudo). Os critérios de exclusão foram: exacerbação e/ou reconciliação 

medicamentosa durante a realização do protocolo; alterações músculos-

esqueléticas ou cognitivas que comprometessem a realização dos testes 

propostos; intolerância à máscara facial durante as medidas de repouso e/ou 

exercício; dependência de oxigênio em repouso; apresentar insegurança, medo 

e bloqueio em realizar o pré-teste na esteira e já ter participado de programa de 

reabilitação pulmonar ou pratica de exercícios mais de uma vez por semana.  
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Protocolo 

Este é um estudo transversal que foi realizado em duas visitas (Figura1). 

Na primeira visita, os pacientes realizaram a avaliação antropométrica, a 

espirometria pré e pós broncodilatador, foi aplicada a escala de Medical 

Research Council (MRC)14 e após a randomização (programa 

randomization.com) o paciente realizou o SWTI-E ou SWTI-C. Na segunda 

visita, foi realizado o teste oposto ao realizado na primeira visita. 

Em cada visita foram realizados dois testes em condições diferentes, ou 

seja, dois testes realizados no corredor e dois testes realizados na esteira, com 

mínimo de 30 minutos de descanso ou até recuperação total do participante 

(FC e PA similar ao repouso). Na presença de uma diferença igual ou superior 

a 45metros (m)15 entre os testes, um terceiro teste era realizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         

  

 

 

 

 

 

 

            TRIAGEM 

          59   ELEGIVEIS 

 

                 25 EXCLUÌDOS 

 Função pulmonar sem 
alteração (12); 

 Realizaram reabilitação 
pulmonar (7); 

 Dependentes do oxigênio 
em repouso (5); 

 Não tolerou pré-teste no 
SWTI-E (1). 

 
        34 INCLUÍDOS 

 RANDOMIZAÇÃO 

1° VISITA 

AVALIAÇÃO 

 ANTROPOMÉTRICA 

MRC 

ESPIROMETRIA PÓS BD 

2 SWTI-C ou SWTI-E 

 

SWTI- E ou SWTI-C 

 

      

Figura 1- Fluxograma do estudo. 

 

2° VISITA 

 ESPIROMETRIA PÓS BD 

 2 SWTI-C ou SWTI-E (teste 
oposto ao da 1ª visita) 
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Shuttle walk teste incremental realizado no corredor (SWTI-C) 

O SWTI-C foi realizado conforme descrição original4. Realizado em um 

corredor, com uma distância de 10 metros e demarcada por dois cones a 0,5m 

de cada extremidade (Figura 2).  O voluntário deve ir e vir neste trajeto pré-

determinado, de acordo com o ritmo imposto por estímulos sonoros 

previamente gravados em um CD. Ao som de bip único o paciente tinha que 

manter a velocidade da caminhada e ao som do bip triplo começaria um novo 

nível do teste, ou seja, o paciente tinha que aumentar a velocidade da 

caminhada.  Os seguintes equipamentos foram utilizados para a realização do 

SWTI-C: cronômetro, cones para demarcação do corredor, aparelho de som e 

CD contendo a gravação do SWTI.  Ao início e final do teste, a frequência 

cardíaca (FC) foi continuamente mensurada com o monitor cardíaco (Polar® 

FS3) e a saturação de pulso de oxigênio (SpO2) verificada através do oxímetro 

de pulso (Nonin Medical, INC. 8500ª) durante todo o teste.  A dispneia e fadiga 

de membros inferiores foram registradas no repouso e imediatamente após o 

término do teste, pela escala de percepção subjetiva de esforço (BORG 

Modificada)16. O SWTI-C foi interrompido quando o participante estivesse 0,5 m 

distante do cone no momento do estímulo sonoro ou ainda na presença de 

mal-estar, náuseas, dispneia importante, fadiga extrema ou precordialgia e/ou 

queda da SpO2 abaixo de 80%46.   

                                              

Shutte walk teste incremental realizado na esteira (SWTI-E) 

Antes da realização do teste na esteira, foi realizado um pré-teste com intuito 

de proporcionar ao voluntário uma melhor familiarização com o equipamento. 

Este pré-teste tinha uma duração de 3 minutos e era correspondente ao nível 

de velocidade 3 do SWTI, com velocidade inicial de 1,8km/h e final de 

          Figura 2- Ilustração do corredor de 10 metros. 
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2,90km/h.  Durante a execução do pré-teste, se o voluntário apresentasse 

medo e insegurança em realizar o teste na esteira, o participante era excluído 

do protocolo, pois estes fatores poderiam interferir negativamente no seu 

desempenho. 

O teste foi realizado na esteira ergométrica Millenium Classic (Inbrasport, Porto 

Alegre, RS, Brasil), (Figura 5). Distinto do teste no corredor, em que o 

participante era cadenciado pelo estímulo sonoro externo que foi previamente 

gravado em um CD de áudio, no teste realizado na esteira, o incremento de 

velocidade de acordo com os níveis descritos por Sing et al foi transportado 

para o ergômetro da máquina (Figura 4), sendo assim o incremento de 

velocidade ocorria automaticamente pela esteira. Teste foi interrompido quando 

o participante apresentava um deslizamento de 0,5 m da esteira, que já tinha 

sido previamente demarcado, seguido de dois comandos verbais do avaliador 

para tentar manter a postura ereta e sem deslizamento excessivo, se o 

participante não suportasse, o teste era interrompido pelo avaliador. Além 

disso, alterações dos sinais vitais para interrupção eram similares ao do teste 

realizado no corredor.  A frequência cardíaca e SpO2 foram continuamente 

avaliados. Pressão arterial e escala de BORG para dispneia e fadiga foram 

registradas no repouso e imediatamente após o término do teste.  

Adicionalmente, a FC e SpO2 eram verificadas a cada minuto e a PA era 

aferida a cada 2 minutos. A hipoxemia induzida pelo exercício foi considerada 

quando dessaturação ≥ 4%. 

Em cada visita foram realizados dois testes no corredor e dois testes na 

esteira (conforme randomização), caso tenha sido constatado uma diferença 

igual ou superior a 45 metros entre os testes, um terceiro teste era realizado39. 

Análise das variáveis metabólicas e ventilatórias foram obtidas através do uso 

do aparelho portátil VO2000 modo telemetria apresentado na (Figura 3 e 4). 

 

                                 

Figura 4 – Ilustração do 
ergômetro da esteira 

     Figura 3 – Ilustração do 

teste realizado na esteira 
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Análise estatística 

O tamanho da amostra foi calculado levando-se em consideração o desfecho 

primário deste estudo, que é a distância percorrida (DP) no SWTI realizado na esteira 

e corredor. O cálculo amostral foi baseado em um estudo piloto com 12 voluntários 

com DPOC, tendo como desfecho primário a DP nos testes SWTI-E vs SWTI-C. 

Considerando a média da distância percorrida no SWTI-E (367,4 ± 125,8 m) e do 

SWTI-C de (496,1 ± 189,3 m), assumindo α 0,05 β 0,20 n obtido foi de 34 voluntários. 

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados 

foram expressos em média e desvio padrão. As características basais e respostas 

fisiológicas foram comparadas pelo teste t de Student pareado. Foi realizado o teste 

de Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher para verificar correlação d dessaturação 

entre os testes. Foi considerado como significante p < 0,05. O software utilizado foi 

SPSS 13. 

 

Resultados 

Foram triados 59 pacientes para este estudo. Excluídos 25 por 

apresentarem: função pulmonar normal (12 voluntários), realização de 

reabilitação pulmonar prévia (7 voluntários), dependente de oxigênio no 

repouso (5 pacientes) e não tolerou pré-teste na esteira (1 voluntário). Total de 

34 pacientes (15 mulheres) foram incluídos e completaram este protocolo.  

Nenhum paciente realizou mais de dois testes em cada modalidade 

(esteira e corredor).  Em relação a dessaturação induzida pelo exercício, 

tiveram queda ≥ 4% no teste realizado na esteira (25 voluntários) e no corredor 

foram 22. Como esperado houve uma distribuição homogênea entre 18 

pacientes que começaram o protocolo pelo teste SWTI-E e 16 pelo SWTI-C. 

Em relação à distância percorrida (DP), que foi o objetivo primário deste 

estudo, no SWTI-C a DP que foi significantemente menor quando comparada 

ao SWTI-E (295 ± 149 m vs 374 ± 182 m, respectivamente, P ≤ 0,0001) (Figura 

1-A). Consequentemente a velocidade atingida foi menor no SWTI-C (3,2 ± 0,5 

km/h vs 3,5 ± 1,0 km/h respectivamente, P= 0,010).  

Tabela 1. Caracterização da amostra estudada. 

 
Variáveis 

 
Amostra Total ( DPOC) 
           (n= 34) 
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Idade, anos      

IMC 

MRC 

GOLD 

CVF, L 

CVF, % prev 

VEF1, L 

VEF1, % prev 

VEF1/CVF   

                     

                     63 ± 13 

                     27 ± 5,0 

                    2,0 ± 1,0 

                    3,0 ± 1,0 

                    2,9 ± 1,0 

                    83  ± 20 

                    1,3 ± 0,5 

                     50 ± 17 

                     51 ± 17  

Legendas: DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; IMC, kg/m2: índice   de massa corporea em kilogramas por 
metro quadrado; MRC: escala de dispneia Medical Research Council; GOLD: gravidade da doença DPOC; CVF,L: 
capacidade vital forçada em litros; VEF1, L: volume expiratório forçado no primeiro segundo em litros; % prev: 
porcentagem do previsto. 

 

Em relação à distância percorrida (DP), que foi o objetivo primário deste 

estudo, no SWTI-C a DP que foi significantemente menor quando comparada 

ao SWTI-E (295 ± 149 m vs 374 ± 182 m, respectivamente, P ≤ 0,0001) (Figura 

1-A).  Consequentemente a velocidade atingida foi menor no SWTI-C (3,2 ± 0,5 

km/h vs 3,5 ± 1,0 km/h respectivamente, P= 0,010) (Figura 1-B).  Trinta 

pacientes (88%) avaliados tiveram uma DP superior no SWTI-E. 

Não houve diferença na frequência cardíaca no pico do exercício do 

SWTI-C vs SWTI-E (p = 0,54). O mesmo ocorreu para escala de BORG para 

dispneia e fadiga (p > 0,05). A ventilação o volume minuto (VE) e produção de 

dióxido de carbono (VCO2) foram similares para ambos os grupos (p> 0,005) 

Em relação à saturação de pulso de oxigênio, vinte e cinco (73% dos 

voluntários) apresentaram queda de SpO2 maior ou igual a quatro pontos no 

SWTI-E e no SWTI-C foram vinte e dois (63% dos voluntários) que tiveram 

dessaturação, com diferença estatisticamente significante. 

Levando em consideração que SWTI-E apresentou maior distância 

percorrida e isso poderia interferir nos resultados das variáveis analisadas, foi 

realizada a correção da FC, BORG dispneia e fadiga, VE, VO2, VCO2 e 

VE/VVM pela distância para ambos testes. A FC e BORG dispneia mantiveram 

os resultados já descritos, ou seja, foram similares em ambos os testes. Em 

contrapartida, o BORG fadiga de MMII apresentou diferença estatisticamente 

significante, sendo superior no SWTI-C (p=0,009). 

A ventilação minuto (VE) demanda ventilatória (VE/VVM) e VCO2 mesmo 

após correção pela DP mostraram–se semelhantes em ambos os testes 
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(Tabela3). Da mesma forma, o consumo de oxigênio (VO2 pico) que tinha 

apresentado uma maior demanda no SWTI-E, após a correção pela DP, em 

ambos os testes o consumo foi similar (p=0,92). Não foi observado diferença 

na SpO2 entre os testes ao corrigir pela DP (p=0,08). A relação VE/VO2 foi 

maior no SWTI-C (0,11 ± 0,7) comparado ao SWTI-E (0,09 ± 0,08) p=0,031 

(Tabela 3). De maneira similar a VE/VCO2 foi estatisticamente maior no SWTI-

C (p= 0,034), quando corrigido pela DP (Tabela 2). 

 

 

 

 

 
Tabela 2. Variáveis cardiopulmonares, metabólicas e de percepção do esforço pico do 
exercício corrigido pela distância  no SWTI-C e no SWTI-E. 

 Variáveis 

  
   SWTI-C 

 
  SWTI-E               P 

 

VO2, ml/kg 

                

  0,05 ± 0,02 

           

0,04 ± 0,31         0,925 

VO2, %    0,26 ± 0,12  0,26 ± 0,16        0,898 

VCO2, L    3,52 ± 1,40  3,36 ± 1,90        0,548 

VE, L 

VE/VVM 

   0,10 ± 0,48 

  0,21 ± 0,14 

 0,96 ± 0,64        0,470 

 0,21 ± 0,19        0,872 

VE/VO2    0,11 ± 0,78  0,09 ± 0,08        0,031 

VE/VCO2    0,13 ± 0,10  0,11 ± 0,10        0,034 

SpO2 pico    0,37 ± 0,21  0,33 ± 0,24        0,085 

∆ SpO2   -0,02 ± 0,03  -0,02 ± 0,03       0,470 

FC, % max prev    0,32 ± 0,17    0,29 ± 0,20      0,116 

Dispneia    0,20 ± 0,18    0,17 ± 0,19      0,098 

Fadiga    0,18 ± 0,19    0,01 ± 0,01      0,009 

Legendas: SWTI: Shuttle walk teste incremental; VO2: consumo de oxigênio; VCO2: produção de gás carbonico; VE: ventilação; 
VE/VVM: demanda ventilatória; SpO2: saturação de pulso de oxigênio; ∆ SpO2: delta de saturação de pulso de oxigênio; n ≥ 4%: 
quantidade de pacientes que apresentaram queda igual ou superior a 4% na saturação de pulso de oxigenioFC: frequência cardiaca: 
FC, % max prev: frequencia cardíaca em porcentagem da máxima prevista. 

 

Para avaliar a concordância entre os dois testes foi realizada a análise de 

Bland Altman. A média das diferenças entre os dois testes foi de 80,2 ±103,4m. 
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Observou-se pouca concordância entre os testes, considerando que houve 

diferença nas distâncias percorridas entre eles (Figura 5).  

                

Figura 5: Análise de Bland Altman entre a distância percorrida no SWTI corredor e na 
esteira. Linha contínua é a média das diferenças entre os testes, e as linhas tracejadas 
o intervalo de confiança de 95%. 
 

Discussão 

A realização do SWTI na esteira resultou em maior distância percorrida e 

consequentente, maior velocidade atingida. Embora nossos resultados 

demonstrem que os voluntários que realizaram o teste na esteira tiveram maior 

DP, nos estudos de Stevens e colaboradores13 e Janaudins e colaboradores17 a 

distância percorrida foi maior no teste realizado no corredor, no entanto, os 

estudos destes autores foram feitos com o teste da caminhada de seis minutos 

(TC6). Sabe-se que o SWTI e TC6 são testes com características distintas. O 

TC6 é um teste limitado por tempo e o ritmo da caminhada é determinado pelo 

paciente, enquanto o SWTI é cadenciado externamente, tem perfil incremental, 

e por isso sofre menos influência pela motivação do paciente. Com base nisso 

acreditamos, que o motivo pelos quais os autores mencionados terem 

observado menor DP no TC6 realizado na esteira dá-se pelo fato de que foi 

permitido aos pacientes aumenta ou diminuir a velocidade da esteira no 

momento que achasse necessário, sendo assim, atingindo uma menor DP. 

Algumas explicações para nossos voluntários terem realizado maior DP 

no SWTI-E é que realizar uma atividade na esteira amortece impacto do 

exercício devido à geração do sistema de amortecimento dos rolamentos, 

inclusive a propulsão da esteira contribui para uma melhor distribuição da 

massa corpórea, estudo realizado com atletas em comparação de realizar o 
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teste de campo ou na esteira, destacam que existem diferenças no 

desempenho18. Cabe salientar que o fato do teste ser realizado na esteira e o 

sentido da caminhada ser unidirecional19, estes fatores em conjunto podem ter 

contribuído para o melhor rendimento e tolerância no teste realizado na esteira. 

Além do mais, vale ressaltar que os voluntários avaliados tinham um padrão de 

obstrução grave e devido às manifestações sistêmicas da DPOC sabemos que 

há uma fraqueza importante de MMII nesta população, e realizar o teste na 

esteira pode ter facilitado a execução do mesmo. Em contrapartida, realizar o 

teste no corredor faz com que o voluntário deva ir e vir em um percurso, de 

forma bidirecional além de realizar uma volta de 180 entre os cones, sendo 

assim necessário períodos de aceleração e desaceleração20 durante todo 

tempo do teste, diferentemente do SWTI-E que é unidirecional. Acreditamos 

que estas diferenças podem ter contribuído para a menor DP no SWTI-C.  

Em um estudo com DPOC, Beaumont e colaboradores21 não constataram 

diferença na DP no TC6 (esteira x corredor), entretanto foram avaliados apenas 

10 pacientes o que pode resultar em falso negativo. O estudo de Lenssen e 

colaboradores22 apresentou resultados equivalentes ao estudo de Beaumont e 

colaboradores21 e consistiu de uma amostra bem maior (62 voluntários). 

Nossos resultados foram diferentes do observado por Lenssen22 que avaliou 

somente indivíduos cardiopatas. 

A velocidade atingida foi diferente entre os testes realizados no corredor e 

na esteira no presente estudo. Considerando que a prescrição de treinamento 

aeróbio pode ser feita pela porcentagem da velocidade atingida no SWTI30, 

entendemos que essa prescrição pode subestimar ou superestimar o 

treinamento. Por exemplo, na prescrição de treinamento aeróbio com 

intensidade de 60-80% da velocidade alcançada no SWTI-C, o treinamento 

teria velocidade entre 1,92 a 2,6 km/h, mas se a prescrição fosse baseada no 

SWTI-E, a velocidade de treino seria entre 2,1 a 2,8 km/h, estes valores são 

estatisticamente diferentes (p=0,010). 

Ao analisarmos a dessaturação, observamos que maior número de 

voluntários dessaturou durante o SWTI-E comparado ao SWTI-C, 

provavelmente pela maior distância percorrida.  Considerando que os 

voluntários andaram maior distância no teste realizado na esteira, optamos por 

fazer a correção das variáveis estudadas pela distância percorrida. Em relação 
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ao VO2 pico, não apresentou diferença mesmo após a correção pela DP. 

Entretanto ao corrigir VE/VCO2 e VE/VO2 pela DP, estas variáveis foram 

maiores no SWTI-C (Tabela 3). Acreditamos que ocorreu pelo fato de que 

caminhar no corredor requer um maior gasto energético, quando comparado 

um exercício realizado na esteira mecanizada, pois essa última auxilia a 

marcha pela propulsão da esteira e por não precisar haver aceleração e 

desaceleração, considerando que o teste é feito sempre em sentido único. Da 

mesma forma, o Borg de fadiga de MMII apresentou diferença entre os testes, 

sendo maior no SWTI-C, o que corrobora com as justificativas dadas acima.  

No entanto, no estudo de Janaudins e colaboradores36 a fadiga de MMII foi 

superior no teste realizado na esteira, mas cabe salientar que esteira realizada 

naquele estudo não era motorizada e os autores relatam que tinha um ligeiro 

ângulo de inclinação para tornar mais fácil a rodagem da esteira, porém eles 

acreditam que este fator contribuiu para impor uma carga extra aos voluntários. 

Em relação Borg dispneia, nossos resultados foram equivalentes ao estudo de 

Almeida e colaboradores12, que apresentaram valores semelhantes em ambos 

testes. 

Como limitação do estudo podemos ressaltar que a utilização da esteira 

mecanizada pode ter influenciado no aumento da distância percorrida, 

entretanto, sabe-se que grande parte dos treinamentos aeróbio são realizados 

em esteiras mecanizadas, e por isso entendemos ser essa a melhor opção 

para responder à pergunta do estudo. 

Em conclusão, a distância percorrida no SWTI realizado no corredor é 

menor comparada ao teste realizado na esteira, sendo que no corredor a 

demanda ventilatória é maior que na esteira. Assim, entende-se que esses 

testes nã0 são intercambiáveis. 
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