
1/8

Braz. J. Respir. Cardiovasc. Crit. Care Physiother., 2025; 16:e00512025 |  https://doi.org/10.47066/2966-4837.e00512025pt

Artigo Científico Original

ISSN: 2966-4837

Copyright© 2025 Os autores. Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative Commons Attribution 
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer meio, sem restrições desde que o trabalho 
original seja corretamente citado.

Resumo
Introdução: O teste de degrau é amplamente utilizado para a avaliação da capacidade funcional 
em diferentes contextos clínicos. Contudo, o tempo de execução de 6 minutos pode ser um 
fator limitante para a execução em indivíduos menos condicionados. Objetivo: Verificar se há 
equivalência entre os testes de degrau de 6 e 2 minutos (TD6M e TD2M) em relação à frequência 
cardíaca (FC) pico e ao consumo de oxigênio (V̇O2) pico em indivíduos saudáveis. Métodos: Trata-
se de um estudo experimental, transversal e prospectivo. Vinte e um voluntários saudáveis, 
de ambos os sexos, com idade média de 24,00±5,50 anos, majoritariamente eutróficos e 
muito ativos (57,14%), foram submetidos a três visitas. Na primeira visita, foram aplicados 
questionários, realizadas avaliações, coletados dados demográficos e antropométricos, além 
da familiarização com o teste de degrau. Na segunda e terceira visitas, os testes  TD6M e TD2M 
foram realizados de forma randomizada. A  FCe o V̇O2 foram monitorados ao longo dos testes. 
Resultados: Houve diferenças significativas entre o - TD6M e o TD2M no desempenho, cadência 
e potência. No entanto, observou-se forte correlação no desempenho (r=0,81) e na cadência 
(r=0,81), além de correlação muito forte na potência (r=0,90). A concordância no desempenho 
foi de 76,19%. Foram encontradas correlações fraca (r=0,47) e muito fraca (r=0,37) entre o V̇O2 
pico e a  FCpico no 6MST e 2MST, respectivamente. Não houve diferenças significativas no V̇O2 
pico ou na percepção subjetiva de esforço. Quanto à  FCpico, apesar de diferença estatística, em 
ambos os testes ela foi acima de 84% do previsto para idade, se assemelhando à encontrada 
em testes de caráter máximo. Conclusão: Os participantes apresentaram respostas fisiológicas 
semelhantes em alguns parâmetros, considerando desempenho, cadência, potência, V̇O2 pico 
e  FC pico, sugerindo alguma similaridade entre o TD6M e o TD2M em indivíduos saudáveis, 
embora os resultados fisiológicos apresentem achados controversos.
Palavras-chave: Teste de exercício; Tolerância ao exercício; Consumo de oxigênio.

Abstract
Background: Step tests are widely used to assess functional capacity in various clinical 
settings. However, the 6-minute step test (6MST) duration may limit its applicability in less 
conditioned individuals. Aim: To verify whether the 6-minute (6MST) and 2-minute (2MST) step 
tests are equivalent regarding peak heart rate (HR) and peak oxygen consumption (V̇O2) in 
healthy individuals. Methods: This is an experimental, cross-sectional, and prospective study. 
Twenty-one healthy volunteers of both sexes, with a mean age of 24.00±5.50 years, mostly 
eutrophic and highly active (57.14%), attended three visits. In the first visit, questionnaires 
were applied, assessments performed, and demographic and anthropometric data collected, 
along with familiarization with the step test. On the second and third visits, the 6MST and 
2MST were performed in a randomized order. HR and V̇O2 were monitored throughout the 
tests. Results: Significant differences were found between 6MST and 2MST in performance, 
cadence, and power. However, strong correlations were observed for performance (r=0.81) 
and cadence (r=0.81), and a very strong correlation for power (r=0.90). Performance 
agreement was 76.19%. Weak (r=0.47) and very weak (r=0.37) correlations were found 
between V̇O2 peak and HR peak in the 6MST and 2MST, respectively. No significant differences 
were found for peak V̇O2 or subjective perception of effort. Regarding peak HR, both tests 
achieved values above 84% of the age-predicted maximum, comparable to those typically 
observed in maximal exercise tests. Conclusion: Participants showed similar physiological 
responses in some parameters, including performance, cadence, power, V ̇O2 peak and HR 
peak, suggesting some similarity between the 6MST and 2MST in healthy individuals, although 
the physiological results were somewhat inconsistent.
Keywords: Exercise test; Exercise tolerance; Oxygen consumption.
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exclusão incluíram déficits de equilíbrio (teste de Romberg)15, 
incapacidade de completar os testes, não comparecimento 
a todas as sessões ou incapacidade de seguir instruções.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 
de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde do Brasil (CAAE: 26421619.1.0000.5257), e todos 
os participantes forneceram consentimento informado 
por escrito.

Procedimento experimental
Os participantes compareceram a três sessões, cada 

uma com intervalo de 48 horas, com instruções para 
evitarem fumar, álcool, estimulantes e exercícios intensos 
antes das avaliações.

Todas as precauções de segurança foram tomadas para 
garantir o bem-estar dos voluntários. As avaliações foram 
realizadas em um ambiente laboratorial controlado por 
avaliadores treinados, preparados para lidar com qualquer 
intercorrência e fornecer encaminhamento médico, se 
necessário.

Primeira visita: Os participantes foram submetidos à 
coleta de dados demográficos, questionários sobre estilo 
de vida (Questionário de Prontidão para Atividade Física 
(QPAF) – Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q))16, 
Questionário Internacional de Atividade Física (QIAF) – 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ))17 e uma 
avaliação física que incluiu a medição dos sinais vitais 
[frequência cardíaca (FC), pressão arterial (PA), frequência 
respiratória (FR)], espirometria18 e avaliação do equilíbrio 
estático usando o teste de Romberg, realizado com os pés 
juntos e os olhos fechados15. Foram registradas medidas 
antropométricas como altura, peso e índice de massa 
corporal (IMC). Além disso, foi realizada uma sessão 
de familiarização com o TD, na qual os participantes 
realizaram uma simulação de 30 segundos de passos1.

Segunda e terceira visitas: Nesses dias, os participantes 
realizaram aleatoriamente o TD6M ou o TD2M, com a ordem 
determinada por um sorteio em envelope lacrado. O teste 
foi realizado em um degrau de 20 cm de altura, 80 cm de 
largura e 40 cm de profundidade, sem apoio para as mãos10. 
Antes do teste, os voluntários foram familiarizados com a 
escala PSE [Escala de Borg Modificada (CR-10)] para esforço, 
avaliando dispneia e fadiga dos membros inferiores (MMII). 
Durante o teste, os participantes foram instruídos a subirem 
e descerem o máximo de degraus possível dentro do tempo 
estipulado, recebendo incentivo verbal padronizado10. 
O desempenho foi registrado como o número total de 
degraus subidos, cadência (degraus/min) e potência 
(trabalho/tempo), em que o deslocamento total foi o 
produto de três fatores: passada (considerada igual à altura 
do degrau), altura do degrau e número de degraus subidos, 
e a força foi igual à massa corporal do indivíduo, ou seja, 
potência (watt) = massa corporal (kg) x deslocamento total 
(m) / tempo (s)19. Os degraus foram contados manualmente 
quando ambos os pés atingiram o solo.

INTRODUÇÃO
O teste de degrau (TD) é uma ferramenta validada e 

prática para estimar a capacidade funcional em várias 
populações, oferecendo vantagens em relação a outros 
testes1–3. Apesar de o teste de degrau de seis minutos 
(TD6M) ser comumente utilizado devido à sua comparação 
com o teste de caminhada de seis minutos (TC6M)4, 
existem protocolos mais curtos, como o teste de degrau 
de dois minutos (TD2M)5–7.

Embora seja geralmente considerado um teste 
submáximo, o TD pode se tornar máximo em certas 
populações, como indivíduos com obesidade e pacientes com 
doenças crônicas8,9. Estudos anteriores demonstraram que 
indivíduos com capacidade funcional mais comprometida 
frequentemente têm dificuldade para completar o TD6M6,10, 
destacando-se a necessidade de protocolos mais curtos e 
viáveis3,5,7. Nesse contexto, evidências que não mostram 
grandes diferenças na estimativa da capacidade funcional 
entre o teste de caminhada de 12 minutos (TC12M) e o 
TC6M11,12 sugerem que uma lógica semelhante poderia 
ser aplicada ao teste de degraus, apoiando o potencial de 
comparação entre o TD6M e o TD2M, que é mais curto. Além 
disso, pesquisas vêm enfatizando o papel da percepção 
subjetiva do esforço (PSE) no TD, que serve como um 
parâmetro útil para monitorar os efeitos do treinamento e 
estratificar diferentes populações1,13.

Paralelamente ao desempenho funcional, respostas 
fisiológicas, como o consumo máximo de oxigênio (V̇O2 
máximo) e a frequência cardíaca máxima (FC máxima), 
fornecem marcadores valiosos da intensidade do exercício 
e do estresse cardiovascular durante os protocolos TD3,4. 
A análise dessas variáveis permite uma avaliação mais 
abrangente da equivalência dos testes, uma vez que um 
teste mais curto deve, idealmente, provocar respostas 
fisiológicas semelhantes àquelas de um teste mais longo.

Este estudo teve como objetivo avaliar a equivalência 
entre o TD6M e o TD2M em termos de V̇O2 máximo e FC 
máxima em indivíduos saudáveis, avaliando se o teste 
mais curto pode substituir o mais longo nessa população.

MÉTODOS

Desenho de estudo
Este é um estudo experimental, transversal e prospectivo, 

seguindo as diretrizes STROBE.

Participantes do estudo
O recrutamento dos participantes e a coleta de dados 

foram realizados entre setembro de 2019 e fevereiro de 
2020; no entanto, o processo teve de ser interrompido 
devido à pandemia de coronavírus 19 (COVID-19).

Foram incluídos participantes de ambos os sexos, com 
idades entre 18 e 40 anos, sem condições crônicas que 
afetassem o desempenho nos testes14. Os critérios de 
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Os dados fisiológicos foram coletados usando um 
sistema de ergospirometria (VO2000 – Portable Medical 
Graphics Corporation®), o qual forneceu valores em 
tempo real para consumo de oxigênio (V ̇O2), produção 
de dióxido de carbono (V ̇CO2), ventilação minuto (VE) e 
taxas de troca gasosa (respiratory exchange ratio – RER). 
O teste começou quando a RER se estabilizou em ~0,820. 
A FC foi monitorada com um monitor Polar® V800 HR, 
e os avaliadores garantiram que os participantes não 
excedessem o limite máximo previsto de FC com base 
na fórmula de Karvonen21.

Antes de cada teste, os participantes permaneceram 
sentados por dez minutos em uma posição confortável 
para as medições basais. Após concluírem o teste, eles 
permaneceram sentados por mais dez minutos para 
recuperação. A FC e a PSE foram registradas no início, 
durante e após o teste (no quinto e décimo minutos), 
enquanto a PA foi medida em repouso, no final do teste e 
durante o período de recuperação. A terceira visita seguiu 
os mesmos procedimentos, mas com o TD alternativo.

Análise estatística
Os dados foram analisados utilizando o software 

estatístico SigmaPlot® 11.0, e com o limiar definido em 
p < 0,05. 

Primeiramente, o teste de normalidade de Shapiro-Wilk 
e o teste de homogeneidade de variâncias de Levene foram 
aplicados para se determinar a distribuição da amostra. 
Em seguida, os desempenhos no TD6M e no TD2M foram 
comparados e medidos conforme o número de degraus 
subidos usando três testes. O teste de Wilcoxon foi aplicado 
para se verificar se as variáveis eram semelhantes. Os 
tamanhos dos efeitos foram calculados com base na 
amostra disponível e interpretados de acordo com os 
seguintes limites: valores < 0,41 foram considerados 
pequenos, entre 0,41 e 0,70, moderados e > 0,70, grandes22. 
O grau de associação foi verificado pela correlação de 
Spearman e o grau de concordância foi verificado usando 
o teste de Bland-Altman. A cadência média e a potência 
média do TD6M e do TD2M também foram comparadas 
usando o teste de Wilcoxon e a correlação de Spearman. 
O desempenho obtido no TD6M, medido pelo número 
de degraus subidos, foi comparado com o valor previsto 
por duas fórmulas2,23. O teste de Wilcoxon e a correlação 
de Spearman foram realizados para se verificarem a 
similaridade e o grau de associação entre essas medidas.

Também foram feitas comparações entre o VO2 
máximo e a FC máxima no TD6M e no TD2M por meio da 
correlação de Spearman e do teste de Wilcoxon.

Os dados paramétricos foram apresentados como 
média e desvio padrão, e os dados não paramétricos foram 
apresentados como mediana e intervalos interquartis. 
O nível de significância estabelecido foi de 95% (p < 0,05). 
Os seguintes valores de referência foram usados na 
correlação de Spearman: 0-0,19 – correlação muito fraca; 

0,20-0,39 – correlação fraca; 0,40-0,69 – correlação 
moderada; 0,70-0,89 – correlação forte; e 0,90-1 correlação 
muito forte24. A análise de Bland-Altman com intervalo 
de confiança de 95% foi adotada para se avaliar a 
concordância entre os protocolos25.

RESULTADOS
Foram recrutados 32 voluntários e, a princípio, nenhum 

foi excluído por apresentar um teste de Romberg positivo 
e não houve complicações durante os testes. No entanto, 
dez indivíduos foram excluídos por faltarem a qualquer 
uma das sessões em um período de 30 dias consecutivos 
e um foi excluído por um desempenho atípico, totalizando 
21 indivíduos no protocolo.

A Tabela  1 revela as características dos voluntários 
analisados (exceto aqueles excluídos, n = 21). A maioria 
dos voluntários era jovem (idade média 24,00 ± 5,50), 
eutrófica (IMC médio de 24,91 ± 3,08 kg/m2) e altamente 
ativa (57,14%), sendo 57,14% do sexo feminino. Nenhum 
deles apresentou resultados compatíveis com doença 
pulmonar na espirometria.

Tabela 1. Caracterização da amostra.

Características demográficas ​​(n = 21)

Idade (anos) 24,00 ± 5,50

Sexo (feminino / %)​ 12 / 57,14

Características antropométricas

Altura (m) 1,67 ± 0,06

Massa corporal (kg)​ 69,93 ± 17,00​

IMC (kg/m2) 24,91 ± 3,08

Classificação corporal

Eutrófico (n / %) 12 / 57,14

Sobrepeso (n / %) 7 / 33,33

Obesidade (n / %) 2 / 9,52

Classificação QIAF

Muito ativo (n / %) 12 / 57,14

Fisicamente ativo (n / %) 3 / 14,29

Sedentário (n / %) 6 / 28,57

Espirometria

VEF1 (% do previsto) 99,05 ± 15,04

CVF (% do previsto) 97,90 ± 11,03

VEF1 /CVF (% do previsto) 97,10 ± 8,23

Abreviações: %: porcentagem; m: metros; kg: quilograma; kg/m2: 
quilograma por metro quadrado; QIAF: Questionário Internacional de 
Atividade Física; VEF1: volume expiratório forçado em um segundo; CVF: 
capacidade vital forçada; VEF1/CVF: relação entre o volume expiratório 
forçado em um segundo e a capacidade vital forçada.
Fonte: elaborado pelos autores.
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A Tabela 2, por sua vez, revela os resultados médios 
obtidos nos testes realizados. O desempenho mediano foi 
de 197 (185 – 221) degraus subidos no TD6M, o que equivale 
a 124 (118 –134) % do previsto, e 74 (66 – 81) degraus 
subidos no TD2M. Em relação às variáveis fisiológicas, os 
valores medianos de FC encontrados foram 176 (162 – 185) 
bpm no TD6M, equivalendo a 90 (85 – 98) % do valor 
previsto, e 163 (151 – 170) bpm no TD2M, equivalendo 
a 84 (80 – 91) % do valor previsto, enquanto os valores 
medianos do V ̇O2 pico foram 20 (17 – 28) (mL/kg.min-1) 
no TD6M e 20 (16 – 26) (mL/kg.min-1) no TD2M. Os valores 
máximos de PSE também foram registrados conforme a 
escala de Borg (0 – 10) para dispneia e fadiga dos membros 
inferiores (MMII). Os valores medianos obtidos foram, 
respectivamente, 4 (2 – 6) e 4 (3 – 6) no TD6M e 3 (2 – 5) 
e 2 (1 – 5) no TD2M. A cadência e a potência medianas 
também foram calculadas, obtendo-se, respectivamente, 
33 (31 – 37) passos por minuto e 11 (9 – 14) watts no TD6M, 
enquanto no TD2M foram obtidos 37 (33 – 41) passos por 
minuto e 12 (10 – 15) watts. 

Houve diferenças significativas entre o TD6M e o TD2M, 
para a variável de desempenho, medida pelo número de 
degraus subidos (Tabela 2), como esperado. No entanto, 
foi encontrada uma forte correlação entre eles (r = 0,81; 
p < 0,05) (Figura 1A). O teste de Bland-Altman, por sua vez, 
mostrou que a maioria dos pontos de dados (76%) estava 
dentro dos limites de concordância entre os dois testes 
(Figura 2).

A comparação entre os valores de cadência no TD6M 
e no TD2M mostrou uma diferença significativa entre eles 
(Tabela 2). Apesar disso, resultou em uma forte correlação 
(r = 0,81; p < 0,05) (Figura  1B). A comparação entre os 
valores de potência no TD6M e no TD2M também resultou 
em uma diferença significativa entre eles (Tabela  2), 
embora houvesse uma associação muito forte (r = 0,90; 
p < 0,05) (Figura 1C).

O desempenho obtido no TD6M também foi comparado 
com o valor previsto pela fórmula baseada no sexo e na 
idade2,23. Vinte dos 21 voluntários (95% da amostra) 
excederam 100% do valor previsto. Além disso, foram 

encontradas diferenças significativas ao se compararem 
os desempenhos obtido e o previsto, além de uma forte 
associação entre os valores (r = 78; p < 0,05).

Por outro lado, a comparação entre os valores de PSE 
para dispneia e fadiga MMII no TD6M e no TD2M mostrou 
que não houve diferença significativa entre eles (Tabela 2). 

Os marcadores de comportamento fisiológico durante 
os testes também foram analisados. Considerando o 
pico de V ̇O2 e o pico de FC, encontrou-se uma correlação 
muito fraca entre o pico de V ̇O2 obtido no TD6M e o pico 
de V ̇O2 obtido no TD2M (r = 0,37; p > 0,05) (Figura  3A) 
e uma correlação fraca entre o pico de FC obtido no 
TD6M e o pico de FC obtido no TD2M (r = 0,47; p < 0,05) 
(Figura  3B). Por outro lado, não foram encontradas 
diferenças significativas entre o pico de V̇O2 no TD6M e 
no TD2M (Figura 3C), com tamanho de efeito fraco (0,11), 
enquanto foram encontradas diferenças no pico de FC 
obtido em ambos os testes (Figura 3D), com tamanho de 
efeito moderado (0,64). 

DISCUSSÃO
O objetivo do estudo foi avaliar a equivalência entre o 

TD6M e o TD2M em termos de V̇O2 máximo e FC máxima 
em indivíduos saudáveis. Os resultados indicaram que o 
esforço exercido pelos participantes durante o TD6M e 
o TD2M foi, de certa forma, comparável. Além disso, não 
foram observadas disparidades significativas em termos de 
pico de V̇O2 e desempenho entre os dois testes, e não houve 
distinções estatísticas nos valores de pico da escala PSE, seja 
em relação à fadiga muscular dos MMII ou à dispneia. Tais 
resultados podem indicar que os testes são semelhantes 
em termos de demanda aeróbica e metabólica. Além 
disso, houve uma forte associação entre o número de 
degraus subidos em cada teste (r = 0,81) e a análise de 
concordância mostrou que a maioria dos pontos de dados 
(76%) estava dentro dos limites de concordância, reforçando 
a semelhança entre os dois protocolos. No entanto, houve 
uma diferença entre o valor máximo da FC obtido no TD6M 
e no TD2M, sendo a FC alcançada no TD6M mais elevada.

Tabela 2. Valores obtidos nos testes.

Variável TD6M TD2M Valor de p

Desempenho (passos) 197 (185 – 221) 74 (66 – 81) * < 0,001

FC máxima (bpm) 176 (162 – 185) 163 (151 – 170) * < 0,001

FC (% do previsto) 90 (85 – 98) 84 (80 – 91) * < 0,001

Pico de V̇O2 (mL/kg.min-1) 20 (17 – 28) 20 (16 – 26) 0,602

Pico de dispneia de Borg (0-10) 4 (2 – 6) 3 (2 – 5) 0,136

Pico de MMII de Borg (0-10) 4 (3 – 6) 2 (1 – 5) 0,057

Cadência (passos/minuto) 33 (31 – 37) 37 (33 – 41) * < 0,001

Potência (watts) 11 (9 – 14) 12 (10 – 15) * < 0,001

Abreviações: %: porcentagem; m: metros; kg: quilograma; kg/m2: quilograma por metro quadrado; FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por 
minuto; V̇O2: consumo de oxigênio; mL/kg.min-1: mililitros por quilograma por minuto; MMII: membros inferiores; passos/minuto: passos por minuto; 
watt: Joule por segundo; TD6M: teste de degrau de seis minutos; TD2M: teste de degrau de dois minutos. *: diferença significativa
Fonte: elaborado pelos autores.
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Apesar disso, com base no pico de FC, 95% dos 
voluntários atingiram um valor maior ou igual a 75% 
do máximo previsto para a idade21 em ambos os testes, 
sugerindo um estresse cardiovascular semelhante 
entre os dois protocolos. Essa resposta é consistente 
com a resposta relatada em estudos que utilizaram o 
protocolo do teste de Chester1,26-28, em que atingir 80% 
da FC prevista foi considerado indicativo de um esforço 
máximo. Fagundes et al.29 também encontraram valores 
de frequência cardíaca acima de 80% do previsto em 
indivíduos obesos durante um protocolo de seis minutos 
em ritmo próprio, semelhantemente ao realizado no 
presente estudo. No entanto, a FC por si só não é suficiente 
para se determinar se um teste é máximo; a PSE e as 
variáveis ventilatórias também devem ser consideradas. 
Embora não seja possível classificar os testes como 
verdadeiramente máximos com base apenas na FC, seus 
perfis de estresse cardiovascular foram comparáveis entre 
os dois protocolos.

Em relação ao V ̇O2, nossos dados não mostraram 
diferença significativa entre os valores obtidos no TD6M e 
no TD2M, corroborando a ideia de um estresse metabólico 
semelhante em ambos os protocolos. Ritt et al.30 avaliaram 
indivíduos com insuficiência cardíaca (IC) e doença 
arterial coronariana (DAC), comparando o TD6M com 
um teste de esforço cardiopulmonar (TECP) em esteira, 
observando uma associação moderada (r = 0,69) entre 
os valores de V ̇O2 e nenhuma diferença significativa na 
FC entre os testes. Da mesma forma, Marinho  et  al.31 
compararam o TD6M com o TECP em um cicloergômetro 
em pacientes com IC e encontraram uma forte associação 
entre os valores de V ̇O2 (r = 0,71) e nenhuma diferença 
na FC entre os dois testes. Travensolo et al.32, por sua vez, 

Figura 1. Correlação entre o TD6M e o TD2M. A: correlação de 
Pearson, mostrando forte associação entre o desempenho no 
TD6M e no TD2M (r = 0,81); B: forte associação entre a cadência 
no TD6M e no TD2M (r = 0,81); C: associação muito forte entre a 
potência no TD6M e no TD2M (r = 0,90); TD6M: teste de degrau 
de seis minutos; TD2M: teste de degrau de dois minutos; 
passos/minuto: passos por minuto; watt: Joule por segundo.
Fonte: elaborado pelos autores.

Figura 2. Gráfico de Bland-Altman mostrando a concordância 
entre o TD6M e o TD2M. A linha sólida representa a diferença 
média (viés), e as linhas superior e inferior representam os limites 
de concordância (±1,00 DP). A maioria dos pontos de dados está 
dentro desses limites (76%), indicando boa concordância entre os 
dois protocolos; TD6M: teste de degrau de seis minutos; TD2M: 
teste de degrau de dois minutos.
Fonte: elaborado pelos autores.
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encontraram valores mais elevados de FC máxima no 
TD6M em comparação com o TC6M em pacientes com 
DAC, sugerindo um maior estresse metabólico no TD6M 
em comparação com o teste de caminhada submáxima. 
Esses achados confirmam que, nessas populações, o 
estresse metabólico provocado pelo TD6M pode ser 
comparável ao de testes quase máximos. No presente 
estudo, constatamos que esse fenômeno também pode 
ocorrer no protocolo de dois minutos, especialmente em 
indivíduos menos condicionados.

Embora as variáveis indicassem um estresse metabólico 
semelhante, no presente estudo, foram encontradas 
correlações fraca (r = 0,47) e muito fraca (r = 0,37) entre 
o pico de V̇O2 e o pico de FC nos dois protocolos. Essas 
correlações podem ter sido afetadas pelo tamanho da 
amostra e devem ser testadas novamente em estudos 
com amostras maiores. 

Considerando a cadência e a potência, a comparação 
entre o TD6M e o TD2M mostrou uma diferença em 
ambos, embora houvesse associações fortes (r = 0,81; 
p < 0,05) e muito fortes (r = 0,90; p < 0,05), respectivamente. 
A boa associação reforça a semelhança entre os testes. 
A diferença entre os testes pode ser justificada pela 
duração de cada um deles. O fato de o TD6M ser três vezes 
mais longo que o TD2M implica uma diferença esperada 
no ritmo de subida de degraus. De fato, os voluntários 
alcançaram um ritmo mais rápido no teste mais curto 
[33 (31 – 37) passos por minuto no TD6M e 37 (33 – 41) 
passos por minuto no TD2M], confirmando essa hipótese. 
A potência, por sua vez, é calculada usando a variável 
tempo como denominador, o que também sugere que 
um teste mais longo resulta em um valor de potência mais 
baixo. Os valores encontrados [11 (9 – 14) watts no TD6M 
e 12 (10 – 15) watts no TD2M] confirmam essa hipótese. 

Figura 3. Comparação entre o consumo máximo de oxigênio obtido no TD6M e no TD2M e entre a frequência cardíaca máxima obtida 
no TD6M e no TD2M. A: correlação de Spearman, mostrando uma associação muito fraca entre o consumo máximo de oxigênio 
alcançado no TD6M e o consumo máximo de oxigênio alcançado no TD2M (r = 0,37). B: correlação de Spearman, mostrando uma 
associação fraca entre a frequência cardíaca máxima obtida no TD6M e no TD2M (r = 0,47); C: teste de Wilcoxon, mostrando nenhuma 
diferença estatística entre o consumo máximo de oxigênio alcançado no TD6M e o consumo máximo de oxigênio alcançado no TD2M 
(p > 0,05). D: Wilcoxon, mostrando diferença estatística entre a frequência cardíaca máxima alcançada no TD6M e a frequência cardíaca 
alcançada no TD2M (p < 0,05); TD6M: teste de degrau de seis minutos; TD2M: teste de degrau de dois minutos; V̇O2 pico: consumo 
máximo de oxigênio; ml/kg.min-1: mililitros por quilograma por minuto; FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto.
Fonte: elaborado pelos autores.
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Assim, as comparações de cadência e potência obtidas 
entre o TD6M e o TD2M reafirmam a semelhança entre 
os testes. 

Por fim, a porcentagem prevista pela fórmula de 
Arcuri  et  al.2 foi de 129%, enquanto a porcentagem 
prevista pela fórmula de Albuquerque  et  al.23 foi de 
111%, corroborando o aumento da intensidade do teste. 
No entanto, no primeiro caso, 95% dos voluntários 
excederam o valor previsto, enquanto no segundo caso, 
apenas 73% o fizeram. Esses achados reforçam que, 
para a população avaliada no presente estudo, o TD6M 
pode ter representado um esforço máximo. Além disso, 
eles sugerem que a fórmula de Arcuri pode subestimar 
o condicionamento individual, mesmo em participantes 
sedentários e obesos, enquanto a fórmula de Albuquerque 
demonstrou uma taxa de precisão mais alta. Tal cenário 
pode ocorrer porque a fórmula de Albuquerque se dá 
com base em um protocolo de ritmo próprio, semelhante 
ao usado neste estudo, tornando-a mais aplicável a essa 
população. Em contrapartida, Arcuri et al. 2 empregaram 
um protocolo de teste incremental de cadência limitada, 
o que pode explicar a discrepância entre os valores 
estimados e os obtidos. Mais importante ainda, essas 
diferenças entre os valores previstos e os observados 
revelam limitações potenciais na aplicabilidade de ambas 
as fórmulas a populações jovens e altamente ativas.

Algumas l imitações devem ser apontadas. A 
necessidade de comparecer ao laboratório três vezes 
causou muitas perdas, como era de se esperar. Além 
disso, a altura fixa do degrau não foi adaptada à altura 
dos voluntários. No entanto, essa altura é amplamente 
utilizada para testes de degrau1,2,10,27. Outra limitação é 
o fato de que a maioria dos voluntários usou a mesma 
perna da frente para subir o degrau, o que pode ter 
contribuído para a fadiga precoce nessa perna em 
comparação com a outra. Além disso, eles realizaram o 
teste usando uma máscara de ergoespirometria, o que 
pode ter aumentado o desconforto e afetado o resultado. 
Por fim, o padrão ouro para a análise do V ̇O2 máximo – o 
TECP – não foi utilizado. Embora esse não fosse o objetivo 
principal do estudo, que se concentrou em comparar 
o TD6M e o TD2M em vez de prever o V ̇O2 máximo, a 
ausência de uma comparação direta com o TECP limita a 
validade externa da equivalência proposta entre os dois 
protocolos de teste de degrau.

CONCLUSÃO
O TD6M e o TD2M podem impor níveis semelhantes de 

estresse cardiovascular em indivíduos saudáveis quando 
se consideram o pico de V̇O2 e as respostas da FC. No 
entanto, os resultados atuais não são conclusivos em 
relação à equivalência fisiológica entre os dois protocolos. 
necessários A fim de esclarecer essas descobertas, é 
necessário que se realizem mais estudos com populações 
maiores e menos condicionadas, utilizando métodos 

padrão-ouro para comparação. De uma perspectiva 
prática, protocolos mais curtos podem ser preferíveis para 
indivíduos menos condicionados.

IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA DA FISIOTERAPIA
O TD é um método barato, não invasivo e fácil de se 

aplicar para estimar a capacidade funcional, podendo 
ser utilizado para fins diagnósticos e prognósticos ou 
como avaliação pré- e pós-intervenção. Dependendo do 
protocolo, pode ser um teste máximo. Os resultados do 
estudo indicam que, devido à semelhança entre o TD6M e 
o TD2M, pode-se optar por usar a ferramenta com o tempo 
mais curto, facilitando ainda mais a aplicabilidade do teste, 
especialmente em populações menos condicionadas ou 
mais comprometidas.
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