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RESUMO 

Introdução: A insuficiência cardíaca (IC) é responsável por importante comprometimento da 

capacidade funcional dos pacientes.  

  

Objetivo: O objetivo do estudo foi investigar a validade de constructo do teste das argolas de 6 

minutos (TA6) para a avaliaçao da capacidade funcional de MMSS em pacientes com IC. 

 

Métodos: Estudo transversal, em andamento, realizado com 15 pacientes com IC. Foram analisadas 

as correlações entre o TA6 e o Grocery Shelving Task (GST), o Duke Activity Status Index (DASI), a 

força de preensão palmar (FPP), o Timed Up & Go (TUG) e a fração de ejeção (FE). 

 

Resultados: Verificou-se uma correlação fraca e não significante do TA6 com o GST e o DASI 

(r<0,40; p>0,05 para ambos). O mesmo foi observado para as correlaçoes com a FE  e a FPP. 

 

Conclusão: Os resultados do estudo não permitiram estabelecer a validade convergente do TA6, 

mas estudos com maiores amostras são necessários para testar essa afirmação. 

 

Palavras Chave: Insuficiência Cardíaca, Teste das Argolas de 6 minutos, Membros Superiores, 

Capacidade Funcional.
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INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é responsável por importante morbimortalidade em todo o 

mundo.1 É uma síndrome clínica de caráter sistêmico, em que a disfunção cardíaca, seja ela 

sistólica, diastólica ou ambas, que acomete um ou ambos os ventrículos, compromete o adequado 

suprimento sanguíneo que é necessário para satisfazer as demandas metabólicas dos tecidos. A IC é 

a manifestação final comum da maioria das doenças que acometem o coração.2 

As cardiomiopatias são uma das principais causas de IC.3 Elas são representadas por 

doenças do miocárdio, não resultante de outras doenças cardiovasculares, associada à disfunção 

mecânica e elétrica do músculo cardíaco, acompanhada de anormalidades estruturais, 

designadamente a presença de dilatação e hipertrofia ventriculares.4,5 A doença é classificada de 

acordo com sua etiologia ou fisiopatologia, sendo as hipertróficas, dilatadas e restritivas, as mais 

comuns e geradoras de incapacidade física e morte cardiovascular.3 Estima-se que no Brasil as 

cardiomiopatias foram responsáveis por um total de 80.700 óbitos no período entre 2010-2015 e 

163.563 óbitos por insuficiência cardíaca nesse mesmo período.6,7 

As repercussões sistêmicas da IC dependem das alterações sistólicas e/ou diastólicas 

associadas e da progressão e gravidade da doença. As alterações da fração de ejeção e diminuição 

do débito cardíaco são responsáveis por intolerância ao exercício e dispneia. A dispneia, que pode 

manifestar-se ao esforço ou em repouso, é também uma manifestação da congestão pulmonar.8,9 A 

intolerância ao exercício se relaciona com a diminuição da disponibilidade de oxigênio, à 

diminuição da capacidade oxidativa mitocondrial da musculatura esquelética, para além de 

mudanças estruturais, como alteração no tipo de fibra (tipo I para tipo II) e perda de massa 

muscular.10 Estas mudanças causam disfunção da musculatura periférica e respiratória levando a 

dispneia e fadiga muscular. Destacam-se ainda sintomas como tonturas e síncope, dor torácica, 

arritmias e palpitações decorrentes de distúrbios de ritmo e condução cardíaca e a formação de 

trombos.5 
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O declínio funcional reflete-se de forma importante nos membros superiores (MMSS), 

devido a uma demanda ventilatória aumentada e percepção de esforço maior, quando comparados a 

exercícios com a mesma carga de trabalho nos membros inferiores.11  Além disso, a realização de 

atividades de MMSS acentua a dispneia através das mudanças no recrutamento muscular, ao 

exigirem a participação dos músculos acessórios no suporte dos membros superiores, reduzindo sua 

contribuição para a ventilação, com consequente aumento do esforço respiratório.12 

Concomitantemente, a redução na força e resistência muscular por desuso, aumenta a fadiga, 

limitando ainda mais a realização de atividades com os MMSS.13  

Dentre os testes disponíveis para a avaliação da capacidade funcional de exercício de 

MMSS, o teste da argola de 6 minutos (TA6) vem sendo bastante utilizado.13 Nesse teste, os sujeitos 

são solicitados a mover o maior número possível de argolas num período de 6 minutos quando 

sentados em frente a um quadro com quatro pinos. É um teste que permite avaliar o grau de 

tolerância ao exercício, tendo sido inicialmente desenvolvido para pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), considerando a importante limitação funcional destes pacientes para a 

execução de atividades de MMSS.14,15 Um outro teste que avalia a capacidade funcional de MMSS 

é o Grocery Shelving Task (GST), no qual os indivíduos têm que colocar 20 latas de duas sacolas de 

compras numa prateleira numa altura acima dos ombros o mais rápido possível. O GST tem sido 

sugerido como uma boa escolha para avaliar a capacidade funcional porque envolve não apenas 

flexão de braço, como no TA6, mas também curvar-se, alcance acima da cabeça e levantar objetos 

enquanto permanece em pé.16 

O presente estudo teve como objetivo investigar a validade de constructo do TA6, em termos 

de validade convergente e divergente. Acredita-se que o TA6 é um teste válido e que poderá ser 

utilizado como um teste simples e rápido para a avaliaçao da capacidade funcional de membros 

superiores em indivíduos com insuficiência cardíaca. 
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MÉTODOS 

Delineamento e sujeitos do estudo 

Trata-se de um estudo com delineamento transversal que foi realizado com pacientes 

recrutados do ambulatório de cardiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart, 

entre os meses de junho e novembro de 2018. A validade de constructo do TA6 foi investigada em 

termos de validade convergente e divergente em indivíduos com insuficiência cardíaca causada por 

cardiomiopatias. Considerando-se uma correlação de pelo menos moderada magnitude (r>0,40) na 

avaliação da validade convergente, um nível de significância de 5% (α=0,05), um poder de 80% 

(β=20%), e acrescecidos 20% para eventuais perdas, seriam necessários 59 participantes para a 

presente pesquisa. 

Os seguintes critérios de inclusão foram adotados: indivíduos com idade superior a 30 anos, 

com insuficiência cardíaca por cardiomiopatia, independente da etiologia da doença e da classe 

funcional da NYHA, com fração de ejeção (FE) do ventrículo esquerdo (VE) menor que 40%, 

estáveis clínicamente (controle adequado das medicações, ausência de arritmias não controladas e 

de internação nos últimos quatro meses) e que assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). Seriam excluidos do estudo os indivíduos que não realizassem a avaliação com 

o TA6 ou GST por qualquer razão, ou que retirassem o seu consentimento. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto 

Studart Gomes com o parecer de número 2.888.441 e todos os voluntários assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

Avaliações 

Após a concordância de participação no estudo, procedeu-se a avaliação dos voluntários, 

com a coleta de dados demográficos, antropométricos e clínicos, como FE do VE e classe funcional 

New York Heart Association (NYHA), as comorbidades, o nível de capacidade funcional, a 
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qualidade de vida, a mobilidade funcional, e a força de preensão palmar. Além disso, foi realizado o 

TA6 e GST com os indivíduos. Todas as avaliações foram realizadas num único dia. 

O TA615 é um teste sem carga que avalia a resistência de MMSS, tendo sido realizado com 

os pacientes na posição sentada, a um comprimento de braço de um quadro com 2 pinos inferiores, 

colocados à altura dos ombros e 2 pinos superiores, 20 cm acima do nível do ombro, com 10 argolas 

em cada um dos pinos inferiores. Foi solicitado aos pacientes que movessem o máximo possível de 

argolas dos pinos inferiores para os superiores com ambas as mãos e durante 6 minutos. Foi dado 

encorajamento padrão a cada minuto a todos os pacientes durante a execução do teste. O escore 

total foi o número de argolas movidas no tempo de 6 minutos. O resultado foi comparado com 

valores de referência para a população brasileira.17 Os participantes executaram também o GST18, 

um teste elaborado para simular o desempenho de MMSS na execução de atividades de vida diária. 

O paciente inciou o teste a partir da posição sentada em uma cadeira a um metro de distância de 

uma mesa com 90 cm de altura e 30 cm de comprimento, acima da qual se encontrava uma 

prateleira colocada 15 cm acima da altura dos ombros dos participantes. Em cada lado da mesa 

foram colocadas sacolas, uma em cada lado contendo 10 latas pesando 420g de peso cada. O 

participante foi instruído a se levantar da cadeira e guardar as latas na prateleira, uma de cada vez, o 

mais rápido possível. O teste terminou quando todas as latas foram colocadas na prateleira. Tanto o 

TA6 quanto o GST foram realizados duas vezes com intervalo para recuperaçao dos sinais e 

sintomas. O teste com melhor desempenho, dentre as duas repetições de cada, foi usado para 

análise. A ordem do TA6 e GST foi aleatorizada. 

No intervalo entre os testes TA6 e GST foi aplicado o questionário Duke Activity Status 

Index (DASI). O DASI mede a capacidade funcional para a realização de atividades de vida diária 

(AVD) em pacientes com doenças cardiovasculares, sendo que a um maior número de atividades 

executadas entre as 12 propostas, corresponde um maior score que representa uma maior 

capacidade funcional.19 Foram avaliadas tanto as 12 atividades propostas de forma conjunta, quanto 

somente as atividades que envolviam os MMSS (itens 1, 6, 7, 8, 9, 11, e 12).  
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Após o TA6 e o GST foram avaliadas a mobilidade funcional com o teste timed up & go 

(TUG) e a força de preensão palmar (FPP). O TUG é um teste de avaliação do desempenho físico, 

designadamente da capacidade de locomoção e de equilíbrio dinâmico, sendo realizado seguindo o 

protocolo descrito por Podsiadlo e colaboradores20, usado com uma pequena alteração (os pacientes 

foram solicitados a andar o mais rápido possível, mas de forma segura). A força muscular periférica 

de MMSS foi mensurada através de dinamômetro hidraúlico manual da marca Jamar, instrumento 

que avalia a FPP, seguindo o protocolo descrito por Novaes e colaboradores.21 

 

Análise estatística 

Para a análise estatística, foi utilizado o SPSS (Chicago, Illinois, EUA). Os dados foram 

expressos como frequência absoluta e relativa, ou média ± desvio padrão. Para avaliar a correlação 

do desempenho no TA6 e outros testes foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. Para a 

avaliação da validade convergente foi investigada a correlação do TA6 com o GST e com o DASI, 

enquanto que para a avaliação da validade divergente foi investigada a correlação do TA6 com a FE 

e com a FPP. O teste Mann–Whitney foi usado para investigar a validade de grupos conhecidos, 

comparando o TA6 entre pacientes  e os valores de referência para a população brasileira.17 Para 

todos os testes, o valor de P menor ou igual a 0,05 foi considerado estatisticamente significante. 

 

RESULTADOS 

Características da amostra 

O presente estudo encontra-se em andamento e até o momento foram incluidos quinze 

indivíduos cardiopatas, com fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 29 ± 8 % e estadiamento II 

na classe funcional NYHA, principalmente. A idade média da amostra foi de 56 ± 10 anos, sendo 

46% do sexo masculino. As caracteristicas gerais dos índividuos incluidos no estudo encontram-se 

na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, antropométricas e clínicas em pacientes com 

insuficiência cardíaca (n=15). Fortaleza-CE, Brasil, 2018. 

 Característica  Valor 

Sexo M, n (%) 7 (46) 

Idade, anos 56 ± 10 

IMC, kg/m2 27,75 ± 6,14 

Diagnóstico, n (%) 

   Insuficiência cardíaca 

   Miocardiopatia dilatada 

   Cardiomegalia 

   Não especificado 

 

7 (46) 

6 (40) 

1 (7) 

1 (7) 

Fraçao de ejeçao, % 29 ± 8 

Classe NYHA, n (%) 

   II 

   III 

 

9 (60) 

6 (40) 

Dados apresentados em frequência absoluta e relativa, ou média ± desvio padrão. M: masculino; 

IMC: índice de massa corporal; NYHA: New York Heart Association. 

 

Validade convergente e divergente 

Os resultados apresentados na Tabela 2 revelam que para os testes de capacidade funcional 

de MMSS, a média de argolas movidas no TA6 foi de 269,61 ± 61 argolas e o tempo para completar 

o GST de 41,9 ± 9,6 segundos. O escore total no DASI foi de 25,21 ± 12,69 pontos e de 12,34  ± 

8,21 pontos no total dos itens que envolvem atividades de MMSS. A avaliação da força muscular 

periférica pela FPP na mão dominante demonstrou uma força de 28  ± 9 Kg. Quanto à mobilidade 

funcional, avaliada pelo TUG, os índividuos completaram o teste em 9,1  ± 1,4 segundos. 
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Tabela 2. Capacidade funcional em pacientes com insuficiência cardíaca (n=15). Fortaleza-CE, 

Brasil, 2018. 

Teste Resultado 

TA6 

   Valor absoluto, número de argolas 

   Valor previsto, número de argolas 

   Porcentagem do previsto, % 

 

269 ± 61 

440 ± 43 

61 ± 13 

GST, segundos 41,9 ± 9,6 

DASI 

   Total 

   Atividades que envolvem MMSS 

 

25,21 ± 12,69 

12,34 ± 8,21 

Força de preensão palmar mão dominante, Kg  28 ± 9 

TUG capacidade máxima, segundos 9,1 ± 1,4 

Dados apresentados em média ± desvio padrão. TA6: teste da argola de 6 minutos; GST: grocery 

shelving task; DASI: Duke activity status index; MMSS: membros superiores; TUG: timed up & go. 

 

Na análise das correlações de validade convergente, não foi verificada uma correlação 

importante e estatisticamente significante entre o desempenho no TA6 e o GST, (r=−0,29, P=0,29; 

Figura 1A), ou entre o TA6 e o escore das atividades do DASI que envolvem MMSS (r=0,35, 

P=0,20; Figura 1B). 

 
Figura 1. Correlações para a avaliação da validade convergente do teste da argola de 6 minutos 

(TA6) com o grocery shelving task (GST) (Figura 1A) e com o as atividades que envolvem os 

membros superiores (MMSS) do Duke activity status index (DASI) (Figura 1B). 
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A avaliação da validade divergente foi realizada através da análise entre o desempenho no 

TA6 com a FE (r=−0,33, P=0,42; Figura 2A), e com a força de preensão palmar (r=0,25, P=0,36; 

Figura 2B), que evidenciou não existir uma correlação importante e estatisticamente significante. 

 

 

Figura 2. Correlações para a avaliação da validade divergente do teste da argola de 6 minutos 

(TA6) com a fração de ejeção (Figura 2A) e com a força de preensão palmar (Figura 2B). 

 

Validade de grupos conhecidos 

Os resultados demonstram que os índividuos com IC moveram menos argolas que os valores 

previstos calculados de acordo com as suas características (principalmente a idade) (269 ± 61 vs. 

440 ± 43 argolas, respectivamente; P<0,001; Figura 3). Especificamente, os indivíduos com IC 

apresentaram um desempenho no TA6 de 61 ± 13 % do previsto. 

 

Figura 3. Comparação do desempenho no teste da argola de 6 minutos (TA6) entre indivíduos com 

insuficiência cardíaca (IC) e valores de referência calculados com base na idade. 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo, observou-se que pacientes com IC têm pior desempenho quando 

comparados a valores de referência de indivíduos saudáveis no TA6. Não foi encontrada, no 

entanto, uma correlação significativa entre o TA6 e outros instrumentos que avaliam o impacto da 

doença na capacidade funcional de MMSS para a execução de AVD, designadamente o GST e o 

DASI. A correlação do TA6 com a FPP e a fração FE de VE, foi de igual modo insignificante 

estatisticamente, porém isso era hipotetizado, uma vez que estes últimos avaliam construtos 

diferentes. 

A IC apresenta alterações funcionais semelhantes à DPOC, apesar de uma fisiopatologia 

diferente.22 Assim, acredita-se que instrumentos de avaliação de capacidade funcional de MMSS 

para DPOC possam ser úteis na IC. Apesar disso, são poucos os estudos que realizam uma 

validação adequada desses testes em indivíduos com IC. Um estudo,23 propôs a avaliação de 

pacientes com IC e escala NYHA III e IV através do teste AVD-Glittre, tendo considerado esse teste 

válido para avaliar a capacidade global para as AVD, não especificamente de MMSS, apesar de ser 

um parâmetro avaliado. Um outro estudo24 observou, através da avaliação de capacidade funcional 

de MMSS pelo TA6, uma diminuição da capacidade de exercício e aumento das limitações para as 

AVD, à medida que aumenta a gravidade da doença, em pacientes com hipertensão pulmonar e 

escala funcional NYHA II e III, o que corrobora os nossos achados. 

Na avaliação da capacidade funcional de exercício com atividades como comer, vestir-se, 

banhar-se, que fazem uso das extremidades superiores, alguns outros testes têm sido propostos. 

Destaca-se o TA6, que se tem revelado útil clinicamente na estimativa da tolerância ao exercício em 

pacientes com DPOC, mostrando-se um bom preditor de dispneia e fadiga muscular quando se 

realizam essas atividades,25 e a existência de uma correlação com a função pulmonar, demanda 

ventilatória e consumo de oxigênio dos pacientes.26,27 A utilização desse teste permite também a 

compreensão de como a função muscular do braço, em especial a resistência muscular, influencia a 

capacidade funcional.28  
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O TA6 apresenta-se assim, como um instrumento importante para avaliar a gravidade da 

doença e as limitações funcionais dos pacientes, ajudando a direcionar intervenções, como por 

exemplo em um programa de reabilitação cardíaca, e avaliar a resposta ao tratamento, já que o teste 

se tem mostrado responsivo a programas de treino de resistência.16,29 

Em relação ao desempenho do TA6 no nosso estudo, os pacientes moveram, em termos 

absolutos, 269 ± 61 argolas, correspondendo a 61% do previsto para uma população saudável. Lima 

e colaboradores17 propôs valores de referência para o TA6 em adultos saudáveis, estabelecendo 

parâmetros que nos permitem a análise do desempenho entre as duas populações. Em seu estudo 

com 104 indivíduos saudáveis, a idade média foi de 56 ± 16 anos, muito similar à nossa amostra. O 

número de argolas movidas durante os seis minutos foi, para a totalidade da amostra, de 376 ± 79 

argolas, e para a faixa etária da nossa amostra, de 383 ± 59 argolas movidas. Estes resultados, 

demonstram a capacidade do TA6 de descriminar entre a capacidade funcional de MMSS de 

indivíduos com IC e saudáveis. 

A utilidade do TA6 para avaliar a capacidade de exercício de MMSS foi proposta 

inicialmente por Zhan e colaboradores.15 Nesse estudo, os escores no TA6 foram maiores em 

sujeitos saudáveis que em pacientes com DPOC (P<0,001) e o desempenho no TA6 foi 

inversamente proporcional à idade (r=−0,39; P=0,031). Outros autores25,30 também demonstraram 

que os pacientes com DPOC têm pior desempenho que pacientes saudáveis. No estudo de Felisberto 

e colaboradores,25 os indivíduos idosos com DPOC moveram 249 ± 63 vs. 362 ± 50 argolas dos 

indivíduos saudáveis (P<0,001). Em outro estudo,31 os pacientes, também idosos com DPOC, 

moveram 264 ± 51 argolas. Estes resultados são similares aos encontrados no nosso estudo, 

demonstrando que o TA6 parece ser um instrumento útil para detectar a incapacidade funcional em 

pacientes com IC, que têm como característica principal, a intolerância ao exercício, da mesma 

forma que a DPOC. 

O outro teste de medida de capacidade funcional de MMSS aplicado no presente estudo foi 

o GST. No estudo original, desenvolvido por Hill e colaboradores,18 os autores avaliaram a resposta 
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de pacientes idosos com DPOC ao teste, antes e após um programa de reabilitação, com score de 

37,2 ± 7,2 e 33,9 ± 5,6 segundos, respectivamente, observando-se uma melhora significativa de 8% 

(intervalo de confiança 95%: 4,6 - 11,3%) após a reabilitação, demonstrando sua responsividade. 

Outro estudo,32 avaliou a relação entre a resposta cardiopulmonar e a função motora de MMSS em 

pacientes idosos com DPOC em comparação com indivíduos saudáveis, sendo o tempo de 44,1 ± 

10,7 e 38,9 ± 3,7 segundos respectivamente. Esse tempo é semelhante aos 41,9 ± 9,6 segundos da 

nossa amostra. Os resultados do estudo mostraram que o GST pode ser usado para avaliar a 

dispneia, fadiga e atividade física durante AVD de MMSS.  

Apesar de nenhum estudo ter sido desenvolvido visando a aplicação do GST em pacientes 

cardiopatas, este poderá ser útil na IC, que também apresenta a intolerância ao exercício como 

principal característica. No entanto, no nosso estudo não foi encontrada uma correlação 

estatisticamente significante entre o GST e o outro teste que replica as AVD e avalia a capacidade 

de exercício de MMSS durante a execução das mesmas, o TA6. 

Visando ainda avaliar a validade convergente, foram realizadas outras avaliações de 

capacidade funcional. O DASI apresentou escores totais de 25,21 ± 12,69 e de 12,34 ± 8,21 nos 

itens referentes à capacidade funcional de MMSS, correspondendo a uma moderada capacidade 

funcional. Grodin e colaboradores33 demonstraram uma associação entre risco de morte duas vezes 

maior em pacientes cardiomiopatas e escores ≤40. Outro estudo34 demonstrou que a capacidade 

funcional medida pelo DASI, se equivale estatisticamente à capacidade funcional avaliada por 

testes de tolerância ao exercício, sendo o questionário, um bom preditor de capacidade funcional. 

Em relação à validade divergente, a força muscular periférica avaliada pela FPP, apresentou 

escores para mão dominante de 28 ± 9 Kg, abaixo dos valores de referência para a faixa etária da 

nossa amostra.21 Concordando com este achado, o estudo de Gosker e colaboradores35 revelou que 

indivíduos com IC apresentam diminuição de força muscular de MMSS. No entanto, e corroborado 

pelos nossos resultados, dois estudos26,36 demonstraram a ausência de uma correlação significativa 

entre a FPP e o desempenho no TA6, sugerindo que o componente de resistência é mais importante 
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que o de força muscular na realização do teste.37 Sobre a FE, tem-se demonstrado uma correlação 

significativa entre valores ≤45% e a qualidade de vida, classe funcional e capacidade de exercício 

em indivíduos com IC.38,39 No entanto, nenhuma correlação foi estabelecida com a capacidade 

funcional de MMSS para a execução de AVD. 

Devido ao pequeno tamanho amostral, que pode não refletir a população com IC, não foi 

possível estabelecer correlações estatisticamente significantes do TA6 com outras medidas 

estudadas, razão pela qual o tamanho da amostra será ampliado. Entretanto, encontrou-se na 

amostra estudada uma diferença média entre o tempo de execução do TA6 entre indivíduos com IC 

e saudáveis. Além disso, não se conhecem outros estudos que tenham avaliado a capacidade 

funcional de MMSS em cardiopatas, sendo este estudo pioneiro nesse sentido, podendo estes 

resultados contribuir para o surgimento de novos estudos que busquem a validação de outros testes 

funcionais para pacientes com IC. 

 

CONCLUSÃO 

Em vista destes achados, podemos concluir que na amostra estudada, não foi possível 

demonstrar a validade convergente do TA6, quando correlacionado com outras medidas de 

capacidade funcional de MMSS, provavelmente devido ao reduzido tamanho amostral. No entanto, 

o TA6, demonstrou ser capaz de diferenciar indivíduos com IC dos valores de referência de 

indivíduos saudáveis, sendo que os primeiros apresentaram pior capacidade funcional para a 

execução de atividades de MMSS sem suporte, o que permite considerar o seu uso como 

instrumento simples e rápido de avaliação na prática clínica para quantificar o comprometimento 

funcional. 
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