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INTRODUÇÃO

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) 
caracteriza-se pela obstrução parcial ou total das 
vias aéreas superiores durante o sono.(1-3) Os eventos 
de obstrução estão associados a dessaturação da 
oxi-hemoglobina, fragmentação ou privação do sono, 
hipoxemia, hipercapnia, dispneia, assim como a sintomas 
diurnos, tais como sonolência diurna excessiva.(3,4) A 
etiologia da SAOS é multifatorial, incluindo alterações 
anatômicas craniofaciais e obesidade. Indivíduos obesos 
apresentam um maior risco de oclusão da faringe e de 

alteração da mecânica respiratória.(5)

O aumento de tecido adiposo na região torácica 
e abdominal compromete a função diafragmática e 
reduz a complacência da caixa torácica e os volumes 
pulmonares, acarretando incremento de trabalho muscular 
inspiratório. (6,7) Os episódios de hipóxia recorrente na SAOS 
são usualmente acompanhados por microdespertares 
para o restabelecimento da ventilação normal decorrentes 
da oclusão das vias aéreas superiores.(8) Além disso, 
os episódios recorrentes de hipóxia e reoxigenação 
relacionados à obstrução das vias aéreas superiores na 
SAOS associam-se à anormalidade na pressão parcial de 

oxigênio e de dióxido de carbono, reduzindo a atividade 
da musculatura respiratória e os volumes pulmonares. 
Esses fatores geram novos episódios de apneia-hipopneia 
ao longo da noite, comprometendo a realização das 
atividades de vida diária.(9-11)

A obesidade e a SAOS são fatores que potencialmente 
alteram a capacidade aeróbica e a tolerância ao exercício 
de diferentes formas. Inicialmente, o comprometimento da 
função pulmonar e da musculatura respiratória, presente 
na obesidade, está relacionado à redução na capacidade 
funcional de exercício e na qualidade de vida.(12,13) Há 
ainda evidências de que os prejuízos à tolerância ao 
exercício nos pacientes com SAOS sejam decorrentes dos 
eventos de dispneia, hipoxemia intermitente, disfunção 
da musculatura respiratória e da hipertensão pulmonar 
resultantes da síndrome.(14,15) Doenças cardiovasculares 
encontradas na obesidade e na SAOS, como hipertensão 
arterial, arritmia cardíaca, disfunção sistólica, aumento 
do trabalho respiratório e hipoventilação, juntamente 
com o sedentarismo, também podem limitar a tolerância 
ao exercício nesses pacientes.(16,17)

Assim, o presente estudo objetivou avaliar e correlacionar 
a função pulmonar e a força muscular inspiratória com a 
tolerância ao esforço em indivíduos obesos com SAOS.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar e correlacionar a função pulmonar e a força muscular inspiratória 
com a tolerância ao esforço em indivíduos obesos com síndrome de apneia obstrutiva 
do sono (SAOS). Métodos: Foram recrutados 31 adultos com diagnóstico de SAOS 
de moderada a grave através do exame de polissonografi a. Os participantes foram 
submetidos à espirometria para a medida de CVF, VEF1 e relação CVF/VEF1, assim 
como à manovacuometria para a medida de PImáx e PEmáx. Para a determinação da 
capacidade funcional de exercício foram realizados o teste shuttle (TS) e o teste de 
caminhada de seis minutos (TC6). Resultados: Na amostra, as médias de CVF (% do 
previsto), VEF1 (% do previsto), PImáx e PEmáx foram de 76,4 ± 12,3%, 80,1 ± 6,3%, 
60,0 ± 21,9 cmH2O e 81,3 ± 22,2 cmH2O, respectivamente. As médias das distâncias 
percorridas no TS e no TC6 foram de 221 ± 97 m e 480,8 ± 67,3 m, respectivamente. 
Houve correlações moderadas positivas entre a distância percorrida no TS e CVF (r = 
0,658; p = 0,001) e entre a distância no TS e VEF1 (r = 0,522; p = 0,003). Conclusões: 
Nesta amostra de indivíduos obesos com SAOS não tratada, houve reduções na função 
pulmonar, força muscular inspiratória e capacidade física. Além disso, observou-se que 
o declínio da função pulmonar, mas não da força muscular respiratória, estava associado 
à tolerância ao esforço físico nestes pacientes.

Descritores: Síndromes da apneia do sono; Tolerância ao exercício; Testes de função 
respiratória; Músculos respiratórios.
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MÉTODOS

O presente estudo é do tipo observacional, 
transversal, descritivo, analítico e de caráter 
quantitativo. Foram recrutados adultos de ambos 
os sexos e diagnóstico confi rmado de SAOS através 
do exame de polissonografi a, que foram avaliados e 
atendidos no Ambulatório de Pneumologia do Hospital 
Otávio de Freitas, localizado na cidade do Recife (PE) 
no período entre janeiro e dezembro de 2016. Os 
critérios utilizados para a inclusão dos indivíduos foram 
os seguintes: diagnóstico de SAOS de moderada a 
grave; idade entre 50-70 anos; aptidão para realizar 
os testes de esforço para a avaliação da capacidade 
funcional; e índice de massa corpórea (IMC) entre 18 
kg/m2 e 40 kg/m2. Como critérios de exclusão foram 
levados em consideração os seguintes aspectos: apneia 
leve — índice de apneia-hipopneia (IAH) entre 5-15 
eventos/h; presença de doenças cardiopulmonares, 
neuromusculares e ortopédicas que infl uenciassem 
ou limitassem a capacidade de realização dos testes; 
IMC > 40 kg/m2; e uso de pressão positiva contínua 
das vias aéreas. Foram selecionados 150 pacientes 
para a avaliação de elegibilidade, dos quais 81 foram 
excluídos por não corresponderem aos critérios de 
inclusão. Dessa forma, 69 pacientes foram alocados 
para a realização dos testes; no entanto, 38 foram 
excluídos no decorrer da avaliação, totalizando 31 
pacientes avaliados dentro do estudo (Figura 1).

O cálculo amostral foi realizado utilizando o software 
MedCalc, versão 17.9.5 (MedCalc Software, Mariakerke, 

Bélgica), considerando como parâmetros um erro 
probabilístico de 0,05 (alfa de 5%) e um poder 
estatístico de 80% . Dessa forma, a amostra mínima 
calculada foi de 24 indivíduos.

A pesquisa foi aprovada no comitê de ética em 
pesquisa para seres humanos da instituição. Todos 
os participantes da pesquisa assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes preencheram o questionário denominado 
índice de qualidade do sono de Pittsburgh, responsável 
por avaliar a qualidade do sono no último mês. (18) 
Também foi utilizada a escala de sonolência de 
Epworth para a avaliação da sonolência diurna 
excessiva.(19) Foram mensuradas a frequência cardíaca, 
através de um monitor cardíaco (modelo FT1; Polar, 
Kempele, Finlândia), e a pressão arterial, através de 
esfi gmomanômetro aneroide adulto com braçadeira 
(modelo Premium; Missouri Mikatos, Embu, Brasil) e 
estetoscópio Rappaport premium (Accumed, Rio de 
Janeiro, Brasil). A frequência cardíaca foi medida no 
repouso e imediatamente após o teste. Já pressão 
arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica 
(PAD) foram mensuradas em repouso, 1 min após o 
teste, 3 min após o teste, 5 min após o teste e 10 
min após o teste. A medida de PImáx e de PEmáx 
seguiu as recomendações metodológicas da American 
Thoracic Society/European Respiratory Society(20) e da 
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Fisiologia,(21) 
com a utilização de um manovacuômetro (modelo 
MVD300; Globalmed, Porto Alegre, Brasil). Foram 

Figura 1. Fluxograma de seleção, alocação, seguimento e análise do estudo. C6: teste de caminhada de seis minutos; 
PAS: pressão arterial sistólica; e PAD: pressão arterial diastólica.

Excluídos (n = 81)
• Não corresponderam ao 
critério de inclusão (n = 40)
• Recusaram-se a participar (n = 13)
• Outras razões (n = 28)

Alocados para realizar: espirometria,
manovacuometria, teste shuttle de 
carga progressiva e TC6 (n = 69)

Perda de seguimento (n = 38)
18 pacientes marcaram para participação da pesquisa mas não
comparecera, 16 foram impossiblitados de participação devido a
doenças agudas ou crônica não estabilizadas, e 4 não puderam 
realizar o teste pois apresentaram na ocasião PAS ≥ 160 mmHg
e/ou PAD ≥ 100 mmHg

Analisados (n = 31)

Inclusão

Alocação

Seguimento

Análise

Avaliados para verificação
de elegibilidade (n = 150)
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selecionados três testes aceitáveis (não necessariamente 
sequenciais), isto é, que atendessem aos critérios de 
reprodutibilidade. A medida utilizada foi a de maior 
valor apresentado (com variação menor ou igual a 
10% entre os demais).

Através da espirometria, também seguindo as 
recomendações metodológicas da Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia,(21) foram obtidas as 
seguintes variáveis: CVF, VEF1 e relação VEF1/CVF.

Para a realização do teste shuttle, o paciente precisava 
percorrer um trajeto de 20 m (10 m de ida e 10 m de 
volta), segundo o protocolo desenvolvido por Singh 
et al.(22) O trajeto era identifi cado com dois cones de 
inserção. Já o teste de caminhada de seis minutos 
(TC6) foi realizado de acordo com especifi cações da 
American Thoracic Society.(23) 

As análises descritivas foram apresentadas em média 
± desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil, 
quando apropriado, de acordo com o teste de 
Kolmogorov-Smirnov. A análise de correlação entre as 
variáveis foi feita pelo teste de Spearman, e a avaliação 
da diferença entre as médias foi realizada através do 
teste t Student para amostras independentes. Foi 
considerado p < 0,05 como nível de signifi cância. Os 
dados foram processados pelo programa Statistical 
Package for the Social Sciences, versão 16.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta características demográfi cas 
e polissonográfi cas da população estudada. Foram 
avaliados 31 pacientes, sendo 10 homens (32,2%) e 
21 mulheres (67,8%), com média de idade de 58,8 
± 5,4 anos e média de IMC de 31,2 ± 5,0 kg/m2. A 
média de IAH foi de 35,0 ± 12,8 eventos/h. Dos 31 

pacientes avaliados, 14 (45,2%) apresentavam SAOS 
moderada e 17 (54,8%) apresentavam SAOS grave. Com 
relação à qualidade do sono, os pacientes apresentaram 
qualidade ruim do sono segundo o índice de qualidade 
do sono de Pittsburgh; no entanto, não foi observada 
sonolência diurna, de acordo com a classifi cação da 
escala de sonolência de Epworth.

A Tabela 2 apresenta os dados referentes à função 
pulmonar e à força muscular respiratória.

A Tabela 3 apresenta comparações das frequências 
cardíacas e de pressão arterial na realização do 
teste shuttle e do TC6. As seguintes variáveis foram 
signifi cativamente maiores no teste shuttle que no 
TC6: PAS 1 min após o teste (p = 0,004), PAS 3 min 
após o teste (p = 0,01), PAS 5 min após o teste (p = 
0,03), PAD 3 min após o teste (p = 0,07), e PAD 5 
min após o teste (p = 0,001). As demais variáveis não 
apresentaram diferenças signifi cativas na comparação 
entre os dois testes.

Na tabela 4 observamos os coefi cientes de correlação 
de Spearman das variáveis antropométricas, 
espirométricas e de força muscular inspiratória 
relacionados às distâncias percorridas no teste shuttle 
e no TC6. Observou-se uma correlação forte e positiva 
entre a CVF e a distância percorrida no teste shuttle 
(r = 0,658; p = 0,001), assim como uma correlação 
moderada positiva entre o VEF1 e a distância percorrida 
no mesmo teste (r = 0,522; p = 0,003). No entanto, 
com relação aos outros parâmetros avaliados, não 
foram encontradas correlações.

DISCUSSÃO

Os principais achados no presente estudo mostraram 
que, nos nossos pacientes obesos e com SAOS, a 
função pulmonar e a força muscular inspiratória se 
apresentavam prejudicadas. Além disso, a capacidade 
funcional de exercício estava reduzida e havia 
correlações signifi cativas positivas entre a distância 
percorrida no teste shuttle e as varáveis relacionadas 
à função pulmonar.

Com relação aos dados espirométricos e de 
força muscular respiratória encontrados no estudo, 
observamos que os nossos resultados são inferiores aos 
de referência para população brasileira saudável. (24) Já 
no estudo desenvolvido por Tassinari et al.,(25) não foi 
observado prejuízo à função pulmonar e à musculatura 
respiratória nos pacientes com SAOS. Entretanto, os 

Tabela 1. Características da amostra (N = 31).a

Variáveis Resultados
Sexo feminino 21 (67,7)
Idade, anos 58,8 ± 5,4
Peso, kg 82,2 ± 16,7
Altura, m 1,63 ± 0,06
IMC, kg/m² 31,2 ± 5,0
Circunferência abdominal, cm 99,4 ± 16,7
Circunferência de pescoço, cm 35,7 ± 2,8
IAH, eventos/h 35,0 ± 12,8

15-30 eventos/h 14 (45,2)
> 30 eventos/h 17 (54,8)

ESE 9,19 ± 4,4
IQSP 6,48 ± 1,61
Comorbidadesb

Hipertensão 29 (91,0)
Diabetes 22 (61,5)

IMC: índice de massa corpórea; IAH: índice de 
apneia-hipopneia; ESSE: escala de sonolência de 
Epworth; e IQSP: índice de qualidade do sono de 
Pittsburgh. aValores expressos em n (%) ou média ± 
dp. bOs pacientes com essas comorbidades recebiam 
medicações anti-hipertensivas e/ou hipoglicemiantes.

Tabela 2. Dados referentes a função pulmonar e força 
muscular respiratória.a

Variáveis Resultados
CVF, l 2,4 ± 0,6
CVF, % previsto 76,4 ± 12,3
VEF1, % previsto 80,1 ± 6,32
VEF1, l 2,0 ± 0,4
VEF1/CVF 79,6 ± 5,8
PImáx, cmH2O 60,0 ± 21,9
PEmáx, cmH2O 81,3 ± 22,2
aValores expressos em média ± dp.
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indivíduos estudados eram eutrófi cos, diferentemente 
dos da nossa amostra, composta por obesos com 
SAOS. Da mesma forma, Gontijo et al.,(26) estudando 
indivíduos obesos que não apresentavam SAOS, 
também obtiveram valores espirométricos dentro dos 
padrões de normalidade. Os autores concluíram que 
a obesidade não seria um fator de comprometimento 
da função pulmonar. Estudos apontam que indivíduos 
obesos, em decorrência da deposição de gordura na 
parede torácica e do abdômen, apresentam redução da 
complacência torácica, elevando, assim, o trabalho total 
da respiração.(3,27,28) O colapso das vias aéreas superiores 
e os eventos de apneia e hipopneia decorrentes da 
SAOS levam a consequências respiratórias, tais como 
hipoxemia, hipoventilação alveolar e hipercapnia. Esses 
eventos de hipóxia-reoxigenação acarretam a ativação 
de quimiorreceptores periféricos que levam ao aumento 
na ventilação para corrigir as alterações de gases no 
sangue.(10) As alterações na concentração de O2 e CO2 
acarretam uma queda na atividade da musculatura 
respiratória e redução dos volumes pulmonares.(8,9)

No que diz respeito à associação entre a função 
pulmonar e a tolerância ao exercício, no nosso estudo 
encontramos correlações positivas signifi cativas das 
variáveis espirométricas (CVF e VEF1) com a distância 
percorrida no teste shuttle. Esse achado demonstra 
que, quanto menores são os volumes pulmonares, 
menor é a tolerância ao esforço, reforçando que a 

função pulmonar interfere na capacidade de exercício 
desses indivíduos. O comprometimento da capacidade 
de exercício na obesidade também foi mostrado em 
outro estudo que concluiu que o excesso de peso está 
associado com perdas de autoestima e de bem-estar 
psíquico.(29) Fatores como dispneia, anormalidades na 
mecânica respiratória, disfunção muscular respiratória 
e hipoxemia arterial contribuem para a limitação ao 
exercício nos pacientes com SAOS.(14)

Em nosso estudo, foi verifi cado que a distância 
percorrida em ambos os testes foi inferior à distância 
de referência para indivíduos saudáveis na população 
brasileira,(30-32) indicando que os nossos pacientes 
obesos e com SAOS apresentavam uma redução 
na tolerância ao exercício. Na nossa amostra, além 
dos voluntários apresentarem SAOS e obesidade, 
havia outras comorbidades, tais como hipertensão e 
diabetes mellitus do tipo 2. A tolerância ao exercício 
está diretamente relacionada ao bom desempenho 
do sistema cardiopulmonar. Sendo assim, as razões 
do prejuízo gerado sobre a capacidade funcional de 
exercício nos pacientes com SAOS são de cunho 
multifatorial, estando associado com obesidade, 
sedentarismo, doenças cardiovasculares, dispneia e 
anormalidades na respiração.(14,15) No entanto, os dados 
são confl itantes acerca dos prejuízos decorrentes da 
associação da SAOS com a obesidade em relação à 
capacidade de exercício. Um estudo desenvolvido por 

Tabela 3. Variáveis coletadas durante o teste shuttle e o teste de caminhada de seis minutos.a

Variáveis Teste shuttle TC6 ∆intergrupos (IC95%) p*
FCrepouso, bpm 72,9 ± 7,9 73,2 ± 8,3 −2,5 (−4,3 a 3,6) 0,901
FC máxima, bpm 121,9 ± 14,7 109,7 ± 18,6 12,1 (3,6-20,7) 0,006
PASrepouso, mmHg 117,1 ± 5,8 115,8 ± 6,7 1,2 (−1,9 a 4,4) 0,424
PASrecuperação 1’, mmHg 152,2 ± 13,0 138,3 ± 10,0* 13,8 (7,9-19,7) 0,001
PASrecuperação 3’, mmHg 137,1 ± 9,4 128,0 ± 7,9* 9,0 (4,6-13,4) 0,01
PASrecuperação 5’, mmHg 127,4 ± 6,3 119,3 ± 6,9* 8,0 (4,7-11,3) 0,001
PASrecuperação 10’, mmHg 119,3 ± 4,4 117,1 ± 5,8 2,2 (−3,8 a 4,9) 0,093
PADrepouso, mmHg 82,5 ± 7,2 82,2 ± 7,1 3,3 (−3,3 a 3,8) 0,861
PADrecuperação 1’, mmHg 118,0 ± 10,4 108,0± 11,3* 10,0 (4,4-15,5) 0,001
PADrecuperação 3’, mmHg 112,9 ± 9,3 103,5 ± 13,5* 9,3 (3,4-15,2) 0,002
PADrecuperação 5’, mmHg 101,9 ± 12,2 88,0 ± 11,3* 13,8 (7,8-19,8) 0,001
PADrecuperaçãp 10’, mmHg 88,0 ± 11,3 82,9 ± 7,8* 5,1 (0,19-10,1) 0,042
Distância percorrida, m 221,0 ± 97,0 480,8 ± 67,3
TC6: teste de caminhada de seis minutos; PAS: pressão arterial sistólica; e PAD: pressão arterial diastólica. 
aValores expressos em média ± dp. *Teste t para amostras independentes.

Tabela 4. Correlação entre as variáveis selecionadas e as distâncias percorridas no teste shuttle teste e teste de 
caminhada de seis minutos.

Variáveis Teste shuttle TC6
r p r p

IMC −0,320 0,07 −0,062 0,741
VEF1 0,522 0,003 0,117 0,532
CVF 0,658 0,001 0,189 0,308
PImáx 0,075 0,069 −0,105 0,575
Circunferência abdominal 0,056 0,996 −0,110 0,858
Circunferência de pescoço −0,032 0,862 −0,121 0,574
IAH 0,070 0,710 −0,111 0,551
TC6: teste de caminhada de seis minutos; IMC: índice de massa corpórea; e IAH: índice de apneia e hipopneia.
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Beitler et al.(11) mostrou que o consumo de oxigênio 
de pico (VO2Pico) foi signifi cativamente mais baixo em 
indivíduos obesos e com SAOS quando comparados 
aos controles, relatando ainda uma associação entre 
o VO2Pico e o IAH. Em contrapartida, Rizzi et al.,(15) em 
seu estudo também com pacientes com SAOS porém 
eutrófi cos, não observaram prejuízo da capacidade 
funcional de exercício nesses indivíduos. Em um ensaio 
clínico randomizado desenvolvido com indivíduos 
obesos e eutrófi cos, subdivididos como com ou sem 
SAOS, esse mesmo grupo de autores(33) observaram 
uma diferença signifi cativa na tolerância ao esforço 
entre os grupos de obesos e os controles não obesos, 
independentemente da presença de SAOS, em termos 
de VO2 máximo e de produção de CO2. Eles concluíram 
que a obesidade seria a principal condição da baixa 
capacidade funcional, já que os grupos de pacientes 
obesos, independentemente da presença de SAOS, 
apresentaram baixa tolerância ao exercício.

Em relação às respostas cardiovasculares ao 
TC6, os dados coletados imediatamente após o 
teste demonstraram uma elevação acentuada dos 
parâmetros cardíacos durante o esforço, resultados 
esses que estão de acordo com os achados de Rizzi et 
al.(33) em pacientes com SAOS e obesos. No entanto, 
o teste shuttle mostrou resultados ainda maiores 
nas variáveis cardiovasculares, o que também foi 
observado por Gonçalves et al.(34) em seu estudo 
com indivíduos saudáveis. Um terceiro estudo com 
pacientes com SAOS e obesos, utilizando o teste de 
esforço cardiopulmonar (TECP) com o protocolo de 
Bruce, observou que pacientes com apneia severa 
apresentavam um aumento da pressão arterial 
durante o pico do exercício e de recuperação após 
o exercício.(34) Green et al.(35) afi rmaram que o teste 
shuttle provoca uma resposta fi siológica ao exercício 
semelhante àquela observada no TECP.

Apesar de o TC6 ser um teste padrão na avaliação 
do esforço na prática clínica, inclusive na SAOS(25) e na 
obesidade,(36) o teste shuttle também se mostrou viável 
e fi dedigno na avaliação da tolerância ao esforço em 
indivíduos com SAOS. Green et al.(35) desenvolveram 
um estudo com pacientes com insufi ciência cardíaca 
comparando as respostas obtidas através de TECP, teste 
shuttle e TC6. Concluíram assim que o teste shuttle 

fornecia um índice válido para determinar a capacidade 
funcional em indivíduos com insufi ciência cardíaca e 
que o poder preditivo do teste shuttle podia superar 
o do TC6. Billings et al.(37) desenvolveram um estudo 
utilizando o teste shuttle na avaliação de pacientes com 
SAOS de moderada a grave, comparando a aptidão 
física após o tratamento com pressão positiva contínua 
das vias aéreas. Os autores concluíram que o teste 
shuttle é seguro, bem tolerado e de fácil reprodução 
em pacientes com SAOS, reforçando a ideia de que o 
teste shuttle pode ser empregado com segurança na 
avaliação da tolerância ao exercício na SAOS.

Nosso estudo apresenta limitações, como o tamanho 
reduzido da amostra. Contudo, o número de pacientes 
avaliados fi cou dentro do cálculo amostral. Tampouco 
não foi realizado o TECP para uma avaliação mais 
fi dedigna dos parâmetros cardiovasculares para que, 
posteriormente, fosse investigada sua correlação com 
os parâmetros encontrados nos outros dois testes 
realizados, considerando-se que o TECP é o teste 
padrão ouro na análise da capacidade funcional e do 
comprometimento cardiopulmonar. Outra limitação 
foi o fato de que o nosso estudo avaliou apenas um 
grupo de indivíduos obesos e com SAOS, não havendo 
um grupo controle de obesos sem SAOS. Além disso, 
dados referentes a comorbidades cardiovasculares 
não estavam disponíveis na amostra estudada. Dessa 
forma, estudos com maior rigor metodológico, como 
ensaios clínicos randomizados, são necessários para 
aumentar o conhecimento sobre o assunto no futuro.

Os resultados encontrados no presente estudo 
mostram que indivíduos obesos com SAOS não tratada 
apresentaram reduções da função pulmonar, da força 
muscular inspiratória e da capacidade física. Além disso, 
observou-se que o declínio da função pulmonar, mas 
não a força muscular inspiratória, está associado à 
tolerância ao esforço físico nesses pacientes, o que torna 
necessária a utilização de intervenções terapêuticas 
para a melhoria dessas variáveis, como, por exemplo, 
o exercício físico. Podemos ressaltar ainda que o teste 
shuttle se mostrou capaz de avaliar a tolerância ao 
esforço na SAOS, tendo grande utilidade na investigação 
clinica pelo seu baixo custo, reprodutibilidade e fácil 
aplicação.
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