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RESUMO 

 
A doença de Parkinson (DP) é descrita como uma desordem neurológica, que afeta 
os neurônios dopaminérgicos, e resulta em um declínio dos aspectos funcionais das 
pessoas diagnosticadas. O teste de caminhada de 6 minutos (TC6) é considerado 
simples, seguro, de fácil aplicação, bem tolerado em pessoas diagnosticadas com DP 
e comumente utilizado em avaliações clínicas. Objetivo: O objetivo do presente 
estudo foi avaliar a correlação da Classificação do Desempenho Locomotor (CDL), 
baseado na distância predita e percorrida no TC6 com os diferentes estágios da DP 
em pessoas com o diagnóstico da DP. Materiais e Métodos: Participaram deste 
estudo transversal, pessoas com Parkinson (PcP) fisicamente treinados, praticante de 
caminhada nórdica (n = 30, 11 mulheres e 19 homens), em estágios entre 1 a 4 da 
doença, segundo a escala de Hoehn & Yahr (H&Y), PcP performaram o TC6, realizado 
em um corredor plano de 30 metros. A partir da distância percorrida e da equação de 
distância predita no TC6, nós propomos o sistema de classificação denominado CDL, 
que categoriza o desempenho locomotor em 3 grupos: baixo A1(<0,85 da distância 
predita), moderado A2 (0,86 a 1,20 da distância predita) e alto A3 (>1,20 da distância 
predita). Como procedimentos estatísticos, os dados de caracterização clínica da 
amostra foram analisados e são apresentados como médias e desvio-padrão, 
utilizamos o percentual da distância predita de correlação de Pearson para 
correlacionar as variáveis clínicas de estágios da doença (H&Y) com as variáveis de 
desempenho locomotor (TC6 percorrido e CDL). Todos os dados foram analisados no 
SPSS-20, e foi considerado um α = 0,05. Resultados: A partir da proposta de 
classificação de desempenho, 2 participantes em estágio grave foram classificados 
como A1, 19 em estágio moderado em A2 e 9 participantes em estágio leve em A3. 
Os valores da correlação foram: CDL e TC6 (r = 0,681, p = 0,001); H&Y e CDL (r = -
0,503, p = 0,034); TC6 e H&Y (r = -0,347, p = 0,158). Conclusão: O CDL apresentou 
moderada e significativa correlação com a distância percorrida no TC6 e parece ser 
mais sensível para classificar o desempenho locomotor a partir dos estágios da DP, 
uma vez que não houve correlação significativa entre o H&Y e TC6. O CDL pode ser 
uma forma interessante na prática clínica, para a individualização, prescrição e o 
controle do treinamento locomotor para pessoas com diferentes estágios da DP. 
 
Palavras-Chave: Distúrbio Motor; Teste de Caminhada de 6 minutos; Locomoção; 
Marcha, Capacidade funcional. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Parkinson's disease (PD) is described as a neurological disorder, which affects the 
dopaminergic neurons, and results in a decline in functional aspects of those 
diagnosed. The 6-minute walk test (6MWT) is considered simple, safe, easy to apply, 
well tolerated in people diagnosed with PD, and commonly used in clinical evaluations. 
Objective: The objective of the present study was to evaluate the correlation of the 
Locomotor Performance Classification (CDL), based on the predicted and walked 
distance on the 6MWT with the different stages of PD in people diagnosed with PD. 
Materials and Methods: Participated in this cross-sectional study, physically trained 
people with Parkinson's disease (PcP), Nordic walking practitioners (n = 30, 11 women 
and 19 men), in stages between 1 to 4 of the disease, according to the Hoehn & Yahr 
(H&Y) scale, PcP performed the 6MWT, performed on a flat 30-meter corridor. From 
the distance walked and the predicted distance equation in the 6MWT, we proposed 
the classification system called CDL, which categorizes locomotor performance into 3 
groups: low A1(<0.85 of predicted distance), moderate A2 (0.86 to 1.20 of predicted 
distance), and high A3 (>1.20 of predicted distance). As statistical procedures, the 
clinical characterization data of the sample were analyzed and are presented as means 
and standard deviation, we used Pearson's percentage of predicted distance 
correlation to correlate the clinical variables of disease stages (H&Y) with the locomotor 
performance variables (6MWT walked and CDL). All data were analyzed in SPSS-20, 
and an α = 0.05 was considered. Results: From the proposed performance 
classification, 2 participants in severe stage were classified as A1, 19 in moderate 
stage in A2, and 9 participants in mild stage in A3. The correlation values were: CDL 
and TC6 (r = 0.681, p = 0.001); H&Y and CDL (r = -0.503, p = 0.034); TC6 and H&Y (r 
= -0.347, p = 0.158). Conclusion: The CDL showed moderate and significant 
correlation with the distance walked on the 6MWT and seems to be more sensitive to 
classify the locomotor performance from the PD stages, since there was no significant 
correlation between the H&Y and 6MWT. The CDL may be an interesting way in clinical 
practice for the individualization, prescription and control of locomotor training for 
people with different stages of PD. 
 

Keywords: Motor Disorder; 6-Minute Walk Test; Locomotion; Gait, Functional Ability. 

 

  



 
 

LISTA DE FIGURAS 

Figura 1 - Correlação entre H&Y e a CDL. ............................................................... 17 

Figura 2 - Correlação entre a CDL e a distância percorrida no TC6. ........................ 18 

Figura 3 - Correlação entre CDL e as distâncias percorridas no TC6. ..................... 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE TABELAS 

Tabela 1: Dados demográficos, antropométricos e clínicos dos participantes. ........ 15 

Tabela 2: Valores preditos e percorridos no TC6, percentual de CDL e classificação 

individual nos respectivos grupos. ............................................................................. 16 

Tabela 3: Descrição dos valores das correlações entre TC6, H&Y e a CDL. ........... 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE EQUAÇÕES 
 

Equação 01 Predição de distância para homens ...................................................... 14 

Equação 02 Predição de distância para mulheres .................................................... 14 

Equação 03 Percentual de Classificação de Desempenho Locomotor ..................... 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE SIGLAS E ABREVIAÇÕES 

 

A1 Baixo desempenho 

A2 Moderado desempenho 

A3 Alto desempenho 

ATS American Thoracic Society Statement 

CDL  Classificação de Desempenho Locomotor 

DP Doença de Parkinson  

ESEFID Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança 

H&Y Hoehn & Yahr 

PcP Pessoa com Parkinson 

SPSS Statistical Package for the Social 

TC6 Teste de Caminhada de 6 minutos 

UFRGS Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

UPDRS Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO .................................................................................................. 11 

2 MATERIAIS E MÉTODOS ................................................................................ 13 

2.1 Delineamento do Estudo ..................................................................................................... 13 

2.2 População e amostra ........................................................................................................... 13 

2.3 Critérios de elegibilidade ..................................................................................................... 13 

2.4 Recrutamento da amostra .................................................................................................. 13 

2.5 Procedimentos da coleta ..................................................................................................... 14 

2.6 Processamento dos dados ................................................................................................. 14 

3 RESULTADOS ................................................................................................. 15 

4 DISCUSSÃO..................................................................................................... 18 

5 CONCLUSÃO ................................................................................................... 20 

REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 21 

ANEXOS ................................................................................................................... 25 



11 
 

1 INTRODUÇÃO 

A doença de Parkinson (DP) é considerada uma pandemia, tendo em vista que 

em 2015 mais de 6 milhões de diagnósticos da doença foram registrados e estima-se 

que em 2040 mais de 17 milhões de pessoas sejam diagnosticadas (DORSEY et al., 

2018). A DP é descrita como uma desordem neurológica, progressiva e 

neurodegenerativa que afeta principalmente os neurônios dopaminérgicos da 

substância nigra, localizado nos núcleos da base (DAUER; PRZEDBORSKI, 2003; 

NAGANO-SAITO; MARTINU; MONCHI, 2014), resultando em sintomas não motores 

e motores, tais como o controle postural e distúrbios da marcha (BOHNEN; CHAM, 

2006). 

No controle postural, ocorrem alterações importantes no qual a postura se torna 

curvada, fletida lateral ou anteriormente, denominada síndrome de Pisa e 

Camptocormia, respectivamente (BARONE et al., 2016; SRIVANITCHAPOOM et al., 

2016). Desse modo, o equilíbrio é diretamente afetado e aumenta a instabilidade e os 

riscos de quedas nesta população (ALLEN et al., 2011). Em relação aos distúrbios da 

marcha, as principais alterações consistem em passos mais curtos, redução da 

velocidade de marcha e comprimento de passada, resultando em diminuição da 

distância percorrida ao solo (FERRARIN et al., 2002). Ainda ocorre uma alteração da 

cadência da marcha, denominada festinação (KEMONUN; DEFEBVRE, 2001), ou 

seja, maior frequência de passada e um menor tempo de duplo apoio quando ocorre 

o fenômeno (CHO et al., 2010; MORRIS et al., 1994).  

Além de alterações na marcha e na postura, outros sintomas motores 

influenciam na locomoção, como a execução lenta dos movimentos (bradicinesia), 

falha na ativação do movimento (acinesia), congelamento da marcha (freenzing), 

rigidez muscular, movimentos involuntários (discinesia), entre outros (BOHNEN; 

CHAM, 2006; CARPINELLA et al., 2007). Neste sentido, as PcP se tornam menos 

funcional devido ao agravamento dessas alterações motoras e a progressão da 

doença (MONTEIRO et al., 2018).  

Dentre as principais escalas encontradas na literatura para avaliar e monitorar 

a progressão da doença, especialmente no que se refere aos aspectos clínicos e 

funcionais, destacam-se a Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson 

(UPDRS) e escala de estágios de Hoehn & Yahr (H&Y) (GOULART; XAVIER, 2004). 

A UPDRS, proposta por Fahn S, Elton R (1987), é dividida em 4 partes: Parte I 

(aspectos não motores da vida diária), Parte II (aspectos motores da vida diária), Parte 
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III (avaliação motora) e Parte IV (complicações motoras), com finalidade de avaliar os 

sintomas da doença e eficácia dos tratamentos (FAHN; ELTON, 1987; GOETZ et al., 

2016). A escala de H&Y desenvolvida em 1967 e modificada por Schenkam et al 

(2001) classifica as pessoas em diferentes estágios, sendo eles: 1 envolvimento 

unilateral, 1,5 envolvimento lateral e axial, Estágio 2 envolvimento bilateral, 2,5 

envolvimento bilateral com leve déficit no equilíbrio, 3 doença bilateral leve a 

moderada com instabilidade postural, 4 funcionalidade gravemente afetada, ainda 

capaz de permanecer em pé e 5 confinado em cama ou cadeira de rodas (HOEHN; 

YAHR, 1967; SCHENKMAN et al., 2001). 

Em relação a avaliação funcional, o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) é 

uma ferramenta simples para avaliar a capacidade de locomoção de PcP 

(KOBAYASHI; HIMURO; TAKAHASHI, 2017). O TC6 é considerado um teste 

submáximo, bem tolerado, seguro, de baixo custo, fácil aplicação e que mede a maior 

distância percorrida no tempo de 6 minutos na sua velocidade auto selecionada, 

comumente utilizado em avaliações clínicas (MORALES-BLANHIR et al., 2011; 

SHERRA et al., 2001). Em sua aplicação é recomendado utilizar equações de 

predição de distância e evitar circuitos ovais (BRITTO; SOUSA, 2006; MOREIRA; 

MORAES; TANNUS, 2001). De acordo com Steffen e Seney (2008), o TC6 para PcP 

apresentou alta confiabilidade no teste-reteste em avaliações funcionais para PcP 

(STEFFEN; SENEY, 2008). 

O TC6 se apresenta bem tolerado e como uma ferramenta para avaliar a 

capacidade funcional nessa população, em contrapartida, estudos relatam que a 

correlação do TC6 com a escala H&Y de estágios da DP se apresenta fraca e pouco 

sensível aos estágios da (COMBS et al., 2014; KOBAYASHI; HIMURO; TAKAHASHI, 

2017). Diante disso, a proposta de Classificação do Desempenho Locomotor (CDL) 

baseada na distância predita e percorrida no TC6 se apresenta com o objetivo de 

propor uma ferramenta de avaliação clínica funcional mais sensível aos diferentes 

estágios da DP, além de classificar os participantes em 3 diferentes grupos, que 

podem ajudar na monitoria e prescrição individualizada de treinos locomotores. 

A literatura evidencia que os tratamentos não farmacológicos, e isso inclui as 

intervenções locomotoras, minimizam o padrão assimétrico e os demais déficits 

funcionais agravados pela progressão da doença em PcP (MEG; MORRIS, 2006; 

ZANARDI et al., 2019). Desse modo, avaliar a locomoção de PcP é imprescindível, 

pois fornece informações importantes de funcionalidade e de tratamentos (MARIANI 
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et al., 2013). Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a correlação da 

proposta de CDL com os estágios da doença de Parkinson H&Y, em pessoas com o 

diagnóstico da DP. 

 

2 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Delineamento do Estudo 

Este estudo caracteriza-se como observacional, de caráter transversal, descrito 

conforme os padrões do checklist para estudos observacionais Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology - STROBE (CUSCHIERI, 2019). 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética 24595713.4.0000.5327 da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Antes de iniciar a pesquisa, todos os 

participantes leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

2.2 População e amostra 

Participaram deste estudo 30 pessoas clinicamente diagnosticadas com a 

doença de Parkinson, de ambos os sexos, diagnosticados clinicamente com doença 

de Parkinson idiopática há pelo menos 1 ano com estágios entre 1 a 4 na DP, de 

acordo com os critérios de diagnosticos da UK Parkinson’s Disease Society Brain 

Bank Diagnostic Criteria (JANKOVIC, 2008). 

 

2.3 Critérios de elegibilidade 

Como critério de elegibilidade, os participantes deveriam estar regularmente 

matriculados no Programa de Extensão de Caminhada Nórdica para pessoas com DP, 

da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança (ESEFID-UFRGS). Além disso, 

deveriam estar em acompanhamento médico e fazendo o uso da medicação 

antiparkinsoniana. Os critérios de exclusão adotados foram, participantes 

clinicamente diagnosticados com outros distúrbios neurológicos, que utilizavam 

dispositivos de estimulação cerebral, condições clínicas que influenciavam em 

anormalidades da marcha, e incapazes de deambular sozinhos ou que necessitavam 

de algum dispositivo auxiliar. 

 

2.4 Recrutamento da amostra 

Os participantes foram recrutados de um programa de treinamento locomotor 

(Caminhada Nórdica) para pessoas com DP na Universidade Federal do Rio Grande 
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do Sul, Porto Alegre, Brasil. Após um contato inicial, os participantes receberam 

explicação sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e foram solicitados a 

comparecer em dois dias consecutivos previamente agendados. 

 

2.5 Procedimentos da coleta 

As coletas dos dados foram realizadas em dias consecutivos, no primeiro dia 

foram realizadas as avaliações clínicas das escalas de H&Y e UPDRS, posteriormente 

coletados os dados antropométricos dos participantes, para fins de predição de 

distância no TC6.  

No segundo dia foi realizado o Teste de Caminhada de 6 minutos em um 

corredor plano de 30 metros, demarcado a cada 3 metros de acordo com as 

recomendações da ATS (2002). Os participantes foram previamente orientados a 

caminhar a maior distância possível no tempo de 6 minutos, a pausar a caminhada ou 

abandonar o teste caso sentissem algum desconforto, e incentivados com frases 

preestabelecidas durante o teste, como “Muito bem!” e “Continue assim”. Realizamos 

as coletas no período “ON” de medicamentos, até duas horas após a ingesta 

medicamentosa. 

 

2.6 Processamento dos dados 

Após a coleta dos dados, utilizamos as informações antropométricas de 

estatura, massa corporal e idade para calcular os valores de predição de distância no 

teste, com base na equação proposta por Enright et al (2003). 

Homens: 

𝐷𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑃𝑟𝑒𝑑𝑖𝑡𝑎 =  493 + (2,2 × 𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑐𝑚)– (0,93 × 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑘𝑔)– (5,3 × 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒) + 17𝑚 

Equação 01 

Mulheres: 

𝐷𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑃𝑟𝑒𝑑𝑖𝑡𝑎 =  493 + (2,2 × 𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑐𝑚) – (0,93 × 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑘𝑔) – (5,3 × 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒) 

Equação 02 

Enright et al., 2003. 

Posteriormente, foi realizada uma nova equação com base nos valores de 

distância predita e percorrida no TC6 para a proposta de CDL, que divide os 

participantes em 3 grupos (A1, A2 e A3), conforme o resultado do percentual da 

distância predita, que refere se a porcentagem da distância percorrida em relação a 
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distância predita no teste. A classificação de desempenho dos participantes 

apresenta-se da seguinte forma: baixo desempenho A1(<0,85 da distância predita), 

moderado desempenho A2 (0,86 a 1,20 da distância predita) e alto desempenho A3 

(>1,20 da distância predita). 

  

𝐷𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑃𝑒𝑟𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑑𝑎

𝐷𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑃𝑟𝑒𝑑𝑖𝑡𝑎
=  % 𝐶𝐷𝐿 

Equação 03 

Como procedimentos estatísticos, os dados de caracterização clínica da 

amostra foram analisados e são apresentados como médias e desvio-padrão, 

utilizamos o percentual da distância predita de correlação de Pearson e Spearman 

para correlacionar as variáveis clínicas de estágios da doença (H&Y) com as variáveis 

de desempenho locomotor (TC6 percorrido e CDL). Todos os dados foram analisados 

no Statistical Package for the Social (SPSS-20), e foi considerado um α = 0,05. 

 

3 RESULTADOS 

Trinta pessoas (sendo 19 homens e 11 mulheres) diagnosticadas com DP 

participaram do estudo, todos conseguiram realizar o TC6 sem que houvesse 

necessidade de repouso ou interrupção, entretanto 12 dados clínicos da avaliação dos 

estágios da doença H&Y foram perdidos, totalizando 18 dados de estágios da doença. 

Na tabela 1 observa-se a média e o desvio padrão dos dados antropométricos e 

clínicos dos participantes.  

 

Tabela 1: Dados demográficos, antropométricos e clínicos dos participantes. 

 Média (± Desvio Padrão) 

Total de participantes 30 

Gênero (masculino/feminino) 19/11 

Idade (anos) 68 ± 9 

Estatura (cm) 166 ± 10 

Massa Corporal (kg) 74,13 ± 12,06 

UPDRS 19 ± 8 

H&Y 2,5 (1-4) 

Estágio de H&Y 1 1,5 2 3 4 

PcP (3) (2) (4) (8) (1) 

Legenda: centímetros (cm), massa corporal em Quilograma (Kg). 
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Os valores representados na tabela 2 referem-se à média e desvio padrão dos 

valores de distância predita e percorrida no TC6, valores dos percentuais calculados 

de CDL. Os valores de Classificação de Desempenho Locomotor estão representados 

em seus valores absolutos, número total de participantes. 

 
Tabela 2: Valores preditos e percorridos no TC6, percentual de CDL e 
classificação individual nos respectivos grupos. 

 Média (± Desvio Padrão) 

TC6 predito (m) 441,13 ± 54,65 

TC6 percorrido (m) 502,69 ± 78,50 

Percentual de CDL (%) 1,15 ± 0,20 

Classificação A1 (n) 2 

Classificação A2 (n) 19 

Classificação A3 (n) 9 

Legenda: metros (m); número (n). Os valores dos grupos (A1, A2 e A3) de 
Classificação de Desempenho Locomotor foram representados pelos seus valores 
absolutos. 

 

Ao observar os valores de TC6 percorrido, a média da distância foi superior à 

distância predita, reforçamos que os participantes recrutados eram treinados, 

portanto, teriam uma capacidade funcional melhorada em relação a idosos 

diagnosticados com DP fisicamente inativos. Os valores do percentual da distância 

predita de CDL e as respectivas classificações, também podem ser justificadas pelo 

mesmo motivo, haja vista que a média de percentual da distância predita foi 1,15. De 

acordo com a nova proposta de CDL, 2 participantes em estágio grave foram 

classificados como A1, 19 em estágio moderado em A2 e 9 em estágios leve em A3.  

Na tabela 3 são observados os valores de correlação das variáveis TC6 

medido, estágios da doença H&Y e CDL. 

 

Tabela 3: Descrição dos valores das correlações entre TC6, H&Y e a CDL. 

Variáveis Valor – r Valor – p 

CDL e TC6 percorrido 0,681 0,001* 

H&Y e CDL -0,503 0,034* 

TC6 percorrido e H&Y -0,347 0,158 

      Legenda: *p<0,05. 
Classificação de Desempenho Locomotor (CDL). 
Escala de Hoenh & Yahr (H&Y). 
Teste de caminhada de 6 minutos (TC6), distância percorrida. 
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Os valores entre as correlações são: CDL e TC6 percorrido (r = 0,681, p = 

0,001) moderada e significativa; H&Y e CDL (r = -0,503, p = 0,034) inversa, moderada 

e significativa; TC6 percorrido e H&Y (r = -0,347, p = 0,158) inversa, fraca e não 

significativa. 

Nas figuras 1, 2 e 3 podemos observar as correlações entre as variáveis 

propostas do nosso estudo, sendo elas, Classificação de Desempenho Locomotor 

(CDL), escala de Hoehn & Yahr (H&Y) e Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6). 

 

Figura 1 - Correlação entre os estágios da doença e a CDL. 
Linhas: Representam as zonas de classificação dos grupos 
A1(<0,85 da distância percorrida), A2 (0,86 a 1,20 da distância 
percorrida) e A3 (>1,20 da distância percorrida). 
Cor amarela: Classificação de participantes no grupo A1. 
Cor verde: Classificação de participantes no grupo A2. 
Cor vermelha: Classificação de participantes no grupo A3. 
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Figura 2 - Representa a correlação dos percentuais 
de CDL entre a distância percorrida no TC6. 

 

 

Figura 3 - Correlação dos estágios da DP com as 
distâncias percorridas no TC6. 

 

4 DISCUSSÃO 

O principal objetivo do nosso trabalho foi avaliar a correlação da proposta de 

CDL com os estágios da DP segundo a escala H&Y e a distância percorrida no TC6. 

Os principais achados foram que, a média da distância percorrida foi superior aos 

valores médios de distância predita no TC6, a média de percentual de CDL foi 1,15 e 

2 participantes foram classificados como A1, 19 em A2 e 9 em A3. Ainda como 
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resultados, a correlação entre essas variáveis clínicas e funcionais apresentou-se 

moderada e significativa. Desse modo, indicando a relação das diferentes 

classificações de desempenho locomotor com os estágios da doença e as distâncias 

percorridas no TC6. 

A correlação dos estágios de H&Y e CDL apresentou inversa, moderada e 

significativa correlação, indicando a possível relação dos estágios da doença com as 

classificações de desempenho. Neste sentido, quanto menor for o agravamento 

funcional do participante, o seu desempenho será melhor classificado. A correlação 

da CDL com a distância percorrida no TC6 apresenta-se positiva, moderada e 

significativa, indicando que os percentual da distância preditas e grupos A1, A2, e A3 

de CDL têm uma relação com o desempenho funcional avaliado pelo TC6, apontando 

que, quanto melhor for o desempenho, o participante obterá uma melhor classificação. 

No entanto, ao correlacionarmos a distância percorrida no TC6 e os estágios de H&Y 

os resultados apontam inversa, fraca e não significativa correlação. Os resultados dos 

estudos de Kobayashi, Himuro e Takahashi (2017) e Combs et al (2014) também 

apresentaram uma fraca correlação entre o TC6 e H&Y em pessoas com DP leve a 

moderada, os autores relatam que pessoas em estágios moderado a grave caminham 

significativamente mais devagar que pessoas em estágios leves. 

No entanto, o nosso estudo incluiu estágios de leve a grave da doença, as 

possíveis justificativas para esses resultados de fraca correlação entre essas variáveis 

encontradas nos nossos resultados e dos autores citados, podem incluir o 

agravamento da capacidade de locomoção devido a progressão da doença e a pouca 

sensibilidade do TC6 com os estágios da DP (COMBS et al., 2014; KOBAYASHI; 

HIMURO; TAKAHASHI, 2017). Nesse sentido, as equações da proposta de CDL, 

tendo como base o TC6, parece ser mais sensível aos estágios da DP, podendo ser 

utilizado em avaliações clínicas nesta população. 

Diante disso, estudos evidenciam que o treinamento locomotor, como a 

caminhada nórdica, caminhada livre e na esteira, para pessoas com DP apresentam 

melhoras significativas no desempenho de testes funcionais, na capacidade aeróbica, 

força muscular, qualidade de vida, em parâmetros de marcha, equilíbrio e demais 

sintomas motores (GEROIN et al., 2015; GRANZIERA et al., 2021; MAK; WONG-YU, 

2019; MEHRHOLZ et al., 2015; MONTEIRO et al., 2017). Entretanto, poucos estudam 

deixam claros as principais ferramentas para avaliação, prescrição e monitoramento 

desses modelos de treinos locomotores. Portanto, destacamos como ponto inovador, 
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que esse é o primeiro estudo que se propõem a classificar o desempenho locomotor 

baseado no TC6 para PcP e que essa proposta parece ser mais sensível para avaliar 

o desempenho funcional nos diferentes estágios da doença. Além disso, destacamos 

como ponto forte do estudo, que o CDL é uma proposta inovadora, pois é de fácil 

acesso, baixo custo e rápida aplicação para avaliação clínica. E finalmente, 

ressaltamos que a proposta de CDL pode ser usada como uma ferramenta útil para 

monitoramento e prescrição de treinamentos locomotores.  

Entretanto, o nosso estudo apresenta algumas limitações. Devido o nosso 

número amostral ser reduzido, não correlacionamos separadamente os diferentes 

estágios da doença com as classificações de CDL apresentadas e a diferença de 

poucas pessoas com Parkinson nos grupos de H&Y, especialmente nos estágios 4 e 

1. Além disso, a nova proposta de CDL utiliza valores de predição de distância 

proposto para populações saudáveis. Contudo, segundo a literatura, pessoas em 

estágios leve a moderado tem um declínio progressivo da capacidade funcional em 

comparação com idosos saudáveis (BARBIERI et al., 2012; CANNING et al., 2006; 

NEVES et al., 2017) e pessoas em estágios graves apresentam maiores limitações da 

capacidade funcional, sendo que alguns necessitam de suporte para a deambulação 

durante a realização de testes funcionais, como o TC6 (MONTAGNER; BONAMIGO; 

WINKELMANN, 2011). Nesse sentido, novos estudos como ensaios clínicos 

randomizados avaliando pré e pós intervenções utilizando a CDL como ferramenta de 

avaliação funcional e estudos utilizando valores de predição de distância específicos 

para a DP podem ser realizados, além de estratificar novos valores de percentual da 

distância preditas de CDL de acordo com os estágios da doença. 

 

5 CONCLUSÃO 

 

Concluímos 

Concluímos que a proposta de CDL apresenta uma moderada e significativa 

correlação com a escala de H&Y.  Desse modo, a nova proposta de Classificação de 

Desempenho Locomotor apresenta-se mais sensível aos estágios da doença de 

Parkinson. Essa proposta pode ser utilizada como uma forma de avaliação clínica e 

funcional, bem como pode ser utilizada como ferramenta para a individualização, 

prescrição e o monitoramento  do treinamento locomotor para pessoas com diferentes 

estágios da DP. 
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ANEXOS 

 

ESCALA UNIFICADA DE AVALIAÇÃO DA DOENÇA DE PARKINSON  

(MDS-UPDRS) 

 

PARTE III: AVALIAÇÃO MOTORA 

18. Fala. 

0= normal. 

1= perda discreta da expressão, volume ou dicção. 

2= comprometimento moderado. Arrastado, monótono mas compreensível. 

3= comprometimento grave, difícil de ser entendido. 

4= incompreensível. 

 

19. Expressão Facial 0= normal. 

1= hipomimia mínima. 

2= diminuição pequena, mas anormal, da expressão facial. 

3= hipomimia moderada, lábios caídos/afastados por algum tempo. 

4= fácies em máscara ou fixa, com pedra grave ou total da expressão facial. Lábios 

afastados ¼ de polegada ou mais. 

 

20. Tremor de Repouso 0= ausente. 

1= presente mas infrequente ou leve. 

2= persistente mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente de 

maneira intermitente.  

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo. 

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo. 

 

21. Tremor postural ou de ação nas mãos. 

0= ausente. 

1= leve, presente com a ação. 

2= moderado em amplitude, presente com a ação. 

3= moderado em amplitude tanto na ação quanto mantendo a postura. 

4= grande amplitude, interferindo com a alimentação. 
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22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulações, com paciente sentado e 

relaxado, ignorar roda denteada).  

0= ausente 

1= pequena ou detectável somente quando ativado por movimentos em espelho de 

outros. 

 2= leve e moderado. 

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulação. 

4= grave e o movimento completo da articulação só ocorre com grande dificuldade. 

 

23.Bater dedos continuamente – polegar no indicador em sequencias rápidas com a 

maior amplitude possível, uma mão de cada vez. 

0= normal. 

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 

parada ocasional durante o movimento. 

3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou paradas 

durante o movimento que está realizando. 

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 

 

24. Movimentos das mãos (abrir e fechar as mãos em movimentos rápidos e 

sucessivos e com a maior amplitude possível, uma mão de cada vez). 

0= normal 

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 

parada ocasional durante o movimento. 

3= comprometimento grave. Hesitação freqüente para iniciar o movimento ou paradas 

durante o movimento que está realizando. 

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 

 

25. Movimentos rápidos alternados das mãos (pronação e supinação das mãos, 

horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude possível, as duas mãos 

simultaneamente). 

0= normal. 

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 
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2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 

parada ocasional durante o movimento. 

3= comprometimento grave. Hesitação frequente para iniciar o movimento ou paradas 

durante o movimento que está realizando. 

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chão em sucessões rápidas, 

levantando toda a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ 

±7,5 cm). 

 0= normal. 

1= leve lentidão e/ou redução da amplitude. 

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar 

parada ocasional durante o movimento. 

3= comprometimento grave. Hesitação frequente para iniciar o movimento ou paradas 

durante o movimento que está realizando. 

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase não conseguindo. 

 

27. Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com braços cruzados 

em frente ao peito).  

0= normal. 

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa. 

 2= levanta-se apoiando nos braços da cadeira. 

3= tende a cair para trás, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue 

levantar. 

4= incapaz de levantar-se sem ajuda. 

 

28. Postura. 

0= normal em posição ereta. 

1= não bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais 

velhas. 

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um 

pouco para os lados. 

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinação moderada para um 

dos lados. 

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura. 
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29. Marcha. 

0= normal. 

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas não há 

festinação ou propulsão. 

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar 

alguma festinação, passos curtos, ou propulsão.  

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda. 

4= não consegue andar sozinho, mesmo com ajuda. 

 

30. Estabilidade postural (resposta ao deslocamento súbito para trás, puxando os 

ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito 

do teste). 

0= normal. 

1= retropulsão, mas se recupera sem ajuda. 

2= ausência de respostas posturais, cairia se não fosse auxiliado pelo examinador. 

3= muito instável, perde o equilíbrio espontaneamente. 

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda. 

 

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinação de hesitação, diminuição do 

balançar dos braços, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral). 

0= nenhum. 

1= lentidão mínima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possível redução na 

amplitude. 

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de 

lentidão. 

3= lentidão moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude. 

4= lentidão acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude. 
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ESCALA DE ESTÁGIOS DA DOENÇA DE PARKINSON PROPOSTA POR HOEHN 

E YAHR E MODIFICADA POR SHENKMAN ML ET AL. 

 

Estágios da DP segundo a Escala de Hoehn e Yahr (modificada) 

ESTÁGIO Ø  

 
Nenhum sinal da doença. 

ESTÁGIO 1 Doença unilateral 

ESTÁGIO 1,5      

Envolvimento unilateral e axial 

 

ESTÁGIO 2 Doença bilateral sem déficit de equilíbrio 

ESTÁGIO 2,5      
Doença bilateral leve, com recuperação no "teste do 

empurrão". 

ESTÁGIO 3 
Doença bilateral leve a moderada; alguma instabilidade 

postural; capacidade para viver independente. 

ESTÁGIO 4 
Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou 

permanecer de pé sem ajuda. 

ESTÁGIO 5 
Confinado à cama ou cadeira de rodas a não ser que 

receba ajuda. 

Fonte: Shenkman ML et al 2001. 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

APRESENTAÇÕES DE TRABALHOS EM EVENTOS RELACIONADOS À 

TEMÁTICA 

 

CORRELAÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DE DESEMPENHO LOCOMOTOR: UMA 

NOVA PROPOSTA DE AVALIAÇÃO FUNCIONAL PARA PESSOAS COM DOENÇA 

DE PARKINSON 

Autoria: Vinicius Baia da Silva; Marcelo Coertjens; Jacqueline Lima Rodrigues; 

Andreza do Socorro Dantas Oliveira; Shirley Silva do Nascimento; Elren Passos-

Monteiro. 

Evento: XIII Congresso Brasileiro de Atividade Física e Saúde – CBAFS. 

Data: 16 a 19 de novembro de 2021. 

https://cbafs.com.br/#  

 

EFEITOS DOS BASTÕES DE CAMINHADA NÓRDICA NO DESEMPENHO DO 

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS (TC6) EM IDOSOS E PESSOAS COM 

DOENÇA DE PARKINSON 

Autoria: Vinicius Baia da Silva; Elren Passos-Monteiro. 

Evento: XXXII Seminário de Iniciação Científica da Universidade Federal do Pará. 

Data: 08 a 12 de novembro de 2021. 

https://seminariopibic.ufpa.br/index.php/seminic/resumos  

 

https://cbafs.com.br/
https://seminariopibic.ufpa.br/index.php/seminic/resumos

