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RESUMO 

Introdução : A DPOC é considerada um problema de saúde pública, não apenas 
devido a seu elevado índice de morbidade e mortalidade, mas também por ser 
questionável, bastando que o fumante cesse o tabagismo. A avaliação da 
capacidade funcional é geralmente realizada através de testes de campo, como 
o teste de caminhada de seis minutos (TC6M), que deve ser realizado no 
corredor com 30 metros de comprimento. Porém, atualmente estudos têm 
realizado no percurso de 10 metros, devido a limitação do espaço físico. A 
cinemática no TC6M analisa clinicamente a marcha e contribui para o 
entendimento das características da marcha do indivíduo. A velocidade da 
marcha diminui com o aumento da gravidade da DPOC e pode ser usada como 
indicador da capacidade funcional. A literatura sobre velocidade de marcha e 
outros déficits de caminhada na DPOC é escassa. Objetivo : Avaliar o perfil 
cinemático de pacientes com DPOC durante o TC6M e avaliar a viabilidade e 
validade da avaliação cinemática durante o TC6M em um percurso de 10m. 
Métodos : Neste estudo transversal foram incluídos 36 pacientes com DPOC e 
19 indivíduos saudáveis. Os participantes foram submetidos ao TC6M com 
análise cinemática no percurso de 10 m. Os dados foram coletados usando 
quatro câmeras infravermelhas e um marcador esférico coberto com fita reflexiva 
firmemente fixada a um capacete, que foi usado pelo participante durante o 
TC6M. Resultados : A distância total medida pelo avaliador foi significativamente 
menor do que a medida pela cinemática (p = 0,012) e os valores preditos (p = 
0,017). A distância total medida por cinemática também foi menor do que a 
predita (p = 0,025). A validade foi precisa com um viés muito grande para 
subestimar a DPTC6M, conforme medido pelo avaliador. A maioria dos 
participantes apresentou uma tendência negativa para a velocidade média em 
meio turno, com uma grande variabilidade nos valores de inclinação. Os 
indivíduos saudáveis obtiveram maior DPTC6M pela cinemática, velocidade e 
aceleração média do que os pacientes DPOC. Conclusão : A análise da 
cinemática de marcha do corpo inteiro é viável usando sistemas de captura de 
movimento e pode ser usada para avaliar a validade do TC6M em um corredor 
de 10 metros em indivíduos saudáveis e DPOC. A DPTC6M, conforme medido 
pelo avaliador, subestima a distância real coberta no TC6M. Os indivíduos 
saudáveis e DPOC possuem o mesmo perfil no TC6M, ou seja, alcançam o pico 
de velocidade e aceleração no mesmo momento durante o teste.  

 

 

Palavra-chave: DPOC. TC6M. Análise cinemática. Marcha.  

  



vii 

 

ABSTRACT 

Background : COPD is considered a public health problem, not only because of 
its high morbidity and mortality rate, but also because it is preventable as long as 
the smoker stops smoking.The evaluation of functional capacity is usually 
performed through field tests, such as the six-minute walk test (6MWT), which is 
performed in a 30m-corridor. However, current studies have been used a 10 
meters course, due to the physical space limitations. Kinematics in the 6MWT 
analyzes gait clinically and contributes to the understanding of gait characteristics 
of the individual. The gait speed decreases with increasing COPD severity and 
can be used as an indicator of functional capacity. The literature on gait speed 
and other walking deficits in COPD is scarce. Aims : To evaluate the kinematic 
profile of patients with COPD during the 6MWT and to evaluate the feasibility of 
the kinematic evaluation during the 6MWT in a 10m course. Methods : This cross-
sectional study included 36 patients with COPD and 19 healthy subjects. 
Participants were submitted to the 6MWT with kinematic analysis in the course 
of 10 m. Data were collected using four infrared cameras and a spherical marker 
covered with retroreflective tape firmly attached to a helmet, which was worn by 
the participant during the 6MWT. Results : The total distance measured by the 
assessor was significantly smaller than both its kinematics (p=0.012) and 
predicted values (p=0.017) counterparts. The total distance measured by 
kinematics was also smaller than the predicted one (p=0.025). The validity was 
accurate with a very large bias towards underestimating the 6MWD as measured 
by the assessor. The majority of participants presented a negative trend for the 
average speed across half-turns, with a large variability in slope values. Healthy 
subjects had higher 6MWD by kinematics, velocity, and mean acceleration than 
COPD patients. Conclusion : Analysis of whole-body gait kinematics is feasible 
using motion capture systems and can be used for assessing the validity of the 
6MWT over a 10-meter walkway in the elderly individuals and COPD. The 6MWD 
as measured by the assessor seems to underestimate the actual covered 
distance in the 6MWT. Healthy individuals and COPD have the same profile on 
the 6MWT, that is, they reach peak speed and acceleration at the same time 
during the test. 

 

Keywords:  COPD. 6MWT. Kinematic analysis. Gait 
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1. Introdução 

 

1.1.  Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)   

 

A prevalência de doenças respiratórias tem aumentado com as mudanças 

climáticas e exposição aos gases poluentes do ambiente e ao tabaco, sendo este 

último o principal fator de risco para a doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC). A DPOC é considerada um problema de saúde pública, não apenas 

devido a seu elevado índice de morbidade e mortalidade, mas também por ser 

evitável, bastando que o fumante cesse o tabagismo (Diretrizes Brasileiras para 

o Manejo de DPOC, 2016).  

Alguns sintomas da doença, como tosse produtiva e dispneia podem ser 

confundidos como decorrentes do envelhecimento ou com sintomas do 

tabagismo; ao procurar o médico a doença e os sintomas podem estar mais 

avançados. A evolução da doença pode apresentar além do comprometimento 

pulmonar, alterações no sistema muscular e cardiovascular (Vestbo et al., 2013; 

Rabahi, 2013).  

A DPOC é geralmente uma doença progressiva, a história natural é 

variável, nem todos os indivíduos apresentam os mesmos sinais e sintomas 

clínicos ao longo do tempo. Enquanto alguns podem apresentar tosse crônica e 

produtiva, outros indivíduos podem apresentar dispneia somente mediante 

esforço (Viegi et al., 2007). 

Esta doença é associada ao uso do tabaco e idade acima de 60 anos. 

Independente do estadiamento da doença, a cessação precoce do tabagismo é 

extremamente importante para qualidade de vida do indivíduo e contribui para 

taxa de declínio da função pulmonar em DPOC (Sousa et al., 2011; Celli et al., 

2015). 

O diagnóstico da DPOC é realizado através de avaliação clínica e 

espirométrica, quando a relação VEF1-CVF apresenta-se abaixo de 0,70 pós-

BD. A avaliação da capacidade funcional é geralmente realizada através de 

testes de campo, como o teste de caminhada de seis minutos (TC6M) e Shuttle 

walk test (SWT), ambos realizados em corredor plano, livre de obstáculos 

(ATS/ERS, 2014). 
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O SWT é realizado no percurso de 10 metros, demarcados por 2 cones. 

A cada minuto o paciente deve aumentar a velocidade da caminhada, o que é 

determinado por um sinal sonoro para o indivíduo alcançar o cone. O teste é 

interrompido quando o mesmo não consegue alcançar o cone a tempo. Já o 

TC6M, conforme a ATS (2002), deve ser realizado no corredor com 30 metros 

de comprimento, porém atualmente estudos têm realizado no percurso de 10 

metros, devido a limitação do espaço físico. É o teste mais utilizado por ser 

simples, de baixo custo e não requerer profissional especializado (ATS/ERS, 

2014).  

 

1.2 Epidemiologia 

 

Em 2012 mais de 3 milhões de pessoas morreram de DPOC, o 

equivalente a 6% de todas as mortes no mundo. Estima-se que esta doença se 

tornará a terceira principal causa de morte em todo mundo em 2030. Mais de 

90% das mortes por DPOC ocorrem entre indivíduos de baixa e média renda. 

Nos países de alta renda, como houve um aumento do uso do tabaco entre 

mulheres, a DPOC já afeta quase que igualmente homens e mulheres. No 

Canadá, o número de adultos com DPOC aumentou em 64,8%, mais em 

mulheres do que em homens (75,7% e 54,9%, respectivamente) (Word Health 

Organization, 2015; Gershon et al., 2010).   

A prevalência de DPOC nos Estados Unidos, de acordo com o estudo 

NHANHES realizado entre 2007 e 2010, foi composta pela amostra de 7.104 

indivíduos norte-americanos com idade entre 40 e 79 anos. Utilizaram dois tipos 

de critérios, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) e o 

limite inferior da normalidade (LIN), critério de acordo com ATS/ERS.  Este foi 

classificado como leve (VEF1> 70% do previsto), moderada e moderadamente 

grave (50% ≤VEF1≤70% do previsto), ou grave / muito grave (VEF1 <50% do 

previsto). A prevalência foi de 14,0%, utilizando o critério (GOLD) e 15,4% 

utilizando o critério LIN (Tilert et al.,2013).  

A DPOC apresenta alto custo social e econômico à sociedade (Azambuja 

et al., 2013).  Na União Europeia, os gastos diretos com DPOC são de 8,6 bilhões 

de euros do custo da doença respiratória. Nos Estados Unidos, os custos diretos 
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estimados da DPOC são de 32 bilhões e os custos indiretos de 20,4 bilhões 

(GOLD, 2017).  

O estudo multicêntrico da Associação Latino-Americana de Tórax, Projeto 

PLATINO, analisou a prevalência de DPOC através de dados espirométricos em 

adultos com idade ≥ 40 anos. Este foi realizado em 5 cidades da América Latina 

(São Paulo, Santiago, Montevideo, Caracas e México). A prevalência variou 

entre os países, 7,8% no México a 19,7% em Montevideo e 15,8 % na cidade de 

São Paulo. Além disto, houve maior prevalência da doença, em indivíduos do 

sexo masculino com idade acima de 60 anos (Menezes et al., 2005).   

 A partir do estudo de PLATINO, observou-se que a taxa de diagnósticos 

de novos casos na cidade de São Paulo foi semelhante para os percentuais 

encontrados na Europa, Ásia e os países da América do Norte, com um intervalo 

de 1,4% a 4%, dependendo do critério espirométrico utilizado para o diagnóstico 

da doença (Moreira et al., 2015).  

Sobre a morbidade no Brasil, a DPOC, nos últimos 10 anos, foi a quinta 

maior causa de internação hospitalar no sistema público de saúde, em pessoas 

com idade superior a 40 anos, com gastos de aproximadamente R$ 72 milhões 

ao equivalente a 196.698 internações. Já em relação a mortalidade estima-se 

que a cada ano cerca de 40 mil brasileiros morrem em decorrência da DPOC 

(DATASUS, 2016).  

 

1.3 Fatores de risco  

 

Para o desenvolvimento da DPOC é preciso haver interação entre fatores 

ambientais e individuais (genéticos). Os fatores individuais abrangem, 

deficiência de alfa-1 antitripsina (DATT), hiper-responsividade brônquica, 

desnutrição e prematuridade. O tabagismo, poeira ocupacional, irritantes 

químicos e condições sócio-econômicas estão inseridas dentro de fatores 

ambientais (Joos et al., 2002; II Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004). A 

deficiência de DATT ocorre de 3% a 10% da população caucasiana. A diminuição 

de níveis séricos de DATT aumenta a prevalência do enfisema (Joos et al., 2002; 

Laurell & Eriksson,1963).  
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Os indivíduos com idade acima de 40 anos possuindo carga tabágica ≥ 

10 maços-ano ou exposição à biomassa > 200 horas/ano possuem alto risco 

para desenvolver DPOC (Oca et al., 2016).  

De acordo com GOLD (2017) a DPOC resulta de uma interação complexa 

entre genes e o meio ambiente. O tabagismo continua sendo o principal fator de 

risco ambiental para a DPOC. Além deste fator de risco, também influenciam no 

desenvolvimento da doença os seguintes fatores: fatores genéticos; idade e 

gênero; crescimento e desenvolvimento pulmonar; exposição a partículas; 

estado socioeconômico; asma e hiper-reatividade das vias aéreas; bronquite 

crônica e infecções.  

 

1.4 Comorbidades 

 

A perda de peso é comum na DPOC e é considerada um fator de risco 

independente para a mortalidade (Prescott et al., 2002). A terapia nutricional 

individualizada e de início precoce proporciona melhoria na desnutrição, da 

função muscular respiratória e da tolerância ao exercício (Fernandes & Bezerra, 

2006). Recomenda-se suporte nutricional para paciente com DPOC que 

apresentarem índice massa corporal (IMC) < 25kg/m², já que possuem menor 

sobrevida (Nunes et al., 2011).  

 Ansiedade e depressão são condições frequentes em pacientes com 

DPOC. Os pacientes que apresentam maior risco são: mais jovens, mulheres, 

menor renda familiar, maior pontuação no Saint George’s Respiratory 

Questionnaire (SGRQ), história de tabagismo e maior índice na escala BODE 

(B= índice de massa corporal; O= grau de obstrução do fluxo aéreo; D = dispneia 

funcional; E = capacidade de exercício, avaliado pelo TC6M). Também foi 

observada a menor distância percorrida no teste de caminha de seis minutos 

(DPTC6M) nos pacientes ansiosos e deprimidos (Lou et al., 2012).   

 Os sintomas da ansiedade e depressão foram aliviados após terapia 

combinada de respiratória e psicótica. Geralmente, os problemas 

psicossomáticos agravam os sintomas respiratórios. Em um estudo com 

pacientes DPOC graves, observou-se que através dos exercícios da reabilitação 

pulmonar, houve melhora não só na dispneia e qualidade de vida relacionada à 
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saúde, como também a melhora da gravidade da depressão, e em menor grau 

da ansiedade. (Chen et al., 2015; Paz-Diaz et al., 2007) 

 Pacientes com DPOC apresentam um risco significativamente maior do 

que a população geral do Reino Unido de ter doença cardiovascular (DCV), 

acidente vascular cerebral (AVC) e, em menor grau, Diabetes Mellitus (DM) 

(Feary et al., 2010). Estudos apresentam que a redução da função pulmonar está 

associada ao aumento futuro da pressão arterial e ao desenvolvimento da DM, 

(Engstrom et al., 2001 ; Engstrom & Janzon, 2002) além do aumento do risco 

cardiovascular (Engstrom et al., 2002). Indivíduos com comprometimento 

pulmonar apresentaram maior probabilidade de ter pelo menos duas dessas 

condições e um risco significativamente maior de morte e hospitalizações 

(Mannino et al., 2008).  

 

1.5 Diagnóstico e Classificação da DPOC 

 

O diagnóstico da DPOC é realizado com o exame da espirometria, que 

avalia o grau da obstrução do fluxo aéreo, com resultado da relação entre o 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a capacidade vital 

forçada (CVF) inferior a 0,7, após a utilização do broncodilatador inalatório 

(VEF1/CVF < 0,70 pós-BD). A partir deste resultado, a doença é classificada em 

4 estágios, de acordo com o VEF1 em valor do percentual do predito (tabela 1). 

Oca et al., 2016). 

 

Tabela 1  - Classificação espirométrica. Adaptada de GOLD, 2017 

 

 

 

 

 

 

 

De acordo com o documento GOLD (2011), além da confirmação do 

diagnóstico através dos resultados espirométricos, os sintomas e 

hospitalizações também fazem parte da classificação (Hochhegger, 2015). Esta 

Classificação Gravidade Valores de VEF1 

GOLD 1 Leve VEF1 ≥ 80% predito 

GOLD 2 Moderado 50% ≤VEF1 < 80% predito 

GOLD 3 Grave 30%≤ VEF1 < 50% predito 

GOLD 4 Muito grave VEF1 < 30% predito 
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classificação ABCD do DPOC, é interpretada da seguinte maneira:  os pacientes 

classificados como A, são aqueles que possuem GOLD 1 ou 2, mMRC <1, ou 

CAT < 10 e no máximo 1 exacerbação sem hospitalização. Classificação B, 

também estão nos estágios 1 ou 2 e no máximo 1 exacerbação sem 

hospitalização, porém com mMRC ≥ 2 e CAT ≥ 10. Estas duas classificações 

são consideradas de baixo risco (Figura 1).  

Já a classificação de alto risco é utilizada em indivíduos que recebem a 

classificação C e D. São considerados os resultados de mMRC 0 ou 1, CAT < 

10 e exacerbações ou hospitalizações ≥ 2 nos últimos 12 meses, classificação 

C.  Classificação D apresenta os resultados de mMRC ≥ 2 e CAT ≥ 10 e 

exacerbações ou hospitalizações ≥ 2 nos últimos 12 meses. No caso de não 

haver concordância para o mesmo nível o risco deve ser determinado pelo 

método que indica alto risco. Porém, este método resultou em muitas dúvidas, 

pois o paciente poderia apresentar dois resultados de alto risco, não sabendo 

qual considerar (GOLD, 2015).  

 

 
Figura 1 : Classificação ABCD. Adaptado GOLD, 2015. 

 

Na nova classificação de GOLD (2017), permanecem os achados clínicos 

e dados espirométricos, porém separa-se a classificação espirométrica do 

ABCD, e acrescenta-se a ordem em que deve ser realizada, conforme figura 2.  

Primeiramente deve ser considerada a confirmação diagnóstica espirométrica, 

em seguida a avaliação da obstrução ao fluxo aéreo e por último a avaliação de 

risco/exacerbações dos sintomas.  
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Figura 2 : Classificação integrada da DPOC. Adaptada de GOLD (2017) 

 

1.6 Fisiopatologia 

 

De acordo com GOLD (2017), a DPOC é caracterizada pela limitação 

persistente ao fluxo aéreo, podendo ser tratável e evitável. Normalmente é 

progressiva e associada a uma resposta inflamatória crônica nas vias aéreas e 

nos pulmões, provocada por inalação de gases ou partículas nocivas, que 

ocasiona mudanças estruturais e estreitamento das pequenas vias aéreas 

(GOLD, 2017). 

Esses processos inflamatórios provocam a destruição do parênquima 

pulmonar, ocasionando a perda de ligações alveolares das pequenas vias 

aéreas e diminuição da elastância pulmonar. Com isso compromete a 

capacidade das vias aéreas de se manterem abertas durante a expiração. Estas 

alterações favorecem a diminuição do VEF1 (GOLD, 2015).   

O enfisema pulmonar causa a destruição do parênquima que também 

contribui para a limitação do fluxo aéreo e piora da troca gasosa.  Esta obstrução 

das vias aéreas periféricas progressivamente aprisiona ar no período da 

expiração, favorecendo a hiperinsuflação alveolar. A hiperinsuflação reduz a 

capacidade inspiratória de tal forma que aumenta a capacidade residual 
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funcional (CRF), especificamente no período de exercício (hiperinsuflação 

dinâmica), resultando em aumento da dispneia e limitação da capacidade de 

exercício (figura 3). Esses fatores colaboram para comprometimento dos 

músculos respiratórios (GOLD, 2015). 

Hiperinsuflação é definida como o aumento anormal do volume de ar 

contido no final da expiração espontânea, por causa do aumento da 

complacência pulmonar. A hiperinsuflação contribui para o principal sintoma da 

DPOC, a dispneia, e também para morbidade associada com a doença. Em 

pacientes com DPOC, a hiperinsuflação pode ser estática, quando em repouso, 

e/ou dinâmica, durante o exercício (O’ Donnell e Laveneziana, 2006; O’ Donnell 

e Laveneziana, 2007).  

Na DPOC, ocorre um aumento da complacência pulmonar devido a 

destruição enfisematosa, tornando o volume pulmonar mais alto do que em 

indivíduos saudáveis da mesma idade. Este fenômeno é conhecido como 

hiperinsuflação estática (O’ Donnell e Laveneziana, 2006). A hiperinsuflação 

dinâmica refere-se ao encurtamento do tempo de expiração durante o exercício, 

resultando em mais aumento da CRF (O’Donnell, 2006).   
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Figura 3 : A influência das características patofisiológicas da (DPOC). Adaptado de 

Fromer et al. (2008). 
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1.7 Alterações músculo–esqueléticas da DPOC 

 

Os pacientes com DPOC normalmente possuem comorbidades, como 

DCV, depressão e comprometimento muscular (Nantsupawat et al., 2015). A 

disfunção muscular é altamente prevalente em indivíduos com DPOC, além de 

afetar os músculos respiratórios também compromete os músculos periféricos, 

corroborando para redução tolerância ao exercício, qualidade de vida e 

sobrevida (ATS/ERS 2014).  

 Pessoas com DPOC possuem limitações funcionais que restringem o 

desempenho nas atividades diárias como caminhar e subir escadas (Leidy, 

1995). Esses pacientes apresentam desequilíbrio postural (favorecendo o risco 

de queda de sua própria altura) e fraqueza muscular, principalmente em 

membros inferiores (Lawlor et al., 2003).  

Os pacientes com DPOC apresentaram diminuição de força muscular e 

endurance tanto em membros superiores (MMSS) quanto membros inferiores 

(MMII). Em relação aos MMSS, dois mecanismos possíveis podem desencadear 

a alteração musculoesquelética, como: disfunção neruromecânica (dissincronia 

toracoabdominal) e dos músculos respiratórios (acessórios e diafragma). Já para 

MMII, a diminuição da força e da endurance muscular estão relacionadas com a 

diminuição da massa muscular e da capacidade aeróbia (Miranda et al., 2011).  

Fatores sistêmicos e locais colaboram para as alterações músculo 

esqueléticas e respiratória. A hiperinsuflação pulmonar é o principal fator que 

contribui para a disfunção muscular, enquanto que o descondicionamento 

favorece a disfunção periférica, conforme figura 4 (Gea et al., 2013).  
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 Figura 4 : Fatores locais e externos. Adaptado Gea et al., 2013 

 

1.8.  Teste de caminhada de seis minutos e DPOC  

 

O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) foi proposto por Balke em 

1963 e utilizado em diversas condições clínicas (Balke, 1963). Avalia a 

capacidade de exercício funcional e principalmente a distância percorrida em 

seis minutos, frequentemente utilizado para avaliar efeitos de intervenção 

terapêutica. É considerado um teste submáximo, onde o indivíduo escolhe sua 

própria velocidade para deambular no corredor, o mais rápido possível (Dourado, 

2010).  

Ele é capaz de avaliar condições globais em virtude de integrar respostas 

dos sistemas pulmonar e cardiovascular, unidades neuromusculares e 

metabolismo muscular (ATS, 2002). O TC6M não avalia a causa da dispneia aos 

esforços e o consumo de pico de oxigênio (VO2 pico) e pode ser utilizado para 

fins prognósticos em função da sua correlação com o VO2 pico (Zielinska et al., 

2013; MacGowan et al.,1997).  Porém, DPTC6M correlaciona-se ao VO2 pico e 

expressa o comportamento de variáveis hemodinâmicas e respiratórias (Carter 

et al., 2003).  

De acordo com Polkey et al. (2013) os pacientes com DPOC que 

obtiveram redução de 30 metros ou mais da DPTC6M em 1 ano possuem alto 
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risco de morte. A DPTC6M <350 m aumenta progressivamente o risco de morte 

e hospitalização (Celli et al., 2016; Spruit et al., 2010; Spruit et al., 2012).  

O teste deve ser realizado no corredor de 30 metros de comprimento, de 

acordo com a ATS (2002). Porém, na prática essa orientação é limitada pelo 

espaço físico e realizam o TC6M no percurso de 10 metros (Gosselink et al., 

2008). A distância de 10 metros calculada na equação de referência de 30 

metros superestima a distância percorrida em pacientes com DPOC (Beekman 

et al., 2013). Como o percurso de 10 metros é menor o indivíduo saudável 

percorre uma menor distância e maior número de voltas comparado ao percurso 

de 30 metros. Uma maior DPTC6M e o menor número de voltas foram 

observadas no percurso de 30 metros (Shamay et al., 2013). 

Segundo a ATS (2002) antes de realizar o TC6M devem ser aferidos os 

sinais vitais (pressão arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória e 

saturação de oxigênio). Ainda não há consenso sobre o valor de saturação 

arterial de oxigênio para interromper o teste, porém recomenda-se o valor < 80% 

(SINGH et al., 2014). A dessaturação de oxigênio durante o TC6M pode estar 

relacionada com a hipertensão pulmonar e também possui alto risco para 

mortalidade, frequência de exacerbações, declínio da função pulmonar e perda 

de massa corporal (Oki et al., 2016; Waatevik et al., 2016).  

Em outro teste de campo, conhecido como SWT o procedimento é 

realizado no percurso de 10 metros, porém os cones são sinalizados na distância 

de 9 metros. Os estudos que realizaram o TC6M no percurso de 10 m não 

especificaram a localização dos cones (Maestu et al., 2016; Gosselink et al., 

2008; Beekman et al., 2013; Beekman et al., 2014; Shamay et al., 2013). O 

estudo que especificou a localização do cone no TC6M no percurso de 30 

metros, sinalizou o cone na distância de 29 m, sobrando em cada extremidade 

0,5 m para a volta ao redor do cone (Mazzei, 2013).  

Alguns fatores metodológicos podem influenciar na DPTC6M como o 

efeito da aprendizagem, experiência do técnico e as palavras de incentivo 

durante o teste, além de outros fatores que incluem a distância do corredor, idade 

avançada e baixa estatura (Przybyłowski et al., 2015).  

O índice para predizer o risco de mortalidade, além do TC6M, por qualquer 

causa e causas respiratórias foi validado numa coorte de 625 pacientes com 

DPOC, sendo conhecido como BODE.  O resultado do TC6M é um dos 
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componentes do índice BODE, que é mais efetivo para predizer mortalidade que 

o VEF1 avaliado isoladamente. Ele divide-se em quartis, e o maior quartil foi 

associado a um maior risco de morte, com taxa de mortalidade de 80% em 52 

meses.  (Celli et al., 2004).  

O TC6M é amplamente utilizado, tanto na prática clínica quanto para 

pesquisa científica, no entanto pouco se sabe sobre a cinemática da marcha 

durante o mesmo (Baty et al., 2016; Spruit et al., 2012). 

 

1.9    Análise da marcha – cinemática (geral e no DPOC) 

 

Entende-se cinemática como o estudo do corpo em movimento, sem 

considerar as forças que atuam no movimento (Robertson et al., 2004). O 

movimento do corpo, engloba as variáveis como: deslocamento, velocidade e 

aceleração, tanto no movimento linear como angular. A posição do corpo através 

do sistema de coordenadas global, pode ser em dois planos dimensionais (2-D), 

eixos x e y, ou em três planos dimensionais (3-D), eixos x, y e z (Durward et al., 

2001). 

A cinética avalia não somente a marcha do indivíduo, para saber a causa 

do movimento. Diferente da cinemática que estuda o movimento, a cinética 

engloba as causas do movimento linear, torque ou momento do movimento 

angular (Robertson et al., 2004).  

De acordo com Robertson et al. (2004), define-se deslocamento como a 

mudança de posição do indivíduo. A velocidade é conceituada como a taxa de 

deslocamento em relação ao tempo, sendo derivada temporal do deslocamento. 

Já a aceleração é a derivada temporal da velocidade, definida como a taxa de 

mudança de velocidade em relação ao tempo. A cinemática no TC6M analisa o 

perfil de deslocamento e contribui para a caracterização de padrões durante o 

teste. Este método é incomum na prática clínica devido ao alto custo e 

necessidade de profissional especializado (SOUZA, 2016).  

A análise cinemática é utilizada para avaliar as variáveis da marcha, como 

comprimento dos passos, cadência dos passos e velocidade, pode ser medida 

em 3D ou 2D. No estudo de Nantsupawat et al. (2015), os autores avaliaram as 

características da marcha utilizando o registro por vídeo em 14 pacientes com 

DPOC, obtendo como resultado uma redução do comprimento do passo e 
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aumento do tempo gasto no apoio duplo.  Também encontramos evidências que 

os pacientes com DPOC possuem baixa velocidade da caminhada e baixa 

cadência (Annegarn et al., 2012; Vreede et al., 2013).  

Em média, os pacientes com DPOC caminham com menor cadência e 

apresentam maior variabilidade médio-lateral durante o TC6M em comparação 

com idosos saudáveis. A variabilidade do caminhar foi maior na direção médio-

lateral em pacientes com DPOC em relação ao grupo controle, sugerindo 

maiores distúrbios de equilíbrio durante o TC6M nos pacientes (Annegarn et al., 

2012).   

Lahousse et al. (2015) realizaram um estudo com 196 pacientes com 

DPOC e avaliaram os padrões da marcha no percurso com 5,79 m de distância 

e observaram associação entre a limitação do fluxo aéreo com a menor 

velocidade, principalmente em DPOC GOLD D.  

As variáveis idade e gênero influenciam significativamente na velocidade 

da marcha (Novaes et al., 2011).  A velocidade da marcha diminui com o 

aumento da gravidade da DPOC e pode ser usada como indicador de 

capacidade funcional, principalmente em DPOC GOLD C e D (Ilgin et al., 2011). 

Gregory et al. (2016) observaram em seu estudo com DPOC que a maior 

velocidade alcançada durante o TC6M foi nos 2 primeiros minutos do teste.  

 

2. Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP)  

 

O TECP ou ergoespirometria é considerado o padrão ouro na avaliação 

dos mecanismos de intolerância ao exercício nos pacientes com DPOC, que 

podem apresentar fadiga nos membros, redução da aptidão cardiorrespiratória, 

dispneia ou dor.  É utilizado para estabelecer os perfis e a adequação das 

respostas do sistema no exercício submáximo e determina a causa da limitação 

ao exercício (Roca & Rabinovich, 2005).  

Durante o TECP o consumo máximo de oxigênio (VO2 máx) pode ou não 

ser atingido. No momento em que o teste é interrompido ao final do esforço, o 

consumo de oxigênio é denominado “consumo de oxigênio de pico” (VO2 pico). 

Esta variável é excelente para avaliação do nível de aptidão cardiorrespiratória 

(Neder & Nery, 2002).  
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O TECP é realizado na esteira motorizada ou bicicleta ergométrica, de 

acordo com a rampa-incremento rápido. Ele fornece variáveis cardiopulmonares, 

como:   consumo de O2 (VO2), produção de dióxido de CO2, ventilação minuto 

(VM) e frequência cardíaca (FC). Também informa em gráficos, o momento em 

que o indivíduo atinge o esforço máximo, representado pelas variáveis de 

consumo máximo de O2 (VO2 pico) e limiar de lactato, além de integrar outras 

variáveis com perfis de resposta pertinente, como pulso de O2 (VO2/FC) e 

equivalente ventilatório do CO2 (VE/VCO2) (Roca & Rabinovich, 2005). 

 

3. Qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) na DPOC  

 

A classificação da gravidade da DPOC somente pela espirometria obtém 

resultados centrados nos pacientes, como a dispneia, IMC, qualidade de vida ou 

estado de saúde. Estes pacientes podem apresentar algumas doenças como: 

cardiovascular, disfunção músculo esquelética, síndrome metabólica, 

osteoporose, depressão e câncer pulmonar, impactando na qualidade de vida e 

sobrevivência (Vestbo et al., 2013; Celli et al., 2015).  

A DPOC resulta em sintomas crônicos não somente pulmonares, como 

também extrapulmonares, diminuindo a socialização e bem-estar, influenciando 

negativamente na QVRS desses pacientes (Silva et al., 2013). A QVRS é pior no 

aspecto físico do que no aspecto mental. A reabilitação pulmonar melhora os 

sintomas, como qualidade de vida e a participação emocional e física nas 

atividades de vida diária, em todos os graus de gravidade da DPOC, 

especialmente moderado a grave (GOLD, 2017; Janson et al., 2013).  

Os questionários sobre qualidade de vida são necessários para entender 

a percepção dos pacientes sobre sua doença e seu impacto. Estes instrumentos 

são importante para descrever o auto relatado dos pacientes. Os instrumentos 

genéricos são mais amplamente aplicáveis independente da doença, já os 

especificos incluem os sintomas e deficiencia funcionais relacionadas a DPOC 

(Nonato et al., 2015; Wacker et al., 2016).  
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4. Justificativa  

 

O TC6M é bem descrito na literatura, porém pouco se sabe sobre o 

comportamento cinemático durante a realização do mesmo por indivíduos 

saudáveis e em pacientes com DPOC. Uma vez que o TC6M reflete a 

capacidade funcional e se correlaciona com o desempenho para as atividades 

de vida diária, estas informações podem ser úteis para o estabelecimento de 

estratégias de reabilitação voltadas para esta população. 

As evidências sobre a velocidade da marcha e outros déficits da marcha 

em DPOC são escassas (Karpman et al., 2014; Lahousse et al., 2015). A análise 

cinemática pode ajudar a explicar as fontes metodológicas de variabilidade de 

DPTC6M. Portanto, como este sistema de câmeras ainda não foi utilizado no 

TC6M, primeiramente avaliamos a viabilidade do uso de sistemas 

optoeletrônicos para estudar a cinemática do corpo inteiro durante o TC6M em 

indivíduos saudáveis.  Posteriormente avaliamos a análise cinemática do TC6M 

em indivíduos com DPOC e saudáveis.  
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5.    Objetivos  

 

5.1.  Objetivo Geral 

- Avaliar o perfil cinemático de pacientes com DPOC durante o TC6M.  

 

5.2.  Objetivos específicos 

1ª parte (manuscrito 1) 

- Avaliar a viabilidade da avaliação cinemática durante o TC6M em um 

percurso de 10m. 

2ª parte (manuscrito 2) 

- Comparar o perfil cinemático entre indivíduos com DPOC e indivíduos 

saudáveis   

- Correlacionar os parâmetros cinemáticos com função pulmonar e TECP 

- Correlacionar os questionários IPAQ, CAT, mMRC, Saint George e SF-

36 com a análise cinemática  

 

6. Materiais e Métodos  

 

6.1.   Delineamento do estudo 

  

Trata-se de um estudo primário, observacional, clínico, transversal, 

analítico, não aleatorizado, aberto, centro único.   

 

6.2.   Locais do estudo  

 

O estudo foi realizado no Laboratório de Análise do Movimento Humano 

do Mestrado em Ciências da Reabilitação do Centro Universitário Augusto Motta 

(UNISUAM) e no Laboratório de Função Pulmonar do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto (HUPE), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). 

 

6.3. Amostra 

 

Neste estudo a amostra foi dividida em dois grupos: um grupo dos 

pacientes com DPOC, de acordo com o GOLD e o grupo controle. Esses grupos 
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foram pareados por idade, gênero, peso altura e índice de massa corporal (IMC). 

Para se obter uma estimativa do tamanho da amostra foi utilizado o programa 

estatístico SigmaStat 3.1. Para um coeficiente de correlação de 0,8, 

considerando-se poder de 80% e alfa = 5%, o tamanho estimado da amostra 

para cada grupo foi de 10 indivíduos.   

 

6.3.1.    Recrutamento  

 

Participaram deste estudo 65 pacientes portadores de DPOC, de acordo 

com GOLD, deste 36 concluíram os testes (figura 5), foram provenientes do 

ambulatório no Posto de Atendimento Médico Newton Bethlem, da Prefeitura da 

Cidade do Rio de Janeiro. Foram recrutados 19 indivíduos saudáveis, 

acompanhantes dos pacientes com DPOC, para o grupo controle. 

 
Figura 5 : Fluxograma  
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6.3.2.   Critérios de Inclusão e Exclusão  

 

Critérios de Inclusão 

� Pacientes com diagnóstico de doença pulmonar obstrutiva crônica, 

de acordo com GOLD  

� Idade superior a 40 anos e ambos os sexos 

� Estabilidade clínica (ausência de exacerbações nos últimos 6 

meses)  

� Indivíduos que assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), para ambos os grupos.  

Critério de Inclusão para o grupo controle 

� Indivíduos aparentemente saudáveis de ambos os sexos, maiores 

de 40 anos 

Critérios de Exclusão (para ambos os grupos) 

� Pacientes com incapacidade de deambular 

� Presença de doenças neurológicas  

� Presença de doenças cardiovasculares  

� Presença de doenças osteomioarticulares 

� Pacientes com incapacidade de realizar os testes de função 

pulmonar e/ ou testes de capacidade funcional 

� Indivíduos que necessitaram interromper os dois TC6M 

� Classificação como “muito ativo” no IPAQ 

� Diagnóstico de doença pulmonar (somente para o grupo controle) 

� Carga tabágica > 10 maços-ano (somente para o grupo controle) 

 

6.4.   Procedimentos 

 

As avaliações foram divididas em três etapas (Figura 6), realizadas em 

dias diferentes, com no máximo um mês de intervalo entre elas. A primeira etapa 

foi realizada no Posto de Atendimento Médico Newton Bethlem, da Prefeitura da 

Cidade do Rio de Janeiro, a segunda e terceira no Laboratório de Análise do 

Movimento Humano (UNISUAM). 
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Figura 6 : Organização das avaliações. Abreviações: TCLE= Termo de consentimento Livre e 

esclarecido; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire; SF-36= Questionário de 

qualidade de vida SF-36; mMRC= Modified Medical Research Council Dyspnea Questionnaire; 

CAT=   COPD Assessment Test; SGRQ= St. George’s Respiratory Questionnaire; TECP= Teste 

de exercício cardiopulmonar; TC6M= Teste de caminhada de seis minutos; HUPE= Hospital 

Universitário Pedro Ernesto. 

 

 

 

6.4.1.   Medidas Antropométricas  

Todos os participantes da pesquisa foram submetidos, após assinarem o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para grupo controle e 

DPOC (apêndice 3 e 4, respectivamente), às medidas antropométricas, como 

peso, altura e o cálculo do índice de massa corporal (IMC).  

 

6.4.2.   Função Pulmonar 

 

6.4.2.1.     Espirometria 

 

A espirometria foi realizada por meio do instrumento HD CPL (nSpire 

Health, Inc., Longmont, CO, USA), utilizando-se as recomendações da SBPT e 

ATS. Os valores obtidos através do exame foram comparados a valores 

previstos adequados para a população estudada (Neder et al., 1999; Pereira et 
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al., 2007). Este teste exige compreensão e colaboração do paciente (Pereira, 

2002; ATS, 2005).  

 O paciente permaneceu na posição sentada para realização do exame, a 

cabeça mantida na posição neutra para evitar alterações dos fluxos expiratórios. 

Antes do teste o indivíduo permaneceu em repouso de 5 a 10 minutos. Caso o 

indivíduo apresentasse expectoração em grande quantidade o teste era adiado. 

O procedimento deve ser orientado e demonstrado pelo técnico. É necessário 

que o paciente realize uma inspiração máxima seguida de expiração rápida e 

sustentada (Pereira, 2002). 

 

6.4.2.2.     Pletismografia de corpo inteiro   

 

A pletismografia de corpo inteiro foi realizada dentro de uma cabine 

hermeticamente fechada que possui sensores que captam variações de pressão 

internas com grande sensibilidade, as quais variam com mudanças no volume 

do tórax, conectado a um computador. Os pacientes realizaram ao menos três 

manobras de esforço respiratórios rápidos e suaves (panting) (Pereira & Moreira, 

2002).  

Este teste dura pelo menos 5 minutos. O indivíduo esteve atento as 

explicações do examinador antes do exame, permaneceu na posição sentada 

durante o teste, no interior da cabine, utilizando a peça bucal e o clipe nasal. 

(Figura 7). Foi utilizado o pletismógrafo de corpo inteiro da marca Collins Plus 

Pulmonary Function Testing Systems (Warren E. Collins, Inc, Braintree, MA, 

USA).  
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Figura 7 : Pletismógrafo de corpo inteiro. Fonte: www.tecnoclin.com.br/produtos/equipamentos-

medicos/espirometro/cabine-de-pletismografia 

 

6.4.2.3.  Pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima 

(PEmáx) 

 

Os valores das pressões respiratórias estáticas máximas são obtidos 

através da manovacuometria.  Por meio de um bocal na boca do indivíduo mede 

a PImáx a partir do volume residual e a PEmáx a partir da capacidade pulmonar 

total.  Em pacientes de ambulatório, como é o caso desse estudo, foi realizado 

este teste na posição sentada, o nariz do paciente foi ocluído por uma pinça 

nasal (Souza, 2002). O teste foi realizado através do equipamento Collins Plus 

Pulmonary Function Testing Systems (Warren E. Collins, Inc, Braintree, MA, 

USA).  

 Recomenda-se que seja realizada no máximo cinco manobras e os 

maiores valores de pico de PImáx e PEmáx serão considerados. A ordem em 

que são executadas as medições de PImáx e PEmáx não altera os resultados. 

O teste é considerado cansativo, a maioria dos autores utiliza intervalos de um 

minuto de repouso entre cada duas manobras para indivíduos sadios (Souza, 

2002).   
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6.4.3. Teste de exercício cardiopulmonar  

 

 O teste foi realizado com pelo menos duas horas de jejum, evitando-se 

cafeína, cigarro e exercício físico no dia do exame. É preferível utilizar roupas 

confortáveis, para fazer o exame. O paciente deve ser orientado sobre o exame 

e como manter a comunicação durante o teste com o examinador (Neder & Nery, 

2002). 

O teste foi realizado na esteira modelo Vmáx Incore (Viasys Healthcare 

Palm Springs, CA, USA), localizada no Laboratório de Desempenho 

Cardiovascular e Respiratório da UNISUAM. O protocolo foi iniciado com três 

minutos sem carga, sendo adicionados incrementos gradativos, minuto-a-

minuto, de acordo com o valor das variáveis obtidas nos testes de função 

pulmonar. O indivíduo foi verbalmente estimulado durante todo o exame. 

Houve uma equipe de apoio especializada no local para oferecer todo o 

suporte ao paciente e caso o paciente apresentasse algum desconforto extremo, 

ao teste poderia ter sido interrompido (Neder & Nery, 2002). 

 

6.4.4.   Cinemática da Marcha  

 

Os componentes cinemáticos da marcha foram registrados através do 

Sistema de Análise do Movimento Qualisys – ProReflex MCU (QUALISYS 

MEDICAL AB, Gothenburg, Sweden). O Qualysis ProReflex 240 é um sistema 

de registro de movimento que permite a reconstrução em três dimensões (3D) 

de marcas passivas refletoras localizadas em pontos pré-determinados. Este 

sistema possui 4 câmeras que emitem uma luz infravermelha, que é refletida 

pelos marcadores posicionados no indivíduo (Souza & Rodacki, 2012).  

Um marcador reflexivo foi projetado para este estudo como uma esfera de 

plástico (diâmetro = 58 cm) coberta com fita retroreflexiva (modelo TS-02, IFM 

Eletronica Ltda., SP, Brasil) e fixada no topo de um capacete, conforme figura 8. 

O participante foi posicionado a 2 m do centro de 4 câmeras ProReflex MCU 240 

(680x500 pixels, resolução efetiva de 20.000x15.000 subpixels, Qualisys, 

Gotemburgo, Suécia), que possuem erros de medição <1 m2 (Richards, 1999). 

As coordenadas tridimensionais do capacete reflexivo foram adquiridas 

simultaneamente a 100 Hz durante 6 minutos usando o Qualisys Track Motion 
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2.4 (Qualisys, Gotemburgo, Suécia). O sistema foi calibrado antes de cada 

sessão de aquisição de sinal usando o equipamento fornecido pelo fabricante 

(comprimento da varinha = 749,4 m³). 

 

 
Figura 8 :  Capacete com esfera reflexiva adaptada. Fonte: foto do próprio autor.  

 

Uma vez que a instrumentação não consegue captar o sinal da cinemática 

em percursos longos, a área de aquisição correspondeu à 10 metros. A 

calibração do sistema foi realizada de acordo com as orientações do fabricante. 

Foram considerados como referência os eixos X, Y e Z, sendo X direção médio-

lateral, Y longitudinal e Z vertical. A coleta foi realizada com os indivíduos 

posicionados sobre a área de aquisição com a face direcionada para o eixo Y. 

Foi solicitado que o participante caminhasse o mais rápido possível, sem correr. 

A frequência de aquisição por câmera utilizada foi de 100 Hz. Os dados foram 

captados em 3D e processados em duas dimensões (2D). O indivíduo utilizou 

somente 1 marcador de fita reflexiva para rastreamento da trajetória do 

participante no circuito (diâmetro= 58 cm), conforme figura 9 e 10.  
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Figura 9 : Posicionamento das câmeras. Figura 10 : Circuito do teste de caminhada de seis minutos 

com análise cinemática 

 

Este trabalho utilizou 18 variáveis para avaliar a cinemática da marcha 

durante o teste de caminhada de seis minutos no percurso de 10 metros, de 

acordo com tabela 2. 
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Tabela 2 : Variáveis utilizadas e sua descrição 

Legenda: m= metros; m/s= metros por segundo; n= número; TC6M= teste de caminhada de seis minutos 

Variáveis Descrição 
Processamento do sinal   
  Preenchimento (%) Percentual de amostras adquiridas durante o TC6M 
  Lacunas (n) Quantidade de intervalos de sinal sem amostras adquiridas 

  Duração média das 
lacunas (s) 

Média da duração de todas as lacunas 

  Preenchimento pós-
processamento (%) 

Percentual de amostras para análise do TC6M 

  Perda de amplitude pós-
processamento (%) 

Percentual de perda de amplitude após o processamento do 
sinal 

Teste de caminhada de 6 
minutos (TC6M)   

  
Distância caminhada, 
medida pelo avaliador 
(m) 

DCT6M medida pelo avaliador 

  Distância caminhada, 
predita (m) 

DCT6M predita pela equação de Beekman et al. (2014) 

  
Distância caminhada, 
medida pela cinemática 
(m) 

DCT6M calculada pela cinemática 

  
Número de meia-volta, 
medida pela cinemática 
(n) 

Quantidade de percursos completos (cone-a-cone) 

Cinemática (análise do 
sinal completo)   

  Velocidade mínima (m/s) Velocidade mínima alcançada durante o teste 
  Velocidade média (m/s) Velocidade média alcançada durante o teste 
  Velocidade máxima (m/s) Velocidade máxima alcançada durante o teste 
Cinemática (análise por 
meia-volta)   

  Pico de aceleração, 
média (m/s2) 

Média da aceleração máxima de cada meia-volta 

  Pico de velocidade, 
média (m/s) 

Média da velocidade máxima de cada meia-volta 

  Pico de desaceleração, 
média (m/s2) 

Média da desaceleração máxima de cada meia-volta 

  Tempo para pico de 
aceleração, média (%) 

Tempo para atingir o pico de aceleração em percentual da 
duração da meia-volta  

  Tempo para pico de 
velocidade, média (%) 

Tempo para atingir o pico de velocidade em percentual da 
duração da meia-volta  

  
Tempo para pico de 
desaceleração, média 
(%) 

Tempo para atingir o pico de desaceleração em percentual da 
duração da meia-volta  

  Comprimento linear do 
corredor, média (m) 

Média do comprimento máximo cone-a-cone em cada meia-
volta 

  Tendência negativa na 
velocidade média (n, %) 

Quantidade de participantes com inclinação negativa da 
regressão linear da série temporal da velocidade média ciclo-a-
ciclo 

  Tendência positiva na 
velocidade média (n, %) 

Quantidade de participantes com inclinação positiva da 
regressão linear da série temporal da velocidade média ciclo-a-
ciclo 

  Inclinação da tendência 
negativa 

Valor da inclinação negativa da regressão linear da série 
temporal da velocidade média ciclo-a-ciclo 

  Inclinação da tendência 
positiva 

Valor da inclinação positiva da regressão linear da série 
temporal da velocidade média ciclo-a-ciclo 
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6.4.5.   Cinemática do TC6M  

 

De acordo com a ATS (2002), o TC6M deve ser realizado em corredor 

plano, sem obstáculos, com 30 metros de comprimento. O material utilizado para 

realização do TC6M é composto por: cronômetro, contador de voltas, uma 

cadeira, dois cones, esfigmomanômetro, oxímetro, prancheta com papel e 

caneta, cilindro de oxigênio (caso o paciente necessitasse). Durante a realização 

do TC6M, a cada minuto deve-se instruir o indivíduo, com palavras de incentivo 

padrão, com tom uniforme da voz, como: “Você está indo bem”, “Você tem 5 

minutos para continuar”, “Continue com o bom trabalho. Você está no meio do 

caminho” (ATS, 2002).   

Para a realização do TC6M, os participantes foram orientados a percorrer 

o maior número de vezes um trecho demarcado no solo com cones em ambas 

as extremidades (percurso de 10 metros), durante seis minutos (Beekman et al., 

2014). Foi ressaltado que, caso encontrassem necessidade de diminuir o ritmo 

ou mesmo de interromper o teste, devem fazê-lo. O teste foi precedido e 

sucedido pela aferição da Pa, FC, FR e saturação periférica de oxigênio (SpO2) 

com os participantes em repouso. O examinador demonstrou o TC6M ao 

indivíduo, antes do início, para melhor compreensão.  

Durante a execução do teste os participantes foram monitorados 

verbalmente por meio da escala de percepção subjetiva de esforço modificada 

descrita por Borg (Anexo 6) no segundo, quarto e sexto minuto de caminhada. O 

examinador também utilizou palavras de incentivo a cada minuto.  Ao término do 

sexto minuto foi registrado o ponto de parada e a distância percorrida total. Os 

participantes tiveram suas variáveis novamente aferidas na posição sentada 

(pós-teste) no primeiro, terceiro e sexto minutos de repouso pós-teste. Após 

trinta minutos da realização do primeiro TC6M, os participantes foram 

convidados a realizar um segundo TC6M, sendo considerada para análise 

apenas a maior distância percorrida.  

   

6.4.6.    Qualidade de vida e Nível de Atividade Física  

 

Os participantes responderam aos questionários IPAQ, SF-36, mMRC, 

CAT e SGRQ, além da ficha de avaliação (apêndice 1) na segunda etapa das 



41 

 

avaliações. Os pacientes foram estimulados a responder de acordo com suas 

experiências, informações, sentimentos e opiniões pessoais. Os questionários 

são auto-aplicáveis, logo não houve influência do examinador nas respostas dos 

pacientes.  

O Questionário COPD Assessment Test (CAT) é o teste de avaliação da 

DPOC que visa quantificar os sintomas do dia a dia dos pacientes. O CAT foi 

desenvolvido e validado em 2009, porém foi validado para língua portuguesa em 

2013. É um questionário simples, curto e com opções de resposta enumeradas 

de 0 a 5, como demonstrado no anexo 1 (Silva et al., 2013).  

O questionário CAT possui 8 questões relacionadas a tosse, dor torácica, 

dispneia, limitação nas atividades em casa, confiança em sair de casa, sono e 

energia. O paciente só pode marcar uma opção de resposta para cada item. Ao 

final do teste, as pontuações das respostas são classificadas da seguinte forma: 

6-10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, grave; e 31-40, muito grave. Este 

questionário avalia o impacto clínico da DPOC. 

O questionário Medical Outcomes Study 36 – Item Short–Form Health 

Survey (SF-36) desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992), traduzido e 

validado para língua portuguesa por Ciconelli (1997) é formado por 36 itens 

(anexo 2), englobando 8 componentes: capacidade funcional, aspectos físicos, 

dor, estado geral da saúde, vitalidade, saúde mental, aspectos sociais e 

emocionais. Avalia a qualidade de vida, de fácil administração e compreensão. 

Apresenta pontuação final de 0 a 100, onde 0 representa o pior estado geral da 

saúde e 100 o melhor estado de saúde (Ciconelli et al., 1999).  

O SGRQ é um questionário direcionado para paciente com doenças 

respiratórias crônicas. Traduzido e validado em versão língua portuguesa. 

Engloba 50 perguntas, sobre dispneia, tosse, dispneia durante as atividades de 

vida diária, dividido em três domínios: sintomas, atividade e impacto (anexo 4). 

Cada domínio possui um valor derivado, quanto maior o valor pior a qualidade 

de vida do indivíduo (Sousa et al., 2000) 

 

6.4.7.   International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

 

IPAQ foi primeiramente sugerido por um grupo de trabalho de 

pesquisadores durante uma reunião cientifica em Genebra, Suíça, em abril de 
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1998. No Brasil foi validado em 2001, as versões curtas e longa apresentam 

resultados de validade e reprodutibilidade semelhantes, apesar da forma longa 

ser mais repetitiva e cansativa para responder. Neste trabalho foi utilizado a 

versão curta (anexo 3) (Matsudo et al., 2001).  

Ele abrange seis domínios, como: trabalho, transporte, casa, jardim, lazer, 

e tempo gasto sentado. Serão somados todo o tempo gasto nas atividades 

físicas exercidas em minutos por semana, sendo em equivalentes metabólicos 

(MET’s), gerando a atividade física total. As atividades físicas são classificadas 

em 3 tipos (leve, moderada e vigorosa). De acordo com o resultado das somas 

das atividades físicas os indivíduos são classificados em sedentários, 

insuficientemente ativos, ativos ou muito ativos (Matsudo et al., 2001).  

O IPAQ é um questionário autoaplicativo, podendo ser aplicado também 

por telefone. Na sua forma curta contém 8 perguntas relacionadas à atividade 

física que o indivíduo realiza. Mesmo aqueles que não realizam devem 

responder as perguntas, com as opções quantidade de horas de atividade física, 

quantidade de dias por semana que realiza a atividade física ou nenhum (caso 

não pratique atividade física). 

 

 

6.4.8 Escala de dispneia modificada do Medical Research Council (mMRC) 

 

A escala mMRC avalia o grau de dispneia durante as atividades de vida 

diária, através de 5 afirmativas sobre a dispneia durante a caminhada, subir 

ladeiras e escadas, podendo ser escolhida somente uma afirmativa. O resultado 

é de 0–5, quanto maior a dispneia maior o resultado. Possui validação para 

língua portuguesa (Kovelis et al., 2008) (anexo 5).  

 

 

7. Métodos Estatísticos 

 

Na análise estatística foram calculados os estimadores de estatística 

descritiva (média ± DP, mediana [mínimo; máximo] ou frequência [%] 

dependendo do tipo de variável). A distribuição dos dados foi avaliada por meio 

do Shapiro Wilk test ou Kolmogorov-Smirnov. As associações foram avaliadas 
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por meio do coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman. As 

comparações entre indivíduos saudáveis e com DPOC foram realizadas por 

meio do teste t de Student ou Mann-Whitney. O nível de significância adotado foi 

de 5%. 

 

8. Considerações éticas  

 

Este projeto foi aceito ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

Universitário Augusto Motta, a partir do CAAE: 53542816.7.0000.5235, seguindo 

as normas da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde que estabelece 

os preceitos éticos para a pesquisa envolvendo seres humanos (Brasil, 1996) e 

seguiu as diretrizes da Declaração de Helsinki. Antes da realização de qualquer 

procedimento, todos os voluntários foram informados sobre os objetivos e 

procedimentos do estudo e foram orientados a assinar o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE).  

 

9. Manuscrito   

 De acordo com as normas do modelo de dissertação os tópicos: 

resultados, discussão e conclusão são contemplados no manuscrito. Após a lista 

de referências abaixo, o manuscrito 1 será apresentado no tópico “Produção”. A 

segunda parte dos objetivos desta dissertação integrará um segundo manuscrito 

a ser produzido posteriormente. Os resultados preliminares do manuscrito 2 

encontram-se no Anexo 6. 
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Abstract 

Background: The six-minute walk test (6MWT) is a reliable, cost-effective, time-

limited field test used as a routine practice in the cardiorespiratory rehabilitation setting. 

The clinimetric properties and clinical utility of the 6MWT are well described, but little 

is known about the gait kinematics during this test. This study aimed at evaluating the 

feasibility of a study protocol based on whole-body gait kinematics to assess the validity 

of the 6MWT over a 10-m walkway in the elderly. 

Methods: Eight elderly healthy participants (7 women, 61 to 77 years) performed the 

6MWT in a 10-m rectilinear walkway. Data were collected using four infrared cameras 

and a spherical marker covered with retroreflective tape firmly attached to a helmet 

worn by the participant during the 6MWT. 

Results: The total distance measured by the assessor was significantly smaller than both 

its kinematics (P=0.012) and model-predicted (P=0.017) counterparts. The total 

distance measured by kinematics was also smaller than the predicted one (P=0.025). A 

large bias towards underestimating the 6MWD as measured by the assessor (mean=-32, 

SD=6.3 m) was observed along a high determination coefficient (R2=99.2%). The 

majority of participants presented a negative trend for the average speed as a function of 

half-turns. 

Discussion: Analysis of whole-body gait kinematics is feasible using motion capture 

systems and can be used for assessing the validity of the 6MWT over a 10-meter 

walkway in the elderly. The 6MWD as measured by the assessor underestimates the 

actual covered distance in the 6MWT but apparently not the functional exercise 

capacity. 

Keywords: gait; six-minute walk test; kinematic analysis; rehabilitation.  
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Research Highlights 

• Whole-body gait kinematic analysis during the six-minute walk test is feasible 

• Body speed increases during a half-turn until it shows a single peak 

• Body acceleration and deceleration are maximal at the start and end of a half-turn 

• The walked distance is underestimated due to the six-minute walk test assumptions 
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1 Introduction 

Functional exercise capacity is assessed using field tests since the 1960’s [1]. Currently, 

the six-minute walk test (6MWT) is a reliable, cost-effective, time-limited field test 

used as a routine practice in the cardiorespiratory rehabilitation setting [2]. The 6MWT 

task requires a subject to walk as fast as possible along a given walkway and to turn 

around two delimiting traffic cones; in this manner the larger the number of turns – and 

consequently the walked distance – the better is the functional exercise capacity [3]. The 

test’s score, namely the six-minute walked distance (6MWD), is the total distance 

covered in absolute or predicted percent values obtained by population-specific 

reference equations [4,5]. The assessment of functional capacity is of particular interest 

in the elderly due to the increased cardiovascular morbidity and physical disability in 

this population [6,7]. 

 The clinimetric properties and clinical utility of the 6MWT and the 

methodological sources of variability of the 6MWD are both well described [2], 

although evidences on the kinematic aspects of the test is only marginally known. 

Whenever the recommended both walkway length and layout – a 30-m rectilinear 

walkway – are not available, the variability in the 6MWD is interpreted with 

assumptions or claims regarding the whole-body gait kinematics during the test [3]. For 

instance, smaller walkways down to 10 m are used in the clinical setting [8,9] and lead 

to a larger number of turns and smaller 6MWD, with speculative explanations about the 

body’s acceleration [10]. Non-rectilinear – e.g. circular or elliptical – walkway layouts 

increase the 6MWD, again without evidence about the underlying kinematic factors 

[11–13]. Another source of variability comprises the assumption that the participants’ 

trajectory is perfectly rectilinear between cones – a ‘pinball trajectory’ – for calculation 
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of the 6MWD and thus this actual score is certainly underestimated but by an unknown 

model. 

 Motion capture systems are valuable tools for recording human movements and 

describing them using kinematic analysis [14]. However, studies on gait analysis 

focused in joint kinematics [15,16], body segment movements [17], and short distance 

whole-body gait kinematics yet not related to assessing functional capacity [18,19]. 

Apparently, no study has used a motion capture system for assessing whole-body gait 

kinematic analysis in such a large distance as required for the 6MWT. It is also 

unknown how accurate and precise the assessor’s measurement of 6MWD is as 

compared to a measurement made considering the actual participant’s trajectory. We 

argue that kinematic analysis during the 6MWT may help explain this test’s 

assumptions and methodological sources of variability of 6MWD, as well as the validity 

of the assessors’ in measuring this test’s score. Therefore, the aim of this study was to 

evaluate the feasibility of a study protocol based on whole-body gait kinematics to 

assess the validity of the 6MWT over a 10-m walkway in the elderly. 

 

2 Materials and Methods 

2.1 Ethics 

This research protocol comprises two sequential phases, namely the feasibility study 

and the clinical study in elderly persons with chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD). Herein are presented the results of phase-1. The Institutional Ethics 

Committee approved this study protocol before its execution (protocol No. 

53542816.7.0000.5235). Participants gave their written informed consent after being 

verbally instructed about the study aims and procedures. 
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2.2 Participants 

The sample size was calculated based on the validity of the assessor for measuring the 

6MWD as the main outcome. A sample of eight participants was required to observe an 

expected mean of differences equal to 0 m, expected standard deviation of differences 

equal to 5 m, and maximum allowed difference equal to 25 m – at least half the minimal 

clinically important difference [3] – at α=5% and β=80%. 

 Eight elderly healthy participants (7 women; age: 61 to 77 years; body mass 48 

to 94 kg; body height: 1.48 to 1.64 m) were consecutively enrolled. A single assessor 

(N.A.O.S.) screened all participants to rule out cardiopulmonary or neurological 

conditions, musculoskeletal pain, or injuries that could affect their performance during 

the test. 

 

2.3 Field test: 6MWT 

The 6MWT was performed according to all the reference instructions [3] but the 

walkway length, set up equal to 10 m (center-to-center cone distance = 9 m) as a 

minimal walkway length [4,8] for a feasibility study. Participants performed the test 

twice (30-min rest between tests) and the test with the largest distance was used for 

further analysis. No instruction was provided to the participants regarding their 

trajectory during the test, although standard verbal encouragement was provided every 1 

min [3]. The assessor (N.A.O.S.) measured the 6MWD considering the number of 

complete half-turns – defined as the crossing of the two delimiting cones – and the 

residual walked distance. Predicted values were obtained from the corresponding basic 

reference equation and taking sex, age, and body mass index as independent variables 

[8]. 
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2.4 Instrumentation and system calibration 

Four infrared cameras (ProReflex MCU 240, Qualisys, Gothenburg, Sweden) were 

semi-circularly aligned 2 m away from the nearest cone (Fig. 1). The acquisition system 

was calibrated before each clinical session using the manufacturer’s equipment (wand 

length = 749.4 m-3), procedure, and software (Qualisys Track Motion 2.4, Qualisys, 

Gothenburg, Sweden). Calibrations were repeated if necessary until the measurement 

errors were all <1.0 m-3 [14]. 

 

 

Figure 1: Schematic representation of the experimental set-up, depicting the walkway 

dimensions and layout, the relative position of the cameras, participants, and cones in 

lateral (top panel) and top view (bottom panel). 

 

 A hollow-body, plastic spherical marker (diameter = 0.58 m) covered with 

retroreflective tape (model TS-02, IFM Eletrônica Ltda., SP, Brazil) was firmly attached 
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to a helmet (total mass ~0.5 kg), which was worn by the participant during the 6MWT 

(Fig. 2). 

 

 

Figure 2: Spherical retroreflective marker attached to the helmet on a mannequin head. 

 

2.5 Data acquisition and signal processing 

Data acquisition started after a 5-s delay and lasted 360 s at a sampling frequency of 100 

Hz. The starting command for the participant and acquisition were concurrent and the 

participant was required to stop immediately after the timeout. Spatial coordinates of the 

helmet’s marker were exported for off-line analysis in R version 3.3.3 [20]. 

 Existing gaps in the data were programmatically located and filled using linear 

interpolation. The interpolated signal was smoothed with a symmetric, 95-sample 

moving average filter (∼2 Hz low-pass filtering) [21]. To minimize loss of measured 

6MWD the signal was (1) rescaled by minimizing the root mean square error between 

raw and filtered signals and (2) inputted with samples at the start and end of the signal 
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using linear extrapolation [22]. Time-series of the marker’s displacement were visually 

inspected at each processing stage to ensure no artifacts (e.g. signal discontinuities) 

were generated due to signal processing. 

 Half-turns were programmatically determined using a sample-by-sample, direct 

search of extreme values (‘peaks’ and ‘valleys’) of displacement in the walkway’ 

longitudinal axis based on the bracketing a minimum/maximum rule [23]. This 

identification was performed to segment the complete test in epochs corresponding to 

half-turns. Data segmented into half-turn epochs were analyzed independently of the 

calibration axis such that the ‘proximal’ and ‘distal’ cones are referred regardless of the 

walking direction of the participant. Likewise, the participants’ velocity (i.e. speed) and 

acceleration did not depend on the absolute calibration axes. 

 

2.6 Kinematic analysis 

It was assumed that the marker represented the whole-body displacement in the 

horizontal plane. Marker’s displacement was represented and all calculations were made 

on the horizontal plane. Speed and acceleration were obtained by the first- and second- 

time-derivatives of the displacement, respectively. 

 Kinematic analysis of the complete test data included: the number of half-turns; 

the 6MWD; central (mean) and extreme (minimal, maximal) estimates of speed. 

Kinematic analysis of the half-turn data included: central (mean) and extreme (minimal, 

maximal) estimates of peak acceleration, speed, and deceleration; relative time to each 

peak value; average walkway length, measured as the maximum linear distance in the 

longitudinal axis; and the linear trend (sign and slope, separately) for the average speed. 
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2.7 Statistical analysis 

Group values were summarized as median (25th to 75th centiles) or frequency (n, %). 

Differences in 6MWD as measured by the assessor, kinematics and prediction equation 

were investigated using Friedman’s test followed by Wilcoxon’s rank test as post hoc. 

Validity was assessed by the calibration plot alongside with regression lines (slope, 

intercept, and R2) and the limits of agreement (LOA) plot with the bias (= kinematics – 

assessor), SD of bias and 95% confidence intervals (95%CI) [24]. Statistical 

significance was set at P<0.05 (two-tailed). Statistical analysis was performed using R 

version 3.3.3 [20]. 

 

3 Results 

3.1 Feasibility of the study protocol 

Gaps averaged ~5% of the complete test duration, being spread as <0.2 s epochs (Table 

1). All gaps were completely filled with interpolation/extrapolation and smoothing did 

not introduce visible artifacts in the signal. 

 

Table 1: Descriptive summary of the six-minute walk test using assessor and 

kinematic analyses. 

Variables Descriptive analysis 

Signal processing   

  Pre-processing signal fill level (%) 96 (94 to 99) 

  Gaps (n) 112 (49 to 156) 

  Mean gap duration (s) 0.114 (0.109 to 0.147) 

  Post-processing signal fill level (%) 100 (100 to 100) 

Six-minute walk test (6MWT) performance  

  Half-turns, counted by kinematics (n) 46 (44 to 49) 

  Walkway rectilinear length, mean (m) 9.288 (9.198 to 9.401) 

  Walked distance, measured by assessor (m) 419.0 (399.5 to 450.8) 
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  Walked distance, measured by kinematics (m) 450.7 (434.4 to 487.6) 

  Walked distance, predicted (m) 571.3 (532.8 to 599.1) 

Kinematics, complete-test analysis  

  Speed, minimum (m/s) 0.010 (0.008 to 0.021) 

  Speed, mean (m/s) 0.323 (0.316 to 0.332) 

  Speed, maximum (m/s) 0.511 (0.494 to 0.520) 

Kinematics, half-turn analysis  

  Peak acceleration, mean (m/s2) 0.001 (0.001 to 0.001) 

  Peak speed, mean (m/s) 0.477 (0.466 to 0.493) 

  Peak deceleration, mean (m/s2) -0.004 (-0.004 to -0.004) 

  Time to peak acceleration, mean (%) 20 (18 to 22) 

  Time to peak speed, mean (%) 79 (79 to 82) 

  Time to peak deceleration, mean (%) 94 (93 to 94) 

  Negative trend in average speed (n, %) 5 (63) 

  Positive trend in average speed (n, %) 3 (38) 

  Slope of negative trend in average speed (10-4) -0.135 (-0.348 to 0.000) 

  Slope of positive trend in average speed (10-4) 0.000 (0.000 to 0.638) 

Values presented as group median (25th to 75th centiles) or frequency (%) 

 

3.2 Whole-body kinematic analysis during the 6MWT 

Participants performed a median of 46 half-turns during the 6MWT (Table 1), yielding 

419.0 m (399.5 to 450.8) as the 6MWD measured by the assessor; the measured 

walkway rectilinear length was ~9.3 m. Significant differences (P=0.005) were 

observed in 6MWD among the three methods (Table 1). The total distance measured by 

the assessor was significantly smaller than both its kinematics (P=0.012) and predicted 

(P=0.017) counterparts. The total distance measured by kinematics was also 

significantly smaller than the predicted one (P=0.025). 

 Participants covered a quasi-rectilinear trajectory along the walkway, whereas a 

curvilinear trajectory was adopted nearby the delimiting cones for turning around (Fig. 

3). Half-turn analysis revealed that whole-body acceleration increased until a peak at 
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~20% of the half-turn duration and exhibited a slow decreasing trend after this peak. 

Such acceleration profile yielded a monotonic increase in speed, with a single peak 

speed at ~79% of the half-turn duration. The peak deceleration occurred at ~94% of the 

half-turn duration, i.e. just before crossing the distal cone, leading to a sudden speed 

drop to turn around (Table 1). It is of notice that peak acceleration was ~1/3 of the 

magnitude of the peak deceleration averaged for half-turns. 

 

 

Figure 3: Kinematic data obtained during the 6-minute walk test for a representative 

participant. Top panel: Complete trajectory covered by the participant in the horizontal 
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plane. Middle panel: Overlay plot of the body’s speed on each turn around normalized 

by its duration. Bottom panel: Overlay plot of the body’s acceleration on each turn 

around normalized by its duration. 

 

 The majority of participants presented a negative trend for the average speed as a 

function of half-turns, with a large variability in slope values (Table 1, Fig. 4). It is of 

notice that speed and acceleration showed symmetric profiles during the test with 

respect to half-turns and thus independently of walking direction. 
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Figure 4: Kinematic analysis of the body’s displacement time series obtained during the 

6-minute walk test for a representative participant. Top panel: Speed profile during the 

test; vertical lines indicate turns. Middle panel: Average speed for each turn; solid line 

represents the linear fit for the time trend. Bottom panel: Acceleration profile during the 

test; vertical lines indicate turns. 

 

3.3 Validity of the 6MWD as measured by the assessor 

The R2 value of the regression plot was estimated as 99.2%. The bias (SD) was 32.0 

(6.3) m (Fig. 5), indicating that the estimate was precise but biased towards 

underestimating the 6MWD as measured by the assessor. The 95% CI for the bias was 

26.7 to 37.3 m, and the LOA and respective 95% CI for the lower and upper LOA were 

19.6 m [10.4 to 28.7] and 44.4 m [35.2 to 53.6], respectively. 

 

 

Figure 5: Calibration plot of the six-minute walked distance as measured by kinematics 

vs. assessor (left-sided panel). Limits of agreement plot of the averaged values and the 

bias (kinematics – assessor’s estimated) (right-sided panel). 
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4 Discussion 

We evaluated the feasibility of protocol based on whole-body gait kinematics to assess 

the validity of the 6MWT over a 10-m walkway in the elderly. Our results showed that 

the study protocol is feasible to collect data for whole-body kinematic analysis during 

this field test with the applied setup and it can be used to assess the validity of the 

6MWT. Most importantly, it provided new insights into how kinematics can be used to 

investigate the kinematic assumptions and methodological sources of variation in the 

6MWD. 

 

4.1 Feasibility of the study protocol 

A major challenge for this study was the selection of the whole-body representation for 

kinematic analysis, the positioning of the cameras, and the software acquisition setup. 

Basic steps to elaborate this protocol comprised using the manufacturer’s instruction 

regarding the distance between the cameras and the marker, as well as setting up the 

software to identify a single marker. Commercially available markers were visible in 

close-range but became too small to be captured in the large-range required for the field 

test, leading to few but large-duration gaps in the signal as the participant walked away 

from the cameras. A helmet covered with retroreflective tape allowed the continuous 

visualization of the marker, although its semi-spherical shape was not fully recognized 

by the proprietary algorithm and large gaps were still present in the signal. A spherical 

marker covered with retroreflective tape attached to the helmet allowed the marker 

identification, though small gaps were still present that we attributed to the non-uniform 

surface of the taping. Nonetheless, the remaining gaps lasted very short periods with 

respect to the half-turn duration and could be completely filled using a few and simple 
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signal processing techniques. Altogether, this study protocol showed to be feasible for 

collecting kinematic data related to the participant’s displacement during the 6MWT. 

 The 6MWT was performed according to all recommendations except the 

walkway length [3] due to indoor space constraints as in other studies [8,9]. We 

anticipate that using the acquisition setup proposed herein at larger distances the 

measurement error may be larger due to signal acquisition far away from the calibration 

volume. It is possible though to set-up more cameras and/or an alternative positioning, 

e.g. distributed along the walkway, provided that all cameras still capture the calibration 

system before the data acquisition session. Nonetheless, video-based motion capture 

systems present very small measurement errors [14] in comparison to either other 

motion capture systems [25,26] and the variable being measured. This feasible study 

protocol thus strongly encourages its application in larger distances up to the 

recommended 30 m walkway [3], possibly with different layouts, to support or refute 

the claims that whole-body gait kinematics explains the major methodological sources 

of variability in the 6MWD [8–13]. 

 

4.2 Whole-body gait kinematics during the 6MWT 

The kinematic analysis unveiled interesting characteristics of the participants’ 

performance during the 6MWT. Body acceleration was maximal just after departure 

from the proximal cone, with the body accelerating up to the 3/4 of the half-turn 

duration – when body speed was also maximal – but suddenly decelerated very close to 

the end of the half-turn. The increasing speed during almost all the half-turn duration 

differs from the steady-state gait speed reported in young adults after two steps in a 

limited-distance field test [19]. Specific verbal instructions using in each test may help 

explain this observation alongside the differences in both population and field test. 
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 The mean and maximal speed during the complete 6MWT was in the range of 

the comfortable to fast gait speed for this population [27], respectively, reinforcing the 

submaximal effort demanded by this field test [3]. More interestingly, the observation 

of subgroups of participants who decreased or increased their average speed as a 

function of half-turns was unanticipated. While the reasoning behind this subgrouping is 

uncertain, we speculate that it may be related to the fact that some participants have 

their ‘best effort’ 6MWD in the first or second test [3]. A test-retest reliability analysis 

of the kinematic data may also provide information about this fact. 

 Gait speed at usual pace is associated with disability in the elderly [28], what 

reinforces the 6MWD is a surrogate measure of functional exercise capacity [2]. In 

particular, bradypedia [29] – i.e. slow gait speed – in COPD elderly patients is an 

important indicator of disease severity in this population [30]. The association between 

the kinematic variables analyzed and clinical outcomes (e.g. cardiopulmonary function, 

musculoskeletal function) was not performed herein because the sample size was 

estimated for this feasibility study. Such an analysis might provide new insights for the 

prediction of functional exercise capacity in the elderly population and is planned as the 

phase-2 of this research. 

 

4.3 Validity of the 6MWD as measured by the assessor 

The difference between the predicted and measured values – either by the assessor or 

kinematics – was unanticipated because the regression model was specific to the 

population, walkway length and layout [8]. Because the validity of the prediction model 

remains unknown for the Brazilian population, it requires further investigation in a 

larger sample in order to recalibrate the prediction model if necessary. 



74 

 

 Almost all variance (99.2%) in the 6MWD measured by the assessor was 

explained by the variability in the measurement using kinematics. The high 

determination coefficient strongly reinforced the assumption that the marker represented 

the whole-body movement. The small fit error may be attributed to factors unrelated to 

the 6MWD, such as small movements of the head alone being captured by the high-

precision motion capture system, the low precision of the assessor to measure the 

6MWD, or the applied signal processing techniques. 

 The negative intercept value showed the underestimation of the 6MWD 

measured by the assessor compared to the measurement by kinematics, confirmed in the 

LOA plot. Such a bias was expected but the underlying linear model was now unveiled. 

The bias of ~32 m can be explained by the actual trajectory resembling a rounded 

rectangle rather than a ‘pinball’, rectilinear trajectory connecting the delimiting cones. 

Approximately 14 m (= 46 × 0.3 m) of rectilinear displacement was added to turn 

around the delimiting cones per half-turn, whereas the remaining ~18 m was added due 

to displacing ~0.4 m (=18/46) in the transverse direction to the walkway per half-turn. 

Most interestingly, the almost-perfect linear fit strongly suggests that this 

underestimation is unlikely to alter the clinical decision-making process regarding 

functional exercise capacity based on the measured 6MWD. This finding must be 

cautiously interpreted though if generalized to other populations and field tests. Another 

interesting question, which can also be addressed using this study protocol, is to what 

extent this bias alongside the kinematic variables assessed herein may lead to better 

prediction models. 
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5 Conclusions 

Analysis of whole-body gait kinematics is feasible using motion capture systems and 

can be used for assessing the validity of the six-minute walk test over a 10-meter 

walkway in the elderly. Speed and acceleration time-series provide additional 

information regarding the participant’s performance. The 6MWD as measured by the 

assessor underestimates the actual covered distance in the 6MWT but apparently not the 

functional exercise capacity. 
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12. Considerações finais  

 

Pelo presente estudo mostramos que a cinemática durante o TC6M é 

viável, para analisar a cinemática da marcha de corpo inteiro. A DPTC6M pela 

cinemática subestima a DPTC6M medida pelo avaliador, ou seja, sugere menor 

capacidade funcional do indivíduo. A análise da cinemática da marcha apresenta 

informações mais detalhadas sobre o TC6M. Os pacientes DPOC obtiveram 

menor DPTC6M, velocidade e aceleração média do que os indivíduos saudáveis. 

Os resultados desse estudo podem contribuir para o conhecimento das 

alterações da marcha e estratégias de reabilitação voltadas para pacientes com 

DPOC. 

Este estudo foi um grande desafio pela construção do protocolo e as 

combinações das ferramentas, principalmente a do marcador de fita reflexiva 

com o reconhecimento das quatro câmeras. Estudos futuros são necessários 

para o conhecimento da avaliação cinemática da marcha de corpo inteiro durante 

o TC6M em outras populações e doenças. 
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13. Anexos 

Anexo 1 – Versão em português do Teste de Avaliação do DPOC 
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Anexo 2 – Questionário de qualidade de vida SF- 36 

VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA – SF-

36  

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, 

quando?  

  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo 

algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, 

levantar objetos pesados, participar 

em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador 

de pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

 Sim Não 
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a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 

ex. necessitou de um esforço extra).  

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional (como 

se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 

como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo 

o trabalho dentro de casa)? 

 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 

aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  
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Todo 

Tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte 

do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 

tem se sentindo cheio 

de vigor, de vontade, 

de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido que nada 

pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido calmo 

ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se sentido com 

muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 

tem se sentido 

desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 

tem se sentido 

esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 

tem se sentido 

cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  
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Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A 

maioria 

das 

vezes 

falso 

Definitiva- 

mente 

falso 

a) Eu costumo 

obedecer um pouco 

mais facilmente que as 

outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 

quanto qualquer pessoa 

que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 

saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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Anexo 3 – Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ – versão 6 – 

forma curta) 

 

 

         QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

VERSÃO CURTA 

 

 

Nome:_______________________________________________________ 

 

Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______ Sexo: F ( ) M ( ) 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 

do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes 

países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos 

em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você 

gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você 

faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte 

das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor 

responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua participação 

! 

 

Para responder as questões lembre que: 

 

atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 

fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 

atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez. 

 

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 
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prazer ou como forma de exercício? 

 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

 

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou caminhando por dia? 

 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 

aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no 

quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez 

aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA 

CAMINHADA) 

 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 

minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 

rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 

cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO 

sua respiração ou batimentos do coração. 

 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

 

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
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horas: ______ Minutos: _____ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, 

na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 

estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 

sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 

ônibus, trem, metrô ou carro. 

 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

 

______horas ____minutos 

 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

 

______horas ____minutos 
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Anexo 4 – Questionário do Hospital Saint George de qualidade de vida 

Questionário do Hospital Saint George de qualidade de vida  

(SGRQ) 

 

Este questionário foi desenvolvido para nos ajudar a saber mais sobre os 

problemas que sua respiração tem lhe causado e a maneira como isto afeta sua 

vida. Usamos o questionário para saber que aspectos de sua enfermidade que 

lhes causam mais problemas. 

Por favor, leia cuidadosamente as instruções e  pergunte o que não entender.  

 

PARTE 1 

Marque com um  X somente uma resposta em 

cada pergunta. 

Quase todos 

os dias da 

semana 

Vários dias 

da 

semana 

Poucos  

dias    

no mês 

Só em caso 

de infecções 

respiratórias 

Nunca 

1. Durante os últimos 3 meses, tem tossido:  � (4) � (3) � (2) � (1) � (0) 

2. Durante os últimos 3 meses, houve 

expectoração:  
� � � � � 

3. Durante os últimos 3 meses, teve falta de 

ar: 
� � � � � 

4. Durante os últimos 3 meses, teve crises de 

 sibilos (chiados)  no peito:  
� � � � � 

5. Durante os últimos 3 meses, quantas vezes 

teve problemas respiratórios que foram graves 

ou muito desagradáveis? 

 

Mais de 3 

vezes 

�(4) 

 

3 vezes 

 

� (3) 

 

2 vezes 

 

� (2) 

 

1 vez 

 

�(1) 

 

Nenhuma 

vez 

 � (0) 

6. Quanto tempo durou a pior das suas crises 

respiratórias?  (Passe à  pergunta 7casoi não 

tenha havido nenhuma  crise grave) 

 

Uma semana 

ou mais 

� (3) 

 

3 dias ou 

mais 

� (2) 

 

1 ou 2 dias 

� (1) 

 

Menos de um 

dia 

� (0) 

 

7. Durante os últimos 3 meses, em uma 

semana  normal, quantos dias tem passado 

bem (com pouco problema respiratório)? 

 

Nenhum dia 

bem 

� (4) 

 

1 ou 2 dias 

bem 

� (3) 

 

3 ou 4 dias 

bem 

� (2) 

 

Quase todos 

os dias estive 

bem 

� (1) 

 

Todos os 

dias 

estive 

bem 

� (0)  

8. Se seu peito chia, é pior pela manhã 

quando se levanta?  

 

Não 

 

Sim 
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Estas perguntas exploram quais  problemas respiratórios você  teve durante os 

últimos 3 meses. 

 

PARTE 2 

 

Seção 1 Como descreveria 

sua enfermidade 

respiratória? 

Marque com um X 

somente uma 

resposta 

É meu problema 

mais importante 

� (3) 

Causa muitos 

problemas 

� (2) 

Causa poucos 

problemas 

� (1) 

No me causa 

problema 

nenhum 

� (0) 

 Se alguma vez 

houve um trabalho 

remunerado, 

marque com um X 

uma das seguintes 

opções: 

Meu problema 

respiratório me 

obrigou a deixar 

de trabalhar por 

completo 

� (2) 

Meu problema 

respiratório interfere 

(ou interferiu) no meu 

trabalho ou  me fez 

trocar de emprego 

� (1) 

Meu problema respiratório 

não afeta (ou não afetou) 

meu trabalho 

 

� (0) 

  

  

Seção 2 Estas perguntas se relacionam com as atividades que atualmente lhe 

causam falta de ar. Para cada opção marque com um x verdadeiro ou 

falso, segundo seu caso. 

  

 

Verdadeiro 

 

Falso 

 

 Sentar-se quieto/a ou encostar-se quieto/a 

na cama 
� (1) � (0) 

 Durante higiene pessoal ou vestir-se � � 

 Caminhar pela casa � � 
 Caminhar fora da casa, em um terreno 

plano 
� � 

 Subir um lance de escadas � � 

� (0) � (1) 
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 Subir por uma rampa � � 

 Fazer exercício ou praticar algum esporte � � 
  

  

Seção 3 Estas perguntas também têm a ver com sua tosse e a falta de ar que 

atualmente sofre. Para cada opção marque com um X verdadeiro o falso, 

segundo seu caso. 

 

  

  

Dói ao tossir 

Verdadeiro 

� (1) 

Falso 

� (0) 

 Canso ao tossir � � 

 Falta o ar ao falar � � 
 Falta o ar ao me agachar � � 
 Minha tosse ou minha respiração me 

incomodam quando durmo 
� � 

 Canso facilmente � � 
 

Seção 4 Estas perguntas se relacionam com outros efeitos que seu problema respiratório 

pode estar lhe causando atualmente. Para cada opção marque com um X 

verdadeiro ou falso, segundo seja o caso: 

  

  

 

Tenho vergonha de tossir ou da minha respiração 

quando estou com outras pessoas 

Verdadeiro 

 

� (1) 

Falso 

 

� (0) 

 Meu problema respiratório é um incomodo para 

minha família, amigos ou vizinhos 
� � 

 Assusto ou sinto pânico quando não posso 

respirar 
� � 

 Sinto que não posso controlar meu problema 

respiratório 
� � 

 Não creio que meus problemas respiratórios vão 

melhorar 
� � 
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 Por causa de meu problema respiratório, me 

tornei uma pessoa frágil ou inválida. 
� � 

 Fazer exercícios é arriscado pra mim � � 
 Tudo o que faço me custa muito trabalho � � 
  

  

Seção 5 Estas perguntas se referem a sua medicação. Se você não toma nenhuma , passe 

diretamente à Seção 6.  

Para cada opção marque com um X verdadeiro o falso, segundo seu caso  

    

  

 

A medicação que tomo não me ajuda muito 

Verdadeiro 

 

� (1) 

Falso 

 

� (0) 

 Tenho vergonha tomar meus remédios diante de 

outras pessoas 
� � 

 Tenho efeitos secundários desagradáveis 

provocados pela medicação 
� � 

 A medicação que tomo interfere muito em minha 

vida 
� � 
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Seção 6 Estas são perguntas sobre como suas atividades podem ser afetadas por sua 

respiração. Em cada pergunta marque com um X verdadeiro a opção de 

verdadeiro, se uma ou mais partes da pergunta se aplicam a você devido a seu 

problema respiratório, do contrário, marque-a como falsa. 

 

 

    

  

 

 

Levo muito tempo para higiene pessoal e para me vestir 

Verdadeiro 

 

� (1) 

Falso 

 

� (0) 

 Não posso tomar banho ou levo muito tempo para faze-lo �  �

 Caminho mais lentamente que outras pessoas ou preciso 

parar para descansar 
� �

 Levo muito tempo para terminar os afazeres domésticos 

ou preciso parar para descansar 
� �

 Caso queira subir um andar pelas escadas, tenho que ir 

lentamente o parar para descansar 
� �

 Se me apresso ou caminho mais rápido, tenho que 

diminuir a velocidade ou parar para descansar 
� �

 Minha respiração, torna mais difícil subir ladeiras, 

escadas carregando coisas, regar as plantas, jogar 

bola, dançar com meus filhos. 

 

� 
 

� 

 Minha respiração, torna mais difícil carregar coisas 

pesadas, trabalhar no campo, caminhar rápido (8 km/h) ou 

jogar futebol 

 

� 
 

� 

 Minha respiração, torna difícil fazer trabalho manual muito 

pesado, correr, andar de bicicleta ou praticar esportes 

dinâmicos 

 

� 
 

� 
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Seção 7  

Gostaríamos de saber de que forma seu problema respiratório afeta  sua vida 

diária. 

Por favor, marque com um X a opção de verdadeiro ou falso. (Lembre-se que deve 

marcar a opção verdadeiro somente nos casos em que sua respiração lhe impedir 

de realizar essa atividade) 

    

  

 

Não posso praticar esportes ou fazer exercícios 

Verdadeiro 

 

 

� (1) 

Falso 

 

 

� (0) 

 Não posso sair para me distrair ou para me divertir � � 

 Não posso sair de casa para fazer compras � � 
 Não posso fazer os serviços domésticos � � 
 Não posso me mover para longe da minha cama  � � 
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 A seguir há uma lista com outras atividades que seu problema respiratório pode 

impedi-lo de realizar. Não é necessário que as marque, são somente alguns 

exemplos de como a falta de ar pode afetar sua vida. 

 

� Sair para caminhar ou passear com uma criança no carrinho  

 

� Fazer os serviços domésticos ou regar o jardim 

 

� Ter relações sexuais 

 

� Ir à igreja ou a algum lugar para se divertir 

 

� Sair quando faz mau tempo ou estar em habitações muito úmidas 

 

� Visitar a família ou os amigos, ou brincar com seus filhos 

 

Por favor anote outras atividades importantes que seu problema respiratório o 

impede de realizar 

 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

___________________________________________ 

 

 Por último, marque com um X 

a opção que melhor descreve 

em que seu problema 

respiratório o afeta: 

Não me impede 

de fazer  nada 

do que eu 

gostaria de 

fazer 

 

 

� (0) 

Impede-me de 

fazer uma ou 

duas coisas 

que gostaria de 

fazer 

 

 

� (1) 

Impede-me de 

fazer a maioria 

das coisas que 

gostaria de 

fazer 

 

 

� (2) 

Impede-me de 

fazer tudo que 

gostaria de 

fazer 

 

 

 

� (3) 

Anexo 5 – Questionário de dispneia (Medical Research Council Dyspnoea 

Quastionnaire) 

 

 

 Nome:……………………………………………………………… Data: ..… / .…. / …… 
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 GRAU 1  

Sem problemas de falta de ar excerto em caso de exe rcício intenso.  

“Só sinto falta de ar em caso de exercício físico intenso”.  

�

  

GRAU 2  

Falta de fôlego em caso de pressa ou ao percorrer u m piso 

ligeiramente inclinado.  

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso 

ligeiramente inclinado”.  

�

  

GRAU 3  

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de 

fôlego, ou necessidade de parar para respirar quand o ando no seu 

passo normal.  

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido à falta de ar, ou 

tenho de parar para respirar quando ando no meu passo normal”.  

�

  

GRAU 4  

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou após  andar alguns 

minutos seguidos.  

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passado alguns 

minutos”.  

�

  

GRAU 5  

Demasiado cansado ou sem fôlego para sair de casa, vestir ou 

despir.  

“Estou sem fôlego para sair de casa”.  

�
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Anexo 6 - Escala de percepção subjetiva de esforço modificada descrita por 

BORG 
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14. Apêndices 

Apêndice 1 – Ficha de avaliação dos participantes  

 

CENTRO UNIVERSITÁRIO AUGUSTO MOTTA – UNISUAM  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA 

REABILITAÇÃO 

 

Data: ____/____/____        Nº.:_________ 

Nome: ______________________________________________________________________ 

Estado Civil: __________________Bairro: ___________________ Profissão: ______________ 

Telefones: (Res)_____________________(Cel)______________________ 

Idade:______anos      Sexo: ________ Escolaridade:______________________            

Peso:________Kg            Altura:________cm              IMC:__________ 

Fumante: (    ) Não   (    ) Sim. Se sim por quanto tempo: _______________ 

Diabetes: (    ) Não   (    ) Sim 

Doença cardíaca: (    ) Não     (     ) Sim 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica:  

Exacerbação por ano: (    ) 0     (    ) 1     (    ) 2     (    ) 3     (    ) 4  

Hospitalização por exacerbação por ano: (    ) 0     (    ) 1     (    ) 2     (    ) 3      (    ) 4 

 

Exames (UNISUAM) 

TC6M 

Medicamentos tomados antes do teste (dose e tempo):  

Usa oxigênio suplementar durante o teste: (    ) Sim       (     ) Não   Se sim, o fluxo de ___ L / min, tipo ___ 

Parou antes de 6 minutos? (    ) Sim       (     ) Não    Se Sim, a razão: _______________  

Número de voltas: ____ (X 20 metros) +  parcial final: _____ metros =  

A distância total percorrida em 6 minutos: ____ m    Distância prevista: _____ m        previsto: _____% 

 

 

 

Sinais Vitais Antes e Após o TC6M  

 

 

 

 

 

Medicamentos tomados antes do teste (dose e tempo):  

Usa oxigênio suplementar durante o teste: (    ) Sim       (     ) Não   Se sim, o fluxo de ___ L / min, tipo ___ 

Parou antes de 6 minutos? (    ) Sim       (     ) Não    Se Sim, a razão: _______________  

1º TC6M Antes   Após  1 MR 3 MR 6 MR 

FC      

FR      

PA      

SPO2      

BORG 2´ 4´ 6´    DT6M 
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Número de voltas: ____ (X 20 metros) +  parcial final: _____ metros =  

A distância total percorrida em 6 minutos: ____ m    Distância prevista: _____ m        previsto: _____% 

 

Sinais Vitais Antes e Após o TC6M  

 

  

 

 

 

 

  

2º TC6M Antes   Após  1 MR 3 MR 6 MR 

FC      

FR      

PA      

SPO2      

BORG 2´ 4´ 6´    DT6M 
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Apêndice 2 – Ficha de avaliação - Controle 

CENTRO UNIVERSITÁRIO AUGUSTO MOTTA –      UNISUAM  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA 

REABILITAÇÃO 

Ficha de Avaliação - Controle 

 

Data: ____/____/____        Nº.:_________ 

Nome: ______________________________________________________________________ 

Estado Civil: __________________Bairro: ___________________ Profissão: ______________ 

Telefones: (Res)_____________________(Cel)______________________ 

Idade:______anos      Sexo: ________ Escolaridade:______________________            

Peso:________kg            Altura:________cm              IMC:__________ 

Dificuldade para deambular: (    ) Não   (    ) Sim  

Fumante: (    ) Não   (    ) Sim. Se sim por quanto tempo: _______________ 

Diabetes: (    ) Não   (    ) Sim             Doença cardíaca: (    ) Não     (     ) Sim 

Hipertensão arterial: (    ) Não    (    ) sim      Insuficiência cardíca: (    ) Não     (    ) Sim 

AVC: (    ) Não   (    ) Sim               Parkinson: (    ) Não (    ) Sim 

Exames (UNISUAM) 

TC6M 

Medicamentos tomados antes do teste (dose e tempo):  

Usa oxigênio suplementar durante o teste: (    ) Sim       (     ) Não   Se sim, o fluxo de ___ L / min, tipo ___ 

Parou antes de 6 minutos? (    ) Sim       (     ) Não    Se Sim, a razão: _______________  

Número de voltas: ____ (X 20 metros) +  parcial final: _____ metros =  

A distância total percorrida em 6 minutos: ____ m    Distância prevista: _____ m        previsto: _____% 

 

 

 

 

 

 

 

Sinais Vitais Antes e Após o TC6M  

 

 

 

 

 

 

Medicamentos tomados antes do teste (dose e tempo):  

Usa oxigênio suplementar durante o teste: (    ) Sim       (     ) Não   Se sim, o fluxo de ___ L / min, tipo ___ 

Parou antes de 6 minutos? (    ) Sim       (     ) Não    Se Sim, a razão: _______________  

1º TC6M Antes   Após  1 MR 3 MR 6 MR 

FC      

FR      

PA      

SPO2      

BORG 2´ 4´ 6´    DT6M 
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Número de voltas: ____ (X 20 metros) +  parcial final: _____ metros =  

A distância total percorrida em 6 minutos: ____ m    Distância prevista: _____ m        previsto: _____% 

Sinais Vitais Antes e Após o TC6M  

 

  

 

 

 

 

 

Observação:__________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 

  

2º TC6M Antes   Após  1 MR 3 MR 6 MR 

FC      

FR      

PA      

SPO2      

BORG 2´ 4´ 6´    DT6M 
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Apêndice 3 – Termo de Consentimento livre e esclarecido (TCLE) para o grupo 

controle 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PES QUISA 

(Resolução nº196, de 10 de outubro de 1996. Conselh o Nacional de Saúde) 

 O senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de um estudo denominado “Avaliação Cinemática de 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica du rante o teste de caminhada de seis minutos” , nos 

quais os objetivos são: avaliar a marcha durante o teste de caminhada de seis minutos, capacidade de exercício 

e função pulmonar e relacioná-los entre si. Este estudo justifica-se, pois o teste de caminhada de seis minutos é 

muito encontrado na literatura, porém pouco se sabe sobre a análise da marcha e respiração durante o teste em 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. 

Sua participação no referido estudo é a de submeter-se à avaliação da marcha onde terá que caminhar 

em um corredor de superfície plana sem obstáculos, com 10 metros de comprimento durante seis minutos, onde 

será utilizado um capacete com adesivos reflexivos (para rastrear a trajetória do participante no corredor). O 

movimento do capacete será registrado por quatro câmeras e sua imagem não será exibida no filme.  Você será 

convidado a caminhar o mais rápido possível durante todo o teste, mas poderá reduzir a velocidade e até mesmo 

parar caso sinta necessidade a qualquer momento. Este teste será realizado no laboratório de Análise do 

Movimento Humano do Mestrado em Ciências da Reabilitação do Centro Universitário Augusto Motta e terá 

duração em torno de 20 minutos.  

No exame citado anteriormente haverá a presença de um médico ou um fisioterapeuta para prestar 

qualquer suporte que você precisar. Além dos exames, o senhor (a) terá que responder a questionários 

apresentados pelo pesquisador.  

Através dos resultados dessa pesquisa, o senhor (a) terá alguns benefícios como: informações sobre seu 

estado de saúde relacionado à capacidade física e verificação do adequado andamento do seu tratamento clínico 

nos últimos meses. Esses dados serão divulgados em meio científico.  

Poderão existir desconfortos e riscos decorrentes do estudo, entre eles: tonteira, desmaio, palpitação, 

elevação ou diminuição da pressão arterial, falta de ar. Sua privacidade será respeitada, ou seja, seu nome ou 

qualquer outro dado ou elemento que possam de qualquer forma identificar-lhe, serão mantidos em sigilo. Será 

garantido o anonimato e sua privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) terá acesso aos resultados do estudo.  

Caso queira, o senhor (a) poderá se recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem precisar justificar-se, não sofrendo qualquer prejuízo à assistência que recebe. 

Em qualquer etapa do estudo você poderá ter acesso ao profissional responsável (Nathália Alves de 

Oliveira Saraiva) que pode ser encontrada nos telefones (21) 98142-5020 ou (21) 3228-1293 . Se tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP): Praça das Nações, nº 34 - Bonsucesso, Rio de Janeiro – RJ, Tel.: (21) 3882-9797 ( Ramal 1015), e-mail: 

comitedeetica@unisuam.edu.br. É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como a garantia do 

seu livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências. 
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Você não terá despesas pessoais em qualquer fase do estudo, nem compensação financeira relacionada 

a sua participação. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, 

terá direito a tratamento médico, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha 

qualquer despesa decorrente da participação na pesquisa, haverá ressarcimento mediante depósito em conta 

corrente ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua participação no 

estudo, você será devidamente indenizado, conforme determina a lei. 

 Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informações sobre o estudo e se o senhor 

(a) compreender os propósitos do mesmo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Você poderá declarar seu livre consentimento 

em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo. 

 

Rio de Janeiro, _____ de ________________ de _______ 

 

_____________________________________________ 

Nome e assinatura do participante ou seu responsável legal 

 

_____________________________________________ 

 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 

 

_____________________     _____________________ 

Testemunha        Testemunha 
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Apêndice 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PES QUISA 

(Resolução nº196, de 10 de outubro de 1996. Conselh o Nacional de Saúde) 

 O senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de um estudo denominado “Avaliação Cinemática   de 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica du rante o teste de caminhada de seis minutos” , nos 

quais os objetivos são: avaliar a marcha durante o teste de caminhada de seis minutos, capacidade de exercício 

e função pulmonar e relacioná-los entre si. Este estudo justifica-se, pois o teste de caminhada de seis minutos é 

muito encontrado na literatura, porém pouco se sabe sobre a análise da marcha durante o teste em pacientes 

com doença pulmonar obstrutiva crônica. 

Sua participação no referido estudo é a de submeter-se à avaliação da marcha onde terá que caminhar 

em um corredor de superfície plana sem obstáculos, com 10 metros de comprimento durante seis minutos, onde 

será utilizado um capacete com adesivos reflexivos (para rastrear a trajetória do participante no corredor). O 

movimento do capacete será registrado por quatro câmeras e sua imagem não será exibida no filme.  Você será 

convidado a caminhar o mais rápido possível durante todo o teste, mas poderá reduzir a velocidade e até mesmo 

parar caso sinta necessidade a qualquer momento. Após, o descanso de 30 minutos o participante será 

convidado a realizar novamente o teste, pois será utilizado no estudo a maior distância percorrida. Este teste 

será realizado no laboratório de Análise do Movimento Humano do Mestrado em Ciências da Reabilitação do 

Centro Universitário Augusto Motta e terá duração em torno de 1 hora. Para avaliar sua capacidade respiratória 

você terá que respirar em um equipamento e soprar forte será realizado testes físicos para avaliar seu esforço, 

onde você terá que caminhar em uma esteira adaptada a aparelhos para verificarem sua respiração e seus 

batimentos cardíacos.  Estes testes serão realizados no laboratório de Função Pulmonar do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (HUPE), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e terá duração em 

torno de 1 hora.  

Em todos os exames citados anteriormente haverá a presença de um médico ou um fisioterapeuta para 

prestar qualquer suporte que você precisar. Além dos exames, o senhor (a) terá que responder a questionários 

apresentados pelo pesquisador.  

Através dos resultados dessa pesquisa, o senhor (a) terá alguns benefícios como: informações sobre seu 

estado de saúde relacionado à capacidade física e verificação do adequado andamento do seu tratamento clínico 

nos últimos meses. Esses dados serão divulgados em meio científico.  

Poderão existir desconfortos e riscos decorrentes do estudo, entre eles: tonteira, desmaio, palpitação, 

elevação ou diminuição da pressão arterial, falta de ar. Sua privacidade será respeitada, ou seja, seu nome ou 

qualquer outro dado ou elemento que possam de qualquer forma identificar-lhe, serão mantidos em sigilo. Será 

garantido o anonimato e sua privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) terá acesso aos resultados do estudo.  

Caso queira, o senhor (a) poderá se recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem precisar justificar-se, não sofrendo qualquer prejuízo à assistência que recebe. 

Em qualquer etapa do estudo você poderá ter acesso ao profissional responsável (Nathália Alves de 

Oliveira Saraiva) que pode ser encontrada nos telefones (21) 98142-5020 ou (21) 3228-1293 . Se tiver alguma 
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consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP): Praça das Nações, nº 34 - Bonsucesso, Rio de Janeiro – RJ, Tel.: (21) 3882-9797 ( Ramal 1015), e-mail: 

comitedeetica@unisuam.edu.br. É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como a garantia do 

seu livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências. 

Você não terá despesas pessoais em qualquer fase do estudo, nem compensação financeira relacionada 

a sua participação. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, 

terá direito a tratamento médico, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha 

qualquer despesa decorrente da participação na pesquisa, haverá ressarcimento mediante depósito em conta 

corrente ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua participação no 

estudo, você será devidamente indenizado, conforme determina a lei. 

 Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informações sobre o estudo e se o senhor 

(a) compreender os propósitos do mesmo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Você poderá declarar seu livre consentimento 

em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo. 

 

Rio de Janeiro, _____ de ________________ de _______ 

 

_____________________________________________ 

Nome e assinatura do paciente ou seu responsável legal 

 

_____________________________________________ 

 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 

 

_____________________     _____________________ 

Testemunha        Testemunha 
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Apêndice 5 -  Resultado do teste de caminhada de seis minutos em percurso de 

10 metros 

 

CENTRO UNIVERSITÁRIO AUGUSTO MOTTA – UNISUAM  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA 

REABILITAÇÃO 

 

Data: ____/____/____         

Nome:__________________________________________________________                    idade: ______ 

Peso: _______            Altura: ________  IMC: ________                   Sexo: ______ 

Medicamentos tomados antes do teste (dose e tempo): 

____________________________________________________________________________________ 

Usa oxigênio suplementar durante o teste: (    ) Sim       (     ) Não   Se sim, o fluxo de ___ L / min, tipo ___ 

Parou antes de 6 minutos? (    ) Sim       (     ) Não    Se Sim, a razão: _______________  

Oberservação: 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Sinais Vitais Antes e Após o TC6M e DPTC6M 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: TC6M= teste de caminhada de seis minutos; FC= frequência cardíaca; FR= frequência 

respiratória; PA= pressão arterial; SaO2= saturação de oxigênio; DPTC6M= distância percorrida no teste 

de caminhada de seis minutos 

 

Referência Bibliográfica:  

Beekman E., Mesters I., Gosselink R., et al. The first reference equations for the 6-minute walk distance 

over a 10 m course. Thorax . v. 69, n. 9, p. 867-868, 2014 

 

________________________________ 

Nathália Alves de Oliveira Saraiva 
 

 

 

 

 

 

1º TC6M Antes   Após  2º TC6M Antes  Após  

FC   FC   

FR   FR   

PA   PA   

SaO2   SaO2   

DPTC6M       

DPTC6M 

Predito 

      



107 

 

Apêndice 6 – Resultados  

Os indivíduos saudáveis concluíram o TC6M em maior DPTC6M pela cinemática, velocidade e aceleração do que os 

indivíduos DPOC 

 

 

Tabela 3 : Variáveis relacionadas ao processamento dos sinais de cinemática. 

 Variables Control group COPD group  P-value 

Signal processing       

Pre-processing signal fill level (%) 95 (93 to 96) 97 (94 to 98) 0.284 

Gaps (n) 145 (112 to 191) 92 (63 to 160) 0.167 

Mean gap duration (s) 0.118 (0.115 to 0.127) 0.125 (0.115 to 0.146) 0.322 

Post-processing signal fill level (%) 100 (100 to 100) 100 (100 to 100) NT 

 

 

Tabela 4:  Variáveis relacionadas ao teste completo de caminhada de seis minutos. 

 Variables Control group COPD group  P-value 

Six-minute walk test (6MWT) performance       

Half-turns, counted by kinematics (n) 46 (43 to 50) 43 (37 to 46) 0.025 
Walkway linear length, mean (m) 9.340 (9.223 to 9.457) 9.324 (9.150 to 9.569) 0.986 

Walked distance, measured by assessor (m) 417.8 (393.5 to 456.0) 395.0 (348.7 to 433.7) 0.036 
Walked distance, measured by kinematics (m) 452.0 (432.1 to 488.6) 420.8 (364.2 to 460.6) 0.013 
Walked distance, predicted (m) 567.8 (547.3 to 588.0) 578.4 (524.9 to 616.3) 0.723 
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Tabela 5 : Variáveis relacionadas ao teste de caminhada de seis minutos, analisado a cada meia-volta no circuito. 

 Variables Control group COPD group  P-value 

Kinematics, complete-test analysis       

Speed, minimum (m/s) 0.014 (0.009 to 0.028) 0.012 (0.006 to 0.021) 0.272 

Speed, mean (m/s) 0.325 (0.320 to 0.341) 0.312 (0.299 to 0.326) 0.007 

Speed, maximum (m/s) 0.513 (0.506 to 0.539) 0.500 (0.475 to 0.519) 0.044 

Kinematics, half-turn analysis       

Peak acceleration, mean (m/s2) 0.001 (0.001 to 0.001) 0.001 (0.001 to 0.001) 0.002 

Peak speed, mean (m/s) 0.481 (0.474 to 0.506) 0.462 (0.446 to 0.486) 0.012 

Peak deceleration, mean (m/s2) -0.004 (-0.004 to -0.004) -0.003 (-0.004 to -0.003) 0.006 

Time to peak acceleration, mean (%) 20 (18 to 21) 19 (17 to 26) 0.818 

Time to peak speed, mean (%) 80 (78 to 81) 80 (79 to 82) 0.296 

Time to peak deceleration, mean (%) 94 (93 to 94) 94 (93 to 95) 0.111 

Negative trend in average speed (n, %) 12 (63) 31 (86) 0.084 

Positive trend in average speed (n, %) 7 (37) 5 (14) * 

Slope of negative trend in average speed (10-4) -0.220 (-0.790 to 0.000) -1.465 (-2.858 to -0.225) 0.001 

Slope of positive trend in average speed (10-4) 0.000 (0.000 to 0.400) 0.000 (0.000 to 0.000) * 
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Figura 11 : Esquerda: Gráfico de calibração da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos medida pelo avaliador e pela análise cinemática. 
Direita: Gráfico de limites de concordância da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos medida pelo avaliador e pela análise cinemática. 
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15. Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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113 

 

16. Carta de submissão do manuscrito

 


