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RESUMO 
 

Objetivo: Este estudo se propôs a avaliar a confiabilidade do teste-reteste e 

interexaminadores do Teste de Marcha Estacionária de 2 minutos (TME2) e sua 

validação na população com doença de Parkinson (DP). Materiais e métodos: 

Dois examinadores previamente treinados aplicaram o TME2 em dois 

momentos, com intervalo de 7 a 14 dias entre eles. Além disso, foram realizadas 

mensurações clínicas da DP por meio dos seguintes instrumentos: Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB), Escala Unificada de Avaliação da DP (UPDRS), Escala 

de Hoehn e Yahr (HY), velocidade e cadência da marcha, teste de sentar e 

levantar 5 vezes (TSL5) e Timed Up and Go (TUG). Com relação à análise 

estatística, foi empregado o coeficiente de correlação intraclasse para mensurar 

a confiabilidade e o coeficiente de correlação de Pearson e de Spearman para 

correlacionar o TME2 aos demais testes clínicos (nível de significância assumido 

de 5%). A concordância entre a medida realizada no momento e a medida 

registrada posteriormente por vídeo foi avaliada via Bland-Altman. Resultados: 

O TME2 mostrou confiabilidade alta no teste-reteste (coeficiente de correlação 

intraclasse [CCI] = 0.80, erro padrão da medida [EPM] = 10,59, diferença mínima 

detectável [DMD] = 29,35), assim como interexaminadores (CCI = 0.93, EPM = 

4,49, DMD = 12,46). Houve concordância aceitável entre as avaliações feitas 

com examinadores presenciais e através de vídeo, mediante análise dos gráficos 

de Bland-Altman. Todos os instrumentos apresentaram correlação 

estatisticamente significativa com o TME2, exceto HY e TSL5. Foi encontrada 

uma magnitude de correlação acima de 0,50 entre o TME2 e a velocidade da 

marcha, e uma magnitude de correlação entre 0,30 e 0,50 com EEB, cadência 

da marcha, UPDRS e TUG, confirmando assim a validade de construto. 

Conclusão: O TME2 mostrou-se uma ferramenta de alta confiabilidade para 

avaliação da capacidade funcional em pacientes com DP, sendo também 

comprovada a validade do construto a partir da sua correlação com velocidade 

e cadência da marcha, UPDRS, EEB e TUG. 

 

Palavras-chave: Reprodutibilidade dos Testes; Confiabilidade; Capacidade 

Funcional; Doença de Parkinson. 
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ABSTRACT 
 

Objective: This study aimed to evaluate the test-retest and interrater reliability of 

the 2-minute Step Test (2MST) and its validation in the population with 

Parkinson's disease (PD). Materials and methods: Two previously trained 

examiners applied the 2MST in two different moments, with an interval of 7 to 14 

days between them. In addition, clinical measurements of PD were carried out 

using the following instruments: Berg Balance Scale (BBS), Unified PD Rating 

Scale (UPDRS), Hoehn and Yahr Scale (HY), gait speed and cadence, test sitting 

and standing up 5 times (TSS5T) and Timed Up and Go (TUG). Regarding 

statistical analysis, the intraclass correlation coefficient was used to measure 

reliability and the Pearson and Spearman correlation coefficients were used to 

correlate TME2 with other clinical tests (significance level assumed to be 5%). 

The agreement between the measurement taken at the time and the 

measurement recorded later via video was assessed via Bland-Altman graphs. 

Results: The 2MST showed high test-retest reliability (intraclass correlation 

coefficient [ICC] = 0.80, standard error of measurement [SEM] = 10.59, minimum 

detectable difference [MDD] = 29.35), as well as interexaminer ( ICC = 0.93, SEM 

= 4.49, MMD = 12.46). There was acceptable agreement between assessments 

made with in-person and video examiners, through analysis of Bland-Altman 

graphs. All instruments showed a statistically significant correlation with 2MST, 

except HY and TSS5T. A correlation magnitude above 0.50 was found between 

2MST and gait speed, and a correlation magnitude between 0.30 and 0.50 with 

EEB, gait cadence, UPDRS and TUG, thus confirming the construct validity. 

Conclusion: The 2MST proved to be a highly reliable tool for evaluating 

functional capacity in patients with PD, with the construct validity also being 

proven based on its correlation with gait speed and cadence, UPDRS, EEB and 

TUG. 

 

Keywords: Test Reproducibility; Reliability; Functional capacity; Parkinson's 

disease. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa, portanto, 

crônica, que se manifesta pela perda de neurônios dopaminérgicos da 

substância negra compacta. A DP está associada a características genéticas, 

ambientais e comportamentais, resultando nos principais sintomas: rigidez, 

instabilidade postural, bradicinesia progressiva e tremor. Esses déficits sensório-

motores estão diretamente relacionados a quedas, redução da independência 

funcional e fadiga sentida pelos pacientes (Gazibara et al., 2014).  

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), a prevalência 

da DP dobrou nos últimos 25 anos. Estimativas globais mostraram mais de 8,5 

milhões de indivíduos com DP (WHO, 2019). No Brasil não há epidemiológicos 

precisos, mas estima-se que cerca de 200.000 brasileiros estejam acometidos 

pela doença (MS, 2017). Do ponto de vista terapêutico, o exercício associado ao 

uso regular das medicações pode trazer benefícios clínicos aos pacientes com 

DP, proporcionando a manutenção da capacidade funcional e qualidade de vida 

(Matta et al., 2013).  

O American College of Sports Medicine (2017) define como treinamento 

aeróbico qualquer atividade rítmica que requeira um grande grupo de músculos 

mantidos por um período de tempo com a intenção de melhorar a aptidão 

cardiovascular. É recomendado para adultos com condições crônicas a prática 

de atividade aeróbica de pelo menos 150 minutos por semana de intensidade 

moderada, ou 75 minutos por semana de atividade física aeróbica de intensidade 

vigorosa, distribuída ao longo da semana. Estudos mostram que em adultos os 

benefícios estão relacionados à redução da mortalidade por todas as causas, 
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doenças cardíacas, acidente vascular cerebral, hipertensão arterial, diabetes tipo 

2 e depressão, à melhora a saúde óssea, da função física, da qualidade de vida 

e também em relação à prevenção de diferentes tipos de câncer e redução do 

risco de demência. Na população idosa é capaz de reduzir o risco de quedas e 

suas complicações (ACSM, 2019). 

A capacidade de exercício aeróbico é um componente fundamental da 

aptidão física, sendo frequentemente medida em populações saudáveis e com 

diversas doenças. Esteiras e cicloergômetros podem ser usados para medir a 

capacidade de exercício, mas os dispositivos nem sempre estão disponíveis fora 

dos ambientes laboratoriais e de pesquisa. Como consequência, outros modos 

de testes clínicos cronometrados foram desenvolvidos para diversas 

populações. Dentre eles estão os testes de caminhada de 6 ou 2 minutos, testes 

de subida de degrau YMCA e teste de sentar-levantar da cadeira por 1 minuto 

(Bohannon et al., 2019). 

Na DP já estão bem implementadas algumas escalas de avaliação clínica, 

tais como: Escala de Equilíbrio de Berg (Downs et al., 2013), a Escala Unificada 

de Avaliação da DP (UPDRS) (MDS, 2003), Escala de Hoenh & Yahr (Hoehn e 

Yahr, 1967), Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) (Dodds et al., 

1993). Ressaltando-se que um problema comum destas escalas é que seu 

sistema de pontuação é semi-quantitativo e subjetivo, o que pode resultar em 

sensibilidade insuficiente (Haaxma et al., 2018).  

Dentro do contexto dos estudos de confiabilidade, alguns testes têm sido 

empregados para mensurar a capacidade funcional em pacientes com DP, são 

eles: Teste de Sistemas de Avaliação de Mini-Equilíbrio, Teste Timed up and Go, 

Teste Sit-Stand de Cinco Vezes (teste de sentar e levantar 5 vezes), Teste de 
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Caminhada de 10-Metros, Teste de Quatro Passos e de força máxima de 

membros inferiores (Harris et al., 2018; Alghadir et al., 2018; Mentiplay et al., 

2018). No entanto, alguns destes testes apresentam limitações, principalmente 

a necessidade de espaço físico para a sua execução e de 

mobília/instrumentação específica. 

Ainda há a opção da ergoespirometria, que é considerada o método 

padrão-ouro na mensuração da capacidade funcional. Entretanto, seu uso é 

limitado pelo alto custo, necessidade de equipamentos e especialistas para 

realizar o teste, restringindo seu uso a ambientes clínicos e tornando-a uma 

ferramenta de mais difícil aplicabilidade (Oliveira et al., 2013).  

Uma possível alternativa de baixo custo aos métodos de mensuração da 

capacidade funcional, principalmente do componente de resistência aeróbica, é 

o 2-Minute Step Test ou Teste de Marcha Estacionária de 2 minutos (TME2), 

desenvolvido na bateria de teste de condicionamento físico para idosos proposta 

por Rikli e Jones (1999). Este teste apresenta boa reprodutibilidade e fácil 

aplicabilidade na avaliação da capacidade aeróbia de idosos (Plácido et al., 

2019). Além disso, foi verificado que o TME2 se correlaciona de forma 

consistente com outras medidas comuns de resistência aeróbia, tais como: Teste 

de Caminhada de 6 Minutos, Teste de Caminhada de 1 milha e desempenho em 

esteira (Rikli e Jones, 1999), sendo este um teste que requer pouco espaço e 

treinamento simples para avaliação. 

No estudo de Mollinedo-Cardalda e Cancela-Carral (2022) foi sugerido o 

uso do TME2 para avaliação da resistência aeróbica e do equilíbrio dinâmico em 

pacientes com doença de Parkinson nos estágios 1.0 e 2.0 de HY, enquanto nos 

estágios 3.0 e 4.0 seja utilizado para avaliar apenas o equilíbrio. 
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O TME2 teve a confiabilidade avaliada e comprovada nas seguintes 

populações: indivíduos com osteoartrite de joelho (De Morais Almeida et al., 

2022), quadro de dor lombar crônica (De Jesus et al., 2022), em indivíduos 

adultos magros ativos e sedentários (Nogueira et al., 2021), adultos após 

artroplastia total de joelho (Akkan et al., 2023), em idosos submetidos à cirurgia 

de revascularização miocárdica (Chow et al., 2023) e em indivíduos com doença 

arterial periférica sintomática (Braghieri et al, 2021). 

Diante do exposto e apesar das iniciativas científicas relacionadas ao 

TME2, as propriedades de mensuração desse teste em pacientes com DP ainda 

são desconhecidas. Cancela e colaboradores (2012) conduziram um estudo 

piloto que se propôs a aplicar este teste em 30 indivíduos com DP, mas não 

investigaram as propriedades psicométricas do TME2, conforme recomendado 

pelo COSMIN (COnsensus‐based Standards for the selection of health 

Measurement INstruments, Prinsen et al., 2018). O COSMIN preconiza a 

realização de estudos de alta qualidade que documentem a avaliação das 

propriedades de medidas dos instrumentos e seus resultados relevantes na 

população-alvo. Por isso, ainda não é possível respaldar o uso do TME2 na 

prática clínica ou no contexto da reabilitação destes pacientes, o que justificou e 

motivou este estudo.  

 

2 OBJETIVOS 

 

 Avaliar a confiabilidade teste-reteste e interexaminadores do TME2 em 

pacientes com DP. Além disso, o presente estudo objetiva avaliar a validade do 

construto ao verificar a correlação do TME2 às demais características da doença, 
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a partir das seguintes variáveis obtidas na avaliação clínica: UPDRS, Estágios 

de Hoehn e Yahr modificada, Escala de Equilíbrio de Berg, velocidade e 

cadência da marcha, Teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5) e teste Timed 

Up and Go (TUG).  

 

3 HIPÓTESE 

 

 A hipótese deste estudo é que o TME2 seja uma medida confiável e válida 

para a mensuração da capacidade funcional de indivíduos com DP, 

apresentando correlação significativa com as demais características físico 

funcionais desta doença. 

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Tratou-se de um estudo de confiabilidade e validação de construto. O 

TME2 foi aplicado por dois examinadores diferentes para a avaliação da 

capacidade funcional dos pacientes com DP em dois momentos, com intervalo 

de 7 a 14 dias entre as avaliações (Dibai-Filho et al., 2015; Prinsen, 2018).  

A pesquisa foi realizada no Programa de Reabilitação Neurológica Adulto 

da Unidade de São Luís da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação (São Luís, 

MA, Brasil), onde os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa desta instituição (número do parecer: 4.894.730, em anexo). 
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Todos os voluntários incluídos no estudo validaram a sua participação por 

meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).  

 

4.2 Participantes 

 

A amostra foi selecionada por conveniência respeitando-se os critérios 

abaixo: 

Critérios de inclusão: pacientes admitidos no programa de reabilitação 

neurológica adulto com diagnóstico médico de DP, de ambos os sexos, maiores 

de 18 anos e com equilíbrio satisfatório, capazes de realizar o apoio alternado 

dos membros inferiores.  

Critérios de exclusão: parkinsonismos, diagnósticos de alterações 

cognitivas e/ou psiquiátricas, diagnósticos de outras doenças neurológicas 

associadas, alterações vestibulares, amputações nos membros inferiores e 

presença de lesão musculoesqueléticas dos membros inferiores ou coluna. 

Para caracterização da amostra foram coletadas nos prontuários dos 

pacientes as seguintes características demográficas: idade, sexo, estado civil, 

escolaridade (em anos), peso, altura, índice de massa corporal, tempo da 

doença (em meses), marcha com ou sem auxílio, marcha comunitária e/ou 

domiciliar. Além disso, foram coletados os resultados das seguintes avaliações 

clínicas: UPDRS, Estágios de Hoehn e Yahr modificada, Escala de Equilíbrio de 

Berg, velocidade e cadência da marcha, teste de sentar e levantar 5 vezes e 

TUG.  

O projeto foi composto por 50 indivíduos com diagnóstico de DP. O 

tamanho da amostra foi baseado nas diretrizes para avaliação de propriedades 
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de medida que recomenda um mínimo de 50 participantes para estudos de 

confiabilidade (Altman, 1991; Terwee et al., 2007). 

 

4.3 Procedimentos de avaliação 

 

Os procedimentos de avaliação foram realizados por 3 pesquisadores 

familiarizados em relação à avaliação clínica e treinados para aplicação e 

avaliação do TME2, conforme a seguinte descrição:  

- Em um primeiro momento, um pesquisador com larga experiência na 

reabilitação de pacientes com DP, fez uma busca ativa dos indivíduos que se 

enquadrassem nos critérios de inclusão e exclusão. Em seguida, coletou os 

registros sobre anamnese e exame físico do prontuário eletrônico, com validade 

máxima de 1 ano;  

- Em um segundo momento, outros dois examinadores que não 

participaram da avaliação inicial dos pacientes, e que já eram previamente 

treinados e familiarizados ao TME2, sortearam a ordem para aplicação das 

avaliações da capacidade funcional em dois momentos diferentes, com intervalo 

de uma semana entre eles; 

- O primeiro pesquisador então foi responsável por avaliar os registros em 

vídeo dos testes realizados presencialmente, para conferência do número de 

elevações realizadas com o membro inferior direito. 

 Abaixo os procedimentos podem ser visualizados na linha do tempo. 
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Figura 1: Linha do tempo dos procedimentos de avaliação. 

 

 

4.4 Teste de Marcha Estacionária de 2 Minutos (TME2) 

 

Teste que mensura a capacidade funcional, com ênfase na resistência 

aeróbica, e consiste na solicitação ao sujeito que eleve os joelhos 

alternadamente até a altura da distância média de uma linha imaginária entre a 

região central da patela e a crista ilíaca, o maior número de vezes possível, 

durante 2 minutos e sob incentivo do avaliador (Rikli e Jones, 1999). A altura de 

alvo foi sinalizada com uma fita preta extensa na parede, para caso os sujeitos 

saíssem da posição estática.  

Os pacientes foram instruídos a completar o máximo de passos possível 

durante o período de 2 minutos, com comandos verbais de encorajamento e 

informes quanto ao tempo (1 minuto e 1:30 minuto). O paciente poderia parar 

durante o teste em caso de cansaço, sem interrupção do cronômetro, sendo 

encorajados a retornar o mais rápido possível. Antes da realização do primeiro 

teste do dia foram feitos 2 momentos de familiarização com o TME2, com 

duração de 30 segundos, tendo 1 minuto de descanso entre eles. 
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No total, cada indivíduo realizou este teste 4 vezes: 2 vezes em um único 

dia, submetido à avaliação dos dois examinadores diferentes com intervalo 

mínimo de 10 minutos. Com diferença de 7 a 14 dias depois, foi feita a 

reavaliação pelos mesmos dois examinadores, respeitando novamente o 

intervalo de 10 minutos entre os testes. A ordem dos examinadores em cada 

avaliação foi definida por meio de sorteio. Foram mensurados o tempo total de 

execução do teste e a quantidade de elevações do membro inferior direito. 

Foram feitos registros em vídeo de todos os testes utilizando um celular 

IPhone 11 (Cupertino, CA, EUA) e um tripé de telescópio universal fixado na 

altura da marcação feita na parede. Dessa forma foi avaliada a concordância 

entre as avaliações presenciais e de vídeo do TME2, a partir de um terceiro 

avaliador (fisioterapeuta com longa experiência em reabilitação neurológica), 

considerando-se a contagem por vídeo como medida de referência. 

 

4.5 Outras avaliações clínicas 

 

Foram coletados nos prontuários os resultados clínicos dos seguintes 

testes (com avaliação no período máximo de 1 ano): UPDRS, Estágios de Hoehn 

e Yahr Modificada, Escala de Equilíbrio de Berg, velocidade e cadência da 

marcha, teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5) e teste timed get up and go 

(TUG). No momento do reteste foi aplicada a escala de percepção do efeito 

global. 

 

a) UPDRS é uma escala dividida em 4 itens que avalia o quadro mental 

e o humor, a participação e independência em atividades da vida 
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diária, o quadro motor e as possíveis complicações das medicações 

no quadro motor. A pontuação da escala varia de 0 a 203. Quanto 

maior a pontuação, mais graves os sintomas da doença (MDS, 2003).  

É validada para o português brasileiro. 

b) Estágios de Hoehn e Yahr modificada (HY) é um instrumento que 

define 8 estágios de gravidade da disfunção parkinsoniana, 

relacionando o envolvimento motor bilateral e o comprometimento do 

equilíbrio e da marcha (MDS, 2004). Definidos da seguinte maneira: 

(0) sem sinais da doença; (1) alteração unilateral; (1.5) envolvimento 

unilateral e axial; (2.0) doença bilateral sem comprometimento do 

equilíbrio; (2.5) doença bilateral leve com recuperação ao teste do 

empurrão”; (3.0) doença leve a moderada bilateral, alguma 

instabilidade postural, independente fisicamente; (4.0) incapacidade 

severa, ainda capaz de caminhar ou ficar de pé sem auxílio; (5.0) 

restrito à cadeira de rodas ou ao leito se não tiver auxílio. Também 

validada para o português. 

c) Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) é composta por 14 itens que 

avaliam o equilíbrio, sendo cada item pontuado de 0 a 4, que são 

somados para fazer uma pontuação total que varia entre 0 e 56. A 

pontuação maior indica melhor equilíbrio (Downs, 2013). Validada para 

o português e comprovada alta confiabilidade (CCI=0.84) em 

indivíduos com DP (Scalzo et al., 2009). 

d) Velocidade e cadência da marcha são dados obtidos a partir da 

aplicação do teste de caminhada de 10 metros, onde a distância do 

teste inclui zonas de aceleração e desaceleração de 2 metros, sendo 
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a zona interna de 6 metros a distância sobre a qual a marcha em 

velocidade confortável foi cronometrada e obtidos também o número 

de passos. A velocidade foi obtida a partir da divisão da distância (6 

metros) pelo tempo cronometrado do teste (unidade: m/s). Já a 

cadência da marcha, na relação matemática entre os passos obtidos 

no tempo do teste (contagem feita pelo examinador) e em 60 segundos 

(unidade: passos/min). Demonstrada confiabilidade para indivíduos 

com DP quanto à velocidade (CCI = 0.92, DMD = 0,22 m/s) e cadência 

(CCI = 0.73, DMD = 15,1 passos/min) (Lang et al., 2016; Lim et al., 

2005). 

e) No teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5), os indivíduos iniciam o 

teste sentados em uma cadeira sem braços (a 43 cm de altura) e são 

orientados a cruzar os braços sobre o peito e sentar-se com as costas 

apoiadas no encosto ereto da cadeira. O avaliador, então, demonstra 

a técnica correta para a realização do teste, incluindo ficar em pé, 

definido como um tronco ereto com os quadris e joelhos estendidos. A 

cronometragem começa quando o indivíduo desencosta da cadeira 

para se levantar e para quando as nádegas atingem o assento após a 

sentar-se pela quinta vez (Guralnik et al., 1994). O tempo de realização 

maior de 16 segundos indica risco moderado para ocorrência de 

quedas, quando comparados àqueles que realizaram o teste em 

menos de 16 segundos (Duncan et al., 2011). Demonstrada 

confiabilidade para indivíduos com DP no estudo de Petersen et al., 

2017 (CCI = 0.74, DMD = 10 s). 
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f) Timed up and go (TUG) é um teste que se cronometra o tempo 

necessário para que o paciente se levante de uma cadeira (altura 

aproximada do assento 46 cm), caminhe em um ritmo confortável e 

seguro por 3 metros de distância, vire e caminhe de volta para a 

cadeira, até sentar-se novamente. Caso necessite de auxílio 

locomoção habitualmente, deverá utilizá-lo no teste. É feito o percurso 

inicial para familiarização com o teste (Podsiadlo e Richardson, 1991).  

Um tempo mais rápido indica um melhor desempenho funcional e uma 

pontuação de ≥13,5 segundos é usada como ponto de corte para 

identificar aqueles com maior risco de quedas no ambiente comunitário 

(Rose et al., 2002). Demonstrada confiabilidade para indivíduos com 

DP no estudo de Morris et al., 2001 (CCI = 0.87). 

g) Escala de percepção do efeito global é uma escala de 11 pontos, que 

varia de 5 (“muito pior”) a 0 (“sem alteração”) a 5 (“completamente 

recuperado”), em que uma pontuação mais alta indica maior 

recuperação da condição. (COSTA et al., 2008). Neste estudo o 

objetivo desta escala foi avaliar subjetivamente a estabilidade clínica 

entre o momento do teste e do reteste. 

 

4.6 Análise estatística 

 

Foi empregado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) para 

determinar a confiabilidade teste-reteste e interexaminadores, com seu 

respectivo intervalo de confiança a 95%, erro padrão da medida e alteração 

mínima detectável (Tucci et al., 2014). A interpretação do valor do CCI foi 
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baseada no estudo de Fleiss (1986): para valores abaixo de 0,40, a 

confiabilidade é considerada baixa; entre 0,40 e 0,75, moderada; entre 0,75 e 

0,90, substancial, e, finalmente, valores maiores que 0,90, a confiabilidade é 

considerada excelente. 

Além disso, foi aplicado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, 

identificando distribuição normal para as variáveis UPDRS, velocidade e 

cadência da marcha e TUG. Assim, foi calculado o coeficiente de correlação de 

Pearson (r) para verificar a correlação entre estas variáveis clínicas e o TME2. 

Para as variáveis Estágios de Hoehn e Yahr modificada, Escala de Equilíbrio de 

Berg e TSL5 que demonstraram distribuição não normal, foi calculado o 

coeficiente de correlação de Spearman (rho) para verificar suas correlações com 

o TME2. A magnitude da correlação foi interpretada de acordo com o estudo de 

Zou et al. (2003), da seguinte forma: 0 = sem correlação, 0,20 = correlação fraca, 

0,50 = correlação moderada, 0,80 = correlação forte e 1,00 = correlação perfeita. 

A concordância entre os resultados obtidos no TME2 foi avaliada através 

das avaliações presenciais e os registros em vídeo de todos os testes, sendo 

empregado o gráfico de Bland-Altman, considerando os quatro momentos em 

que cada indivíduo realizou os testes. 

Calculou-se ainda o coeficiente de variação (CV) entre os diferentes 

avaliadores, sendo esta uma medida percentual que expressa a precisão, ou 

repetibilidade, dos resultados de testes quantitativos, definido como o desvio 

padrão de um conjunto de medições dividido pela média deste conjunto (Reed 

et al, 2002). Segundo este autor, são aceitáveis valores inferiores a 20%. 
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Todos os processamentos foram realizados no Microsoft Office Excel e 

software SPSS, versão 17.0 (Chicago, IL, EUA), sendo adotado um nível de 

significância de 5%. 

 

5 RESULTADOS 

 

Para realização do estudo participaram 3 fisioterapeutas com mais de 8 

anos de experiência no atendimento de pacientes com este diagnóstico. Ao total 

foram realizadas 200 avaliações presenciais do TME2, todas com gravações em 

vídeo para conferência do terceiro avaliador.  

Foram incluídos no estudo 52 pacientes com diagnóstico de DP. Houve 

perda amostral de 2, pelos seguintes motivos: não comparecimento ao reteste e 

bloqueios motores que impediram a realização do teste. Todos os pacientes da 

amostra concluíram os testes de elevação de 2 minutos e foram informados 

sobre os resultados. Foi considerado o intervalo de 7 a 14 dias para aplicação 

do reteste, e a obtenção dos dados ocorreu no período entre maio de 2022 e 

junho de 2023. 

A maior parte da amostra foi composta por homens, com média de idade 

de 62 anos, sobrepeso, tempo médio aproximado dos sintomas parkinsonianos 

de 63 meses, todos realizavam marcha comunitária sem necessidade de auxílio 

locomoção (96%). Na Tabela 1 estão demonstradas as características clínicas e 

demográficas da amostra.  
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A Tabela 2 apresenta os dados obtidos nos testes funcionais e escalas 

aplicadas, caracterizando sintomas parkinsonianos leves, em média bilaterais, 

com equilíbrio ótimo, bem como desempenhos dentro do esperado para 

indivíduos saudáveis em relação à velocidade e cadência da marcha, TUG e 

teste de sentar e levantar 5 vezes. Em média houve relato de mudança de 1 

ponto na escala subjetiva de estabilidade clínica de uma semana em relação à 

outra.   

 

 

 

 

 

Tabela 1. Características clínicas e demográficas dos pacientes 
com doença de parkinson (n=50). 

Variável 
Média (Desvio Padrão 

ou %) 

Idade 62,12 (10,28) 

Sexo  

    masculino 27 (54%) 

    feminino 23 (46%) 

Estado Civil  

   casado 38 (76%) 

   solteiro 7 (14%) 

   divorciado 5 (10%) 

Peso (kg) 68,66 (10,95) 

Altura (cm) 159,4 (7,9) 

IMC 26,96 (3,43) 

Escolaridade (anos) 11 (4) 

Tempo da doença (meses) 63,6 (31,7) 

Marcha Comunitária 50 (100%) 

Auxílio Locomoção  

   Independente 48 (96%) 

   Bengala T 2 (4%) 
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 A Tabela 3 demonstra os valores médios e desvio padrão para o TME2. 

Na Tabela 4 é possível confirmar a confiabilidade alta no teste-reteste (CCI = 

0.796, EPM = 10,59, DMD = 29,35), e a confiabilidade excelente para as medidas 

interexaminadores (CCI = 0.934, EPM = 4,49, DMD = 12,46).  

O resultado do coeficiente de variação entre os avaliadores 1 e 2 no teste-

reteste foi de 11,47%, e interexaminador de 8,25. Considera-se aceitável valores 

até 20%. 

 

 

 
Tabela 2. Dados dos testes e escalas aplicadas nos pacientes 
com doença de parkinson (n=50). 

Variável Média (Desvio Padrão) 

UPDRS 31 (12) 

Hoehn & Yahr modificada 2.0 (0.5) 

Escala de Equilíbrio de Berg 54 (3) 

Velocidade da marcha (m/s) 1,20 (0,27) 

Cadência da marcha (passos/min) 118 (15) 

Teste sentar e levantar 5 vezes (s) 12,29 (2,91) 

Timed up and go (s) 9,63 (2,28) 

Escala de estabilidade clínica 1 (1,6) 

 
 
Tabela 3. Valores de média e desvio padrão para execução do teste de marcha estacionária de 2 
minutos (TME2) de acordo com os examinadores em avaliação presencial e através de vídeo (n=50) 

TME2 
Avaliador 1 Avaliador 2 

Teste Reteste Teste Reteste 

Medida presencial 61,24 (22,57) 64,56 (24,32) 65,82 (22,50) 65,72 (24,44) 

Medida através de vídeo 58,66 (21,33) 62,30 (25,35) 61,52(20,97) 62,44 (23,82) 
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Todos os instrumentos apresentaram correlação estatisticamente 

significativa com o TME2, exceto HY e TSL5, conforme pode ser visualizado na 

tabela 5. Foi encontrada uma magnitude de correlação acima de 0,50 entre o 

TME2 e a velocidade da marcha, e uma magnitude de correlação entre 0,30 e 

0,50 com EEB, cadência da marcha, UPDRS e TUG. 

 

 

 

Houve concordância aceitável entre as avaliações feitas com 

examinadores presenciais e através de vídeo, conforme demonstram os 

seguintes gráficos de Bland-Altman. 

 

 
 
 
Tabela 4. Confiabilidade teste-reteste e interexaminadores do teste de marcha estacionária de 2 minutos 
(TME2) (n=50).  

Confiabilidade CCI IC 95% EPM (elevação) EPM (%) DMD (elevação) DMD (%) CV (%) 

Teste-Reteste 0,796 0,67 a 0,88 10,59 16,84 29,35 46,66 11,47 

Interexaminador 0,934 0.89 a 0.96 4,49 6,90 12,46 19,13 8,25 

CCI Coeficiente de correlação intraclasse; IC Intervalo de confiança; EPM Erro padrão da medida; DMD 
Diferença mínima detectável; CV Coeficiente de variação  

Tabela 5. Correlação entre o teste de marcha estacionária de 2 minutos (TME2) e os outros 
testes e escalas aplicadas 

Testes e Escalas 
TME2 

Correlação p 

UPDRS r = 0,336 0,017* 

Hoehn & Yahr Modificada rho = -0,136 0,347 

Escala de Equilíbrio de Berg rho = 0,467 0,01* 

Velocidade da marcha (m/s) r = 0,563 0,00* 

Cadência da marcha (passos/min) r = 0,340 0,016* 

Teste sentar e levantar 5 vezes (s) rho = -0,254 0,075 

Timed up and go (s) r = -0,331 0,019* 

* Correlação significante (p<0,05), r Coeficiente de Correlação de Pearson , rho Coeficiente 
de correlação de Spearman 
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Figura 2. Gráfico de concordância entre o teste do examinador 1 e a respectiva análise por 
meio de gravação em vídeo 

            
 
Figura 3. Gráfico de concordância entre o reteste do examinador 1 e a respectiva análise por 
meio de gravação em vídeo 
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Figura 4. Gráfico de concordância entre o teste do examinador 2 e a respectiva análise por 
meio de gravação em vídeo 

 

           
 
Figura 5. Gráfico de concordância entre o reteste do examinador 2 e a respectiva análise por 
meio de gravação em vídeo 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo se propôs a avaliar a confiabilidade e a validade do TME2 

para indivíduos com DP, o que foram confirmados. Obteve-se confiabilidade alta 

para o teste-reteste (CCI 0.796), e confiabilidade excelente na relação 

interexaminadores (CCI 0.934). Além de comprovada a correlação do TME2 com 

as demais variáveis clínicas avaliadas, dentre elas: UPDRS, escala de equilíbrio 

de Berg, velocidade, cadência da marcha e TUG, com destaque para a 

correlação de magnitude moderada com a velocidade da marcha (r = 0,563, p = 

0,00). Desta forma o teste comprovou sua validade de construto, sendo capaz 

de mensurar a capacidade funcional na condição da DP, ressaltando-se as 

vantagens de ser um teste de baixo custo, rápida execução e não necessitar de 

grandes espaços ou móveis específicos para sua realização. 

Nosso estudo foi o primeiro a investigar a confiabilidade do TME2 na 

condição da DP. A revisão sistemática de Bohannon e Crouch (2019) encontrou 

30 estudos conduzidos sobre a temática deste teste em diferentes condições 

clínicas, avaliando procedimentos, performance e propriedades clinimétricas. 

Apesar dos diferentes procedimentos aplicados, a revisão forneceu suporte para 

o uso do TME2, entretanto recomendou a realização de pesquisas quanto à 

validade, confiabilidade e capacidade de resposta do teste.  

Mollinedo-Cardalda e Cancela-Carral (2022) estudaram o comportamento 

dos resultados obtidos no TME2 em indivíduos com DP, de acordo com os 

estágios da doença, classificados por Hoehn & Yahr (HY). Encontraram uma 

correlação significativa entre o TME2 e o teste 8-Foot-Up-and-Go, que avalia o 

equilíbrio dinâmico, correlação esta que aumentou com o avanço do estágio da 
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doença (estágios 3.0 e 4.0 de HY). Enquanto o teste de caminhada de 6 minutos, 

que avalia a resistência aeróbica, mostrou correlação significativa para os 

estágios 1.0 e 2.0 de HY. Dessa forma, os autores sugeriram o uso do TME2 

para avaliação da resistência aeróbica e do equilíbrio dinâmico em pacientes 

com doença de Parkinson nos estágios 1.0 e 2.0 de HY, enquanto nos estágios 

3.0 e 4.0 seja utilizado para avaliar apenas o equilíbrio. Este estudo corrobora 

os achados da presente pesquisa, em que o público avaliado foi caracterizado, 

em média, no estágio 2.0 de HY, demonstrando confiabilidades alta teste-reteste 

e excelente interexaminadores do TME2 em indivíduos com DP, respaldando o 

seu uso.  

Embora haja conhecimento científico de que o TME2 é uma ferramenta 

de avaliação eficaz e de fácil aplicabilidade e correlação com demais testes 

funcionais (Bohannon e Crouch, 2019), a literatura científica recente tem se 

debruçado sobre a temática apresentando dados mais consistentes (CCI, EPM 

e DMD) em relação ao seu uso em diversas condições clínicas. Nossos 

resultados estão alinhados com os demais estudos recentes que também 

investigaram a confiabilidade do TME2. Nogueira et al. (2021) encontraram 

confiabilidade excelente em estudo conduzido com adultos magros ativos e 

sedentários (CCI = 0,83 a 0,96; EPM = 3,47 a 8,70; DMD = 9,61 a 24,10). De 

Morais Almeida et al. (2022) aplicaram o teste em indivíduos com osteoartrite de 

joelho, obtendo excelente confiabilidade teste-reteste (CCI = 0,94; EPM = 4,47; 

DMD = 12,40) e interexaminadores (CCI = 0,97; EPM = 3,07; DMD = 8,52). De 

Jesus et al. (2022) investigaram a confiabilidade do TME2 em sujeitos com 

lombalgia crônica inespecífica, chegando a resultados também excelentes (teste 

reteste: CCI = 0,903; EPM = 5,31; DMD = 14,71; interexaminador: CCI = 0,925; 
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EPM = 5,06; DMD = 14,02). Akkan et al. (2023) aplicaram o teste em pacientes 

após artroplastia total de joelho e demonstraram novamente confiabilidade teste-

reteste excelente (CCI = 0,97; EPM = 2,7; DMD = 5,5). Chow et al. (2023) 

submeteram pacientes idosos após cirurgia de revascularização do miocárdio ao 

TME2, resultando em CCI teste reteste = 0,927 e CCI interexaminadores = 0,999.  

Com a análise dos nossos dados corroboramos os achados de média dos 

valores de reteste superiores ao do teste, o que sugere efeito de aprendizagem 

com o intervalo de 7 a 14 dias entre as avaliações, conforme descrito por De 

Moraes Almeida et al. (2022) e Chow et al. (2023). 

No que diz respeito à correlação do TME2 com outras avaliações 

funcionais, De Jesus e colaboradores (2022) e Nogueira e colaboradores (2021) 

pesquisaram a ligação do desempenho na marcha estacionária às respostas no 

Questionário Baecke, domínio de esporte, e ambos encontraram correlação 

significativa, respectivamente, de rho = 0,444, p = 0,006 e r = 0,344, p = 0,001. 

Concluindo-se que aqueles que praticam alguma modalidade esportiva 

apresentam melhor desempenho, execução e tolerância ao TME2.  

Outros autores estudaram a relação com o teste de caminhada de 6 

minutos (TC6 min). Akkan et al. (2023) comprovou a correlação moderada entre 

TME2 e TC6min (r = 0,586, p=0,000), entretanto, relataram melhor resultado com 

o teste de caminhada de 2 minutos (r = 0,633, p = 0,000). No estudo de Chow e 

colaboradores (2022) os dados sugeriram correlação forte entre os números dos 

passos dados no teste de marcha estacionária e TC6min (r = 0,87, p = 0,0001). 

Em contrapartida, Braghieri e colaboradores (2021) demonstraram confiabilidade 

excelente teste reteste (CCI = 0,945), mas sem encontrar correlação com 
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TC6min, o que pode estar relacionado ao reduzido tamanho amostral deste 

estudo (n=24). 

Taylor Piliae et al. (2012) pesquisaram a correlação entre a velocidade da 

marcha, a resistência aeróbica medida através do TME2 e o equilíbrio, obtido a 

partir do tempo de apoio unipodal, em indivíduos com sequelas de acidente 

vascular cerebral (AVC), na fase crônica. Segundo os dados apresentados, esta 

amostra (N = 100) obteve uma velocidade média de marcha de 0,75 ± 0,23 m/s, 

correlação significativa entre a velocidade da marcha e resistência aeróbica (r = 

0,51, p < 0,01) e equilíbrio (r = 0,35, p<0,01). Toraman e Yildirim (2010) 

investigaram o risco de queda em idosos institucionalizados através da avaliação 

da resistência aeróbica (TME2) e da escala de equilíbrio de Berg (EEB), 

demonstrando correlação significativa entre os dois (rho = 0,57, p = 0,001). Tais 

dados estão em sintonia com os resultados encontrados na nossa pesquisa, que 

demonstram que em indivíduos com DP a capacidade funcional também está 

relacionada à velocidade da marcha e ao equilíbrio (respectivamente, r = 0,563 

e p = 0,00; rho = 0,467, p = 0,01). 

No contexto da DP a literatura é bastante escassa quanto ao uso do 

TME2. Cancela e colaboradores (2012) conduziram um estudo piloto que se 

propôs a aplicar a bateria de testes funcionais proposta originalmente por Rikli e 

Jones (1999), em 30 indivíduos idosos (média 69,6 anos, DP 8,81 anos) com 

sintomas parkinsonianos há cerca de 5 anos, HY média de 2,40 (DP 0,74). Não 

sendo avaliadas confiabilidade ou validade do instrumento. Os autores 

destacaram que a amostra não conseguiu completar o TME2, tendo de adaptá-

lo para duração de 1 minuto. Desta forma obtiveram os desempenhos de homens 

(média de elevações = 23,75, DP = 2,50) e mulheres (média de elevações = 
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21,09, DP = 3,42). Este dado contrasta com os achados em nosso estudo, onde 

todos os indivíduos conseguiram concluir o tempo de 2 minutos de duração 

proposto pelo teste, obtendo médias de elevações de até 65,82 e DP = 22,50.  

O TME2 é um teste voltado para a capacidade funcional, entretanto 

Alosco e colaboradores (2012) abordaram sua correlação em adultos com 

diagnóstico de insuficiência cardíaca congestiva (ICC) que apresentaram déficits 

cognitivos (função cognitiva global, função executiva e linguagem). Plácido e 

colaboradores (2019) trouxeram em seu estudo dados associando idosos 

pertencentes à classificação de risco de perda funcional (considerada no artigo 

como valores inferiores a 65 elevações no TME2) às maiores chances de terem 

diagnóstico de transtorno cognitivo leve e doença de Alzheimer leve a moderada. 

Estas informações correlacionam o desempenho aeróbico às funções cognitivas, 

que na DP também podem estar alteradas em função dos sintomas não motores, 

limitando o desempenho funcional destes indivíduos.  

Limitações do nosso estudo: apesar de excluídos os pacientes com 

diagnósticos de alterações cognitivas e/ou quadros psiquiátricos, este aspecto 

não foi rastreado na inclusão da amostra; a não diferenciação entre indivíduos 

ativos e sedentários na amostra, que podem impactar nos resultados do TME2, 

por se tratar de uma avaliação de resistência aeróbica. Acrescentamos ainda 

que houve a tentativa de manter os mesmos horários de avaliação no teste e 

reteste do TME2 e que todos os indivíduos conseguiram concluir as avaliações, 

no entanto, não foi investigada a correlação entre o horário de administração das 

medicações (possível interferência de sintomas ON-OFF) e o desempenho 

funcional destes sujeitos.  
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7 CONCLUSÃO 

  

O presente estudo confirmou a hipótese de que o TME2 é uma medida 

confiável e válida para a mensuração da capacidade funcional de indivíduos com 

DP, apresentando confiabilidade teste-reteste boa e interexaminador, excelente. 

Além disso, correlacionou-se significativamente com as demais características 

motoras e de desempenho funcional desta condição clínica, reforçando a sua 

validade nesta população. 

Assim, fornece-se suporte científico para o uso do TME2 como ferramenta 

de avaliação da capacidade funcional de pacientes com diagnóstico de doença 

de Parkinson. 
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APÊNDICE 1 
 

Ficha de Avaliação Parkinson 
 
Data da avaliação: _____________ 
                                                                           
Nome/Prontuário:________________________________________________________ 
Idade:__________   Sexo:___________   Estado Civil:____________________________ 
Peso:___________ Altura (cm):_________________ IMC:________________________ 
Escolaridade (anos):______________________________________________________ 
Etiologia do Parkinson:____________________________________________________ 
Tempo da doença (em meses):______________________________________________ 
 
Predomínio:         Tremorígeno              Rígido acinético             Misto       
Marcha:         com auxílio        sem auxílio.   Qual:_______________________________ 
Marcha:        comunitária         domiciliar 
 
UPDRS: ________________________________________________________________ 
Estágios de Hoehn e Yahr modificada: _______________________________________ 
 
Escala de Equilíbrio de Berg: _______________ pontos 
 
Velocidade da marcha: _____________ m/s 
Cadência da marcha: _______________ passos/min 
 
TSL5: ______________ s 
 
TUG: ______________ s 
 
Checklist: 
     Filmagem – conferência 
     TCLE 
     Teste 
     Reteste 
     Escala de Estabilidade Clínica 
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TME2 

 
Avaliador 1: 
 
Teste                                                                             Reteste 
      treino 30’                                                                     treino 30’  
      descanso 1 min                                                           descanso 1 min 
 
      treino 30’                                                                     treino 30’  
      descanso 1 min                                                           descanso 1 min 
 
 

Avaliação 
 

Teste 
(__/__/__) 

Reteste 
(__/__/__) 

tempo realizado 
 

  

número de elevações 
 

  

elevações/tempo 
 

  

 
 
Observações:____________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
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TME2 
 
Avaliador 2: 
 
Teste                                                                             Reteste 
      treino 30’                                                                     treino 30’  
      descanso 1 min                                                           descanso 1 min 
 
      treino 30’                                                                     treino 30’  
      descanso 1 min                                                           descanso 1 min 
 
 

Avaliação 
 

Teste 
(__/__/__) 

Reteste 
(__/__/__) 

tempo realizado 
 

  

número de elevações 
 

  

elevações/tempo 
 

  

 
 
Observações:____________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 2 
 

Escala de Percepção de Efeito Global (reteste) 
 

 
Você se considera melhor ou pior desde o último preenchimento do 
questionário dessa pesquisa? 
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RESUMO 

 

Objetivo: Este estudo se propôs a avaliar a confiabilidade do teste-reteste e 

interexaminadores do Teste de Marcha Estacionária de 2 minutos (TME2) e sua 

validação na população com doença de Parkinson (DP). Materiais e métodos: 

Dois examinadores previamente treinados aplicaram o TME2 em dois 

momentos, com intervalo de 7 a 14 dias entre eles. Além disso, foram realizadas 

mensurações clínicas da DP por meio dos seguintes instrumentos: Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB), Escala Unificada de Avaliação da DP (UPDRS), Escala 

de Hoehn e Yahr (HY), velocidade e cadência da marcha, teste de sentar e 

levantar 5 vezes (TSL5) e Timed Up and Go (TUG). Com relação à análise 

estatística, foi empregado o coeficiente de correlação intraclasse para mensurar 

a confiabilidade e o coeficiente de correlação de Pearson e de Spearman para 

correlacionar o TME2 aos demais testes clínicos (nível de significância assumido 

de 5%). A concordância entre a medida realizada no momento e a medida 

registrada posteriormente por vídeo foi avaliada via Bland-Altman. Resultados: 

O TME2 mostrou confiabilidade alta no teste-reteste (coeficiente de correlação 

intraclasse [CCI] = 0.80, erro padrão da medida [EPM] = 10,59, diferença mínima 

detectável [DMD] = 29,35), assim como interexaminadores (CCI = 0.93, EPM = 

4,49, DMD = 12,46). Houve concordância aceitável entre as avaliações feitas 

com examinadores presenciais e através de vídeo, mediante análise dos gráficos 

de Bland-Altman. Todos os instrumentos apresentaram correlação 

estatisticamente significativa com o TME2, exceto HY e TSL5. Foi encontrada 

uma magnitude de correlação acima de 0,50 entre o TME2 e a velocidade da 

marcha, e uma magnitude de correlação entre 0,30 e 0,50 com EEB, cadência 

da marcha, UPDRS e TUG, confirmando assim a validade de construto. 

Conclusão: O TME2 mostrou-se uma ferramenta de alta confiabilidade para 

avaliação da capacidade funcional em pacientes com DP, sendo também 

comprovada a validade do construto a partir da sua correlação com velocidade 

e cadência da marcha, UPDRS, EEB e TUG. 

 

Palavras-chave: Reprodutibilidade dos Testes; Confiabilidade; Capacidade 

Funcional; Doença de Parkinson. 
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ABSTRACT 
 

Objective: This study aimed to evaluate the test-retest and interrater reliability of 

the 2-minute Step Test (2MST) and its validation in the population with 

Parkinson's disease (PD). Materials and methods: Two previously trained 

examiners applied the 2MST in two different moments, with an interval of 7 to 14 

days between them. In addition, clinical measurements of PD were carried out 

using the following instruments: Berg Balance Scale (BBS), Unified PD Rating 

Scale (UPDRS), Hoehn and Yahr Scale (HY), gait speed and cadence, test sitting 

and standing up 5 times (TSS5T) and Timed Up and Go (TUG). Regarding 

statistical analysis, the intraclass correlation coefficient was used to measure 

reliability and the Pearson and Spearman correlation coefficients were used to 

correlate TME2 with other clinical tests (significance level assumed to be 5%). 

The agreement between the measurement taken at the time and the 

measurement recorded later via video was assessed via Bland-Altman graphs. 

Results: The 2MST showed high test-retest reliability (intraclass correlation 

coefficient [ICC] = 0.80, standard error of measurement [SEM] = 10.59, minimum 

detectable difference [MDD] = 29.35), as well as interexaminer ( ICC = 0.93, SEM 

= 4.49, MMD = 12.46). There was acceptable agreement between assessments 

made with in-person and video examiners, through analysis of Bland-Altman 

graphs. All instruments showed a statistically significant correlation with 2MST, 

except HY and TSS5T. A correlation magnitude above 0.50 was found between 

2MST and gait speed, and a correlation magnitude between 0.30 and 0.50 with 

EEB, gait cadence, UPDRS and TUG, thus confirming the construct validity. 

Conclusion: The 2MST proved to be a highly reliable tool for evaluating 

functional capacity in patients with PD, with the construct validity also being 

proven based on its correlation with gait speed and cadence, UPDRS, EEB and 

TUG. 

 

Keywords: Test Reproducibility; Reliability; Functional capacity; Parkinson's 
disease. 
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INTRODUÇÃO 
 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa, portanto, 

crônica, que se manifesta pela perda de neurônios dopaminérgicos da 

substância negra compacta. A DP está associada a características genéticas, 

ambientais e comportamentais, resultando nos principais sintomas: rigidez, 

instabilidade postural, bradicinesia progressiva e tremor. Esses déficits sensório-

motores estão diretamente relacionados a quedas, redução da independência 

funcional e fadiga sentida pelos pacientes (Gazibara et al., 2014).  

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), a prevalência 

da DP dobrou nos últimos 25 anos. Estimativas globais mostraram mais de 8,5 

milhões de indivíduos com DP (WHO, 2019). No Brasil não há epidemiológicos 

precisos, mas estima-se que cerca de 200.000 brasileiros estejam acometidos 

pela doença (MS, 2017). Do ponto de vista terapêutico, o exercício associado ao 

uso regular das medicações pode trazer benefícios clínicos aos pacientes com 

DP, proporcionando benefícios comprovados em termos de manutenção da 

capacidade funcional e qualidade de vida (Matta et al., 2013).  

O American College of Sports Medicine (2017) define como treinamento 

aeróbico qualquer atividade rítmica que requeira um grande grupo de músculos 

mantidos por um período de tempo com a intenção de melhorar a aptidão 

cardiovascular. Estudos mostram que em adultos os benefícios estão 

relacionados à redução da mortalidade por todas as causas, doenças cardíacas, 

acidente vascular cerebral, hipertensão arterial, diabetes tipo 2 e depressão, à 

melhora a saúde óssea, da função física, da qualidade de vida e também em 

relação à prevenção de diferentes tipos de câncer e redução do risco de 

demência. Na população idosa é capaz de reduzir o risco de quedas e suas 

complicações (ACSM, 2019). 

A capacidade de exercício aeróbico é um componente fundamental da 

aptidão física, sendo frequentemente medida em populações saudáveis e com 

diversas doenças. Esteiras e cicloergômetros podem ser usados para medir a 

capacidade de exercício, mas os dispositivos nem sempre estão disponíveis fora 

dos ambientes laboratoriais e de pesquisa. Como consequência, outros modos 
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de testes clínicos cronometrados foram desenvolvidos para diversas populações 

(Bohannon et al., 2019). 

Dentro do contexto dos estudos de confiabilidade, alguns testes têm sido 

empregados para mensurar a capacidade funcional em pacientes com DP, são 

eles: Teste de Sistemas de Avaliação de Mini-Equilíbrio, Teste Timed up and Go, 

Teste Sit-Stand de Cinco Vezes (teste de sentar e levantar 5 vezes), Teste de 

Caminhada de 10-Metros, Teste de Quatro Passos e de força máxima de 

membros inferiores (Harris et al., 2018; Alghadir et al., 2018; Mentiplay et al., 

2018). No entanto, alguns destes testes apresentam limitações, principalmente 

a necessidade de espaço físico para a sua execução e de 

mobília/instrumentação específica. A ergoespirometria é considerada o método 

padrão-ouro na mensuração da capacidade funcional. Entretanto, seu uso é 

limitado pelo alto custo e necessidade de equipamentos e especialistas para 

realizar o teste, restringindo seu uso a ambientes clínicos e tornando-a uma 

ferramenta de mais difícil aplicabilidade (Oliveira et al., 2013).  

Uma possível alternativa de baixo custo aos métodos de mensuração da 

capacidade funcional, principalmente do componente de resistência aeróbica, é 

o 2-Minute Step Test ou Teste de Marcha Estacionária de 2 minutos (TME2), 

desenvolvido na bateria de teste de condicionamento físico para idosos proposta 

por Rikli e Jones (1999). Este teste apresenta boa reprodutibilidade e fácil 

aplicabilidade na avaliação da capacidade aeróbia de idosos (Plácido et al., 

2019). Além disso, foi verificado que o TME2 se correlaciona de forma 

consistente com outras medidas comuns de resistência aeróbia, tais como: Teste 

de Caminhada de 6 Minutos, Teste de Caminhada de 1 milha e desempenho em 

esteira (Rikli e Jones, 1999), sendo este um teste que requer pouco espaço e 

treinamento simples para avaliação. 

No estudo de Mollinedo-Cardalda e Cancela-Carral (2022) foi sugerido o 

uso do TME2 para avaliação da resistência aeróbica e do equilíbrio dinâmico em 

pacientes com doença de Parkinson nos estágios 1.0 e 2.0 de HY, enquanto nos 

estágios 3.0 e 4.0 seja utilizado para avaliar apenas o equilíbrio. 

Diante do exposto e apesar das iniciativas científicas relacionadas ao 

TME2, as propriedades de mensuração desse teste em pacientes com DP ainda 

são desconhecidas. Cancela e colaboradores (2012) conduziram um estudo 

piloto que se propôs a aplicar este teste em 30 indivíduos com DP, mas não 
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investigaram as propriedades psicométricas do TME2, conforme recomendado 

pelo COSMIN (COnsensus‐based Standards for the selection of health 

Measurement INstruments, Prinsen et al., 2018). Por isso, ainda não é possível 

respaldar o uso do TME2 na prática clínica ou no contexto da reabilitação destes 

pacientes, o que justificou e motivou este estudo.  

 Este estudo tem como objetivo avaliar a confiabilidade teste-reteste e 

interexaminadores do TME2 em pacientes com DP e a validade do construto ao 

verificar a correlação do TME2 às demais características da doença, a partir das 

seguintes variáveis obtidas na avaliação clínica: UPDRS, Estágios de Hoehn e 

Yahr modificada, Escala de Equilíbrio de Berg, velocidade e cadência da marcha, 

Teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5) e teste Timed Up and Go (TUG).  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Tratou-se de um estudo de confiabilidade e validação de construto. O 

TME2 foi aplicado por dois examinadores diferentes para a avaliação da 

capacidade funcional dos pacientes com DP em dois momentos, com intervalo 

de 7 a 14 dias entre as avaliações (Dibai-Filho et al., 2015; Prinsen, 2018).  

A pesquisa foi realizada no Programa de Reabilitação Neurológica Adulto 

da Unidade de São Luís da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação (São Luís, 

MA, Brasil), onde os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa desta instituição (número do parecer: 4.894.730, em anexo). 

Todos os voluntários incluídos no estudo validaram a sua participação por 

meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).  

 

Participantes 

A amostra foi selecionada por conveniência respeitando-se os critérios 

abaixo: 

Critérios de inclusão: pacientes admitidos no programa de reabilitação 

neurológica adulto com diagnóstico médico de DP, de ambos os sexos, maiores 

de 18 anos e com equilíbrio satisfatório, capazes de realizar o apoio alternado 

dos membros inferiores.  

Critérios de exclusão: parkinsonismos, diagnósticos de alterações 

cognitivas e/ou psiquiátricas, diagnósticos de outras doenças neurológicas 
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associadas, alterações vestibulares, amputações nos membros inferiores e 

presença de lesão musculoesqueléticas dos membros inferiores ou coluna. 

Para caracterização da amostra foram coletadas nos prontuários dos 

pacientes as seguintes características demográficas: idade, sexo, estado civil, 

escolaridade (em anos), peso, altura, índice de massa corporal, tempo da 

doença (em meses), marcha com ou sem auxílio, marcha comunitária e/ou 

domiciliar. Além disso, foram coletados os resultados das seguintes avaliações 

clínicas: UPDRS, Estágios de Hoehn e Yahr modificada, Escala de Equilíbrio de 

Berg, velocidade e cadência da marcha, teste de sentar e levantar 5 vezes e 

TUG.  

 

Procedimentos de avaliação 

Os procedimentos de avaliação foram realizados por 3 pesquisadores 

familiarizados em relação à avaliação clínica e treinados para aplicação e 

avaliação do TME2, conforme a seguinte descrição:  

- Em um primeiro momento, um pesquisador com larga experiência na 

reabilitação de pacientes com DP, fez uma busca ativa dos indivíduos que se 

enquadrassem nos critérios de inclusão e exclusão. Em seguida, coletou os 

registros sobre anamnese e exame físico do prontuário eletrônico, com validade 

máxima de 1 ano;  

- Em um segundo momento, outros dois examinadores que não participaram da 

avaliação inicial dos pacientes, e que já eram previamente treinados e 

familiarizados ao TME2, sortearam a ordem para aplicação das avaliações da 

capacidade funcional em dois momentos diferentes, com intervalo de uma 

semana entre eles; 

- O primeiro pesquisador então foi responsável por avaliar os registros em vídeo 

dos testes realizados presencialmente, para conferência do número de 

elevações realizadas com o membro inferior direito. 

 Abaixo os procedimentos podem ser visualizados na linha do tempo. 
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Fig.1: Linha do tempo dos procedimentos de avaliação. 

 

Teste de Marcha Estacionária de 2 Minutos (TME2) 

Teste que mensura a capacidade funcional, com ênfase na resistência 

aeróbica, e consiste na solicitação ao sujeito que eleve os joelhos 

alternadamente até a altura da distância média de uma linha imaginária entre a 

região central da patela e a crista ilíaca, o maior número de vezes possível, 

durante 2 minutos e sob incentivo do avaliador (Rikli e Jones, 1999). A altura de 

alvo foi sinalizada com uma fita preta extensa na parede, para caso os sujeitos 

saíssem da posição estática.  

Os pacientes foram instruídos a completar o máximo de elevações 

possível durante o período de 2 minutos, com comandos verbais de 

encorajamento e informes quanto ao tempo (1 minuto e 1:30 minuto). O paciente 

poderia parar durante o teste em caso de cansaço, sem interrupção do 

cronômetro, sendo encorajados a retornar o mais rápido possível. Antes da 

realização do primeiro teste do dia foram feitos 2 momentos de familiarização 

com o TME2, com duração de 30 segundos, tendo 1 minuto de descanso entre 

eles. 

No total, cada indivíduo realizou este teste 4 vezes: 2 vezes em um único 

dia, submetido à avaliação dos dois examinadores diferentes com intervalo 

mínimo de 10 minutos. Com diferença de 7 a 14 dias depois, foi feita a 

reavaliação pelos mesmos dois examinadores, respeitando novamente o 

intervalo de 10 minutos entre os testes. A ordem dos examinadores em cada 

avaliação foi definida por meio de sorteio. Foram mensurados o tempo total de 

execução do teste e a quantidade de elevações do membro inferior direito. 
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Foram feitos registros em vídeo de todos os testes utilizando um celular 

Phone 11 (Cupertino, CA, EUA) e um tripé de telescópio universal fixado na 

altura da marcação feita na parede. Dessa forma foi avaliada a concordância 

entre as avaliações presenciais e de vídeo do TME2, a partir de um terceiro 

avaliador (fisioterapeuta com longa experiência em reabilitação neurológica), 

considerando-se a contagem por vídeo como medida de referência. 

 

Outras avaliações clínicas 

Foram coletados nos prontuários os resultados clínicos dos seguintes 

testes (com avaliação no período máximo de 1 ano): UPDRS, Estágios de Hoehn 

e Yahr Modificada, Escala de Equilíbrio de Berg, velocidade e cadência da 

marcha, teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5) e teste timed get up and go 

(TUG). No momento do reteste foi aplicada a escala de percepção do efeito 

global. 

 

a) UPDRS é uma escala dividida em 4 itens que avalia o quadro mental e o 

humor, a participação e independência em atividades da vida diária, o 

quadro motor e as possíveis complicações das medicações no quadro 

motor. (MDS, 2003).  

b) Estágios de Hoehn e Yahr modificada (HY) é um instrumento que define 

8 estágios de gravidade da disfunção parkinsoniana, relacionando o 

envolvimento motor bilateral e o comprometimento do equilíbrio e da 

marcha (MDS, 2004). Definidos da seguinte maneira: (0) sem sinais da 

doença; (1) alteração unilateral; (1.5) envolvimento unilateral e axial; (2.0) 

doença bilateral sem comprometimento do equilíbrio; (2.5) doença 

bilateral leve com recuperação ao teste do empurrão”; (3.0) doença leve 

a moderada bilateral, alguma instabilidade postural, independente 

fisicamente; (4.0) incapacidade severa, ainda capaz de caminhar ou ficar 

de pé sem auxílio; (5.0) restrito à cadeira de rodas ou ao leito se não tiver 

auxílio.  

c) Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) é composta por 14 itens que avaliam 

o equilíbrio. A pontuação maior indica melhor equilíbrio (Downs, 2013). 

Comprovada alta confiabilidade (CCI=0.84) em indivíduos com DP 

(Scalzo et al., 2009). 
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d) Velocidade e cadência da marcha são dados obtidos a partir da aplicação 

do teste de caminhada de 10 metros, onde a distância do teste inclui 

zonas de aceleração e desaceleração de 2 metros, sendo a zona interna 

de 6 metros a distância sobre a qual a marcha em velocidade confortável 

foi cronometrada e obtidos também o número de passos. A velocidade foi 

obtida a partir da divisão da distância (6 metros) pelo tempo cronometrado 

do teste (unidade: m/s). Já a cadência da marcha, na relação matemática 

entre os passos obtidos no tempo do teste (contagem feita pelo 

examinador) e em 60 segundos (unidade: passos/min). Demonstrada 

confiabilidade para indivíduos com DP quanto à velocidade (CCI = 0.92, 

DMD = 0,22 m/s) e cadência (CCI = 0.73, DMD = 15,1 passos/min) (Lang 

et al., 2016; Lim et al., 2005). 

e) No teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5), os indivíduos iniciam o teste 

sentados em uma cadeira e são orientados a cruzar os braços sobre o 

peito e sentar-se com as costas apoiadas no encosto ereto da cadeira. O 

avaliador, então, demonstra a técnica correta para a realização do teste, 

incluindo ficar em pé, definido como um tronco ereto com os quadris e 

joelhos estendidos. A cronometragem começa quando o indivíduo 

desencosta da cadeira para se levantar e para quando as nádegas 

atingem o assento após a sentar-se pela quinta vez (Guralnik et al., 1994). 

O tempo de realização maior de 16 segundos indica risco moderado para 

ocorrência de quedas, quando comparados àqueles que realizaram o 

teste em menos de 16 segundos (Duncan et al., 2011). Demonstrada 

confiabilidade para indivíduos com DP no estudo de Petersen et al., 2017 

(CCI = 0.74, DMD = 10 s). 

f) Timed up and go (TUG) é um teste que se cronometra o tempo necessário 

para que o paciente se levante de uma cadeira, caminhe em um ritmo 

confortável e seguro por 3 metros de distância, vire e caminhe de volta 

para a cadeira, até sentar-se novamente (Podsiadlo e Richardson, 1991). 

Um tempo mais rápido indica um melhor desempenho funcional e uma 

pontuação de ≥13,5 segundos é usada como ponto de corte para 

identificar aqueles com maior risco de quedas no ambiente comunitário 

(Rose et al., 2002). Demonstrada confiabilidade para indivíduos com DP 

no estudo de Morris et al., 2001 (CCI = 0.87). 
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g) Escala de percepção do efeito global é uma escala de 11 pontos, que 

varia de 5 (“muito pior”) a 0 (“sem alteração”) a 5 (“completamente 

recuperado”), em que uma pontuação mais alta indica maior recuperação 

da condição. (COSTA et al., 2008). Neste estudo o objetivo desta escala 

foi avaliar subjetivamente a estabilidade clínica entre o momento do teste 

e do reteste. 

 

Análise estatística 

Foi empregado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) para 

determinar a confiabilidade teste-reteste e interexaminadores, com seu 

respectivo intervalo de confiança a 95%, erro padrão da medida e alteração 

mínima detectável (Tucci et al., 2014). A interpretação do valor do CCI foi 

baseada no estudo de Fleiss (1986). 

Além disso, foi aplicado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, 

identificando distribuição normal para as variáveis UPDRS, velocidade e 

cadência da marcha e TUG. Assim, foi calculado o coeficiente de correlação de 

Pearson (r) para verificar a correlação entre estas variáveis clínicas e o TME2. 

Para as variáveis Estágios de Hoehn e Yahr modificada, Escala de Equilíbrio de 

Berg e TSL5 que demonstraram distribuição não normal, foi calculado o 

coeficiente de correlação de Spearman (rho) para verificar suas correlações com 

o TME2. A magnitude da correlação foi interpretada de acordo com o estudo de 

Zou et al. (2003). 

A concordância entre os resultados obtidos no TME2 foi avaliada através 

das avaliações presenciais e os registros em vídeo de todos os testes, sendo 

empregado o gráfico de Bland-Altman, considerando os quatro momentos em 

que cada indivíduo realizou os testes. 

Calculou-se ainda o coeficiente de variação (CV) entre os diferentes 

avaliadores, sendo esta uma medida percentual que expressa a precisão ou 

repetibilidade, dos resultados de testes quantitativos, definido como o desvio 

padrão de um conjunto de medições dividido pela média deste conjunto (Reed 

et al, 2002). Segundo este autor, são aceitáveis valores inferiores a 20%. 

Todos os processamentos foram realizados no software SPSS, versão 

17.0 (Chicago, IL, EUA), sendo adotado um nível de significância de 5%. 
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RESULTADOS 

Para realização do estudo participaram 3 fisioterapeutas com mais de 8 

anos de experiência no atendimento de pacientes com este diagnóstico. Ao total 

foram realizadas 200 avaliações presenciais do TME2, todas com gravações em 

vídeo visando posterior conferência do terceiro avaliador.  

Foram incluídos no estudo 52 pacientes com diagnóstico de DP. Houve 

perda amostral de 2, pelos seguintes motivos: não comparecimento ao reteste e 

bloqueios motores que impediram a realização do teste. Todos os pacientes da 

amostra (50 indivíduos) concluíram os testes de elevação de 2 minutos e foram 

informados sobre os resultados. A obtenção dos dados ocorreu no período entre 

maio de 2022 e junho de 2023. 

A maior parte da amostra foi composta por homens, com média de idade 

de 62 anos, sobrepeso, tempo médio aproximado dos sintomas parkinsonianos 

de 63 meses, todos realizavam marcha comunitária sem necessidade de auxílio 

locomoção (96%). Na tabela 1 estão demonstradas as características clínicas e 

demográficas da amostra.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1: Características clínicas e demográficas dos 
pacientes com doença de parkinson (n=50) 

Variável Média (DP ou %) 

Idade 62,12 (10,28) 

Sexo  

    masculino 27 (54%) 

    feminino 23 (46%) 

Estado Civil  

   casado 38 (76%) 

   solteiro 7 (14%) 

   divorciado 5 (10%) 

Peso (kg) 68,66 (10,95) 

Altura (cm) 159,4 (7,9) 

IMC 26,96 (3,43) 

Escolaridade (anos) 11 (4) 

Tempo da doença (meses) 63,6 (31,7) 

Marcha Comunitária 50 (100%) 

Auxílio Locomoção  

   Independente 48 (96%) 

   Bengala T 2 (4%) 
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A tabela 2 apresenta os dados obtidos nos testes funcionais e escalas 

aplicadas, caracterizando sintomas parkinsonianos leves, em média bilaterais, 

com equilíbrio ótimo, bem como desempenhos dentro do esperado para 

indivíduos saudáveis em relação à velocidade e cadência da marcha, TUG e 

teste de sentar e levantar 5 vezes. Em média houve relato de mudança de 1 

ponto na escala subjetiva de estabilidade clínica de uma semana em relação à 

outra.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A tabela 3 demonstra os valores médios e desvio padrão para o TME2. 

Na tabela 4 é possível confirmar a confiabilidade alta no teste-reteste (CCI = 

0.796, EPM = 10,59, DMD = 29,35), e a confiabilidade excelente para as medidas 

interexaminadores (CCI = 0.934, EPM = 4,49, DMD = 12,46).  

O resultado do coeficiente de variação entre os avaliadores 1 e 2 no teste-

reteste foi de 11,47%, e interexaminador de 8,25. Considera-se aceitável valores 

até 20%. 

 
Tabela 2: Dados dos testes e escalas aplicadas nos 
pacientes com doença de parkinson (n=50) 

Variável Média (DP) 

UPDRS 31 (12) 

Hoehn & Yahr 2.0 (0.5) 

Escala de Equilíbrio de Berg 54 (3) 

Velocidade da marcha (m/s) 1,20 (0,27) 

Cadência da marcha (passos/min) 118 (15) 

Teste sentar e levantar 5 vezes (s) 12,29 (2,91) 

Timed up and go (s) 9,63 (2,28) 

Escala de estabilidade clínica 1 (1,6) 

 
 
Tabela 3: Valores de média e desvio padrão para execução do teste de marcha estacionária de 2 
minutos (TME2) de acordo com os examinadores em avaliação presencial e através de vídeo (n=50) 

TME2 Avaliador 1 Avaliador 2 

 Teste Reteste Teste Reteste 

Medida presencial 61,24 (22,57) 64,56 (24,32) 65,82 (22,50) 65,72 (24,44) 

Medida através de vídeo 58,66 (21,33) 62,30 (25,35) 61,52(20,97) 62,44 (23,82) 
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Todos os instrumentos apresentaram correlação estatisticamente 

significativa com o TME2, exceto HY e TSL5, conforme pode ser visualizado na 

tabela 5. Foi encontrada uma magnitude de correlação acima de 0,50 entre o 

TME2 e a velocidade da marcha, e uma magnitude de correlação entre 0,30 e 

0,50 com EEB, cadência da marcha, UPDRS e TUG. 

 

 

Houve concordância aceitável entre as avaliações feitas com 

examinadores presenciais e através de vídeo, conforme demonstram os 

seguintes gráficos de Bland-Altman. 

 

 
 
Tabela 4: Confiabilidade teste-reteste e interexaminadores do teste de marcha estacionária de 2 minutos 
(TME2) (n=50)  

Confiabilidade CCI IC 95% EPM (elevação) EPM (%) DMD (elevação) DMD (%) CV (%) 

Teste-Reteste 0,796 0,67 a 0,88 10,59 16,84 29,35 46,66 11,47 

Interexaminador 0,934 0.89 a 0.96 4,49 6,90 12,46 19,13 8,25 

CCI Coeficiente de correlação intraclasse; IC Intervalo de confiança; EPM Erro padrão da medida; DMD 
Diferença mínima detectável; CV Coeficiente de variação  

Tabela 5: Correlação entre o teste de marcha estacionária de 2 minutos (TME2) e os outros 
testes e escalas aplicadas 

Testes e Escalas TME2 

 Correlação p 

UPDRS r = 0,336 0,017* 

Hoehn & Yahr Modificada rho = -0,136 0,347 

Escala de Equilíbrio de Berg rho = 0,467 0,01* 

Velocidade da marcha (m/s) r = 0,563 0,00* 

Cadência da marcha (passos/min) r = 0,340 0,016* 

Teste sentar e levantar 5 vezes (s) rho = -0,254 0,075 

Timed up and go (s) r = -0,331 0,019* 

* Correlação significante (p<0,05), r Coeficiente de Correlação de Pearson , rho Coeficiente 
de correlação de Spearman 
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Fig. 2: Gráfico de concordância entre o teste do examinador 1 e a respectiva análise por meio 
de gravação em vídeo 

            
 
Fig. 3: Gráfico de concordância entre o reteste do examinador 1 e a respectiva análise por 
meio de gravação em vídeo 
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Fig. 4: Gráfico de concordância entre o teste do examinador 2 e a respectiva análise por meio 
de gravação em vídeo 

 

           
 
Fig. 5: Gráfico de concordância entre o reteste do examinador 2 e a respectiva análise por 
meio de gravação em vídeo 
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6 DISCUSSÃO 

Este estudo se propôs a avaliar a confiabilidade e a validade do TME2 

para indivíduos com DP, o que foram confirmados. Obteve-se confiabilidade alta 

para o teste-reteste (CCI 0.796), e confiabilidade excelente na relação 

interexaminadores (CCI 0.934). Além de comprovada a correlação do TME2 com 

as demais variáveis clínicas avaliadas, dentre elas: UPDRS, escala de equilíbrio 

de Berg, velocidade, cadência da marcha e TUG, com destaque para a 

correlação de magnitude moderada com a velocidade da marcha (r = 0,563, p = 

0,00). Desta forma o teste comprovou sua validade de construto, sendo capaz 

de mensurar a capacidade funcional na condição da DP, ressaltando-se as 

vantagens de ser um teste de baixo custo, rápida execução e não necessitar de 

grandes espaços ou móveis específicos para sua realização. 

Nosso estudo foi o primeiro a investigar a confiabilidade do TME2 na 

condição da DP. A revisão sistemática de Bohannon e Crouch (2019) encontrou 

30 estudos conduzidos sobre a temática deste teste em diferentes condições 

clínicas, avaliando procedimentos, performance e propriedades clinimétricas. 

Apesar dos diferentes procedimentos aplicados, a revisão forneceu suporte para 

o uso do TME2, entretanto recomendou a realização de pesquisas quanto à 

validade, confiabilidade e capacidade de resposta do teste.  

Mollinedo-Cardalda e Cancela-Carral (2022) estudaram o comportamento 

dos resultados obtidos no TME2 em indivíduos com DP, de acordo com os 

estágios da doença, classificados por Hoehn & Yahr (HY). Encontraram uma 

correlação significativa entre o TME2 e o teste 8-Foot-Up-and-Go, que avalia o 

equilíbrio dinâmico, correlação esta que aumentou com o avanço do estágio da 

doença (estágios 3.0 e 4.0 de HY). Enquanto o teste de caminhada de 6 minutos, 

que avalia a resistência aeróbica, mostrou correlação significativa para os 

estágios 1.0 e 2.0 de HY. Dessa forma, os autores sugeriram o uso do TME2 

para avaliação da resistência aeróbica e do equilíbrio dinâmico em pacientes 

com doença de Parkinson nos estágios 1.0 e 2.0 de HY, enquanto nos estágios 

3.0 e 4.0 seja utilizado para avaliar apenas o equilíbrio. Este estudo corrobora 

os achados da presente pesquisa, em que o público avaliado foi caracterizado, 

em média, no estágio 2.0 de HY, demonstrando confiabilidades alta teste-reteste 
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e excelente interexaminadores do TME2 em indivíduos com DP, respaldando o 

seu uso.  

Embora haja conhecimento científico de que o TME2 é uma ferramenta 

de avaliação eficaz e de fácil aplicabilidade e correlação com demais testes 

funcionais (Bohannon e Crouch, 2019), a literatura científica recente tem se 

debruçado sobre a temática apresentando dados mais consistentes (CCI, EPM 

e DMD) em relação ao seu uso em diversas condições clínicas. Nossos 

resultados estão alinhados com os demais estudos recentes que também 

investigaram a confiabilidade do TME2. Nogueira et al. (2021) encontraram 

confiabilidade excelente em estudo conduzido com adultos magros ativos e 

sedentários (CCI = 0,83 a 0,96; EPM = 3,47 a 8,70; DMD = 9,61 a 24,10). De 

Morais Almeida et al. (2022) aplicaram o teste em indivíduos com osteoartrite de 

joelho, obtendo excelente confiabilidade teste-reteste (CCI = 0,94; EPM = 4,47; 

DMD = 12,40) e interexaminadores (CCI = 0,97; EPM = 3,07; DMD = 8,52). De 

Jesus et al. (2022) investigaram a confiabilidade do TME2 em sujeitos com 

lombalgia crônica inespecífica, chegando a resultados também excelentes (teste 

reteste: CCI = 0,903; EPM = 5,31; DMD = 14,71; interexaminador: CCI = 0,925; 

EPM = 5,06; DMD = 14,02). Akkan et al. (2023) aplicaram o teste em pacientes 

após artroplastia total de joelho e demonstraram novamente confiabilidade teste-

reteste excelente (CCI = 0,97; EPM = 2,7; DMD = 5,5). Chow et al. (2023) 

submeteram pacientes idosos após cirurgia de revascularização do miocárdio ao 

TME2, resultando em CCI teste reteste = 0,927 e CCI interexaminadores = 0,999.  

No que diz respeito à correlação do TME2 com outras avaliações 

funcionais, De Jesus e colaboradores (2022) e Nogueira e colaboradores (2021) 

pesquisaram a ligação do desempenho na marcha estacionária às respostas no 

Questionário Baecke, domínio de esporte, e ambos encontraram correlação 

significativa, respectivamente, de rho = 0,444, p = 0,006 e r = 0,344, p = 0,001. 

Concluindo-se que aqueles que praticam alguma modalidade esportiva 

apresentam melhor desempenho, execução e tolerância ao TME2.  

Outros autores estudaram a relação com o teste de caminhada de 6 

minutos (TC6 min). Akkan et al. (2023) comprovou a correlação moderada entre 

TME2 e TC6min (r = 0,586, p=0,000), entretanto, relataram melhor resultado com 

o teste de caminhada de 2 minutos (r = 0,633, p = 0,000). No estudo de Chow e 

colaboradores (2022) os dados sugeriram correlação forte entre os números dos 
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passos dados no teste de marcha estacionária e TC6min (r = 0,87, p = 0,0001). 

Em contrapartida, Braghieri e colaboradores (2021) demonstraram confiabilidade 

excelente teste reteste (CCI = 0,945), mas sem encontrar correlação com 

TC6min, o que pode estar relacionado ao reduzido tamanho amostral deste 

estudo (n=24). 

Taylor Piliae et al. (2012) pesquisaram a correlação entre a velocidade da 

marcha, a resistência aeróbica medida através do TME2 e o equilíbrio, obtido a 

partir do tempo de apoio unipodal, em indivíduos com sequelas de acidente 

vascular cerebral (AVC), na fase crônica. Segundo os dados apresentados, esta 

amostra (N = 100) obteve uma velocidade média de marcha de 0,75 ± 0,23 m/s, 

correlação significativa entre a velocidade da marcha e resistência aeróbica (r = 

0,51, p < 0,01) e equilíbrio (r = 0,35, p<0,01). Toraman e Yildirim (2010) 

investigaram o risco de queda em idosos institucionalizados através da avaliação 

da resistência aeróbica (TME2) e da escala de equilíbrio de Berg (EEB), 

demonstrando correlação significativa entre os dois (rho = 0,57, p = 0,001). Tais 

dados estão em sintonia com os resultados encontrados na nossa pesquisa, que 

demonstram que em indivíduos com DP a capacidade funcional também está 

relacionada à velocidade da marcha e ao equilíbrio (respectivamente, r = 0,563 

e p = 0,00; rho = 0,467, p = 0,01). 

No contexto da DP a literatura é bastante escassa quanto ao uso do 

TME2. Cancela e colaboradores (2012) conduziram um estudo piloto que se 

propôs a aplicar a bateria de testes funcionais proposta originalmente por Rikli e 

Jones (1999), em 30 indivíduos idosos (média 69,6 anos, DP 8,81 anos) com 

sintomas parkinsonianos há cerca de 5 anos, HY média de 2,40 (DP 0,74). Não 

sendo avaliadas confiabilidade ou validade do instrumento. Os autores 

destacaram que a amostra não conseguiu completar o TME2, tendo de adaptá-

lo para duração de 1 minuto. Desta forma obtiveram os desempenhos de homens 

(média de elevações = 23,75, DP = 2,50) e mulheres (média de elevações = 

21,09, DP = 3,42). Este dado contrasta com os achados em nosso estudo, onde 

todos os indivíduos conseguiram concluir o tempo de 2 minutos de duração 

proposto pelo teste, obtendo médias de elevações de até 65,82 e DP = 22,50.  

O TME2 é um teste voltado para a capacidade funcional, entretanto 

Alosco e colaboradores (2012) abordaram sua correlação em adultos com 

diagnóstico de insuficiência cardíaca congestiva (ICC) que apresentaram déficits 
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cognitivos (função cognitiva global, função executiva e linguagem). Plácido e 

colaboradores (2019) trouxeram em seu estudo dados associando idosos 

pertencentes à classificação de risco de perda funcional (considerada no artigo 

como valores inferiores a 65 elevações no TME2) às maiores chances de terem 

diagnóstico de transtorno cognitivo leve e doença de Alzheimer leve a moderada. 

Estas informações correlacionam o desempenho aeróbico às funções cognitivas, 

que na DP também podem estar alteradas em função dos sintomas não motores, 

limitando o desempenho funcional destes indivíduos.  

Limitações do nosso estudo: apesar de excluídos os pacientes com 

diagnósticos de alterações cognitivas e/ou quadros psiquiátricos, este aspecto 

não foi rastreado na inclusão da amostra; a não diferenciação entre indivíduos 

ativos e sedentários na amostra, que podem impactar nos resultados do TME2, 

por se tratar de uma avaliação de resistência aeróbica. Acrescentamos ainda 

que houve a tentativa de manter os mesmos horários de avaliação no teste e 

reteste do TME2 e que todos os indivíduos conseguiram concluir as avaliações, 

no entanto, não foi investigada a correlação entre o horário de administração das 

medicações (possível interferência de sintomas ON-OFF) e o desempenho 

funcional destes sujeitos.  

 

CONCLUSÃO 

O presente estudo confirmou a hipótese de que o TME2 é uma medida 

válida e confiável para a mensuração da capacidade funcional de indivíduos com 

DP, apresentando confiabilidade teste-reteste boa e interexaminador, excelente. 

Além disso, correlacionou-se significativamente com as demais características 

motoras e de desempenho funcional desta condição clínica, reforçando a 

validade deste instrumento para esta população. 

Assim, fornece-se suporte científico para o uso do TME2 como ferramenta 

de avaliação da capacidade funcional de pacientes com diagnóstico de doença 

de Parkinson. 
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