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Resumo

Introdugio: Em ambiente clinico é necessério recorrer a instrumentos de ava-
liagdo de rapida utilizagao e baixo custo, validos, fidveis e faceis de interpretar.
Nesta revisdo, pretende-se identificar e caracterizar, do ponto de vista psicomé-
trico e de interpretagao clinica, instrumentos de avaliagdo da marcha utilizaveis
na pratica clinica. Métodos: A pesquisa foi realizada em cinco bases de dados
utilizando combinagbes de vérias palavras-chave. Elaborou-se uma lista dos
instrumentos que cumpriam os critérios de inclusdo, e fez-se nova pesquisa nas
mesmas bases combinando o nome do instrumento com “validity”, “reliability”,
“responsiveness” e “change score”. Resultados: Incluiram-se 15 instrumentos/
testes de avaliagdo. A maioria destes apresenta adequada a excelente confiabili-
dade e validade. A interpretacao clinica dos dados recolhidos com os instrumen-
tos analisados tem sido pouco estudada. Conclusao: Sdo necessarios mais estu-
dos que avaliem os aspectos de interpretagdo clinica dos instrumentos/testes de
avaliagdo da marcha e que validem estas ferramentas para a lingua portuguesa.

Descritores: Marcha; Reprodutibilidade dos resultados; Validade dos testes.

Abstract

Introduction: In clinical practice there is a need for instruments that are easy to
use and affordable, but also, valid, reliable and from which clinical inferences
are easy to make. This review aims to identify instruments for gait assessment
that could easily be used in clinical practice and to characterize them in terms of
psychometric properties and aspects of clinical interpretation. Methods: The se-
arch was conducted in five databases using combinations of different key words.
A list of identified instruments that met the inclusion criteria was created and a
second search conducted combining the name of the instrument with the words:
“validity”, “reliability”, “responsiveness” and “change score”. Results: Fifteen
instruments were included in this systematic review. Most of them showed ade-
quate to excellent validity and reliability. Data regarding most aspects of clinical
interpretation were missing. Conclusion: There is a need to study the identified
instruments in terms of aspects of clinical interpretation and that validate them
to Portuguese.

Key words: Gait; Reproducibility of results; Validity of tests.

451

DIN}DIS)] Op

q

SOOSIAD



452

Introducéo

A capacidade de realizar marcha e a for-
ma como esta é executada pode ser afetada por
varias doengas'. Alteracdes no padrao de mar-
cha normal podem comprometer o dia a dia das
pessoas e sua independéncia®. Assim, a avalia-
¢do da marcha faz parte do exame de rotina re-
alizado pelos fisioterapeutas com o objetivo de
identificar as alteragdes existentes e estabelecer
um plano de tratamento que va ao encontro das
necessidades dos utentes’.

A caracterizagdo do padrdo de marcha
pode ser feita por meio de equipamento alta-
mente sofisticado, como plataformas de forga ou
sistemas de captagdo de imagem*. Estes permi-
tem uma caracterizagao detalhada e objetiva dos
diversos pardmetros espaciais e temporais da
marcha, mas sdo dispendiosos e sua utilizagao
requer treino especializado e tempo para apren-
dizagem®, o que os torna de dificil utilizagdo em
contexto clinico. Assim, tém sido desenvolvidos
instrumentos de avaliacdo que permitem fazer
uma descri¢do quantitativa e/ou qualitativa da
marcha e que sdo de baixo custo e fécil aplica-
¢do em ambiente clinico®”. Contudo, para que
estas ferramentas possam ter utilidade clinica,
é necessdrio que sejam validas, fidveis e capa-
zes de detectar alteracdes no padrao de marcha
do individuo decorrentes de tratamento e/ou de
evolucdo de sua condicdo de satde®. E também
importante, que existam dados normativos e
que se conhega a magnitude do erro associado a
sua aplicagdo, para que seja possivel aos fisiote-
rapeutas interpretarem corretamente a informa-
¢do recolhida mediante sua aplicacao®.

O acesso a instrumentos de avaliagdo que
possam ser utilizados na pratica clinica e a infor-
magao sobre as suas caracteristicas psicométricas
e aspectos de interpretacdo clinica nem sempre
sao faceis de obter-se, pois estes se encontram
dispersos por varias publicagdes e bases de da-
dos. A dificuldade no acesso a tais dados condi-
ciona a escolha do instrumento de medida mais
apropriado a um determinado utente, face a sua
condigdo de satde e as suas caracteristicas pesso-

ais, podendo comprometer a correta avaliagdo do
seu padrdo de marcha e, consequentemente, sua
reabilitagdo’. Assim, nesta revisao sistematica da
literatura, pretende-se: i) identificar instrumen-
tos de avaliagdo da marcha que possam ser fa-
cilmente utilizados na pratica clinica, e ii) carac-
terizar os instrumentos identificados quanto as
suas propriedades psicométricas, nomeadamente
validade de critério e confiabilidade e aspectos
de interpretacao clinica.

Métodos

Pesquisa

A pesquisa bibliografica para esta revi-
sao da literatura foi realizada em duas fases: a
primeira com o objetivo de identificar os ins-
trumentos usados na prética clinica para a ava-
liacdo da marcha, e a segunda com o intuito de
selecionar artigos que caracterizassem os ins-
trumentos identificados quanto a aspectos psi-
cométricos e de interpretagao clinica.

A primeira fase da pesquisa foi realizada
no dia 1° de maio de 2012, e abrangeu os artigos
publicados desde 1° de janeiro de 1980. Usou-se
as bases de dados PubMed, ScienceDirect, Web
of Science, Scientific Electronic Library Online
(Scielo) e Physiotherapy Evidence Database
(PEDro). Na pesquisa, foram utilizadas com-
binacdes das seguintes palavras-chave: “gait”,
“walk” “assessment”, “scale”, “measurement”,
“tools”, “clinical”, “test” e “questionnaire”. Na
PubMed, utilizaram-se termos MeSH (Medical
Subject Headings). As referéncias bibliograficas
dos artigos identificados e considerados rele-
vantes foram também consultadas. Nesta pri-
meira fase de identificacdo dos instrumentos,
foram incluidos todos os tipos de trabalhos que
fizessem referéncia a algum tipo de instrumen-
to/teste de avaliacdo da marcha.

A segunda fase da pesquisa foi realizada
no dia 14 de maio de 2012 nas bases de dados
referidas no paragrafo anterior. O nome de cada
um dos instrumentos identificados na primeira
etapa desta investigagdo foi utilizado em com-
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binagdo com as palavras “validity”, “reliability”,
“responsiveness” e “change score”. A pesquisa
na PubMed foi feita com termos MeSH (Medical
Subject Headings). Também foram consultadas
as referéncias bibliogréficas dos artigos identifi-
cados e considerados relevantes.

Coleta e andlise dos dados
Identificagdo dos instrumentos

Os sumarios dos artigos e, se necessario,
os artigos completos da primeira fase da pesqui-
sa, foram lidos e identificados os instrumentos/
testes de avaliacao da marcha. Foram incluidos
nesta revisdo os instrumentos/testes que:

1) Permitem fazer uma descri¢do qualitativa
ou quantitativa do movimento da cabega,
tronco, membros superiores e/ou inferiores
durante a marcha.

2) Possibilitam caracterizar o suporte neces-
sario para a execuc¢ao da marcha

3) Permitem avaliar parametros espaciais (ex.:
largura da base de sustentacao ou compri-
mento do passo) ou temporais (ex.: velo-
cidade, tempo de apoio duplo, tempo ne-
cessario para percorrer uma determinada
distancia).

4) Sao escalas ou testes administrados pelo
profissional de satde.

5) Podem ser utilizados em adultos sem doencas
especifica (ex. idosos) ou com doenca do siste-
ma musculoesquelético e/ou neuroldgico.
Foram excluidos instrumentos cujo objeti-
vo principal ndo fosse a caracterizagdo da
marcha, ainda que estes incluissem itens
referentes a avaliacdo desta.

Caracterizagéo dos instrumentos
de avalia¢g@o da marcha

Os artigos encontrados na segunda fase da
pesquisa foram utilizados para especificar os ins-
trumentos de avaliacdo da marcha identificados
na fase 1. Estes foram caracterizados quanto a:

i) Caracteristicas gerais — ntimero e tipo de
itens, populagdo alvo, pontuagdo maxima,
existéncia de uma versdo em portugués e
tempo de aplicagao;

ii) Propriedades psicométricas — validade de
critério e confiabilidade (consisténcia in-
terna, confiabilidade intraobservador ou
teste-reteste e interobservador).

iii) Aspectos de interpretacdo clinica — dados
normativos, sensibilidade a mudancga e mi-
nima diferenca clinicamente significativa
(MDCS).

A forca das propriedades psicométricas foi
avaliada considerando as recomendacgdes de e
Jorstad et al.!! Andresen'?. Confiabilidade refere-
se a consisténcia da resposta ou escore de um
item ou de todos os itens (escore total)''2. O coe-
ficiente de correlacao intraclasse (CCI) e o Kappa
de Cohen (K) sao geralmente utilizados para
avaliar a confiabilidade intraobservador, intero-
bservador e teste-reteste e o alfa de Cronback é
normalmente usado para avaliar a consisténcia
interna. Estes coeficientes foram interpretados
como excelentes (>0,8), adequados (04 — 0,8) ou
fracos (<0,40). Estatisticamente, a validade pode
ser avaliada por comparacao do novo instrumen-
to com outro bem estabelecido (validade de cri-
tério), quando uma medida padrdo de ouro nao
esta disponivel”. Assim, os coeficientes de corre-
lagdo para a validade de critério foram também
avaliados tendo em conta a forca da correlacao,
e interpretados usando os valores de referéncia
indicados para a confiabilidade.

Os dados normativos informam a prética
clinica, ao permitir a comparagao dos resultados
de cada individuo com os valores obtidos por
sujeitos sem doenga em fungdo do sexo e faixa
etaria, pelo que s6 foram considerados, como
apresentando dados normativos, os estudos que
descriminassem os achados por faixa etaria e/
ou sexo. A sensibilidade a mudanca mede a ca-
pacidade de um instrumento de detectar mu-
dangas importantes na condicdo do utente'>".
O tamanho do efeito e a média padronizada
sdo considerados medidas estatisticas da sen-
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sibilidade a mudanga®®. O tamanho do efeito é
definido como a média das diferencas entre a
pontuagdo inicial e a final, dividida pelo desvio-
padrdo da pontuacao inicial. A média padroni-
zada é definida como o racio entre a média das
diferengas entre a pontuacdo inicial e a final,
dividida pelo desvio-padrdo de ambas™. O ta-
manho do efeito e a média padronizada foram
categorizados como: grande (>0,8), moderado
(0,5 - 0,8) e pequeno (<0,4)2. Os instrumentos
foram também caracterizados quanto a MDCS,
definida como a minima alteragdo da pontuacao
necessaria para ter-se a certeza de que existe
uma alteracdo real no desempenho além da va-
riabilidade normal'®. Nos casos em que a MDCS
ndo era apresentada, mas os autores referiram o
erro-padrdo de medida, a MDCS foi calculada
com base na férmula MDCS= 1,96*\2*SEMY. A
minima diferenga clinicamente significativa foi
considerada aceitavel quando inferior a 20% da
pontuagdo maxima do instrumento de medida®.
O processo de caracterizagdo dos instrumentos
quanto aos aspectos referidos comegou com trés
artigos selecionados propositadamente de en-
tre os incluidos na segunda fase da revisao por
abordarem aspectos distintos. Os instrumentos
incluidos nestes trabalhos foram caracterizados
separadamente pelos dois autores. A discussao
dos resultados serviu para esclarecer davidas e
uniformizar estratégias. Posteriormente, o pri-
meiro autor (SC) procedeu a caracterizagdo de
todos os instrumentos, tendo a informacao reco-
lhida sido verificada, artigo a artigo, pelo segun-
do autor (AGS).

Resultados

Na primeira fase da pesquisa, obtive-
ram-se 6.295 artigos, dos quais 3.591 eram du-
plicados. Foram revistos os titulos, resumos e,
quando necessario, o texto completo de 2.704
estudos, sendo identificados 31 instrumentos
de avaliacdo. Destesl6 ndo cumpriam os crité-
rios de inclusdo e, por conseguinte, foram ex-
cluidos pelos seguintes motivos: quatro, por-

que, apesar de incluirem alguns itens referentes
a marcha, a caracterizacdo desta ndo era o seu
principal objetivo (Brief Ataxia Rating Scale —
BARS, International Cooperative Ataxia Rating
Scale — ICARS, Scale for the Assessment and
Rating of Ataxia — SARA, Parallel Walk Test for
the Elderly — PWTFE); quatro por avaliarem a
perspectiva do utente e ndo a do profissional de
saide (Freezing of Gait Questionnaire — FOG,
Multiple Sclerosis Walking Scale-12 - MSWS-12,
Modified Gait Efficacy Scale — mGES, Walking
Questionnaire in People With a Lower Limb
Amputation - WQPWLLA); trés eram especificos
para criancas (Gillette Functional Assessment
Questionnaire — GFAQ, Functional Mobility
Scale — FMS, Salford Gait Tool — SF-GT); quatro
eram utilizados para avaliar a resisténcia (Six-
Minute Walk Test — 6MWT,Two-Minute Walk
Test — 2MWT, 200-metre fast walk, the shut-
tle walk test) e outro envolvia instrumentacao
cara (Gillette Gait Index — GGI). Assim, foram
incluidos nesta revisao 15 instrumentos/testes
de avaliacao da marcha: 1) Dynamic Gait Index
(DGI), 2) Dynamic Gait Index — versao reduzi-
da (4-DGI), 3) Dynamic Parkinson Gait Scale
(DYPAGS), 4) Figure of Eight Walk Test (F8W),
5) Functional Ambulation Classification (FAC),
6) Functional Gait Assessment (FGA), 7) Gait
Abnormality Rating Scale (GARS), 8) Hauser
Ambulation Index (HAI), 9) Rating Scale for Gait
Evaluation Parkinson’s Disease (RSGE-PD),10)
teste de mobilidade functional em L (Teste
em L), 11) Timed Up and Go (TUG),12) Tinetti
Mobility Test (TMT), 13) Velocidade da marcha,
14) Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI
II) e 15) Wisconsin Gait Scale (WGS). Segue-se
uma breve descricdo dos resultados para cada
um dos instrumentos/testes da marcha.

O Dynamic Gait Index (DGI) é um instru-
mento de avaliagado funcional da mobilidade que
permite caracterizar a marcha habitual e a mar-
cha em situagdes de maior exigéncia, como alte-
ragdes da velocidade ou presenca de obstaculos.
Existe uma versdao portuguesa, traduzida por
Castro et al.””. Foram encontrados quatro artigos
que avaliam a confiabilidade deste instrumento



em idosos e em individuos com esclerose miilti-
pla, acidente vascular cerebral e diversas doen-
cas cronicas; trés dos quais apresentam confia-
bilidade excelente”?*?!, e o0 outro confiabilidade
adequada a excelente®’. Foram também encon-
trados, em quatro estudos, analise da validade
de critério, comparando o DGI com o tempo ne-
cessario para andar seis metros*?; o TUG*%,
e a velocidade da marcha calculada para um
percurso de dez metros®. Os dados indicam
validade adequada a excelente. Considerando
os aspectos de interpretagdo clinica, um estu-
do indica moderada sensibilidade a mudanca?);
trés avaliaram a MDCS e em todos eles o valor
apresentado é inferior a 20% da pontuagao total,
tendo sido considerada aceitdvel”2'.

O 4-Item Dynamic Gait Index (4-DGI) é
uma versdao modificada do DGI, que considera
apenas quatro dos oito itens da versao original?'.
Foi encontrado um estudo, cujos resultados in-
dicam excelente confiabilidade teste-reteste e
adequada validade na comparagao do 4-DGI
com a velocidade da marcha ao percorrer uma
distancia de dez metros*. O mesmo trabalho in-
dica que o tamanho do efeito é moderado, e a
MDCS aceitéavel.

A Dynamic Parkinson Gait Scale (DYPAGS)
é composta por oito itens relevantes para a quan-
tificacdo objetiva das caracteristicas da marcha
em individuos com doenca de Parkinson?. Foi
encontrada uma pesquisa em que se caracteriza
a confiabilidade, validade e a MDCS?*. Os resul-
tados indicam excelente confiabilidade interob-
servador, excelente consisténcia interna, valida-
de adequada a excelente e uma MDCS aceitavel.

O Figure of Eight Walk Test (FSW) permite
avaliar a marcha numa trajetéria curva e reta. O
individuo descreve a figura de um oito desenhado
em torno de dois cones separados por 1,5 metros.
A pontuacao é baseada em trés itens: i) velocida-
de, ii) amplitude e iii) precisao®. Foi encontrado
um estudo que demonstrou adequada a excelente
confiabilidade teste reteste e interobservador® .
Quanto a validade, nesse mesmo trabalho, compa-
rou-se o F8W com a velocidade e a GARS, indican-
do uma validade fraca a adequada.

A Functional Ambulation Classification
(FAC) categoriza os individuos de acordo com
as habilidades motoras basicas necessarias para
realizar marcha®. Foi identificado um estudo®
que indica excelente confiabilidade teste reteste
e interobservador e excelente validade ao com-
parar a FAC com o Rivermead Mobility Index
(RMI), a velocidade da marcha e o comprimento
do passo. Relativamente aos aspectos clinicos, a
média padronizada foi considerada grande®. A
versao portuguesa parece apresentar confiabili-
dade teste reteste e interobservador excelentes e
validade moderada®.

A Functional Gait Assessment (FGA) é
uma versao modificada da DGI, desenvolvida
com o objetivo de melhorar a confiabilidade
desta®™. A FAG avalia a estabilidade postural
durante a marcha, e a marcha, quando da exe-
cugio de diferentes tarefas®. E constituida por
sete dos oito itens que pertencem a DGI, e trés
novos itens (“marcha com base de sustentacao

v

estreita”,

L1

marcha para tras”, “marcha com os
olhos fechados”). Embora seja uma escala con-
cebida para individuos com alteragdes vestibu-
lares?, foi incluida nesta revisao (tal como a DGI
e 4-DGI) porque €, também, utilizada em idosos
e sujeitos com doenga musculoesquelética e neu-
rolégica. Foram encontrados quatro estudos®?'
que caracterizaram a sua confiabilidade como
boa a excelente?. Em trés artigos, avaliou-se a
validade de critério, comparando a FGA com o
TUG e a DGI?® e com a velocidade da marcha??;
e os resultados indicam validade adequada a
excelente. Uma destas investiga¢cdes apresenta
ainda dados normativos por década dos 40 aos
80 anos?.

A Gait Abnormality Rating Scale (GARS)
avalia altera¢des do padrdo normal da marcha as-
sociadas a maior risco de queda na populagao ido-
sa, tais como, consisténcia e ritmo do passo, contac-
to do pé com o solo ou amplitude de movimento®.
Foi encontrado um estudo (VanSwearingen et
al.*¥) em que se caracterizou sua confiabilidade
indicando adequada confiabilidade intraobser-
vador e excelente confiabilidade interobservador.
Nesse mesmo trabalho, comparou-se a GARS com
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o comprimento do passo e a velocidade, e os resul-
tados indicam validade adequada.

O Hauser Ambulation Index permite catego-
rizar a marcha tendo em conta a independéncia/
dependéncia do utente e o tempo necessario para
percorrer oito metros. E um instrumento genéri-
co, pelo que pode ser utilizado em sujeitos com
qualquer tipo de doenga, perturbagdo ou lesao™®.
Foram identificadas duas referéncias as quais nao
foi possivel aceder®**. A versdo portuguesa parece
apresentar excelente confiabilidade teste reteste e
interobservador e excelente validade?.

A Rating Scale for Gait Evaluation in
Parkinson’s Disease (RSGE-PD) é uma medida
especifica para avaliar a incapacidade na reali-
zagao da marcha em individuos com doenga de
Parkinson®. Foi encontrado apenas um estudo®
que caracterizou a consisténcia interna e a vali-
dade de critério como excelentes e este apresenta
uma MDCS aceitavel.

O teste em L avalia o tempo necessario
pararealizar um percurso em forma de”L” numa
distancia standardizada de trés por sete metros.
Surge a partir de uma modificagdo mais exigen-
te, mas pratica do TUG*. Foi encontrado um es-
tudo* no qual se avaliou a confiabilidade intra e
interobservador e que indica excelente confiabi-
lidade. Nesse trabalho, comparou-se o teste em
L com a velocidade da marcha num percurso de
dois e dez metros e com o TUG. Os resultados
indicam validade excelente para todas as com-
paracoes. A MDCS calculada num grupo de 90
individuos com amputagdo de membro inferior
é de 8,3 segundos®.

O Timed Up and Go (TUG) foi original-
mente concebido como um teste preditor do ris-
co de quedas no idoso fragil; no entanto, é am-
plamente utilizado em individuos com doenca
musculoesquelética e neurolégica para caracte-
rizagdo da marcha®. Mede, em segundos, o tem-
po necessario para que o sujeito se levante de
uma cadeira padrdo, percorra uma distdncia de
trés metros, volte e se sente®®. Foram encontra-
dos quatro artigos que caracterizaram a sua con-
fiabilidade intraobservador e teste reteste!”37340,
indicando os resultados adequada a excelente

confiabilidade. Foram identificados duas pes-
quisas em que se avaliaram a validade, compa-
rando o TUG com a velocidade da marcha®*,
apresentando, como resultado, validade adequa-
da. Relativamente aos aspectos de interpretagao
clinica, foi encontrado um estudo que apresenta
valores de referéncia para individuos com ida-
des entre 60 e 89 anos®. O tamanho do efeito é
pequeno em outra investigacao*. A MDCS varia
entre 2,2 segundos num grupo de pacientes com
sequelas de poliomielite?, e 7,8 segundos num
grupo com acidente vascular cerebral (AVC)¥.

A escala Tinetti é composta por duas subes-
calas; uma para avaliar o equilibrio, e a outra para
avaliar a marcha. A subescala da marcha é com-
posta por sete itens*. Identificou-se apenas um es-
tudo* cujos resultados indicam excelente confiabi-
lidade intra e interobservador e validade adequada
na comparagao do teste de Tinetti com a velocida-
de da marcha e com a Unified Parkinson Disease
Rating Scale em individuos com Parkinson. A ver-
sdo portuguesa é de Gomes*.

A velocidade é um parametro temporal da
marcha e um preditor de satdde e vitalidade em
idosos, sendo particularmente sensivel nos indivi-
duos com limita¢oes funcionais, por exemplo, nos
sujeitos com AVC*. A distdncia considerada va-
ria nos diversos estudos entre 3 e 14 metros¥**,
Foram identificados cinco artigos”¥*#4¢ que ca-
racterizam a sua confiabilidade, dois** dos quais
apresentam excelente confiabilidade intraobser-
vador, e os outros” 4 ¥ excelente confiabilidade
teste reteste. Foram encontrados dois trabalhos,
em que se avaliou a validade®*. A velocidade da
marcha, quando comparada com a altura, idade
e forca muscular, apresentou uma validade fraca
a adequada®, em comparagdo com o teste de seis
minutos da marcha (teste de resisténcia) (6MWT)
revelou validade excelente e validade adequada
em relagdo ao TUGY. Relativamente as questdes
de interpretagdo clinica, foram identificados dois
textos que apresentam valores de referéncia por
década e sexo. Um deles apresenta dados para
pessoas com idade de 60 a 89 anos®; e outro, para
individuos na faixa etdria compreendida entre os
20 e 0s 79 anos®.



O Walking Index for Spinal Cord Injury II
(WISCI II) é uma escala hierarquica que avalia
a capacidade de um sujeito para realizar mar-
cha a uma velocidade confortavel e a velocidade
méxima ap6és lesdo da medula espinhal, sendo
constituida por 20 niveis ordinais*. Foi encon-
trado um estudo cujos resultados indicam exce-
lente confiabilidade teste-reteste®. Os mesmos
autores compararam a WISCI II com a velocida-
de da marcha normal e a velocidade méxima, e
os dados apontam validade fraca a adequada.
Em outra pesquisa?, comparou-se a WISCI II
com a velocidade da marcha num percurso de
dez metros e com o TUG,; e os resultados de am-
bas as comparacdes mostram validade adequa-
da. A MDCS é de 0,8 segundos; para o WISCI, a

velocidade confortavel é de 0,6 segundos; para o
WISCI, é a velocidade maxima.

A Wisconsin Gait Scale (WGS) permite ca-
racterizar a qualidade da marcha hemiplégica e
é constituida por 14 itens*. Foram encontradas
mengdes a dois artigos referentes a esta escala
em Pizzi et al.*. Contudo, uma dessas referéncias
nao foi encontrada na revista indicada nem numa
pesquisa nas bases de dados e ndo foi possivel
aceder a outra. Assim, foi impossivel caracterizar
esta escala quanto as suas caracteristicas psico-
métricas e aspectos de interpretacao clinica.

Informacdo mais detalhada sobre a carac-
terizacdo geral dos instrumentos, confiabilida-
de, validade e aspectos clinicos encontra-se nas
Tabelas 1, 2, 3 e 4, respectivamente.

Tabela 1: Descri¢éo geral dos instrumentos/testes de avaliagdo da marcha

. Populagdoem Pontuacdo Versdoem Tempo de
Objetivo Itens SE L " L ~
que foi utilizado  méxima portugués administracdo
Dynamic Gait Index — DGI
Item 1. Marcha em superficie plana; Item 2. Mudanga de  Individuos ¢/ AVC
Avaliar a estabilidade velocidade da marcha; Item 3. Marcha com movimentos Individuos ¢/
horizontais da cabeca; [tem 4. Marcha com movimentos esclerose [tem:0—-3 (de Castro et .
postural e marcha, durante S ) : P P : 10 10 minutos
Vérias tarefas yertlcals da cabeca; Item 5. l\/Iarc_ha e giro sobre 0 préprio multlpla Total: 0-24  al’®, 2006)
eixo corporal; Item 6. Passar por cima de obstéculo; Item 7. Individuos ¢/
Contornar obstaculos; Item 8. Subir e descer degraus doenca crénica
4-Item Dynamic Gait Index —4-DGI
Avaliar a estabilidade [tem 13 Marcha em superﬁme plana; Item 2. l\/Iud_anga de Individuos ¢/ .
velocidade da marcha; Item 3. Marcha com movimentos . [tem: 0 -3
postural e marcha, durante . ) ' . doenca crénica ) N N.r.
» horizontais da cabeca; Item 4. Marcha com movimentos L Total: 0-12
vérias tarefas e Individuos ¢/ AVC
verticais da cabega
Dynamic Parkinson Gait Scale — DYPAGS
Item 1. Andar 7 metros para a frente; ltem 2. Andar trés
metros para trés; Item 3. Rodar 360°, no mesmo lugar,
para a direita; Item 4. Rodar 360°, no mesmo lugar, para
Avaliar marcha, durante a esquerda; Item 5. Passar com a perna direita por cima Individuos ¢/ [tem:0-5 N 4-8 minutos
vdrias tarefas de um obstdculo imaginério; Item 6. Passar com a perna Parkinson Total: 0-40
esquerda por cima de um obstaculo imaginario; Iltem 7.
Passar por locais estreitos; Item 8. Caminhar + execugdo de
tarefas cognitivas
Figure-0f-8walk Test— F8W
Avaliar a trajetéria curva ltem 1. Velocidade '
e reta da marcha, em . [tem:0-1
S . Item 2. Amplitude |dosos ) N N.r.
individuos idosos com ltem 3. Precisio Total: 0-3
dificuldades de locomogao '
Functional Ambulation Categories — FAC
Avalia a dependéncia/inde- (Resende?’
pendéncia na realizagdo da n.a. Individuos ¢/ AVC Total —0-5. 2001) ' N.r.
marcha

N.r — ndo referido; n.a. — ndo aplicavel; N — ndo; ADM — amplitude de movimento; AVC — acidente vascular cerebral;

LVM - lesao vértebro-medular.
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Continuac¢do Tabela 1: Descrigéo geral dos instrumentos/testes de avaliagdo da marcha

- Populagdoem Pontuacdo Versdoem Tempo de
Objetivo Itens S E L . . ~
que foi utilizado  méxima portugués administracao
Functional Gait Assessment—FGA
Item 1. Marcha em superficie plana; Item 2. Mudanca
de velocidade da marcha; Item 3. Marcha com
. : . ; Idosos
movimentos horizontais da cabega; Item 4. Marcha -
. . . S i Individuos ¢/ AVC
Avaliar a estabilidade com movimentos verticais da cabega; Item 5. Marcha o .
. R A Individuos c/ ltem: 0 -3 )
postural e marcha, durante e giro sobre o proprio eixo corporal; Item 6. Passar . ) N 15 minutos
L . . . Parkinson Total: 0-30
varias tarefas por cima de obstéculos; Item 7. Marcha com base de L
- o Individuos c/
sustentagdo estreita; Item 8. Marcha com os olhos doenca cronica
fechados; Item 9. Marcha para trés; Item 10. Subir e ¢
descer degraus
Gait Abnormality Rating Scale - GARS
Item 1. Ritmo; Item 2. Desenvoltura; Item 3. Oscilagao
Avaliar a marcha lateral; Item 4. Contato do pé; Item 5. ADM da anca; ldosos Item: 0 -3 N Nr
Item 6. Extensdo do ombro; Item 7. Sincronia entre Total: 0- 21 v
contato do pé e oscilagdo dos membros superiores
Hauser Ambulation Index — HAI
Individuos (Resende?
Medir e avaliar a marcha n.a. ¢/ esclerose Total -0-9 2001) ' 2 minutos
multipla
L Test of Functional Mobility — L TEST
Individuos c/
Avaliar a mobilidade basica n.a. amputacao n.a. n.a. N.r.
de membros
inferiores
Rating Scale for Gait Evaluation in Parkinson’s Disease — RSGE-PD
Item 1. Trabalho; Item 2. Economia; Item 3.
Passatempo e atividades sociais; Item 4. Organizagao
familiar; Item 5. Espaco onde caminha; ltem 6.
Independéncia relacionada a marcha; Item 7. Levantar
Avaliar a incapacidade na da cadeira e cama; Item 8. Subir escadas; Item 9. Individuos ¢/
raincap Caminhar; Item 10. Quedas; Item 11. Festinagéo; Item : N.r. N 10 minutos
realizagdo da marcha S ) Parkinson
12. Iniciagdo; Item 13. Balanco do brago; Item 14.
Voltas; Item 15. Equilibrio durante a marcha; Item 16.
Levantar da cadeira; Item 17. Equilibrio postural; Item
18. Rigidez de membros inferiores; Item 19. Postura;
Item 20. Congelamento; Item 21. Episédios off
Timed Up and Go Test—TUG
Avaliar a mobilidade basica n.a. Idosos n.a. n.a. N.r.
Tinetti Mobility Test (subescala da marcha)
[tem 1. Iniciagdo da marcha; Item 2. Comprimento e
) altura do passo; Item 3. Simetria do passo; [tem 4. ) (Gomes*, B .
Avaliar a marcha Continuidade do passo; Item 5 Desvio da linha reta; Idosos Total:0-12 2003) 10— 15 minutos
Item 6. Tronco; Item 7. Base de apoio
Velocidade da Marcha
Adultos
. . Idosos
Avaliar a velocidade da n.a Individuos ¢/ AVC n.a. n.a. N.r.
marcha o
Individuos c/
Alzheimer

N.r — ndo referido; n.a. — nao aplicavel; N — ndo; ADM — amplitude de movimento; AVC — acidente vascular cere-
bral; LVM - lesao vértebro-medular.
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Continuac¢do Tabela 1: Descrigéo geral dos instrumentos/testes de avaliag&o da marcha

Populagcadoem Pontuacdo Versdoem Tempo de

Objetiv Itens que foi utilizado  méaxima portugués administracdo

Walking Index for Spinal Cord Injury Il - WISCI Il

Quantificar a capacidade .
da marcha em LVM n.a. Individuos ¢/ LVM n.a. N N.r.

Wisconsin Gait Scale — WGS

Item 1. Utilizar m&@o na marcha; Item 2. Tempo sobre
o lado afetado; Item 3. Comprimento da passada do

lado ndo afetado; Item 4. Mudanga de peso para o

lado afetado; Item 5. Largura da base de suporte;

Item 6. Hesitacao; Item 7. Extensdo da anca Total: 13.35
Caracterizar a marcha afetada; Item 8. Rotacédo externa durante o balango  Individuos ¢/ AVC _'42 ‘ N N.r.
inicial; Item 9. Circundag&o no balango médio; Item
10. Anca no balango médio; Item 11. Flexao dos

joelhos; Item 12. Saida do dedo grande do solo; Item

13. Rotacdo pélvica na fase terminal do balanco;

Item 14. Contato inicial do pé

N.r — ndo referido; n.a. — nao aplicavel; N — ndo; ADM — amplitude de movimento; AVC — acidente vascular cere-
bral; LVM — lesao vértebro-medular.

Tabela 2: Confiabilidade dos instrumentos/testes de avalia¢do da marcha

Tipo de Resultados Intervalo Conclusdo
Autor Participantes (média+DP) Avaliadores confiabilidade ICC ou K ou @ [95% IC] en_trfz revisores
medicdes
Dynamic Gait Index — DGI
‘MCCO”V"‘){ N =10 individuos ¢/ esclerose Intraobservador 0,76a0,99 Adequada a
e Bennett?, miltiola 11 Ft. Interobservador 0.98 2 semanas excelente
2005) P ! Excelente
Wonsdottire - N=25(7 % +18 ) individuos ¢/ Teste reteste 0,96(0,90; 0,98] . Excelente
Cattaneo®, AV 2ft Interobservador 0,96(0,83; 0,98] 3 dias Excelente
2007) |dade=61,60+13,10 anos o
(Linetal.”, L .
2010) N= 48 individuos ¢/ doenga cronica 1Ft. Teste reteste 0,94[0,90-0,97] 1 semana Excelente
Hospital Hospital — 0,90 [0,75; 0,96]
N=24(15 © +9 3) idosos Intraobservador i 0,89[0,77: 0,95] Excelente
(Jonsson et |dade=79,40 + 6,80 anos 1 Ft. Intra 15 hora
al’, 2011) Centro de reabilitacéo 2 Ft. Inter Centro - 0,82 [0,62: 0,92] '
N=24(14 @ +10 J) idosos Interobservador 0 ital - 0,92 0,83; 0.97] Excelente
Idade=76,80 + 6.40 anos
4-Item Dynamic Gait Index —4-DGI
. ” ~ s
(Linetal.®,  N=48(20 © +28 g) mlelduos o/ 2 Ft. Teste reteste 0,92[0,87; 0,96] 1 semana Excelente
2010) doenca cronica
Dynamic Parkinson Gait Scale — DYPAGS
~ o M o
(Cremers et N= 3d2 (74,3 ﬁ 6P) |nkd_|V|duos c/ A Copmstenma 0.95 Excelente
al 2012) oenca de Parkinson eurologistas interna 094 n.a. Excelente
o Idade = 66,20+ 8,90 anos Interobservador '

N.r — néo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; est. — estudante; Ft. — Fisioterapeuta;
VH - velocidade habitual, VM — velocidade maxima.
*s6 foi possivel aceder ao resumo em que ndo constava esta informacao.
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Continuacdo Tabela 2: Confiabilidade dos instrumentos/testes de avalia¢do da marcha

Autor Participantes (média+DP) Avaliadores Tipo de Resultados Inteirt\;:m Conclusdo
p - confiabilidade ICC ouKoua[95% IC] L revisores
medicdes
Figure-0f-8 Walk Test — F8W
Velocidade—0,84[0,62;0,94]
Amplitude —0,82[0,59;0,93] Adequada a
(Hess etal.?s, N =18 idosos 2 Ft Teste reteste Precisdo —0,611[0,19; 0,84] 1 Semana excczalente
2010) Idade=83,90 + 4,10 anos ' Interobservador Velocidade—0,90[0,71;0,97] Excelente
Amplitude —0,92[0,77;0,97]
Precisdo —0,85(0,64; 0,95]
Functional Ambulation Categories — FAC
(Mehrholz et N=55(15% +4 05) individuos ¢/ Teste reteste 0,950
al.?’, 2007) AV AF Interobservador 0,905 1 Semana Excelente
o 62,80 + 10,02 anos !
(Resende?, . . Teste reteste 0,98 1 Semana Excelente
2001) Interobservador 1,00
Functional Gait Assessment— FGA
(Walker et N=200(136 ¢ +§d4 dc?)adultos da ) Copsmtenma 0.45-077 Adequada
al%, 2007 ) comunidade 21 interna 0.93 n.a. Excelente
o |dade=65,70 anos Interobservador '
(Thieme et N=28(12 2 +16 J)c/ AVC - Intraobservador 0,9710,95; 0,98] - Excelente
. més
al.®, 2009) Idade=69,90+ 9,50 anos Interobservador 0,94[0,89; 0,97 Excelente
) ” B o
(Linstal®,  N=48(20 % +728 SA) mlelduos o/ 2 Ft Teste reteste 0,95[0,91;0,97] 1 semana Excelente
2010) doenca cronica
(Leddyetal®,  N=22 individuos ¢/ doenca de Teste reteste 0,91(0,80; 0,96] Excelente
. 3Ft. 2 semanas
201) Parkinson Interobservador 0,9310,84; 0,98] Excelente
Gait Abnormality Rating Scale — GARS
Intraobservador 0,68 Adequada
(Van . Ft.1-Ft.2=0,93
: N =23 idosos : : ' )
Swearingen et 3 Ft. _ - 7-10 dias
al® 1396) Idade=74,8 + 6,75 anos Interobservador EI;_E; :83573 Excelente
Ft.1,2,3=0,97
L Test of Functional Mobility — L TEST
N=93(20 9 +73 ) Intraobservador 0,9710,93; 0,98] Excelente
(Deathe e o
Miller®s, 2005) Individuos amputados 3Ft | b d ) 2 semanas Excel
, Idade=55,90 + 14,20 anos nterobservador 0,96 [0,94; 0,97] xcelente
Rating Scale for Gait Evaluation in Parkinson’s Disease — RSGE-PD
(Serrano- N =151(49 @ +1024) individuos c/ o
Duenas et al.®, doenca de Parkinson N.r. Co?nstlztizua 0,95 n.a. Excelente
2010) |dade=68,42+ 8,26
Timed Up and Go Test—TUG
(Steffen et N=96(59 ¢ +37 &) idosos
al.® 2002) dade=73+8 anos 4Ft. Intraobservador 0,97 N.r. Excelente
: N =51(34 @ +173) Individuos ¢/
17 —
(HlezsU%tgz;L ' Alzheimer 2 Ft. Teste reteste 0,99 r?]?nutios Excelente
|dade=80,70+ 8,80 anos
: N=30(11 9 +19 )
LizFxEIrI]“SDbJ;[;fO) individuos ¢/ poliomielite 1Ft. Teste reteste 0,85[0,72; 0,93] 7 dias Excelente
' Idade=63,00+ 6,40 anos
) N=61(18 Q +437) individuos ¢/
(Hiengkaew et AVC 2 Ft. Teste reteste 0,9710,94; 0,99] 6 dias Excelente

37
al72012) Idade=63,50+ 10,00 anos

N.r — néo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; est. — estudante; Ft. — Fisioterapeuta;
VH - velocidade habitual, VM — velocidade maxima.
*s6 foi possivel aceder ao resumo em que ndo constava esta informacao.



Continuacdo Tabela 2: Confiabilidade dos instrumentos/testes de avalia¢do da marcha

Tipo de Resultados Intervalo Conclusdo
Autor Participantes (média+DP) Avaliadores confiabilidade 1CC ou K ou @ [95% IC] en_tr:a revisores
medicdes
Tinetti Mobility Test (subescala da marcha)
Est1=0,88(0,76; 0,94]
Est.2=0,881(0,77;0,94]
N=30(23 & +7 @) individuos ¢/ 2 Ft+4 Est. Intraobservador Est.3=0,69[044; 0,83] Adequada a
(KE??zlrr;%yDe;)et doenca de Parkinson Est.4=0,80(0,62;0,90] 1semana  excelente
o |dade=65,00 + 10,19 anos Ft.1=0,86[0,70; 0,93]
Ft.2=0,79[0,59; 0,90]
2 Ft.+3 Est. Interobservador 0,8710,80; 0,93] Excelente
Velocidade da Marcha (velocidade habitual e velocidade maxima)
(Bohannon'®, N=230(125 @ + 1}05&) individuos VH=0,0
1997) sauddveis N.T. Intraobservador VM =091 N.r. Excelente
Idade=20-79 anos ’
N=96(59 ¢ +37J) _
Sg?ffze[;]ogt) individuos ¢/ doenca cronica 4Ft. Intraobservador \Yl\j_—%ggs N.r. Excelente
o |dade=73,00+8,00 anos o
. N=51(34 2 +17 &)
17 —
(Rlest%tge;l. ! individuos ¢/ Alzheimer N.r. Teste reteste 0,98 r?]?nut?)g Excelente
80,71+ 8,77 anos
. N=30(11 9 +197)
(Flansbjer and o T VH=0,82[0,65; 0,91] .
0 individuos ¢/ poliomielite 1Ft. Teste reteste B . 7 dias Excelente
Lexell*, 2010) \dade= 63,00+ 6,40 anos VM =0,930,87;0,97]
) N=61(18 Q +43 ) - .
(Hlenaglkgt)aw et Individuos ¢/ AVC 2Ft Teste reteste \>/I\I-/I|_—U[59968[[00'9927"%99%]] 5-10 dias Excelente
) Idade=63,50+ 10,00 anos T
Walking Index for Spinal Cord Injury Il - WISCI Il
N =76 LVM (34 paraplégicos+ 42
(Burns et al.’8, L. VH=0,99 .
201) tretraplégicos) 2 Ft. Teste reteste VM =099 3b dias Excelente

|dade=43,30+ 13,80 anos

N.r — néo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; est. — estudante; Ft. — Fisioterapeuta;
VH — velocidade habitual, VM — velocidade méaxima.
*s6 foi possivel aceder ao resumo em que ndo constava esta informacao.

Tabela 3: Validade dos instrumentos/testes de avalia¢gdo da marcha

Autor Participantes Padrao de referéncia Resultados (r) Conclusdo revisores

Dynamic Gait Index — DGI

(McConvey e N -
Bennett 2005) N =10 individuos ¢/ esclerose mltipla Tempo para andar 6,1 m 0,80 Excelente
(Jonsdottir e N=25(7 @ +18 &) individuos ¢/ AVC Tempo para andar 6,1 m -0.73 Adequada
Cattaneo?, 2007) Idade=61,60+13,10 anos TUG -0,77 Adequada
(Herman etal 2, N =278 idosos da comunidade UPDRS -0,34 Fraca
2009) Idade =70 — 90 anos TUG 0,42 Adequada
(Lin etal.?", 2010) N=48 individuos ¢/ doenca cronica Velocidade em 10 m 0,68a0,87 Adequada a excelente

N.r — ndo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; Ft. — Fisioterapeuta; LVM — lesao
vértebro-medular; VH — velocidade habitual, VM — velocidade méxima; RMI — Rivermead Mobility Index; 6MWT —
Teste dos 6 Minutos; UPDRS — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; FOG — Freezing of Gait Questionnaire.
*s6 foi possivel aceder ao resumo no qual ndo constava esta informacéo.
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Continuacdo Tabela 3: Validade dos instrumentos/testes de avalia¢do da marcha

Autor

Participantes

Padrao de referéncia

Resultados (r)

Conclusdo revisores

4-1tem Dynamic Gait Index —4-DGI

N=45(20 9 +25 J&) individuos ¢/ AVC

. 21 H - -
(Lin et al.?", 2010) \dade=60,00+12.60 anos Velocidade em 10 m 0,61a-0,77 Adequada
Dynamic Parkinson Gait Scale — DYPAGS
FOG 0,74 Adequada
(Cremers et al.?, N =35 Individuos ¢/ Parkinson (74,3 % )
2012) |dade=66,20+ 8,90 anos UPDRS 081 Excelente
Tinetti -0,71 Adequada
Figure-of-8 Walk Test— F8W
[tem 1=0,28 Fraca
Velocidade ltem2=0,24 Fraca
TR : ltem 3=-0,15 Fraca
(Hess et al.?®, 2010) ::Ij—d1%ér;dév5duis1|ﬂdosos
ade=0.,90 £ 4,10 anos Item 1=-0,57 Adequada
GARS Item 2 =-0,50 Adequada
ltem3=0,14 Fraca
Functional Ambulation Categories — FAC
(Mehrholz et al %, N=55 (150 +403) individuos ¢/ AVC o 089 preeente
2007) Idade=62.8 + 10,2 anos felocidade 0.90 xcelente
o Comprimento do passo 0,88 Excelente
(Resende?, 2001) * Velocidade -0,77a0,74 Moderada
Functional Gait Assessment— FGA
(Thieme et al.2, N=28(12 9 +16 &) ¢/ AVC FAC 0.83 Excelente
2009) Idade= 69,90+ 9,50 anos Velocidade 0,82 Excelente
. N=45(20 9 + 25 &) individuos com doenga cronica .
2 -
(Linetal.”", 2010) \dade=60,00:12,60 anos Velocidade em 10 m 0,66 a-0,85 Adequada a excelente
Gait Abnormality Rating Scale — GARS
(VanSwearingen et N = 23 individuos idosos Comprimento do passo 0.75 Adequada
aI.”, 1996) Idade:74,816,75 anos Velocidade -0,68 Adequada
Hauser Ambulation Index — HAI
(Resende?, 2001) * Velocidade 0,85 Excelente
L Test Of Functional Mobility — L TEST
Velocidade em 2 m -0,86 Excelente
(Deathe e Miller, N=93(20 @ +73 &) amputados .
2005) Idade=55.9 + 14,2 anos Velocidade em 10 m 0,97 Excelente
TUG 0,93 Excelente
Rating Scale for Gait Evaluation in Parkinson’s Disease — RSGE-PD
(Serrano-Duenas et N =151 (49 +1027) individuos ¢/ Parkinson
al® 2010) |dade=68,42+ 8,26 anos SPES 0.82 Excelente
Timed Up And Go Test—TUG
(Brooks et al.*¢, 2006) N=52 (35 @ +17 3} idosos Velocidade em 10 m -0,68 Adequada

|dade=80,0+ 8,0 anos

N.r — ndo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; Ft. — Fisioterapeuta; LVM — lesao
vértebro-medular; VH — velocidade habitual, VM — velocidade méxima; RMI — Rivermead Mobility Index; 6MWT —
Teste dos 6 Minutos; UPDRS — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; FOG — Freezing of Gait Questionnaire.
*s6 foi possivel aceder ao resumo no qual ndo constava esta informacao.
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Continuacgédo Tabela 3: Validade dos instrumentos/testes de avaliag&o da marcha

Autor Participantes Padrao de referéncia Resultados (r) Conclusdo revisores
. N=30(11 9 +19J) VH 0,61 Adequada
40
F'a”SbJ%?OL)exe” ' Individuos ¢/ poliomielite VM 0,58 Adequada
Idade=63,0+ 6,4 anos Velocidade em 6 m -0,54 Adequada
Tinetti Mobility Test (subescala da marcha)
Kegelmeyer N=30(23 & +7 Q) individuos ¢/ Parkinson UPDRS -0,43 Adequada
etal.*?, 2007) |dade=65,0 + 10,19 anos Velocidade 0,50 Adequada
Velocidade da Marcha
VH/VM
B s . Altura 0,22/0,32 Fraca / Fraca
(Bohannon®, 1997) N=230(125 Sléd;rdtJ_SZSO)Jlgd;\;lgstJos saudaveis |dade -0,21/-0,56 Fraca/ Adequada
B Peso 0,07/0,09 Fraca / Fraca
Forga muscular 0,19-0,25/0,29-0,50  Fraca /Fraca a adequada
) N=30(11 @ +19 J) VH/MV
Eigﬁl?ﬂ‘ez’;]”[j Individuos ¢/ poliomielite BMWT -0,80/-0,88 Excelente / Excelente
' Idade=63,00+ 6,40 anos TUG 0,59/0,60 Adequada / Adequada
Walking Index for Spinal Cord Injury Il - WISCI Il
(van Hedel et al 2, N=75(30 @ +45 J) ¢/ LVM TUG 0.76 Adequada
2005) Idade=54,00+ 20,00 anos Velocidade em 10 m 0,68 Adequada
VH Paraplégico = 0,35 Fraca
(Burns et al® 2011) N =76 LVM (34 paraplégicos+42 tretraplégicos) Tetraplt{eg'lco =0,72 Adequada
|dade= 43,30+ 13,80 anos VM Paraplégico=0,52 Adequada
Tetraplégico=0,78 Adequada

N.r — néo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; Ft. — Fisioterapeuta; LVM — lesao
vértebro-medular; VH — velocidade habitual, VM — velocidade méaxima; RMI — Rivermead Mobility Index; 6MWT —
Teste dos 6 Minutos; UPDRS — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; FOG — Freezing of Gait Questionnaire.

*s6 foi possivel aceder ao resumo no qual ndo constava esta informacao.

Tabela 4: Aspectos de interpretacdo clinica

Dados normativos Sensibilidade & MDCS
Autor Participantes Faixa etaria - médiaxzDP mudanca (conclusao
[95% IC] ¢ revisores)
Dynamic Gait Index — DGI
. - . TE=0,56a0,62 4,00
21 — i A __ ’ ’ ’
(Lin et al.?", 2010) N= 48 individuos ¢/ doenga cronica (moderado) (aceitavel)
Hospital
Hospital: N=24 (15 @ +9 &) 2,58a2,72
(Jgnsson et al’, Idade=79,40+ 6,80 anos » _» (aceitavel)
2011) Centro de Reabilitagdo: N =24 (14 @ + 10 &) Centro
|dade=76,80 + 6,40 anos 3,49a3,99
(aceitavel)
(Jonsdottire N=25(7 @ + 18 &) individuos ¢/ AVC __ - 2,60a2,70
Cattaneo?, 2007) |dade=61,60+13,10 anos (aceitéavel)
4-Item Dynamic Gait Index — 4-DGlI
(Lin etal.?", 2010) N= 48 individuos ¢/ doenca cronica -- TE=04720,68 2.’3,0
(pequeno a moderado)  (aceitavel)

N.r — néo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; LVM - lesdo vértebro-medular; VH -
velocidade habitual; VM - velocidade méaxima; MP — média padronizada; TE — tamanho do efeito; MDCS — minima

diferenca clinicamente significativa; s — segundos.
*s6 foi possivel aceder ao resumo no qual ndo constava esta informagao.
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Continuacdo Tabela 4: Aspectos de interpretacdo clinica

Dados normativos Sensibilidade a MDCS
Autor Participantes Faixa etaria - médiazDP mudanca (conclusao
[95% IC] ¢ revisores)
Dynamic Parkinson Gait Scale — DYPAGS
(Cremers et al.?, N =32 (74,3 % %) individuos ¢/ Parkinson __ 5,71
2012) |dade=66,20+ 8,90 anos (aceitavel)
Functional Gait Categories — FAC
Inicio
MP=1,02 (grande)
(Mehrholz et al.?s, N=55 (159 +4043) individuos ¢/ AVC 2 semanas __
2007) |dade= 62,80 + 10,0 anos MP= 0,84 (grande)
6 meses
MP= 0,70 (moderada)
Functional Gait Assessment— FGA
40-49—28,9+1,5[28,3; 29,5]
N =200 (136 @ + 64 &) adultos da 50-59 — 28,4+1,6 [2,9; 29,0]
29
(Wa”;%’[]‘;t) al.”, comunidade 60-69 — 27,1+2,3 [26,5; 27.7] - -
|dade=65,70+ ? anos 70-79 —24,8+3,6 [23,9; 26,0]
80-89 —20,8+4,7 [19,2; 22,6]
N=48(20 @ + 28 &) individuos ¢/ doenga TE=0,50a0,54 4,20
(Linetal.?", 2010) - ' | (aceitavel)
cronica (moderado)
L Test Of Functional Mobility — L TEST
(Deathe e N =93 (20 @ +73 &) amputados B 830
Miller38, 2005) Idade=55,90 + 14,20 Anos ’
Rating Scale for Gait Evaluation in Parkinson’s Disease — RSGE-PD
(Serrano-Duenas N =151 (49 @ +1023) individuos ¢/ Parkinson N 6,70
et al.®, 2010) |dade=68,42+ 8,26 (aceitavel)#
Timed Up And Go Test—TUG (m/s)
60—-69— 7 8,0+2,0(7-8]
60—-69— ¢ 8,0+2,0[7-9]
(Steffen et al.®, N=96(59 ¢ +37 &) idosos 70—-79 -4 9,0+£3,0[7-11]
2002) Idade=73,00+8,00 anos 70—-79- % 9,0+2,0 [8-10]
80—-89- 4 10,0+1,0 [9-11]
80—89- 9 11,0+3,0[9-12]
(Brooks et al.?®, N=52 (35 @ +17 &) idosos _
2008) Idade=80,00+ 8,00 anos MP =110 (grande) -
(van lersel et Ng:e?giigog;?;?qﬁ)él#iecgges MP= 0,90 (grande) __
4 =
al*, 2008) |dade=75,80 + 7,10 anos TE= 0,10 (pequeno)
(Ries et al.”, N =51 (34 @ +172) individuos ¢/ Alzheimer N 409s
2009) Idade=80,70+ 8,80 anos '
(Flansbjer and ~ N=30(11 @ +19 &) individuos ¢/ poliomielite __ 290's
Lexell*°, 2010) |dade=63,00+ 6,40 anos ’
-- 7,80s

(Hiengkaew et
al.¥’, 2012)

N=61(18 @ +437) individuos ¢/ AVC

|dade=63,50+ 10,00 anos

N.r — néo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; LVM — lesdo vértebro-medular; VH —
velocidade habitual; VM - velocidade méaxima; MP — média padronizada; TE — tamanho do efeito; MDCS — minima

diferenca clinicamente significativa; s — segundos.
*s6 foi possivel aceder ao resumo no qual ndo constava esta informacao.
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Continuacdo Tabela 4: Aspectos de interpretacdo clinica

Dados normativos Sensibilidade a MDCS
Autor Participantes Faixa etaria - médiaxzDP mudanca (conclusdo
[95% IC] ¢ revisores)

Velocidade da Marcha (m/s)

VH
60— 69 2- 1,59:0,24 [1,46; 1,73]
60— 69 O- 1.44+0.25 [1,33:1,55]
70—79- 3 1,38+0,23 (1,251 52]
70-79- © 1.33+0,22[1.23:1.43]
o 80— 89 - 31,21+0,18[1,06;1,36]
(Steffenetal® N =96(59 % +37 J)individuos c/doenca g’ g9 o 115,021 [1,03:1.26]
2002) cronica VM -- --
|dade=73,00+8,00 anos 60— 69 9-2,05+0,31 [1,89:2,22]
60— 69 < - 1,87 £0,30[1,73:2,00]
70-79 & - 1.83+0,44 [1.58:2,09]
70-79 - 171+ 0,26 [1.63:1.84]
80— 89 - 1,65+0,24 [1,45;1,85]
80— 89 O- 1,59+0,28[1.43:1.74]

VH
20-29 3- 1,40+ 0,20
20-29 @ - 1,40+ 0,20
30-39 4 - 1,50+ 0,09
30-39 @ - 1,40+ 0,10
40-49 & - 1,50+0,20
40-49 @ -1,40+0,20
50-59 &' - 1,40+0,20
50-59 @ - 1,40+0,20
60-69 & - 1,40+0,20
60-69 @ - 1,30+0,20
70-79 & -1,30+0,20
(Bohannon*®,  N=230(125 @ + 105 &) individuos saudaveis 70-799 -1,30+0,20
1997) Idade=20-79 Anos VM
20-29 & - 2,50+ 0,30
20-29%9 - 2,50+ 0,30
30-39 3 -2,50+0,30
30-39 ¢ -2,30+0,30
40-49 & - 2,50+0,40
40-49 @ -2,10£0,30
50-59 & - 2,10+0,50
50-59 @ - 2,00+0,30
60-69 & - 1,90+0,40
60-69 @ - 1,80+0,03
70-79 & - 2,10+0,40
70-799 - 1,70+0,30

N =85 (46 @ +39 &) utentes geriatricos e

(Van Lersel et L
psiquiatricos --

MP = 1,50 (grande)

41 =
al.*!, 2008) Idade=75,80 + 7,10 anos TE=0.20 (pequeno)
VH - MP =0,06
(Hiengkaew et N=61(18 @ +43 &) individuos ¢/ AVC N (pequena) VH=0,18 m/s
al.¥, 2012) 63,50+ 10,00 anos MV-MP=0,05 VM=0,10m/s
(pequena)
(Ries etal.”, N =51 (34 @ +17 &) individuos c/ Alzheimer _
2009) Idade=80,70+ 8,80 anos - - VH =008 m/s
(Flansbjerand ~ N=30(11 @ +19 &) individuos c/ poliomielite __ - VH=1,80m/s
Lexell*°, 2010) |dade=63,00+ 6,40 anos FGS 0,90 m/s

N.r — néo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; LVM - lesdo vértebro-medular; VH -
velocidade habitual; VM - velocidade méaxima; MP — média padronizada; TE — tamanho do efeito; MDCS — minima
diferenca clinicamente significativa; s — segundos.

*s6 foi possivel aceder ao resumo no qual ndo constava esta informagao.
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Continuacdo Tabela 4: Aspectos de interpretacdo clinica

Autor Participantes

Faixa etaria - média=DP

MDCS
(conclusdo
revisores)

Dados normativos Sensibilidade a

[95% IC] mudanca

(Bohannon
e Williams n.a
Andrews ¥, 2011)

20-29 & -1,36[1,27; 1,45]
20-29 @ - 1,34[1,24; 1,44]
30-39 4 -1,43[1,32; 1,55]
30-39 @ - 1,34[1,19; 1,48]
40-49 & -1,43[1,35; 1,51]
40-49 @ - 1,39[1,34; 1,41]
50-59 &' - 1,43[1,38; 1,49]
50-59 € - 1,31[1,22; 1,40]
60-69 & -1,34[1,27;1,41]
60-69 @ - 1,24[1,18; 1,30]
70-79 &' - 1,26 [1,21;1,32]
70-79 @ - 1,13[1,07; 1,19]
80-89 &'-0,971[0,83; 1,10]

80-89 @ - 0,94 [0,85; 1,03]

Walking Index for Spinal Cord Injury Il —WISCI 11

N =76 LVM (34 paraplégicos+42
tretraplégicos)
|dade=43,30+ 13,80 anos

(Burns et al 8,
2011)

VH=0,80m/s
-- VM =0,60
m/s

N.r — néo referido; n.a. — nao aplicavel; AVC — acidente vascular cerebral; LVM — lesdo vértebro-medular; VH —
velocidade habitual; VM - velocidade méaxima; MP — média padronizada; TE — tamanho do efeito; MDCS — minima

diferenca clinicamente significativa; s — segundos.

*s6 foi possivel aceder ao resumo no qual ndo constava esta informacao.

Discussdo

Nesta revisdo sistematica da literatura,
identificaram-se 15 instrumentos de avaliagao
da marcha passiveis de serem utilizados em
contexto clinico. Os dados indicam que a maio-
ria destes é confidvel e valida, mas a informacgao
referente a interpretacdo clinica é escassa, em
particular no que diz respeito a valores norma-
tivos. De forma geral, com eles se avaliam dife-
rentes aspectos da marcha, pelo que na escolha
da ferramenta deve-se ter em conta ndo sé as
suas propriedades psicométricas, mas também o
objetivo da utilizacdo e a populagdo ou o indivi-
duo cuja marcha se pretende avaliar.

Um instrumento que é confidvel e valido
para um grupo de pessoas pode nao ser confiavel
ou valido para outro®. De entre os instrumen-
tos de medida identificados, existem dois espe-
cificos para portadores do mal de Parkinson, a
DYPAGS e a RSGE-PD; um para individuos com
lesao vértebro-medular, nomeadamente a WISCI
I, e outro para os com hemiplegia p6s-AVC. Os
restantes instrumentos/testes sdo genéricos e,

portanto, poderdo ser utilizados em qualquer
populacao. No entanto, é necessario avaliar se o
instrumento é valido, confidvel e sensivel a mu-
danga para a populagdo/individuos em que se
pretende utilizar.

De entre os instrumentos/testes identifica-
dos, existem alguns que avaliam aspectos tem-
porais da marcha (o teste em L, o TUG, o F8W e
a velocidade da marcha). Estes testes permitem
caracterizar aspectos temporais da marcha, mas
ndo dado informacdo sobre o padrdao de marcha
em si. Podem ser utilizados para identificar pa-
cientes em risco e para monitorizar esse risco.
Por exemplo, had estudos que mostram que a
velocidade da marcha pode ser usada para esti-
mar o risco futuro de hospitalizagdo, o declinio
funcional e de satide ou o risco de admissao em
lares®*. Realizar o TUG em mais de 13,5 segun-
dos indica um risco acrescido de queda®. Os res-
tantes instrumentos avaliam diversos aspectos
da marcha e permitem uma caracterizacdo desta
com diferentes niveis de detalhe. Por exemplo, a
escala FAC avalia essencialmente o suporte e ni-
vel de dependéncia/independéncia na marcha,



enquanto a GARS permite uma caracterizacao
pormenorizada do padrdo de marcha. Alguns
dos instrumentos/testes incluidos nesta revisao
(DGI, FGA, TUG, FAC) servem para um duplo
objetivo, pois permitem caracterizar parametros
da marcha, mas também tém sido usados com o
intuito de predizer o risco futuro de quedas em
idosos. Alguns autores sugerem pontos de cor-
te a partir dos quais o risco de queda aumenta
significativamente. Valores iguais ou superiores
a 19, para o DGI; superiores a 20, para o FGA;
superiores a 13,5, para o TUG, e iguais ou supe-
riores a 4, para a FAC, indicam risco acrescido
de queda®®%. Assim, diferentes instrumentos/
testes servem a diferentes propdsitos clinicos, e
a selecao do instrumento/teste a utilizar deve
ter em conta o objetivo clinico da sua utilizacao.

A caracteristica mais avaliada para os ins-
trumentos incluidos nesta revisao foi a confia-
bilidade. Um instrumento de medida confiavel
nao deve produzir resultados significativamente
diferentes, quando utilizado para o mesmo indi-
viduo®. Em todos os instrumentos identificados,
os resultados dos estudos indicam uma confia-
bilidade de adequada a excelente. Entretanto,
uma medida pode dar consistentemente os mes-
mos resultados, mas estes achados podem estar
incorretos, i.e., confiabilidade ndo implica vali-
dade®. O tipo de validade analisado nesta revi-
sdo foi a validade de critério, que se baseia no
grau com que um método de avaliagao se cor-
relaciona com outros métodos ja estabelecidos
para o mesmo fendmeno*. Uma dificuldade na
avaliacdo deste tipo de validade é a definicao
do padrao de referéncia que, idealmente, deve
ser um padrdo de ouro, devidamente testado e
aceite e que avalia o mesmo constructo. Todavia,
muitas vezes, ndo existe um padrdo de ouro, e
a escolha da medida de referéncia fica a crité-
rio do investigador. Assim, os resultados desta
revisdo, relativamente a validade de critério, de-
vem ser interpretados com cuidado, pois uma
correlacdo fraca entre um dado instrumento e
o instrumento de referéncia pode dever-se ao
fato de os instrumentos nao avaliarem o mesmo
constructo®. Por exemplo, a correlacdo entre o

DGI e a Unified Parkinson Disease Rating Scale,
no estudo de Herman et al.%, é fraca (-0,34). Este
achado pode ser em razado de o padrao de refe-
réncia (UPDRS) possuir 42 itens que abrangem
— para além da marcha — aspectos, como depres-
sdo, motivacdo ou fala.

Para que seja possivel interpretar cor-
retamente os resultados obtidos por meio da
aplicagdo de um instrumento, é necessdrio que
existam dados relativos a alguns parametros,
especialmente normativos, de sensibilidade a
mudanca e erro associado a aplicagao do instru-
mento. Os normativos permitem comparar os
dados obtidos para um determinado individuo
com os de outros sujeitos. A sensibilidade a mu-
danga refere-se a capacidade de um instrumento
de detectar mudangas clinicamente significati-
vas ao longo do tempo'. A MDCS informa so-
bre a minima alteracdo da pontuacdo indicati-
va de uma alteragdo real no desempenho, além
da variabilidade normal e do erro associado ao
processo de medigdo'. Contudo, ndo foi possi-
vel caracterizar todos os aspectos que ajudam
na interpretacdo clinica, em nenhum dos ins-
trumentos. O aspecto mais caracterizado foi a
MDCS que se mostrou inferior a 20% da pontu-
agao total e, portanto, foi considerada aceitavel.
Foram identificados estudos em que se avalia-
ram a sensibilidade a mudanca para apenas seis
escalas e valores de referéncia em somente trés
instrumentos de avaliagdo/testes. O teste para
o qual mais aspectos de interpretagdo clinica
foram avaliados é o de velocidade da marcha.
Porém, foram utilizados diferentes protocolos
de teste nos varios estudos, os quais podem
produzir diferentes escores, pelo que se consi-
dera imperativo que as instrug¢des sejam claras,
estandardizadas e usadas de forma consistente.
Trabalhos futuros devem avaliar estes aspectos
em varias populagdes corretamente caracteriza-
das, de forma a estabelecer um padrao de dados
normativos para a pratica clinica.

Pretendeu-se que esta investigagdo fosse o
mais abrangente possivel ao incluir varias bases
de dados e diversas palavras-chave. Todavia,
aspectos da validade e confiabilidade de instru-
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mentos de medida sdo, muitas vezes, publicados
em teses de mestrado e/ou doutoramento e a
atual pesquisa ndo foi especifica para estes tipos
de publicacdo. Assim, é possivel que alguns tra-
balhos, em particular publicados em portugués,
ndo tenham sido selecionados pelas estratégias
de pesquisa utilizadas nesta revisdo da literatu-
ra. Isto pode também justificar o reduzido nui-
mero de instrumentos para os quais foi identifi-
cada uma versdo em portugués. Outra limitacdo
foi a impossibilidade de aceder a alguns artigos
nesta pesquisa, o que limitou a caracterizagao
de algumas escalas, em particular, a WGS.

Conclusdo

Nesta revisao da literatura, identificaram-
se 15 instrumentos/testes que permitem a ca-
racterizagdo da marcha em contexto clinico. Os
dados existentes indicam que estes sdo fiaveis e
validos. Contudo, sdo necessarios mais estudos
que caracterizem estas propriedades em diferen-
tes populagdes, bem como, que avaliem aspectos
relacionados com a interpretagdo dos dados re-
colhidos com os instrumentos identificados. Sao
também necessarias pesquisas que validem es-
tes instrumentos para a lingua portuguesa.
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