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RESUMO

Introdugdo: O AVC causa alteragdes significativas da marcha e equilibrio, exigindo
medidas de avaliacdo validas e fiaveis. A Functional Gait Assessment (FGA) é um
instrumento que avalia a estabilidade dindmica da marcha, demonstrando elevada
sensibilidade para detetar alteracbes subtis do equilibrio e excelente fiabilidade em
populacdes pos-AVC. Este estudo analisou as propriedades psicométricas da versao
portuguesa em pessoas pos-AVC.

Objetivo: Avaliar a fiabilidade (intra e interavaliador, teste—reteste), consisténcia interna,
validade de construto, erro de medicao e efeito chao/teto da versao portuguesa da FGA
em pessoas pés-AVC.

Métodos: Estudo transversal realizado com 84 sobreviventes de AVC. A avaliagao
consistiu num primeiro momento na aplicacdo da FGA por trés fisioterapeutas experientes
(com videogravagédo), complementada por Functional Ambulatory Category, o Ten Meter’s
walk test e Sroke Impact Scale para andlise da validade de construto. Apds uma semana
foi reaplicada a FAG para teste-reteste. Critérios de inclusao: diagndstico de AVC, idade
218 anos e capacidade de marcha independente (FAC 3-5), com ou sem
auxiliares/ortéteses.

Critérios de exclusao: défices cognitivos que impedissem a compreensao ou execucao das
tarefas, avaliados pelo MMSE. A Fiabilidade foi avaliada por alfa de Cronbach, Kappa,
Spearman, Wilcoxon, Kendall W; a validade de construto foi examinada por correlacédo de
Spearman. O software de estatistica utilizado foi SPSS.

Resultados: A FGA demonstrou boa consisténcia interna (a = 0,895) e excelente
Fiabilidade intra (ICC = 0,982), interavaliador (ICC = 0,910) e teste—reteste (ICC = 0,926).
As correlagoes da FGA com a FAC (p = 0,591), SIS (p = 0,549) e 10MWT (p = -0,846 a
-0,814) confirmaram a validade de construto. Nao se observaram efeitos de chao ou teto.
Conclusao: A versao portuguesa da FGA apresentou excelente Fiabilidade, boa
consisténcia interna e validade de construto, sendo um instrumento sensivel e clinicamente
util para monitorizar a recuperagcado da marcha e do equilibrio pés-AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Marcha; Equilibrio; Fiabilidade; Validade

ABSTRACT

Introduction: Stroke causes significant gait and balance impairments, requiring valid and
reliable assessment tools. The Functional Gait Assessment (FGA) is an instrument that
evaluates dynamic gait stability, demonstrating high sensitivity for detecting subtle balance
impairments and excellent reliability in post-stroke populations. This study analysed the
psychometric properties of the Portuguese version of the FGA in individuals after stroke.
Aim: To evaluate the reliability (intra-rater, inter-rater and test-retest), internal consistency,
construct validity, measurement error, and floor/ceiling effects of the Portuguese version of
the FGA in people after stroke.

Methods: Cross-sectional study conducted with 84 stroke survivors. The assessment
involved administering the FGA at baseline by three experienced physiotherapists (with
video recording), complemented by the Functional Ambulatory Category, the Ten-Meter
Walk Test, and the Stroke Impact Scale for construct validity analysis. After one week, the
FGA was reapplied for test—retest reliability. Inclusion criteria: diagnosis of stroke, age 218
years, and independent ambulation (FAC 3-5), with or without assistive devices/orthoses.
Exclusion criteria: cognitive deficits that interfered with understanding or safely performing
the tasks, assessed using the MMSE. Reliability was evaluated through Cronbach’s alpha,
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Kappa, Spearman, Wilcoxon, and Kendall’'s W; construct validity was examined using
Spearman correlations. Statistical analyses were performed using SPSS.

Results: The FGA demonstrated good internal consistency (a = 0.895) and excellent intra-
rater (ICC = 0.982), inter-rater (ICC = 0.910), and test—retest reliability (ICC = 0.926).
Correlations with the FAC (p = 0.591), SIS (p = 0.549), and 10MWT (p = —0.846 to —0.814)
confirmed construct validity. No floor or ceiling effects were observed.

Conclusion: The Portuguese version of the FGA demonstrated excellent reliability, good
internal consistency, and construct validity, confirming it as a sensitive and clinically useful
instrument for monitoring gait and balance recovery after stroke.

Keywords: Stroke; Gait; Balance; Reliability; Validity.
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Introducao

A nivel mundial, ocorrem anualmente 12,2 milhdes de novos Acidentes
Vasculares Cerebrais (AVC), representando cerca de um AVC a cada trés
segundos (Feigin et al., 2022). O numero de pessoas que vivem atualmente com
sequelas p6s-AVC no mundo quase duplicou nos ultimos 30 anos, aumentando de
54,7 milhdes em 1990 para 101,5 milhées em 2019 (Feigin et al., 2021). Na Unido
Europeia, o AVC é a segunda causa de morte mais comum e uma das principais
causas de incapacidade em adultos, afetando cerca de 1,1 milhdes de habitantes
todos os anos, estimando-se que até 2047 haja um adicional de 40.000 AVC
incidentes (+3%) e 2,58 milhdes de casos prevalentes (+27%) (Béjot et al., 2016;
Wafaet al., 2020). Em 2021, o AVC em Portugal continua a ser a principal causa de
morte e incapacidade permanente, ainda que a taxa de letalidade tenha diminuido
em relagao a 2019 (INE, 2023; Sociedade Portuguesa de Medicina Interna [SPMI],
2021). Portugal apresenta-se em 13° lugar dos paises da Europa com uma
incidéncia de 76,6 AVC’s por 100.000 habitantes (Statista, 2024). Espera-se, até
2047, uma reducédo das taxas de incidéncia e prevaléncia do AVC em Portugal (-
1,57% e —-1,3%, respetivamente) (Wafa et al., 2020). Contudo, apesar desta
tendéncia favoravel, o numero absoluto de pessoas a viver com sequelas
continuara a aumentar, reflexo da maior sobrevida p6s-AVC e do envelhecimento
populacional (Feigin et al., 2021; Johnson et al., 2019). Assim, mesmo com a
diminuicao da mortalidade, uma proporgéo significativa dos sobreviventes mantém
limitagdes funcionais, sendo que cerca de 41% apresenta algum grau de

dependéncia um ano apos o evento (SPAVC, 2016).

O AVC podera produzir sequelas motoras e ndo motoras, nomeadamente,
afasia, disfagia, ataxia e alteragbes cognitivas (SPAVC,2016). No que toca as
sequelas motoras, as alteragbes no padrao da marcha e o equilibrio sdo das
comorbilidades mais comuns na populagdo pdés-AVC, cuja gravidade varia de
acordo com a severidade da lesao, local da isquemia, tempo pds-AVC, tipo de
reabilitagao recebida, entre outros (Van Criekinge et al., 2024). Estas comorbidades
podem dever-se a alteragbes sensoriomotoras do membro inferior que podem

contribuir para alteragées funcionais ao nivel da estabilidade do mesmo na fase de
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apoio, assim como na performance durante a fase oscilante e capacidade de a
pessoa manter o centro de massa dentro da base de sustentacéo. Estas alteragbes
traduzem-se num maior risco de quedas com elevado grau de severidade, sendo
que uma em cada duas pessoas podera ser incapaz de voltar a realizar marcha
(Van Criekinge et al., 2024). Esta dificuldade supracitada na tarefa da marcha pode
estar associada a alteracdes sensitivas e motoras do membro inferior, causando
alteracdes ao nivel da orientacdo do membro inferior. Estas alteragcdes ao nivel
distal do membro inferior podem causar alteragdes tanto a nivel da estabilidade na
fase de apoio como na performance durante a fase oscilante (Campanini et al.,
2023; Selves et al., 2020; Sousa et al., 2013). De entre as varias caracteristicas
clinicas associadas a capacidade de marcha, estédo a velocidade, equilibrio, fungao,

mobilidade e qualidade do movimento (Mohan et al., 2021).

Melhorar a capacidade de marcha € um dos principais objetivos da
reabilitacdo pos-AVC, dado que as limitagdes locomotoras comprometem a
autonomia e a qualidade de vida. A evidéncia recente demonstra que programas
estruturados de treino da marcha — incluindo passadeira, treino orientado para a
tarefa, resisténcia e abordagens roboéticas — melhoram a velocidade, a resisténcia
e a mobilidade funcional (Jiang et al., 2024; Teodoro et al., 2024). As diretrizes
europeias e britanicas reforcam que a pratica intensiva e repetida de marcha é
essencial, recomendando treino de marcha de alta intensidade quando
clinicamente seguro ( Murphy et al., 2025; UK National Clinical Guideline for Stroke,
2023).

Na avaliagdo clinica da marcha, tanto a capacidade de uma pessoa
caminhar quanto de que forma € que o faz é relevante para um melhor raciocinio
clinico e estruturacéo das sessdes de reabilitagdo (Mohan et al., 2021). O consenso
mundial da comunidade cientifica acerca de instrumentos de medida de resultados
padronizados para medir a recuperagdao da mobilidade pés-AVC é um marco
essencial para otimizar a qualidade dos estudos de reabilitagado e recuperagao do

AVC e permitir a sintese de dados (Van Criekinge et al., 2024).

A cinematica é um método de avaliagdo recomendado para examinar a

qualidade da marcha, onde é avaliado o padrao da marcha de forma detalhada em
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cada fase, contudo, os melhores métodos existentes envolvem tecnologia de dificil
acesso clinico pelo seu elevado custo, sendo por isso mais utilizado na investigagao
(Mohan et al., 2021). Em alternativa, para avaliar a disfungdo da marcha de forma
a decidir a melhor abordagem terapéutica e mensurar a progressao na reabilitacao,
existem varias medidas de resultados que avaliam as varias componentes da
marcha (velocidade, equilibrio, fungéo), entre elas estdo, Berg Balance Scale
(BBS), Mini-BesTest, Fugl-Meyer Motor Assessment, 10 Meter’s walk test
(1O0MWT), Functional Gait Assessment Scale (FGA), entre outras (ANPT, 2024).
Estas escalas tém como objetivos avaliar disturbios da marcha e do equilibrio,
sendo facilmente aplicada por um avaliador em ambiente clinico (Walker et al.,
2007).

Entre os diversos instrumentos disponiveis para avaliar a marcha e o
equilibrio p6s-AVC, a FGA destaca-se por ser uma versdao melhorada da Dynamic
Gait Index (DGI), com 8 itens, aos quais foram acrescentadas 3 novas tarefas,
incluindo: marcha com base de sustentacao estreita, marcha para tras e marcha de
olhos fechados, permitindo uma avaliagcdo mais completa da estabilidade dinamica,
frequentemente comprometida nesta populagao (Lin et al., 2010). Para além destas
melhorias, a FGA é recomendada como medida de resultado essencial pela Clinical
Practice Guideline da American Physical Therapy Association (APTA) — A Core
Set of Outcome Measures for Adults With Neurologic Conditions Undergoing
Rehabilitation (2018) — refor¢cando a sua relevancia como instrumento padronizado
na avaliacao de condi¢cdes neuroldgicas. Desta forma, a FGA proporciona maior
sensibilidade para detetar alteragbes subtis no equilibrio e menor efeito teto
(Wrisley et al., 2004). A FGA tem demonstrado excelente Fiabilidade e validade em
pessoas com AVC, mostrando-se mais sensivel do que outras medidas, como a
BBS e a DGI (Thieme et al., 2009; Van Bloemendaal et al., 2019).

A FGA esta traduzida e validada para a populacdo com AVC em varias
linguas nomeadamente para chinés, Lin et al., (2010) realizaram um estudo com o
objetivo de comparar a Fiabilidade, validade e capacidade de resposta teste-reteste
da DGI, DGI de 4 itens (4-DGI) e da FGA para avaliagdao da marcha em utentes
pos-AVC, tendo-se verificado que as trés escalas mostraram validade,

responsividade e Fiabilidade adequados. Em especifico, a FGA apresentou
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excelente Fiabilidade teste-reteste (ICC=0,95) e inter e intravaliadores com
ICC=0,94 e ICC= 0,97 respetivamente e ainda excelente validade de critério,
validade de construto, efeito chdo/teto e capacidade de resposta moderada na
detecao de alteracdes aos 2 e 5 meses de reabilitagdo. Com base nos resultados
obtidos, os autores recomendam a utilizacdo da FGA pelas suas propriedades

psicométricas.

Van Bloemendaal et al., 2019, estudo Holandés, avaliaram a validade de
construto e a Fiabilidade da FGA em pessoas pos-AVC, verificando boas
correlagdes com diversas medidas funcionais como por exemplo,10MWT a
velocidade confortavel (r = 0,80) e maxima (r = 0,75) e dominio de mobilidade da
Stroke Impact Scale (SIS) (r = 0,61). A FGA também discriminou significativamente
entre categorias de marcha (FAC 3-5; p < 0,02), confirmando 80 % das hipoteses
de validade de construto. A Fiabilidade foi excelente, com ICC intravaliador de 0,99
(IC 95 % = 0,97-0,99), interavaliadores de 0,93 (IC 95 % = 0,89-0,96) e teste-
reteste de 0,90 (IC 95 % = 0,82—0,94). Estes resultados confirmam que a FGA é
uma medida valida e fiavel para avaliar a capacidade de equilibrio da marcha em
pessoas pos-AVC. Adicionalmente, foi testada a Fiabilidade, consisténcia interna e
validade desta escala para populagao com disturbios vestibulares (Wrisley et al.,
2004) nos EUA.

Na versdao alema, analisaram a Fiabilidade inter e intravaliadores e a
validade concorrente com outras medidas funcionais em pessoas com AVC em
fase subaguda. A Fiabilidade foi excelente, com ICC intravaliador = 0,97 (IC 95 %
= 0,95-0,98) e interavaliadores = 0,94 (IC 95 % = 0,89-0,97). A validade de
construto mostrou correlagdes elevadas com a BBS (p = 0,93), Rivermead Mobility
Index (p = 0,85), Functional Ambulation Category (FAC) (p = 0,83), velocidade de
marcha rapida (p = 0,82) e indice de Barthel (p = 0,71). Concluiu-se que a versao
alema da FGA é uma ferramenta valida e confiavel para avaliar o desempenho
funcional da marcha em pessoas com AVC na fase subaguda (Thieme et al., 2009).
Foi também traduzida para portugués do brasil, testou a Fiabilidade intra
(ICC=0,93) e interavaliadores (ICC=0,90) e a validade concorrente e discriminante
que variou entre 0,74 e 0,95, para a populagao pés-AVC (Junior et al., 2021), os

instrumentos de medida utilizados para correlacionar foram a BBS e 10MWT. A
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versao da FGA para o Portugués Europeu (Carvalhosa et al., 2019) demonstrou
resultados da Fiabilidade e validade para uso em utentes com doenga de
Parkinson, onde se pode concluir que também esta versdao da FGA é um
instrumento valido e confiavel para esta populagdo. Esta versdo portuguesa
demonstrou uma boa consisténcia interna e fidelidade interavaliador para medir a
evolucédo do equilibrio e das alteragbes do padrdo de marcha nos utentes com

doenca de Parkinson.

Apesar desta escala estar validada para a Populacdo com Doenca de
Parkinson, as patologias apresentam caracteristicas distintas ao nivel da marcha.
Na Doenga de Parkinson os disturbios da marcha caracterizam-se por passos
curtos e arrastados, aumento da cadéncia e episddios de freezing, estando estas
alteragdes associadas a um processo neuropatolégico relacionado com o défice
dopaminérgico (Biase et al., 2020). Ja os défices da marcha da populagédo com
AVC sao predominantemente atribuidos a disfungdo sensoriomotora, incluindo
fraqueza muscular, défices propriocetivos, espasticidade e hipotonia (Mohan et al.,
2021), resultantes da afetagéo das vias descendentes e ascendentes, dependendo
da area de lesao (Van Criekinge et al., 2024). Dada a especificidade dos disturbios
da marcha da populacédo apds-AVC, considerou-se necessario testar a validade
para esta populacdo, garantindo que a escala se adequa também a populagao pos-
AVC. Tendo em conta a elevada incidéncia do AVC em Portugal e o seu impacto
na marcha conforme ja descrito, torna-se essencial validar a versao portuguesa da
FGA para a populagdo com AVC.

Assim, o objetivo do presente estudo foi contribuir para o estudo das propriedades
psicométricas da versdo portuguesa da FGA em pessoas pds-AVC, incluindo a
fiabilidade (intra e interavaliador, teste—reteste), consisténcia interna, validade de
construto, erro de medicao e efeito chao/teto da versao portuguesa da FGA em
pessoas pos-AVC. Pretende-se que esta validagdo permita uma melhor
compreensao e interpretacdo dos resultados obtidos na aplicacdo da FGA em
contexto clinico e de investigagdo em Portugal. Adicionalmente, o estudo das suas
propriedades psicométricas podera constituir um contributo relevante para a

comunidade cientifica, fomentando o desenvolvimento de investigacao clinica e
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aplicada em areas como os estudos longitudinais, ensaios clinicos e projetos de

reabilitacdo funcional da marcha p6s-AVC.
Metodologia

Foi realizado um estudo transversal, realizado na Unidade Local de Saude
(ULS) — Algarve, apés autorizagdes institucionais, com base de recrutamento no
Centro de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Sul (CMRSUL).
A avaliagao das propriedades psicométricas da versao portuguesa da FGA seguiu
as recomendacgdes do consenso internacional COSMIN (tabela 1) (Consensus-
based Standards for the selection of health Measurement Instruments) (Mokkink et
al., 2019).

Populagao e Amostra

Obteve-se uma amostra de conveniéncia composta por 84 pessoas com
diagnostico de AVC, recrutadas no CMRSUL (figura 1). O recrutamento foi
realizado presencialmente, abrangendo utentes em regime de internamento,
ambulatério e consultas externas. A identificagdo e o convite dos potenciais
participantes foram efetuados pela avaliadora principal, em articulagdo com a
equipa médica e que verificaram a elegibilidade com base nos critérios definidos.
Os critérios de inclusao foram: (1) diagndstico clinico de AVC; (2) idade igual ou
superior a 18 anos; (3) capacidade de caminhar sem assisténcia fisica, sendo
apenas permitido o uso de auxiliares de marcha e/ou ortéteses (pontuagao entre 3
e 5na FAC).

Os critérios de exclusdo incluiram alteracbes cognitivas que pudessem
comprometer a compreensao das instrugdes ou a execugao segura das tarefas da
FGA e dos restantes instrumentos de avaliacio. Para tal, recorreu-se a Mini-Mental
State Examination (MMSE), considerando-se como pontos de corte: pontuagao
inferior a 15 para individuos analfabetos, inferior a 22 para individuos com 1-11
anos de escolaridade e inferior a 27 para individuos com mais de 11 anos de

escolaridade (Santana et al., 2016).
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Tabela 1 - Critérios COSMIN (2019)

Propriedade Definigcao Tamanho amostral Classificacao
psicométrica (n) COSMIN
Validade de Mede se a escala 84 Muito boa
construto avalia efetivamente o
construto tedrico, por
correlagao com
instrumentos
semelhantes.
Consisténcia Avalia a 84 Adequada
interna homogeneidade entre

os itens da escala (a
de Cronbach).

Fiabilidade intrae Mede a estabilidade 84 Muito boa
interavaliador das pontuagbes entre
0 mesmo avaliador e
entre diferentes
avaliadores.
Fiabilidade teste— Mede a estabilidade 55 Muito boa
reteste temporal das
pontuacgdes entre
duas aplicagoes.
Erro de medicao Quantifica a precisao 55 Muito boa
(EPM) / MDC € a menor variagao

interpretavel  como
mudanca real.

Efeito chdo e teto Percentagem de 84 Adequada
participantes com
pontuagdo minima ou
maxima (<15% ideal).
Nota: De acordo com os critérios COSMIN (Mokkink et al., 2019), amostras = 50 sdo classificadas como muito boas para
Fiabilidade, validade e erro de medigdo; 50—99 como adequadas para consisténcia interna.

Procedimentos e Avaliadores

Ap0s a avaliagao da elegibilidade e a obtengédo do consentimento informado
por escrito, foi agendada com cada participante uma primeira sessao de avaliagao
(T1). Nesta sessao, foi aplicada a FGA com o objetivo de avaliar a consisténcia
interna (figura 1). A aplicacdo foi registada em video através de uma camara
colocada frontalmente, de modo a permitir uma observagdo mais rigorosa dos

eventuais desvios laterais durante a marcha.

Além da FGA, foram administrados trés instrumentos complementares —
FAC, SIS 3.0 dominio da mobilidade e 10MWT, previamente validados para a
populagao p6s-AVC em Portugal, e que foram utilizados para a analise da validade
de construto. Antes da avaliacdo, todos os participantes foram devidamente

16



informados sobre os procedimentos do estudo. As escalas foram aplicadas no
contexto das consultas ou sessdes de fisioterapia ambulatorial, de forma a garantir

a integracdo com a rotina clinica dos utentes.

Posteriormente, os participantes foram convidados para uma segunda
aplicacdo da FGA (T2), realizada aproximadamente uma semana apés T1,
destinada a avaliagdo da Fiabilidade teste—reteste (figura 1). Em T2 a amostra foi
de 55 participantes por questdes de limitagdo geografica, como residéncia distante
ou de transporte. Antes do inicio da recolha formal de dados, foi conduzido um pré-
teste com trés participantes, com o intuito de verificar a adequagao do protocolo
experimental e a qualidade técnica das gravacdes. Nesta fase preparatoria,
procedeu-se também a tradugcdo e adaptagdo das instrugbes e perguntas
frequentes da FGA, assegurando uniformidade na aplicagdo e compreensdo da

escala por parte dos avaliadores.

Os videos correspondentes a avaliagdo T1 foram reanalisados pela
avaliadora principal apds um intervalo minimo de dois meses, de modo a reduzir
potenciais efeitos de memodria ou familiaridade, permitindo assim avaliar a

Fiabilidade intravaliador.

Para a analise da Fiabilidade interavaliadores, as pontuagdes da FGA
relativas a T1 foram atribuidas por trés fisioterapeutas independentes (Av1, Av2 e
Av3), todas em exercicio profissional no CMRSUL -Sao Bras de Alportel. Cada
avaliadora possuia um minimo de trés anos de experiéncia em reabilitacido de
pessoas po6s-AVC, sendo uma delas a investigadora principal e as restantes
recrutadas por convite. Antes da classificacdo dos videos, as avaliadoras foram
treinadas um més antes sobre o protocolo da FGA, incluindo treino pratico e revisao

detalhada dos critérios de pontuacgao.
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Figura 1- Fluxograma da recolha amostral

Recolha da amostra no
CMRSul

1° momento de aplicagdo da  UEEUCIEERNZEUEI  2° momento de aplicagdo da
FGA o FGA

55 Participantes
Teste-Reteste;
EPM e MDC.

84 Participantes 84 Participantes
Validade de construto: Fiabilidade de
FAC, SIS e 10MWT consisténcia interna;

Fiabilidade intra e
interavaliador;

Efeito chdo e teto.

Procedimentos éticos

Todos os participantes receberam um consentimento informado (apéndice |)
antes do inicio da recolha de dados. O consentimento foi em formato fisico, em
papel, onde comtemplou a explicagao do estudo, os objetivos, metodologia e riscos

associados.

Cada participante e respetivos dados foram associados a um cddigo
previamente atribuido. O cdodigo e a respetiva correspondéncia ao nome do
participante foram apenas do conhecimento dos investigadores, constando
somente no documento referente ao consentimento informado utilizado. Todos
estes documentos fisicos foram guardados em local seguro de acesso restrito aos
investigadores. Documentos digitais foram guardados numa drive no servidor da
Escola Superior de Saude/ IPS e de acesso restrito aos investigadores. A recolha

de dados pessoais e de saude no ambito deste estudo cumpriram com as
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disposi¢cdes da Lei de Protecao de Dados Pessoais (n°67/98 de 26 de outubro) e
do Regulamento Geral de Protecédo de Dados (EU. 2016/679).

Foi obtido parecer ético favoravel por parte da Comiss&o de Etica para a
Saude da Unidade Local de Saude do Algarve, E.P.E. e por parte da Diregcao
Clinica do CMRSUL (Anexo | e Il)

Caracterizacao dos instrumentos de medida
FGA

A FGA foi desenvolvida por Wrisley e colaboradores (2004) com o objetivo
de aumentar a Fiabilidade e sensibilidade da Dynamic Gait Index (DGI), reduzindo
os seus efeitos de teto e melhorando a capacidade de detecéo de alteragdes subtis
no equilibrio dindmico. A FGA é composta por 10 itens, dos quais sete foram
mantidos da DGI original e trés foram acrescentados para aumentar a exigéncia
das tarefas: marcha com base de apoio estreita, marcha para tras e marcha com
olhos fechados; tendo sido removido o item “contornar obstaculos” (Wrisley et al.
2004). Cada item é pontuado numa escala ordinal de quatro niveis (0 a 3 pontos),
onde 0 representa uma execugao grave ou insegura e 3 corresponde a uma
execugao normal e segura, totalizando uma pontuagdo maxima de 30 pontos. Os
dez itens da FGA avaliam multiplos aspetos do controlo postural e da marcha
funcional: (1) marcha em superficie plana; (2) mudancga da velocidade da marcha;
(3) marcha com movimentos horizontais da cabeca; (4) marcha com movimentos
verticais da cabeca; (5) marcha e rotacdo sobre o proprio eixo corporal; (6)
ultrapassar obstaculos; (7) marcha com base de apoio estreita; (8) marcha com
olhos fechados; (9) marcha para tras; e (10) subir e descer degraus. As tarefas
foram selecionadas de modo a avaliar a capacidade de adaptagcao da marcha a
diferentes contextos funcionais, tornando a escala sensivel a défices subtis
frequentemente observados em pessoas com perturbacdes do equilibrio e da
marcha pés-AVC (Lin et al., 2010).

FAC

A FAC avalia a autonomia da marcha através de uma escala ordinal de 6
niveis (0-5), refletindo o grau de assisténcia necessario para a deambulacdo em

diferentes contextos. Baseia-se em critérios operacionais claros, que descrevem a
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progressao desde a incapacidade total (nivel 0) até a marcha independente em
qualquer superficie (nivel 5). A literatura demonstra que a FAC é uma medida fiavel
e valida para avaliar a capacidade de marcha p6s-AVC (Mehrholz et al., 2007).
Estudos iniciais também evidenciaram fiabilidade consistente, com concordéancia
interavaliador classificada como moderada (k = 0,36) (Collen et al., 1990),
reforcando a estabilidade do instrumento em contexto clinico. No estudo de
Mehrholz et al. (2007), a FAC apresentou excelente fiabilidade teste—reteste (k =
0,95) e interavaliador (k = 0,905), bem como elevada validade concorrente, com
correlagdes fortes com medidas objetivas da marcha, incluindo velocidade,

comprimento do passo e distancia percorrida (p até 0,95).
10MWT

Na velocidade de caminhada confortavel para o utente (Bohannon &
Williams Andrews, 2011) e na velocidade rapida da caminhada (Bohannon, 1997),
este teste consiste em caminhar sem assisténcia durante 14 metros e o tempo é
cronometrado durante os 10 metros intermédios para permitir aceleracdo e
desaceleracdo. Este teste demonstrou excelente Fiabilidade na populagdo com
AVC (Collen et al., 1990). A evidéncia reforca a sua robustez psicométrica,
apresentando excelente fiabilidade teste—reteste e interavaliador (ICC = 0,87-0,99)
e elevada sensibilidade a mudanga, com MDC entre 0,15 e 0,25 m/s em populagcbes
neuroldgicas (Tyson & Connell, 2009). Resultados consistentes foram também
observados noutros contextos clinicos, com fiabilidade inter e intravaliador
igualmente excelente (ICC = 0,903-0,997) e erros de medicao reduzidos (SEM =
0,11-0,14 m/s; MDC95 = 0,30-0,40 m/s), reforgando a estabilidade e preciséo das
medi¢des obtidas com o 1TOMWT (Marques et al., 2016).

SIS 3.0

A SIS avalia o estado de saude relatado pelo sobrevivente apés o AVC.
Apenas se aplicou o dominio mobilidade da SIS. O dominio mobilidade da SIS é
composto por nove itens nos quais o sujeito pontua a dificuldade vivenciada em
cada item. Isto é feito numa escala ordinal de 5 pontos (variagdo de 1 a 5), com
pontuacées mais baixas indicando maior dificuldade (Di Biase et al., 2020).
Segundo a autora do estudo (Duncan et al., 2003), a SIS, versao 3.0, tem boas
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caracteristicas psicométricas e podera ser de grande utilidade na pratica clinica e
investigacao. Este instrumento de medida encontra-se traduzido e validado para a

populagao portuguesa (Teodoro, 2009).

Analise Estatistica

Os dados foram analisados com recurso ao software IBM SPSS Statistics

(versao 30.0).

Previamente a realizacdo dos testes estatisticos para avaliagdo de
Fiabilidade e validade, foi verificada a normalidade das distribuicbes, tendo-se
verificado que estas ndo seguiam uma distribuicdo normal. Dado que as variaveis
sdo de natureza ordinal e ndo apresentam normalidade, foram aplicados testes
estatisticos ndo paramétricos, conforme recomendado na literatura sobre validagao
de instrumentos clinicos (Mokkink, et al., 2019; Portney & Watkins, 2015; Terwee
et al., 2007).

A consisténcia interna da FGA foi calculada através do alfa de Cronbach,
para avaliar o grau de inter-relagao entre os varios itens (Souza et al., 2017).
Valores de a = 0,70 foram considerados aceitaveis, a = 0,80 indicaram boa

consisténcia interna e a = 0,90 excelente consisténcia (Tavakol & Dennick, 2011).

A validade de construto foi avaliada por teste de hipéteses, utilizando-se o
coeficiente de correlagcdo de Spearman entre as pontuacdes totais da FGA e as
outras medidas funcionais, nomeadamente FAC, SIS e 10MWT. A seguinte
classificacdo foi utilizada: <0,25 = fraca; 0,25-0,49 = razoavel; 0,50-0,74 =
moderada; 0,75-0,89 = bom; e >0,90 = excelente. Estes serdo os valores de
referéncia sempre que o teste de spearman for utilizado. (Van Bloemendaal et al.,
2019).

A Fiabilidade intravaliador foi determinada pelo coeficiente Kappa de Cohen
e a correlagao de Spearman. A interpretacdo do Kappa de Cohen foi <0,20 = fraca;
0,21-0,40 = razoavel; 0,41-0,60 = moderada; 0,61-0,80 = forte; e 0,81-1,00 =
excelente segundo Landis & Koch, 1977, considerando-se também os critérios de

McHugh, M. L. (2012) para maior rigor classificando valores >0,90 = excelente.
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A Fiabilidade teste-reteste, foi avaliada através do teste de Wilcoxon,
indicado para comparar duas medi¢cbes dependentes (T1 e T2) (Conover, 2020;

Portney & Watkins, 2015) e da correlagdo de Spearman.

A Fiabilidade interavaliador foi analisada através do coeficiente W de
Kendall quantifica o grau de concordancia global entre avaliadores, < 0.10
Concordancia muito fraca, 0.10 — 0.30 Fraca, 0.30 — 0.50 Moderada, 0.50 — 0.70
Boa, 0.70 — 0.90 Muito boa, > 0.90 Excelente (Portney & Watkins, 2015; Thieme et
al., 2009). E ainda foi utilizado a correlagbes de Spearman entre pares de
avaliadores (Av1-Av2, Av1-Av3 e Av2-Av3), permitindo avaliar a forgca da

correlagao entre as classificagdes atribuidas (Spearman, 1904).

O efeito teto da FGA foi examinado calculando a percentagem da pontuagao
maxima do teste (30 pontos). O efeito chdo da FGA foi examinado calculando a
percentagem da pontuagao minima do teste (0 pontos). Uma pontuacao igual ou

superior a 15% indica um efeito teto ou chao (Van Bloemendaal et al., 2012).

O erro de medigao foi refletido pelo erro padrao de medida (SEM=DPx (1-

ICC)) e a partir do erro de medicéo, foi calculada a mudanga minima detetavel

(MDC) através da formula MDC = SEM x 1,96 x v/2 (Van Bloemendaal et al., 2019).

Resultados

Participantes

A amostra foi constituida por 84 participantes, dos quais 23 (27,4%) se
encontravam a menos de 6 meses pés-AVC, enquanto 61 (72,6%) apresentavam
6 ou mais meses de evolugao, sendo que o tempo médio desde a lesao foi de 33,62
t+ 37,18 meses, variando entre 3 e 144 meses. Estes receberam cuidados de
reabilitacdo hospitalares ou ambulatoriais. A maioria era do sexo masculino
(78,6%). A idade média dos participantes foi de 61,49 + 9,67 anos, variando entre
31 e 89 anos. Relativamente ao tipo de AVC, 79,8% dos individuos apresentaram
AVC isquémico e 20,2% AVC hemorragico. A Tabela 2 mostra todas as

caracteristicas dos sujeitos.
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra (n=84)

Variaveis n (%) / Média * Desvio padrao (min — max)
Sexo
Masculino 66 (78,6%)
Feminino 18 (21,4%)
Idade (anos) 61,49 + 9,67 (31 — 89)
Tipo de AVC
Isquémico 67 (79,8%)
Hemorragico 17 (20,2%)
Tempo de Leséo (meses) 33,62 £ 37,18 (3 — 144)
< 6 meses po6s-AVC 23 (27,4%)
2 6 meses po6s-AVC 61 (72,6%)
Uso de Auxiliar de marcha 36 (42,86%)

Tabela 3 - FGA e instrumentos de medida relacionados

Instrumento de medida (pontuagcdo min- Média * DP Mediana
max ) (P25-P75)
Functional gait assessment T1 (0-30) 12,35 + 6,47 11 (8;16)
Functional gait assessment T2 13,15 £ 6,26 13 (8;17)

Stroke impact scale 3.0 - dominio da 35,65+ 5,76 36 (32,25;40)
mobilidade (0-45)

Teste de marcha dos 10 metros 12,71 8,03 10,47
velocidade confortavel (m/s) (7,47;14,84)
Teste de marcha dos 10 metros 9,91 + 6,08 8,23 (5,99;
velocidade maxima (m/s) 11,85)
Functional ambulatory category (0-5) 4,19 £ 0,79 4 (4;5)

DP — Desvio padrao; P25-P75 — percentil 25 e 75%

Consisténcia interna
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A FGA apresentou boa consisténcia interna, com um alfa de Cronbach de
0,90 para os 10 itens da escala (N = 84), indicando adequada homogeneidade dos

itens.

Validade de construto

Foram observadas correlagdes positivas e moderadas entre a FGA e as escalas
FAC (p=0,59; p<0,001) e SIS 3.0 (p =0,55; p <0,001), indicando uma correlagado
significativa entre a capacidade de marcha funcional e a percegéo de recuperacgao.
Por outro lado, observaram-se correlagdes negativas e fortes entre a FGA e o teste
de marcha dos 10 metros (10MWT), tanto na velocidade rapida (p = -0,81; p <
0,001) como na velocidade normal (p = -0,85; p < 0,001), sugerindo que
pontuacdes mais elevadas na FGA estao associadas a menor tempo de execugao
no 10MWT.

Fiabilidade Intravaliador

A FGA, apresentou na pontuagéo total, um ICC = 0,98 (1C95%: 0,97-0,98;

p < 0,001) (tabela 9), o que sugere excelente Fiabilidade. Na analise item a item,

observaram-se valores de Kappa entre 0,92 e 1,00 e correlagdes de Spearman
entre 0,89 e 1,00 (todas com p < 0,001), indicando concordancia e correlagdo muito

fortes entre as duas avaliacbes do mesmo observador.

Tabela 4 - Fiabilidade FGA Intravaliador Item a Item

Item Kappa (k) p Spearman (p) p
1 1,00 < 0,001 1,00 < 0,001
2 0,920 < 0,001 0,951 < 0,001
3 0,927 < 0,001 0,961 < 0,001
4 0,916 < 0,001 0,953 < 0,001
5 0,962 < 0,001 0,892 < 0,001
6 0,946 < 0,001 0,957 < 0,001
7 0,968 < 0,001 0,974 < 0,001
8 0,952 < 0,001 0,976 < 0,001
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9 0,974 < 0,001 0,987 < 0,001
10 0,949 < 0,001 0,975 < 0,001

Fiabilidade Teste-reste

A FGA apresentou na pontuagéo total um ICC de 0,93 (IC95%: 0,88-0,96; p

< 0,001) (tabela 9), sugerindo excelente Fiabilidade teste—reteste. Na analise item

a item, o teste de Wilcoxon ndo revelou diferengas estatisticamente significativas
entre T1 e T2 na maioria dos itens (p > 0,05) a excecgao do item 1 (p < 0,05). Os
coeficientes de Spearman variaram entre 0,54 e 0,89, p < 0,001 (moderados a
bom), tal como se verifica na tabela 5, evidenciando estabilidade temporal da

escala.

Tabela 5 - Fiabilidade Teste-Reteste

Item z P (sig. 2 Spearman p
extremidades

1 - 2,646 0,008* 0,767 < 0,001
2 - 1,414 0,157 0,668 < 0,001
3 - 1,188 0,235 0,652 < 0,001
4 - 0,423 0,673 0,589 < 0,001
5 - 0,758 0,448 0,818 < 0,001
6 - 0,258 0,796 0,886 < 0,001
7 -0,771 0,441 0,678 < 0,001
8 - 0,347 0,729 0,535 < 0,001
9 - 1,897 0,058 0,723 < 0,001
10 -1,414 0,157 0,894 < 0,001

* diferengas estatisticamente significativas (p < 0,05)

Fiabilidade Interavaliador

Para o total da escala, o ICC = 0,910; 1C95% = 0,809-0,956; p < 0,001

(tabela 9) confirmou excelente Fiabilidade interavaliador. O coeficiente W de

Kendall (tabela 6) variou entre 0,789 e 0,958, indicando uma concordancia muito

boa a excelente entre os avaliadores. As correlacdes de Spearman entre pares de
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avaliadores apresentaram coeficientes médios entre 0,683 e 0,937, refletindo uma

correlagdo moderada a excelente entre as pontuagdes atribuidas (Tabela 7).

Tabela 6 - Reprodutibilidade Interavaliador

1 199,68 74 0,899
2 196,41 83 0,789
3 206,85 83 0,831
4 207,49 83 0,833
5 231,40 83 0,929
6 230,28 83 0,925
7 218,46 83 0,877
8 209,58 83 0,842
9 215,10 83 0,864
10 238,55 83 0,958

Tabela 7- Correlagcao Interavaliador

1 0,815 0,906 0,832 0,851
2 0,590 0,751 0,707 0,683
3 0,868 0,660 0,716 0,748
4 0,644 0,869 0,739 0,751
5 0,869 0,892 0,921 0,894
6 0,853 0,901 0,908 0,887
7 0,769 0,948 0,769 0,829
8 0,674 0,794 0,823 0,764
9 0,745 0,865 0,796 0,802
10 0,943 0,963 0,905 0,937

Efeito chéo-teto

A analise da pontuacgao total da FGA tanto em T1 como em T2, mostrou que

a pontuagdo minima obtida foi de 3 e 4 pontos respetivamente e o maximo foi de
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29 pontos, ndo havendo desta forma efeito chdao nem efeito teto na amostra, uma
vez que o valores minimo da escala é de zero e maximo de 30 pontos,
apresentando um DP de = 6,47. O erro de medi¢cao (SEM) foi calculado em 1,76
pontos e a mudanga minima detetavel (MDC) em 4,9 pontos. Na SIS e FAC houve

efeito teto de 6% e 42,9% respetivamente, ndo havendo efeito chdo para ambas.

Tabela 8 - Efeito chao e Teto dos instrumentos de medida

Instrumento de medida (min-max % de pessoascom % de pessoas com
score) pontuagdées max. pontuagées min.

Functional gait assessment 0% 0%
primeira avaliagao (0-30)

Functional gait assessment 0% 0%
segunda avaliagao

Stroke impact scale dominio da 6% 0%
mobilidade(0-45)

Teste de marcha dos 10 metros n.a n.a
velocidade confortavel

Teste de marcha dos 10 metros n.a n.a
velocidade maxima

Functional ambulatory category 42,9% 0%
(0-5)

Tabela 9 - Fiabilidade Teste-reteste, Intra e Interavaliador da FGA

ICC IC 95% p

Teste-reteste 0,926 0,876 — 0,956 <0,001
(n=55)

Intravaliador 0,982 0,973 - 0,988 <0,001
(n=84)

Interavaliador 0,910 0,809 — 0,956 <0,001
(n=84)
Discussao

O presente estudo teve como objetivo avaliar as propriedades psicométricas
da versao portuguesa da FGA em pessoas com AVC, analisando a sua

consisténcia interna, Fiabilidade intra e interavaliador, teste-reteste (estabilidade
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temporal) e validade de construto. Os resultados obtidos demonstraram que a FGA
apresenta excelente Fiabilidade e consisténcia interna, bem como boa validade,
evidenciada pelas correlagcbes moderadas a fortes com outros instrumentos de
avaliagao funcional, confirmando a sua adequacao para aplicagao na populacéo
pos-AVC. Importa salientar que a dimensao da amostra (n = 84) se enquadra na
categoria “adequada” segundo a classificaggo COSMIN para estudos de
propriedades psicométricas, reforcando a robustez metodoldgica e a credibilidade
dos resultados obtidos.

Os objetivos iniciais deste estudo foram cumpridos, sugerindo que a FGA é
um instrumento fiavel, valido e clinicamente relevante para a avaliagdo da marcha
e do equilibrio nesta populagdo, indo ao encontro de estudos previamente
realizados noutros paises com contextos culturais e linguisticos diferentes (Thieme
et al., 2009; Van Bloemendaal et al., 2012; Wrisley et al. 2004).

A pontuacdo média da FGA, 12,35 £ 6,47 na primeira e 13,15 + 6,26 na
segunda avaliagao, reflete uma amostra com défices de equilibrio funcional, com
valores globalmente inferiores a reportada por Van Bloemendaal et al., (2019), cujo
grupo apresentou mediana de 22 pontos (P25-P75 = 15-25). A variabilidade
observada no presente estudo, aliada a auséncia de efeito chao e teto e a ampla
distribuicdo de pontuagdes (3—29 pontos), sugere que a FGA foi capaz de captar
diferentes niveis de desempenho funcional dentro desta amostra, apoiando a sua
sensibilidade para avaliar alteragcdes na marcha em contextos de reabilitacdo pds-
AVC.

O SEM de 1,76 e o MDC de 4,90 pontos da versado portuguesa da FGA,
evidenciam excelente precisdo e capacidade para identificar mudancgas reais no
desempenho funcional. Assim, variagdes iguais ou superiores a 5 pontos podem
ser interpretadas como alteracdes clinicamente significativas, reforcando a utilidade
da FGA como instrumento de monitorizagcdo durante a reabilitagdo. Estes
resultados situam-se dentro do intervalo considerado aceitavel para medidas de
marcha e sao inferiores aos reportados por Van Bloemendaal et al. (2019) (SEM =
2; MDC = 6), sugerindo maior precisao na presente amostra. De forma consistente,
Lin et al. (2010) também identificaram um MDC de 4,2 pontos e um MDC% de
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14,1% para a FGA, valores que suportam a sensibilidade da escala para detetar

mudancgas reais em pessoas com AVC.

A versao portuguesa da FGA apresentou uma consisténcia interna elevada
(a = 0,89%5), indicando forte homogeneidade entre os itens da escala. Este valor
situa-se dentro do intervalo considerado adequado para instrumentos clinicos (a =
0,70-0,95), refletindo boa correlacédo entre itens sem redundancia excessiva
(Tavakol & Dennick, 2011). Os resultados obtidos s&o superiores aos da validagao
original (a = 0,79; Wrisley et al., 2004) e vao ao encontro da literatura publicada
noutras populagdes. Por exemplo, a versado portuguesa da FGA para doenca de
Parkinson apresentou a = 0,87-0,90, confirmando desempenho interno robusto em
condigdes neuroldgicas distintas (Carvalhosa et al., 2019). Estudos com adultos
mais velhos residentes na comunidade também demonstraram consisténcia interna
adequada, com valores geralmente acima de 0,80 (Wrisley & Kumar, 2010). Em
conjunto, estes resultados reforcam que a FGA mantém elevada coeréncia entre

itens em diferentes contextos clinicos e culturais, suportando a fiabilidade.

A correlacdo entre a FGA e a FAC observada neste estudo (p = 0,591; p <
0,001) foi moderada e significativa, indicando que ambas as medidas avaliam
aspetos relacionados a capacidade funcional da marcha. Este resultado é
consistente com o racional descrito por Wrisley et al. (2004), que definem a FGA
como uma medida de equilibrio dindmico e controlo postural durante tarefas de
marcha, tendo demonstrado validade concorrente com varias escalas de equilibrio.
De forma semelhante, Thieme et al. (2009) também observaram correlagao
significativa entre ambas as medidas, embora com uma magnitude superior (p =
0,83), possivelmente refletindo diferengas entre amostras e contextos clinicos.
Ainda assim, ambos os estudos apontam para uma relagao positiva entre a FGA e
a FAC. Complementarmente, o estudo holandés de Van Bloemendaal et al. (2019)
utiizou o teste de Kruskal-Wallis e verificou diferengas estatisticamente
significativas entre os niveis FAC 3, 4 e 5, com valores a revelar diferencas entre
FAC 3 e FAC 4 (p <0,001) e entre FAC 4 e FAC 5 (p = 0,018). Embora nao seja
possivel uma comparacgao direta devido ao método estatistico distinto, os trés
estudos apontam de forma convergente para uma relagao positiva entre maior

independéncia funcional e melhor desempenho na FGA. Ainda assim, deve
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salientar-se que o presente estudo nao incluiu outras medidas especificas de
equilibrio ou controlo postural, pelo que estes resultados devem ser interpretados

limitando-se a evidéncia disponivel.

A correlagao positiva e significativa entre a FGA e o dominio de mobilidade
da SIS 3.0 (p = 0,549; p < 0,001) confirma a validade convergente da versao
portuguesa, demonstrando que um melhor desempenho funcional se reflete numa
percecdo subjetiva mais favoravel da mobilidade. sta correlagdo, considerada
moderada segundo critérios COSMIN, é clinicamente relevante e consistente com
os resultados de Van Bloemendaal et al., 2019, que reportaram uma correlagéo de
r = 0,61 entre a FGA e a SIS, reforgando a robustez psicométrica da FGA em

diferentes contextos.

A relagao entre o desempenho funcional avaliado pela FGA e a velocidade
de marcha foi claramente demonstrada no presente estudo, no qual uma melhor
pontuacao na FGA associou-se a tempos mais rapidos no 10MWT. As correlagbes
negativas fortes obtidas (p = —0,846 na velocidade confortavel e p = —-0,814 na
velocidade rapida) refletem que menor tempo corresponde a melhor desempenho,
sugerindo correlagao robusta entre equilibrio dinamico e desempenho de marcha.
Resultados semelhantes tém sido reportados noutras populagbes p6s-AVC: Van
Bloemendaal et al. (2019) identificaram correlacbes elevadas entre a FGA e a
velocidade de marcha (r = 0,80 e r = 0,75 para velocidades confortavel e maxima,
respetivamente), enquanto Thieme et al. (2009) observaram uma relagao
comparavel com a velocidade maxima (p = —0,82). De forma complementar, Lin et
al. (2010) também verificaram associagoes moderadas a fortes entre a FGA e o
10MWT (p = 0,61-0,87), reforcando que esta relacdo se mantém consistente em
diferentes fases da recuperagdo pods-AVC. Em conjunto, estes resultados
sustentam a validade convergente da FGA com medidas objetivas de desempenho
da marcha.

Apesar de pequenas diferencas nos valores dos coeficientes, todos os
resultados seguem a mesma diregao e magnitude de associagao, sustentando que
a FGA mede construtos tanto relacionados com a capacidade de marcha como com
a percecao de mobilidade. Em conjunto, estes resultados confirmam que a versao
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portuguesa da FGA apresenta excelente validade de construto, indo ao encontro

das propriedades psicométricas observadas noutros estudos.

A avaliagdo intravaliador da versdo portuguesa da FGA revelou uma
estabilidade muito elevada (ICC=0,98) das classificagdes atribuidas pelo mesmo
avaliador, evidenciando excelente consisténcia das medi¢gdes ao longo do tempo.
Este nivel de fiabilidade € comparavel ao reportado em estudos internacionais:
Thieme et al. (2009) encontraram valores semelhantes (ICC = 0,97) e Van
Bloemendaal et al. (2019) observaram mesmo uma consisténcia quase perfeita
(ICC = 0,99). Assim, o desempenho observado no presente estudo enquadra-se
dentro do intervalo de exceléncia previamente demonstrado noutras validagdes da
FGA, reforcando a robustez da versdo portuguesa para utilizagdo clinica e de

investigacao.

A analise item a item reforca estes resultados, apresentando coeficientes de
Kappa entre 0,916 e 1,000 e correlagbes de Spearman entre 0,892 e 1,000, o que
reflete concordancia excelente e correlacdo muito forte entre estes dois testes.
Apesar de ndo poder comparar diretamente os valores com outros estudos, uma
vez que utilizaram testes diferentes, é de salientar que, os valores que Thieme et
al. (2009) obtiveram com o coeficiente de Kendall's W foi entre 0,88 e 0,98,
comprovam também boa fiabilidade, assim como Bloemendaal et al. (2019), cujos

ICCs intravaliador por item variaram entre 0,84 e 1,00.

Esta consisténcia reforga a ideia de que os itens da FGA apresentam baixo
grau de subjetividade quando aplicados pelo mesmo avaliador, um aspeto
essencial em medidas observacionais de desempenho funcional. Mesmo os itens
mais propicios a diferengas interpretativas como “mudanca de velocidade da
marcha” ou “marcha para tras”, apresentaram correlagdes elevadas p 20,95 e p =
0,98 respetivamente, o que sugere que as instrugcdes padronizadas e o treino prévio
foram eficazes na uniformizacdo do julgamento clinico. A elevada estabilidade
intravaliador observada neste estudo, aliada ao estreito intervalo de confianga,
confirma que a versdo portuguesa da FGA é altamente reprodutivel quando
aplicada por um mesmo examinador. Assim, os resultados sustentam que as

variacdes entre medigdes sucessivas refletem mudancgas reais no desempenho
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funcional dos participantes, e nao inconsisténcia na avaliagdo. Esta propriedade é
fundamental para o uso da FGA em contexto clinico e de investigagao, garantindo

credibilidade na monitorizagdo da marcha e do equilibrio p6s-AVC.

A analise teste—reteste da versédo portuguesa da FGA revelou excelente
estabilidade temporal, com um ICC = 0,926 (IC95% = 0,876-0,956), confirmando
elevada reprodutibilidade das pontuagdes totais entre duas medigdes realizadas
em momentos distintos. Este resultado € consistente com os valores reportados em
estudos internacionais, nomeadamente com o de Van Bloemendaal et al. (2019),
que encontrou ICC = 0,90 (IC95% = 0,82-0,94). A convergéncia entre estudos
demonstra que a FGA mantém desempenho estavel ao longo do tempo,
independentemente do contexto clinico ou fase de reabilitagdo (crénico ou

subagudo).

A analise item a item revelou boa estabilidade temporal na maioria das
tarefas, com excecéo do Item 1 (“Marcha em superficie plana”), que apresentou
diferencga significativa entre avaliagdes. Esta diferenga deveu-se ao facto de cerca
de 12,73% dos participantes terem obtido uma pontuacao inferior no reteste, o que
explica o valor de p significativo. Esta variagdo podera refletir fatores
circunstanciais, como flutuagdes no desempenho momentaneo. Apesar disso, a
correlagdo de Spearman para este mesmo item foi boa (p = 0,767), apoiando a
fiabilidade do item. As restantes correlagbes (p = 0,535-0,894) variaram de
moderada a boa, evidenciando estabilidade adequada dos itens. Um padrao
semelhante ao descrito por Van Bloemendaal et al. (2019), embora sem
comparacao direta possivel, uma vez que utilizou ICC e nao correlagao (ICC= 016-
0,95), sendo que os itens com valores mais baixos foram o Item 1, 3,4,5 e 8. No
conjunto, os resultados reforcam a boa fiabilidade teste—reteste da verséo

portuguesa da FGA.

Em relagdo a correlagdo interavaliador, a FGA demonstrou excelente
fiabilidade, com ICC = 0,910 (IC 95%: 0,809-0,956; p < 0,001) para a pontuagao
total, confirmando a consisténcia excelente entre avaliadores. Estes resultados
estdo em linha com os reportados na literatura internacional: Thieme et al. (2009)
obtiveram ICC = 0,94 para o total da verséo alema e Van Bloemendaal et al. (2019)
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reportaram ICC = 0,93 (IC 95% 0,89-0,96) na versao holandesa, ambos

classificando a fiabilidade como excelente.

Na analise item a item, os coeficientes de Kendall’s W da versao portuguesa
variaram entre 0,79 e 0,96, indicando concordancia boa a excelente em todos os
itens. Estes valores sdo comparaveis aos obtidos por Thieme et al. (2009) (W =
0,77-0,96). Apesar de nédo conseguir comparar diretamente cum os resultados
reportados por Van Bloemendaal et al. (2019), onde se observou uma variagao de
ICC = 0,53-0,96 entre itens, sugere uma boa concordancia. Tal como referido
nesses estudos, os itens mais subjetivos — nomeadamente as mudangas de
velocidade e as rotacdes de cabeca (itens 2—4) — tendem a apresentar menor

concordancia entre avaliadores, o que foi igualmente observado nesta amostra.

As correlagdes de Spearman entre avaliadores (p = 0,68-0,94; média = 0,82)
reforcam a robustez da consisténcia interavaliador, demonstrando padrbes
semelhantes aos descritos por Thieme et al. (p = 0,89-0,97; média = 0,94). Van
Bloemendaal et al. também reportou correlacdo moderada a elevada, ainda que
nao possa ser diretamente comparado com os estudos citados acima por ter
utilizado outra medida (ICC = 0,88-0,95; média = 0,93). Em conjunto, estes
resultados evidenciam que a versao portuguesa mantém a reprodutibilidade e

estabilidade da FGA, confirmando a sua aplicabilidade clinica.

A auséncia de efeito chdo e teto na versao portuguesa da FGA, observada
tanto na primeira como na segunda avaliacdo, demonstra que a escala apresenta
boa sensibilidade para captar variagoes reais no desempenho funcional da marcha.
Esta caracteristica é particularmente relevante em populagcdes pdés-AVC, onde
coexistem participantes com limitagcbes acentuadas e outros em fases mais
avancadas de recuperacado. No presente estudo, a amplitude das pontuacgdes
obtidas (3—29 pontos) evidencia a capacidade da FGA para diferenciar niveis
distintos de desempenho dentro da propria amostra, permitindo acompanhar
mudancgas ao longo do processo de reabilitagdo sem perda de precisao nas
extremidades da escala. Estes resultados sao consistentes com os encontrados
por Thieme et al., 2009, Van Bloemendaal et al., 2019 e Lin et al., 2010, nas quais

também nao foram observados efeitos teto relevantes, contrastando com
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instrumentos como a FAC, que apresentou efeito teto de 64% na versao holandesa
e de 42,9% na versao portuguesa. Resultados semelhantes foram descritos por
Wrisley & Kumar (2010) em adultos idosos comunitarios, nos quais a FGA revelou
adequada sensibilidade para detetar défices subtis de equilibrio dinamico, ao
contrario do DGI, que apresentou valores teto consideraveis. Este contraste reforga
a utilidade da FGA como medida mais sensivel para avaliar equilibrio dindmico e

marcha em fases intermédias e avangadas da reabilitagdo pos-AVC.

Limitagcoes do estudo

O presente estudo apresenta algumas limitagbes que devem ser
consideradas na interpretacdo dos resultados. A amostra foi selecionada por
conveniéncia, o que pode limitar a generalizagao dos resultados a populagao pos-
AVC em contextos clinicos distintos. A distribuicdo ndo normal dos dados obrigou
a utilizacao de testes ndo paramétricos, que, embora adequados, podem reduzir a
comparabilidade com estudos que aplicaram analises paramétricas. A amostra
revelou ainda heterogeneidade quanto ao tempo pés-lesao e ao nivel funcional, o
que podera ter contribuido para maior variabilidade nas pontuacdes. A avaliacédo
baseou-se em gravagdes de video, ndo tendo sido possivel posicionar camaras em
perspetiva lateral, o que podera ter limitado a observacao de alguns componentes
do equilibrio dindmico. Por fim, diferengas metodoldgicas face a estudos
internacionais dificultam comparacbdes diretas e devem ser consideradas na

interpretacéo global dos resultados.

Implicagdes Clinicas e recomendagdes futuras

Os resultados obtidos sustentam a utilizacao da versao portuguesa da FGA
como um instrumento valido e fiavel para avaliar o equilibrio e a capacidade
funcional da marcha em pessoas po6s-AVC. A elevada Fiabilidade intra e
interavaliador e a boa validade de construto reforgam o seu potencial para aplicagao
clinica em diferentes contextos de reabilitagdo, permitindo monitorizar a evolugao
funcional e apoiar decisdes terapéuticas baseadas em evidéncia. Além disso, a

validagao para a populagao portuguesa permite que a FGA seja utilizada de forma
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consistente em investigagao e em intervengdes de reabilitagdo, contribuindo para

a padronizagao da avaliagao funcional em estudos nacionais.

Recomenda-se que estudos futuros explorem a sensibilidade a mudanca da
escala, o ponto de corte associado ao risco de queda e a sua aplicabilidade em
outras populagdes neuroldgicas. A inclusdo de amostras mais homogéneas, bem
como o uso de sistemas de captacdo multimodal (com camaras em diferentes
planos), podera melhorar a precisdo das avaliagbes e ampliar o conhecimento

sobre o desempenho da FGA.

Conclusao

O presente estudo confirmou que a versao portuguesa da FGA é um
instrumento valido, fiavel e clinicamente aplicavel para a avaliagdo do equilibrio e
da marcha em pessoas p6s-AVC. A escala demonstrou excelente consisténcia
interna e Fiabilidade intra e interavaliador, bem como elevada estabilidade
temporal, reforgando a sua precisao e reprodutibilidade. As correlagdes moderadas
a fortes com outras medidas funcionais (FAC, SIS e 10MWT) confirmaram a
validade de construto e a coeréncia conceptual da FGA com indicadores de
mobilidade e desempenho locomotor. Estes resultados alinham-se com outros
estudos, demonstrando a robustez psicométrica da escala em contexto portugués.
Apesar das limitagdes identificadas, os resultados reforcam o potencial da FGA
como ferramenta de avaliagdo e monitorizacdo da recuperagao funcional em
reabilitagcdo pés-AVC e abrem caminho para futuras investigagbes sobre a sua

sensibilidade a mudanca e aplicabilidade em diferentes contextos clinicos.
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Item / descricdo  Pontuacdo (3-0)

3. Marcha com movimentos horizontais (rotagao) da cabeca
4, Marcha com movimentos verticais (rotacao) da cabeca
5. Marcha e rotagao sobre o proprio eixo corporal (pivot)

Equipamento necessdrio:

1. Marcha em superficie plana
2. Mudanca de velocidade da marcha

6. Passar por cima de um obstaculo
7. Marcha com base de apoio estreita
8. Marcha com os olhos fechados

9. Andar para tras

10. Subir e descer degraus
Pontuacio total: /30

e Duas caixas (de sapato) ou steps de ® Um percurso sinalizado (com fitas ou giz) de 6 m de

11,43 cm de altura cada
e Cronometro

comprimento e 30,48 cm de largura
e FEscadas com corrimao

Avaliagdo e pontuacio:

e Seguir as instrucdes conforme estio ® Em todos os itens, marcar a menor categoria a que

escritas em italico

se aplica

1. MARCHA EM SUPERFICIE PLANA
Ande a sua velocidade normal daqui até a proxima marca (6 m).

(3) Normal

Anda 6 m em menos de 5,5 segundos, sem produtos de apoio, boa
velocidade, sem evidéncia de desequilibrio, padrdo de marcha normal,
nao se desvia além de 15,24 cm fora da largura de 30,48 cm do percurso.

(2) Comprometimento
leve

Anda 6 m entre 5,5 e 7 segundos, usa produto de apoio, velocidade mais
lenta, pequenos desvios da marcha ou desvia 15,24 a 25,4 cm fora da
largura de 30,48 ¢cm do percurso.

(1) Comprometimento
moderado

Anda 6 m em mais de 7 segundos, velocidade lenta, padrio de marcha
anormal, evidéncia de desequilibrio ou desvia 25,4 a 38,1 cm fora da
largura de 30,48 cm do percurso.

(0) Comprometimento
grave

Nio consegue andar 6 m sem assisténcia, desvios ou desequilibrios
graves da marcha, desvia mais que 38,1 cm fora da largura de 30,48 cm
ou procura apoio na parede,

2. MUDANCA DA VELOCIDADE DA MARCHA

Comece a andar ao seu ritmo normal (1,5 m). Quando eu disser “rdpido”, ande o mais rdpido
que puder (1,5 m). Quando eu disser “devagar”, ande o mais devagar possivel (1,5 m).

(3) Normal

Capaz de alterar a velocidade da marcha, sem perda do equilibrio ou
desvios. Mostra uma diferenga significativa na marcha entre as
velocidades as normal, rapida e lenta. Desvia-se menos do que 15,24 cm
para fora da largura de 30,48 cm do percurso.

(2) Comprometimento
leve

Capaz de alterar a velocidade, mas demonstra pequenos desvios da
marcha, desvia 15,24 a 25,4 cm fora da largura de 30,48 cm do percurso,
ou ndo apresenta desvios da marcha, mas ndo consegue mudar
significativamente a velocidade da marcha, ou usa um dispositivo de
apoio.
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(1) Comprometimento So realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou realiza uma

moderado mudanga na velocidade da marcha com desvios significativos desvia-se
entre 25,4 a 38,1 cm fora da largura do percurso de 30,48 ¢cm ou muda
de velocidade, mas perde o equilibrio, mas é capaz recupera-lo e
continuar a marcha.

(0) Comprometimento Nio consegue mudar de velocidade na marcha desvia mais que 38,1 cm
severo fora da largura de 30,48 cm do percurso, ou perde o equilibrio e procura
apoio na parede ou necessita de agarrar-se a algo.

3. MARCHA COM MOVIMENTOS HORIZONTAIS (ROTACAO) DA CABECA

Ande daqui até a proxima marca a 6 m de distancia. Comece a andar ao seu ritmo normal.
Continue a andar em linha reta; depois de 3 passos, vire a cabeca para o lado direito e continue a
andar em linha reta a olhar para a direita. Depois de mais 3 passos, vire a cabega para a esquerda
e continue a andar em linha reta a olhar para a esquerda. Continue a alternar o olhar para a
direita e para a esquerda a cada 3 passos até completar 2 repeti¢oes em cada dire¢do.

(3) Normal Realiza as rotagdes da cabega suavemente, sem alteragdo da marcha.
Desvia menos do que 15,24 cm para fora da largura do percurso de
30,48 cm.

(2) Comprometimento Realiza as rotagoes da cabega suavemente, com leve alteragdo da

leve velocidade da marcha, ou seja, com minima alteracdo da progressido da

marcha desvia 15,24 a 25,4 cm para fora da largura do percurso de 30,48
cm ou utiliza um produto de apoio.

(1) Comprometimento Realiza as rotagdes da cabega com moderada alteragdo da velocidade da
moderado marcha, diminui a velocidade, desvia 25,4 a 38,1 ¢cm para fora da largura
do percurso de 30,48 cm mas recupera € consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento Realiza a tarefa com perturbacdo grave da marcha, ou seja, oscila 38,1
grave cm fora da largura do percurso de 30,48 cm, perde o equilibrio, para ou
procura apoio na parede.
4. MARCHA COM MOVIMENTOS VERTICAIS (ROTACAO) DA CABECA
Ande daqui até a proxima marca a 6 m de distancia. Comece a andar ao seu ritmo normal.
Continite a andar em linha reta; depois de 3 passos, vire a cabeca para cima e continue a andar em
linha reta a olhar para cima. Depois de mais 3 passos, vire a cabega para baixo e continue a andar
em linha reta a olhar para baixo. Continue a alternar o olhar para cima e para baixo a cada 3
passos até completar 2 repeti¢oes em cada diregdo.

(3) Normal Realiza as rotagdes da cabe¢a suavemente, sem alteragdo da marcha.
Desvia menos do que 15,24 ¢cm para fora da largura de 30,48 cm do
percurso.

(2) Comprometimento Realiza as rotagdes da cabeca suavemente, com leve alteragdo da

leve velocidade da marcha, ou seja, com minima alteracdo da progressao da
marcha desvia 15,24 a 25,4 cm para fora da largura do percurso de 30,48
cm ou utiliza um produto de apoio.

(1) Comprometimento Realiza as rotagdes da cabega com moderada alteragdo da velocidade da
moderado marcha, diminui a velocidade, desvia 25,4 a 38,1 cm para fora da largura
do percurso de 30,48 cm, recupera ¢ consegue continuar a andar.

0) Comprometimento Realiza a tarefa com perturbacdo grave da marcha, ou seja, oscila 38,1
p p ¢ao g ]
grave cm fora da largura do percurso de 30,48 cm, perde o equilibrio, para ou
procura apoio na parede.
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5. MARCHA E ROTACAO SOBRE O PROPRIO EIXO CORPORAL (PIVOT)

Comece a andar ao seu ritmo normal. Quando eu disser, "vire-se e pare", dé uma volta sobre si
proprio o mais rdapido que puder para ficar em dire¢do oposta e permanec¢a parado.

(3) Normal Roda o corpo em seguranca até 3 segundos ¢ para rapidamente sem
perder o equilibrio.

(2) Comprometimento Roda o corpo em seguranga em mais de 3 segundos ¢ para sem perder o

leve equilibrio, ou roda o corpo em seguranga num tempo superior a 3
segundos e para com desequilibrio leve, precisa de dar pequenos passos
para recuperar o equilibrio,

(1) Comprometimento Roda lentamente, requer indicagdo verbal ou precisa de dar varios
moderado passos para se equilibrar e parar,

(0) Comprometimento Nao consegue virar-se com seguranga, perde o equilibrio, requer
SeVero assisténcia para virar ¢ parar.

6. PASSAR POR CIMA DE OBSTACULO

Comece a andar a velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapato/step, passe por cima
dela, ndo a contorne, e continue a andar.

(3) Normal E capaz de passar por cima de duas caixas de sapato empilhadas juntas
(22,86 cm de altura total) sem alterar a velocidade da marcha, nenhuma
evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento E capaz de passar por cima de uma caixa de sapato (11,43 cm de altura

leve total) sem alterar a velocidade da marcha, nenhuma evidéncia de
desequilibrio.

(1) Comprometimento E capaz de passar por cima de uma caixa de sapato (11,43 cm de altura

moderado total), mas precisa de diminuir a velocidade e ajustar os passos para
passar por cima da caixa com seguranca. Pode necessitar de indicagoes
verbais.

(0) Comprometimento N&ao consegue realizar a tarefa sem ajuda.
grave

7. MARCHA COM BASE DE APOIO ESTREITA

Ande com os bragos cruzados sobre o peito, os pés alinhados com o calcanhar de um pé a tocar
nos dedos do outro pé (tandem) para uma distancia de 3,6 m. O numero de passos dados em linha
reta é contado para um maximo de 10 passos.

(3) Normal E capaz de dar 10 passos com o calcanhar de um pé a tocar
nos dedos do outro, sem oscilar.

(2) Comprometimento leve Deambula 7 a 9 passos.

(1) Comprometimento moderado Deambula 4 a 7 passos.

(0) Comprometimento severo Deambula menos de 4 passos ou ndo consegue executar sem
assisténcia.

8. MARCHA COM OS OLHOS FECHADOS

Ande a sua velocidade normal daqui até a proxima marca (6 m) com os olhos fechados.

(3) Normal Anda 6 m em menos de 7 segundos, sem produtos de apoio, boa
velocidade, ndo hé evidéncia de desequilibrio, padrao de marcha normal,
nao se afasta mais do que 15,24 cm fora da largura de 30,48 cm do
percurso.

(2) Comprometimento Anda 6 m entre 7 ¢ 9 segundos, usa dispositivo de apoio, velocidade
leve mais lenta, pequenos desvios da marcha, desvia 15,24 a 25,4 fora da
largura de 30,48 ¢cm do percurso.
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(1) Comprometimento Anda 6 m em mais de 9 segundos, velocidade lenta, padrio de marcha
moderado anormal, evidéncia de desequilibrio, desvia-se 25,4 a 38,1 cm fora da
largura de 30,48 cm do percurso.

(0) Comprometimento Ndo consegue andar 6 m sem assisténcia, desvios da marcha ou

severo desequilibrios graves, desvia-se mais do que 38,1 cm fora da largura de
30,48 cm do percurso ou nio consegue realizar a tarefa.
9. MARCHA PARA TRAS

Ande para tras até eu disser para parar.

(3) Normal Anda 6 m, sem produtos de apoio, boa velocidade, sem evidéncia de
desequilibrio, padrao de marcha normal, desvia-se até 15,24 cm fora da
largura de 30,48 cm do percurso.

(2) Comprometimento Anda 6 m, usa dispositivo de apoio, velocidade mais lenta, pequenos
leve desvios da marcha, desvia-se 15,24 a 25,4 cm fora da largura de 30,48
cm do percurso.

(1) Comprometimento Anda 6 m, velocidade lenta, padrio de marcha anormal, evidéncia de
moderado desequilibrio, desvia-se 25,4 a 38,1 ¢m fora da largura de 30,48 cm do
percurso.

(0) Comprometimento N&o consegue andar 6 m sem assisténcia, desvios graves da marcha ou
severo desequilibrios, desvia-se mais do que 38,1 cm fora da largura de 30,48
cm do percurso ou ndo tenta realizar a tarefa.

10. SUBIR E DESCER DEGRAUS
Suba estas escadas como faria em sua casa (ou seja, utilizando o corrimdo, se necessario).
Quando chegar ao topo, vire-se e desca.

(3) Normal Alterna os pés, ndo usa corrimao,

(2) Comprometimento leve Alterna os pés mas precisa de usar o corrimao.

(1) Comprometimento moderado Coloca os dois pés em cada degrau, precisa de usar o

corrimao.
(0) Comprometimento grave Néo consegue realizar a tarefa em seguranga.
PONTUACAO TOTAL: PONTUACAO MAXIMA 30

Carvalhosa, L., Bacelar, P., Rodrigues, M., Silva, C., Pais Ribeiro, J. L., & Pedro, L. (2019). Validation for
Portuguese of the Functional Gait Assessment in Parkinson’s disease. Psicologia, Saude & Doenga, 20(2),
476-490. https://doi.org/10.15309/19psd200216
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Apéndice Il (tradugcao das
frequentes da FGA)

instrugées e perguntas
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Instrugées da Functional Gait Assessment (FGA)

Visao Geral

A FGA é utilizada para avaliar a estabilidade postural durante a marcha
e avalia a capacidade de um individuo para realizar varias tarefas
motoras durante a marcha. O instrumento é uma modificagdo do
Dynamic Gait Index de 8 itens, desenvolvido para melhorar a fiabilidade
e reduzir o efeito de limite maximo.

Numero de itens para
teste

10 itens: marcha em superficie plana, alteragdo da velocidade da
marcha, marcha com movimentos horizontais e verticais da cabeca,
marcha com movimento rotativo de 180°, passagem sobre obstaculos,
marcha com base de apoio estreita, marcha com os olhos fechados,
marcha para tras e escadas.

Pontuacgéo

Cada item é pontuado numa escala ordinal de 4 pontos que varia de 0 a
3, em que 0 indica uma deficiéncia grave e 3 indica uma deambulagéo
normal. Todos os itens s&do somados para calcular uma pontuacéo total
(max. 30).

3 = normal (sem deficiéncia de marcha ou equilibrio, resolucéo da tarefa
dentro do tempo)

2 = deficiéncia leve

1 = deficiéncia moderada

0 = deficiéncia grave (Nao consegue andar sem assisténcia, deviacoes
de marcha graves ou desequilibrio, deviagéo do percurso, maior tempo
necessario para completar a tarefa)

Equipamento

Cronémetro

Aparelho de medic&o para delimitar a area

Area de marcha delimitada = 6 m de extensao; largura de 30,48cm
Obstaculo de 22.86¢cm de altura usando pelo menos duas caixas de
sapato empilhadas

Conjunto de degraus desde 19,68cm a 22,86cm de altura com corrimdes
bilaterais

Tempo (médico
inexperiente)

Menos de 20 minutos

5-10 minutos
Tempo (medico
experiente)
Custo Gratuito

Configuragao da logistica

Recomenda-se a utilizacdo de um espaco dedicado ou de uma area
medida previamente para a realizagao do teste, a fim de eliminar
distracdes e perturbag¢des durante a administracdo. A repetigdo do teste
deve ser efetuada no mesmo local/ambiente.

Um percurso marcado de 6m de extenséao e 30,48cm de largura

numa area delimitada sob pavimento sélido é necessario.

Ambiente sereno

Posicao Inicial: O utente esta de pé, tranquilamente, numa posigéao

confortavel no inicio da area de marcha marcada de 6m, exceto no que
diz respeito aos seguintes itens listados abaixo:
Item 6: Passar por cima do obstaculo
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o O utente esta de pé, tranquilamente, numa posi¢ao confortavel,
no inicio da area de marcha marcada de 6m, com um obstaculo
(caixas de sapatos) posicionado perpendicularmente e a meio do
percurso
e Item 7: Marcha com Base de Apoio Estreita
o O utente esta de pé, tranquilamente, numa posicao
confortavel com os bragos cruzados sobre o peito no inicio de
um corredor com 3,6m
¢ Item 9: Marcha para tras
o O utente esta de pé, tranquilamente, numa posi¢ao confortavel no
inicio de um percurso de 20m virado para tras
e Item 10: Degraus
o O utente esta de pé, tranquilamente, numa posi¢ao confortavel o
inicio dos degraus.
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Logisticas-Administracao

Item 1: Marcha em Superficie Plana’
o Instrugdes: Ande a sua velocidade normal daqui até ao proximo
ponto (6m)
Item 2: Alteracao da Velocidade da Marcha
o Instru¢des: Comece a andar a sua velocidade normal (ao longo
de 1,5m). Quando eu disser “agora”, ande o mais rapido possivel
(ao longo de 1,5m). Quando |he disser “abrande”, ande o mais
devagar possivel (ao longo de 1,5m).
Item 3: Marcha com Movimentos Horizontais da Cabeca
o Instrugdes: Ande daqui até ao préximo ponto a 6m de distancia.
Comece a andar ao seu ritmo normal. Continue a andar a
direito; apds 3 passos, vire a cabega para a direita e continue a
andar a direito enquanto olha para a direita. Depois de mais 3
passos, vire a cabega para a esquerda e continue a andar a
direito enquanto olha para a esquerda. Continue a alternar o
olhar para a direita e para a esquerda a cada 3 passos até
completar 2 repeticbes em cada direcéo.
Item 4: Marcha com Movimentos Verticais da Cabeca
o Instrugdes: Ande daqui até ao proximo ponto a 6m de distéancia.
Comece a andar ao seu ritmo normal. Continue a andar a
direito; apds 3 passos, incline a cabecga para cima e continue a
andar a direito enquanto olha para cima. Apos mais 3 passos,
vire a cabecga para baixo e continue a andar a direito enquanto
olha para baixo. Continue a alternar o olhar para cima e para
baixo a cada 3 passos até completar 2 repeticbes em cada
direcéo.
Item 5: Marcha com Movimento Rotativo
o Instru¢des: Comece a andar ao seu ritmo normal. Quando lhe
disser “vire e pare”, vire-se 0 mais rapidamente possivel para a
posicdo oposta e pare.
Item 6: Passagem sobre Obstaculo
o Instrugdes: Comece a andar ao seu ritmo normal. Quando chegar
a caixa de sapatos, passe por cima da mesma, nao a sua volta, e
continue a andar.
Iltem 7: Marcha com Base de Apoio Estreita
o Instrugdes: Ande com os bragos cruzados sobre o peito, com 0s
pés alinhados em tandem, dos calcanhares aos pés, nhuma
distancia de 3,6m. O numero de passos dados em linha reta é
contado até um maximo de 10 passos.
Item 8: Marcha de Olhos Fechados
o Instrugdes: Ande ao seu ritmo normal daqui até ao proximo
ponto (6m) com os olhos fechados.
Iltem 9: Marcha para Tras
o Instru¢des: Ande para tras até que lhe diga para parar.
Item 10: Degraus
o Instrugdes: Suba estes degraus como se estivesse em casa (i.e.
usando o corrimao caso necessario). Ao chegar ao topo, vire-se e
desca.
O teste pode ser realizado com ou sem um dispositivo de assisténcia,
conforme indicado abaixo. A repeticao do teste deve ser realizada com
0 mesmo dispositivo.
Os individuos devem andar sem a ajuda fisica de outra pessoa
Voltar a realizar o teste na mesma area/ambiente designado
Ao administrar os itens de marcha, ndo ande a frente ou diretamente ao
lado do utente, uma vez que isso o “acompanha” e pode influenciar a
sua velocidade de marcha. Em vez disso, ande pelo menos meio passo
atras do utente.
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Logisticas-Pontuagao

e Todos os itens sdo somados para calcular uma pontuagéo final.

e |tem1:
O

e |tem 2:

o

e |tem3:
O

Marcha em Superficie Plana’

3 Normal: Anda 6m em menos de 5,5 segundos, sem

aparelhos de assisténcia, boa velocidade, sem evidéncia de
desequilibrio, padrao de marcha normal, ndo se desvia mais do
que 15,24cm para fora da largura do percurso (30,48cm).

2 Deficiéncia Leve: Anda 6m entre 5,5 a 7 segundos, usa
aparelho de assisténcia, velocidade reduzida, desvios de marcha
leves, ou desvia-se entre 15,24cm a 25,4cm para fora da largura
do percurso (30,48cm).

1 Deficiéncia Moderada: Anda 6m; velocidade reduzida,
padrao de marcha anormal, evidéncia de desequilibrio, ou
desvia-se 25,4cm a 38,1cm para fora da largura do percurso
(30,48cm). Necessita mais de 7 segundos para deambular 6m.

0 Deficiéncia Grave: Nao consegue andar 6m sem assisténcia,
deviagcbes de marcha graves ou desequilibrio, desvia-se mais do
que 38,1cm para fora da largura do percurso (30,48cm) ou
alcancga e toca na parede.

Alteracao da Velocidade da Marcha

3 Normal: Capaz de alterar a velocidade da marcha em perda de
equilibrio ou desvios. Demonstra uma diferenca significativa em
velocidades de marcha entre as velocidades normal, rapida, lenta.
Nao se desvia mais do que 15,24cm para fora da largura do
percurso (30,48cm).

2 Deficiéncia Leve: Capaz de alterar velocidade, mas
demonstra leves desvios de marcha, desvia-se entre 15,24cm a
25,4cm para fora da largura do percurso (30,48cm), ou sem
desvios de marcha, mas incapaz de conseguir uma alteragéo
significativa de velocidade, ou usa um aparelho de assisténcia.
1 Deficiéncia Moderada: Apenas faz pequenos ajustes a
velocidade de marcha, ou consegue alterar a velocidade com
desvios de marcha significativos. Desvia-se entre 25,4cm a
38,1cm para fora da largura do percurso, ou altera a velocidade,
mas perde o equilibrio, ainda que capaz de o recuperar e
prosseguir com a marcha.

0 Deficiéncia Grave: Incapaz de alterar de velocidade, desvia-
se mais do que 38,1cm para fora da largura do percurso
(30,48cm), ou perde o equilibrio e requer a assisténcia da
parede ou de alguém.

Marcha com Movimentos Horizontais da Cabecga

3 Normal: Faz movimentos com a cabeca de forma suave e sem
desvios da marcha. Nao se desvia mais do que 15,24cm para
fora da largura do percurso (30,48cm).

2 Deficiéncia Leve: Faz movimentos com a cabeca de forma
suave com ligeira alteracdo na velocidade da marcha (p.ex.,
pequena perturbagao para suavizar o percurso de marcha, desvia-
se entre 15,24cm e 25,4cm para fora da largura do percurso
(30,48cm), ou usa um aparelho de assisténcia.

1 Deficiéncia Moderada: Faz movimentos com a cabeg¢a com
alteracdo moderada da velocidade da marcha, abranda, desvia-se
entre 25,4cm a 38,1cm para fora da largura do percurso (30,48cm),
mas consegue recuperar e prosseguir com a marcha.

0 Deficiéncia Grave: Faz a tarefa com perturbagéo grave da
marcha (p.ex., cambaleia 38,1cm para fora da largura do percurso
(30,48cm), perde o equilibrio, para, ou alcanca a parede.
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Item 4: Marcha com Movimentos Verticais da Cabeca

o 3 Normal: Faz movimentos com a cabeca de forma suave e
sem desvios da marcha. Nao se desvia mais do que 15,24cm
para fora da largura do percurso (30,48cm).

o 2 Deficiéncia Leve: Faz tarefa com ligeira alteracédo na velocidade
da marcha (p.ex., pequena perturbagao para suavizar o percurso
de marcha, desvia-se entre 15,24cm e 25,4cm para fora da largura
do percurso (30,48cm), ou usa um aparelho de assisténcia.

o 1 Deficiéncia Moderada: Faz tarefa com alteragcdo moderada da
velocidade da marcha, abranda, desvia-se entre 25,4cm a 38,1cm
para fora da largura do percurso (30,48cm), mas consegue
recuperar e prosseguir com a marcha.

o 0 Deficiéncia Grave: Faz a tarefa com perturbagéo grave da
marcha (p.ex., cambaleia 38,1cm para fora da largura do
percurso (30,48cm), perde o equilibrio, para, ou alcanca a
parede.

Item 5: Marcha com Movimento Rotativo

o 3 Normal: Faz movimento rotativo de forma segura em menos
de 3 segundos e para rapidamente sem perda de equilibrio.

o 2 Deficiéncia Leve: Faz movimento rotativo de forma Segura em
mais do que 3 segundos e para sem perda de equilibrio. Ou faz
movimento rotativo de forma segura em menos de 3 segundos e
para com ligeiro desequilibrio, precisando de alguns passos para
recuperar o equilibrio.

o 1 Deficiéncia Moderada: Faz movimento rotativo lentamente,
necessita de indicag¢des verbais, ou de pequenos passos para
recuperar o equilibrio apds se virar e parar.

o 0 Deficiéncia Grave: Incapaz de fazer movimento rotativo de
forma segura, necessita de assisténcia para se virar e parar.

Item 6: Passar sobre Obstaculo

o 3 Normal: Capaz de passar por cima de duas caixas de sapatos
empilhadas e coladas (22.86cm de altura) sem alterar velocidade
da marcha, sem evidéncia de desequilibrio.

o 2 Deficiéncia Leve: Capaz de passar por cima de uma caixa de
sapatos (11.43cm de altura) sem alterar velocidade da marcha,
sem evidéncia de desequilibrio.

o 1 Deficiéncia Moderada: Capaz de passar por cima de uma
caixa de sapatos (11.43cm de altura), mas necessita de abrandar
e ajustar os passos para passar pela caixa de forma segura. Pode
necessitar de indicagdes verbais.

o 0 Deficiéncia Grave: Incapaz de realizar a tarefa sem assisténcia.

Item 7: Marcha com Base de Apoio Estreita
o 3 Normal: Capaz de deambular 10 passos ponta do pé
com calcanhar sem cambalear.
o 2 Deficiéncia Leve: Deambula 7-9 passos
o 1 Deficiéncia Moderada: Deambula 4-7 passos.
o 0 Deficiéncia Grave: Deambula menos de 4 passos ponta do pé
com calcanhar ou incapaz de realizar tarefa sem assisténcia.

Item 8: Marcha de Olhos Fechados
o 3 Normal: Anda 6m, sem aparelhos de assisténcia, boa
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velocidade, sem evidéncia de desequilibrio, padrdo de marcha
normal, ndo de desvia mais do que 15,24cm para fora da largura
do percurso (30,48cm). Deambula 6m em menos de 7 segundos.
2 Deficiéncia Leve: Anda 6m, usa aparelho de assisténcia,
velocidade reduzida, ligeiros desvios da marcha, desvia-se entre
15,24cm a 25,4cm para fora da largura do percurso. Deambula 6
metros entre 7 a 9 segundos.

1 Deficiéncia Moderada: Anda 6m, velocidade mais reduzida,
padrao de marcha anormal, desvia-se entre 25,4cm a 38,1cm
para fora da largura do percurso (30,48cm). Necessita de mais de
9 segundos para deambular 6m.

0 Deficiéncia Grave: Incapaz de andar 6m sem assisténcia,
desvios de marcha graves ou desequilibrio, desvia-se mais do
que 38,1cm para for a da largura do percurso (30,48cm), ou ndo
tenta realizar a tarefa.

3 Normal: Anda 6m, sem aparelhos de assisténcia, boa
velocidade, sem evidéncia de desequilibrio, padrdo de marcha
normal, ndo de desvia mais do que 15,24cm para fora da largura
do percurso (30,48cm).

2 Deficiéncia Leve: Anda 6m, usa aparelho de assisténcia,
velocidade reduzida, ligeiros desvios da marcha, desvia-se entre
15,24cm a 25,4cm para fora da largura do percurso.

1 Deficiéncia Moderada: Anda 6m, velocidade mais reduzida,
padrao de marcha anormal, desvia-se entre 25,4cm a 38,1cm
para fora da largura do percurso (30,48cm).

0 Deficiéncia Grave: Incapaz de andar 6m sem assisténcia,
desvios de marcha graves ou desequilibrio, desvia-se mais do que
38,1cm para for a da largura do percurso (30,48cm), ou nao tenta
realizar a tarefa.

3 Normal: Alternando pés, sem corrimao.

2 Deficiéncia Leve: Alternando pés, precisando de corriméao.

1 Deficiéncia Moderada: Dois pés em cada degrau, precisando de
corrimé&o.

0 Deficiéncia Grave: Nao é possivel realizar de forma segura.

Adicionais

Recomendagodes e Para acompanhar a mudanca, recomenda-se que esta medida seja
administrada no minimo duas vezes (admisséao e alta) e, quando
possivel, entre esses periodos, nas mesmas condicdes de teste para o
utente.

o Recomendar a revisdo deste procedimento normalizado e, numa base
anual, estabelecer a consisténcia dentro e entre os avaliadores que
utilizam a ferramenta.

Academy of Neurologic Physical Therapy. (2018). Functional Gait Assessment (FGA): Protocol.
American Physical Therapy Association. https://www.neuropt.org/docs/default-
source/cpgs/core-outcome-measures/core-outcome-measures-documents-july-

2018/fga protocol final.pdf
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Perguntas frequentes e Variacdes da Functional Gait Assessment
(FGA)

1. Se so tiver 4 degraus com corrimdes nao faz mal ou sao precisos ao longo de
todos os degraus?

a. O teste pode ser realizado com um conjunto de quatro ou mais degraus.
Os degraus devem ter corrimdes bilaterais e devem ter a altura normal
dos degraus (aproximadamente 20.32 cm).

2. E se nao tiver escadas?”

a. Se o utente ndo tentar todos os itens do teste, trata-se de um
desvio do procedimento padronizado, pelo que a interpretacéo da
pontuagdo com recurso a valores normativos ou corte de
pontuagdes nao sera adequada.

b. Qualquer pontuagéo parcial ndo deve ser incluida em nenhuma analise
de dados agregados, se esses dados forem usados para avaliagdo do
programa, por exemplo.

c. O preenchimento de apenas algum item do teste pode ser util para o
utente individual. Por exemplo, o utente pode beneficiar da educacéao
sobre o valor da velocidade da marcha ou de uma estratégia de
seguranga durante o desempenho de multiplas tarefas motoras. A
pontuacéo individual (pontuacao parcial) pode ser utilizada para definir
um objetivo individual para um ensaio ou sesséo futuros.

3. “E se o utente necessitar de assisténcia?”

a. Caso o utente necessita de assisténcia para completar algum dos itens, a
pontuagao registada é de 0.

4. “E se o utente usar um aparelho de assisténcia?”

a. A maioria dos itens especifica uma pontuacao especifica com base na
utilizacao de um dispositivo de assisténcia. Se a utilizagdo de um
dispositivo de assisténcia nao for especificada para a pontuacdo de um
determinado item e o doente necessitar de utilizar esse dispositivo de
assisténcia para completar o item, este é classificado com zero.

5. " Posso indicar sugestdes verbais ou demonstragdes durante o teste, para
lembrar aos doentes quando se devem virar ou inclinar a cabega, por
exemplo?"

a. Sim, indicagdes verbais ou demonstra¢des sao apropriadas na
medida em que sdo necessarias para que o utente complete os
movimentos necessarios. As indicagcdes devem ser reduzidas ao
minimo e documentadas como uma condigédo da(s) prova(s).

6. “Sobre o Item 7: Marcha com Base de Apoio Reduzida, é apropriado ter o
utente a andar na linha que delimita o percurso?”
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a. Sim. De acordo com a discussao de 2017 com as autoras Sue Whitney
e Diane Wrisley (autoras originais), foi utilizada fita adesiva no chao
para este item quando o teste foi desenvolvido pela primeira vez.

7. “E se o utente for incapaz de andar?”
a. A FGA nao deve ser administrado a utentes que n&o tém capacidade
para andar; no entanto, uma pontuacao de 0 pode ser documentada
nesses casos.

b. Se um utente é incapaz de deambular, mas tem os objetivos e a
capacidade de melhorar o equilibrio, deve ser documentada uma
pontuacao de base de 0 para a FGA.

8. “E se o utente apresentar uma pontuacao alta?”

a. Se um utente apresentar uma pontuacao elevada, proxima de 30 em 30, ou
se for provavel que o faga, 0 médico podera ter de selecionar uma medida
de resultados mais exigente para avaliar as alteragdes ao longo do tempo.

b. Se um utente tiver uma pontuacao proxima do topo da escala FGA, pode
nao ser necessario voltar a realizar o teste.

9. Atualmente usamos o Dynamic Gait Index (DGI) nas nossas infraestruturas.
Posso usar este teste como seu substituto dado a sua similaridade?

a. A FGA tem trés itens que nao constam do DGI: Marcha com Base de
Apoio Reduzida, Marcha de Olhos Fechados e Marcha para Tras.

O Dynamic Gait Index tem um item que nado consta da FGA: Passar a
volta de Obstaculos. Assim, ainda que os testes sejam semelhantes,
nao sdo intercambiaveis.

b. A FGA foi selecionada em detrimento do DGI para inclusdo no
conjunto base pelas seguintes razdes: maior fiabilidade entre
populagbes agudas, cronicas estaveis e cronicas progressivas;
inclusdo de itens de equilibrio clinicamente relevantes de marcha
com base de apoio estreita, marcha de olhos fechados e marcha
para tras; e categorias de resposta melhoradas para facilitar a
consisténcia na administracdo da medida de resultado.

Academy of Neurologic Physical Therapy. (2018). Functional Gait Assessment (FGA): Protocol.
American Physical Therapy Association. https://www.neuropt.org/docs/default-
source/cpgs/core-outcome-measures/core-outcome-measures-documents-july-
2018/fga_protocol final.pdf

Apéndice lll
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Consentimento Informado
Convidamo-lo(a) a participar no nosso estudo de investigagdo que visa validar a versao
portuguesa da escala Functional Gait Assessment (FGA) para utentes p6s-AVC. A equipa
de investigacdo € composta pelo investigador principal, Joana Matos orientada pela
Professora Doutora Carla Mendes Pereira e pelo Mestre André Vieira. Este documento
explica os objetivos do estudo, a metodologia, os seus direitos enquanto participante e
como serdo utilizados os dados recolhidos. Para qualquer esclarecimento por favor

contacte via e-mail para || G o rara o telemével NG .
1. Objetivo do Estudo

O objetivo deste estudo é verificar se a versdo em portugués da FGA é confiavel e valida
para utilizar na avaliagdo com utentes que tiveram AVC. Com isso, espera-se melhorar a
reabilitacdo da sua marcha (andar), ajudando-as a serem mais independentes e a terem
uma melhor qualidade de vida.

2. Participacao e Procedimentos
Se concordar em participar:

e Sera convidado(a) para uma sesséo de avaliagdo, com a duragao de cerca de 45
minutos no ginasio 3 do CMRSul.

o Serao aplicadas varias escalas para avaliar as varias componentes da marcha
nomeadamente o equilibrio, velocidade e mobilidade.

e A aplicagao da FGA sera filmada para melhor analise dos movimentos.

o Os dados serao analisados para ¢é verificar se a versdao em portugués da FGA é
confiavel e valida para utilizar na avaliagdo com utentes que tiveram AVC.

3. Riscos e Beneficios

Riscos: A participacao no estudo nao envolve riscos significativos. Os testes sado seguros
e realizados por profissionais qualificados. Caso sinta algum desconforto durante os
procedimentos, podera interromper a participagao a qualquer momento.

Beneficios: Embora ndo haja beneficios diretos para os participantes, o estudo podera
contribuir para melhorar as praticas de reabilitagdo da marcha em utentes pds-AVC,
beneficiando futuras intervengdes clinicas.

4. Confidencialidade

Todas as informagdes recolhidas serao confidenciais e usadas exclusivamente para fins
de investigacéo. Os dados serdo armazenados de forma segura e apenas acessiveis aos
investigadores envolvidos no estudo. Os resultados serao publicados de forma agregada,
garantindo o anonimato dos participantes.
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5. Voluntariedade

A participagdo no estudo € voluntaria. Pode recusar participar ou retirar o seu
consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalizagdo ou impacto nos cuidados
de saude que recebe.

6. Declaracao de Consentimento

Eu, , declaro ter lido e compreendido este documento, bem
como as informagdes verbais que me foram fornecidas. Foi-me garantida a
possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem ter de
dar qualquer tipo de justificagao e sem que a prestagao dos cuidados necessarios
ao meu estado de saude seja afetada. Desta forma, aceito participar neste estudo
e permito a utilizagdao dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em
que apenas serao utilizados para esta investigagao e de acordo com as garantias
de confidencialidade e anonimato que me sao dadas pelo investigador.

Assinatura do Participante:

Data:

Assinatura do Investigador:

Data:
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Anexo | (Parecer da Comissio de Etica)

Boa tarde Dr.2 Joana Matos

Na sequéncia do pedido de autorizagao para a realizagao
do Estudo de Investigagdao mencionado em epigrafe,
informamos que o0 mesmo mereceu o parecer favoravel
da nossa Comissdo de Etica, tendo sido autorizado pelo
Senhor Diretor Clinico, Dr. José Almeida, a 01/08/2024
nos termos propostos obrigatoriamente, a salvaguardar
por esta Unidade de Apoio a Investigacao.

Solicitamos que a Unidade Local de Saude do Algarve
(ULSALG) seja referida em todas as publicagdes,
comunicagdes, posters, trabalhos, etc... decorrentes do
estudo.

Deve ainda dar o conhecimento a este servigo de todas as
publicacdes, comunicac¢des, posters, trabalhos,

etc decorrentes do estudo, bem como a data de
encerramento do mesmo, e enviar o relatério final da
investigacao até 90 dias apds a sua conclusao.

Com os melhores cumprimentos,

Técnica Superior
Centro Investigacdao e Documentagao (CID)
Departamento Ensino, Inovacdo e Investigacao (DEII)

57



ireca ini UL
Anexo Il (Autorizagao da Diregao Clinica CMRSUL)

Departamento ¢ de Ensino, ©, inovag
Termo de autorizacio jocal

Estudo de j Investigacdo Validagio da Versao Portug uesa Functional Gajt Assement Scale ara a popul:
— 530 Portugues; 11_¥—‘—ﬁ-——_.£i__g_p_ﬁ

-
{Nome) ey, | quhl d‘-ne de Diretor do
Servigo / Enfe fmeiro Chefe / Responsave| {sub _§ _E_e pfx — declaro que

autorize / dou parecer T favoravel {sublinhar 2 eXecucdo do Estydp g dels wesr;ga;éo acima mencionado

[ CCD?DFD-‘H{_‘TD*‘T\? 3 prestar as condig:

0 mesmo, de acordo com © programa de

trabaihas e

about:bla

85 BV —
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