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Resumo 

Introdução: Em ambiente clínico é necessário recorrer a instrumentos de ava-
liação de rápida utilização e baixo custo, válidos, fiáveis e fáceis de interpretar. 
Nesta revisão, pretende-se identificar e caracterizar, do ponto de vista psicomé-
trico e de interpretação clínica, instrumentos de avaliação da marcha utilizáveis 
na prática clínica. Métodos: A pesquisa foi realizada em cinco bases de dados 
utilizando combinações de várias palavras-chave. Elaborou-se uma lista dos 
instrumentos que cumpriam os critérios de inclusão, e fez-se nova pesquisa nas 
mesmas bases combinando o nome do instrumento com “validity”, “reliability”, 
“responsiveness” e “change score”. Resultados: Incluíram-se 15 instrumentos/
testes de avaliação. A maioria destes apresenta adequada a excelente confiabili-
dade e validade. A interpretação clínica dos dados recolhidos com os instrumen-
tos analisados tem sido pouco estudada. Conclusão: São necessários mais estu-
dos que avaliem os aspectos de interpretação clínica dos instrumentos/testes de 
avaliação da marcha e que validem estas ferramentas para a língua 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.
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Introdução

A capacidade de realizar marcha e a for-
ma como esta é executada pode ser afetada por 
várias doenças1. Alterações no padrão de mar-
cha normal podem comprometer o dia a dia das 
pessoas e sua independência2. Assim, a avalia-
ção da marcha faz parte do exame de rotina re-
alizado pelos fisioterapeutas com o objetivo de 
identificar as alterações existentes e estabelecer 
um plano de tratamento que vá ao encontro das 
necessidades dos utentes3.

A caracterização do padrão de marcha 
pode ser feita por meio de equipamento alta-
mente sofisticado, como plataformas de força ou 
sistemas de captação de imagem4. Estes permi-
tem uma caracterização detalhada e objetiva dos 
diversos parâmetros espaciais e temporais da 
marcha, mas são dispendiosos e sua utilização 
requer treino especializado e tempo para apren-
dizagem5, o que os torna de difícil utilização em 
contexto clínico. Assim, têm sido desenvolvidos 
instrumentos de avaliação que permitem fazer 
uma descrição quantitativa e/ou qualitativa da 
marcha e que são de baixo custo e fácil aplica-
ção em ambiente clínico6,7. Contudo, para que 
estas ferramentas possam ter utilidade clínica, 
é necessário que sejam válidas, fiáveis e capa-
zes de detectar alterações no padrão de marcha 
do indivíduo decorrentes de tratamento e/ou de 
evolução de sua condição de saúde8,9. É também 
importante, que existam dados normativos e 
que se conheça a magnitude do erro associado à 
sua aplicação, para que seja possível aos fisiote-
rapeutas interpretarem corretamente a informa-
ção recolhida mediante sua aplicação10.

O acesso a instrumentos de avaliação que 
possam ser utilizados na prática clínica e a infor-
mação sobre as suas características psicométricas 
e aspectos de interpretação clínica nem sempre 
são fáceis de obter-se, pois estes se encontram 
dispersos por várias publicações 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 à sua 
condição de saúde e às suas características pesso-

ais, podendo comprometer a correta avaliação do 
seu padrão de marcha e, consequentemente, sua 
reabilitação9. Assim, nesta revisão sistemática da 
literatura, pretende-se: i) identificar instrumen-
tos de avaliação da marcha que possam ser fa-
cilmente utilizados na prática clínica, e ii) carac-
terizar os instrumentos identificados quanto às 
suas propriedades psicométricas, nomeadamente 
validade de critério e confiabilidade e aspectos 
de interpretação clínica.

Métodos

Pesquisa
A pesquisa bibliográfica para esta revi-

são da literatura foi realizada em duas fases: a 
primeira com o objetivo de identificar os ins-
trumentos usados na prática clínica para a ava-
liação da marcha, e a segunda com o intuito de 
selecionar artigos que caracterizassem os ins-
trumentos identificados quanto a aspectos psi-
cométricos e de interpretação clínica.

A primeira fase da pesquisa foi realizada 
no dia 1º de maio de 2012, e abrangeu os artigos 
publicados desde 1º 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-
binações das seguintes palavras-chave: “gait”, 
“walk” “assessment”, “scale”, “measurement”, 
“tools”, “clinical”, “test” e “questionnaire”. Na 
PubMed, utilizaram-se termos MeSH (Medical 
Subject Headings). As referências bibliográficas 
dos artigos identificados e considerados rele-
vantes foram também consultadas. Nesta pri-
meira fase de identificação dos instrumentos, 
foram incluídos todos os tipos de trabalhos que 
fizessem referência a algum tipo de instrumen-
to/teste de avaliação da marcha. 

A segunda fase da pesquisa foi realizada 
no dia 14 de maio de 2012 nas bases de dados 
referidas no parágrafo anterior. O nome de cada 
um dos instrumentos identificados na primeira 
etapa desta investigação foi utilizado em com-
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binação 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 referências bibliográficas dos artigos identifi-
cados e considerados relevantes.

Coleta e análise dos dados 
Identificação dos instrumentos

Os sumários dos artigos e, se necessário, 
os artigos completos da primeira fase da pesqui-
sa, foram lidos e identificados os instrumentos/
testes de avaliação da marcha. Foram incluídos 
nesta revisão os instrumentos/testes que:

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

2)	 Possibilitam caracterizar o suporte neces-
sário para a execução da marcha

3)	 Permitem avaliar parâmetros espaciais (ex.: 
largura da base de sustentação ou compri-
mento do passo) ou temporais (ex.: velo-
cidade, tempo de apoio duplo, tempo ne-
cessário para percorrer uma determinada 
distância).

4)	 São escalas ou testes administrados pelo 
profissional de saúde.

5)	 Podem ser utilizados em adultos sem doenças 
específica (ex. idosos) ou com doença do siste-
ma musculoesquelético e/ou neurológico. 

	 Foram excluídos instrumentos cujo objeti-
vo principal não fosse a caracterização da 
marcha, ainda que estes incluíssem itens 
referentes à avaliação desta. 

Caracterização dos instrumentos 
de avaliação da marcha

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

i)	 Características gerais – número e tipo de 
itens, população alvo, pontuação máxima, 
existência de uma versão em português e 
tempo de aplicação;

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

iii)	Aspectos de interpretação clínica – dados 
normativos, sensibilidade à mudança e mí-
nima diferença clinicamente significativa 
(MDCS).

A força das propriedades psicométricas foi 
avaliada considerando as recomendações de e 
Jorstad et al.11 Andresen12. Confiabilidade refere-
se à consistência da resposta ou escore de um 
item ou de todos os itens (escore total)11,12. O coe-
ficiente de correlação intraclasse (CCI) e o Kappa 
de Cohen (K) são geralmente utilizados para 
avaliar a confiabilidade intraobservador, intero-
bservador e teste-reteste e o alfa de Cronback é 
normalmente usado para avaliar a consistência 
interna. Estes coeficientes foram interpretados 
como excelentes (>0,8), adequados (0,4 – 0,8) ou 
fracos (<0,40). Estatisticamente, a validade pode 
ser avaliada por comparação do novo instrumen-
to com outro bem estabelecido (validade de cri-
tério), quando uma medida padrão de ouro não 
está disponível13. Assim, os coeficientes de corre-
lação para a validade de critério foram também 
avaliados tendo em conta a força da correlação, 
e interpretados usando os valores de referência 
indicados para a confiabilidade.

Os dados normativos informam a prática 
clínica, ao permitir a comparação dos resultados 
de cada indivíduo com os valores obtidos por 
sujeitos sem doença em função do sexo e faixa 
etária14, pelo que só foram considerados, como 
apresentando dados normativos, os estudos que 
descriminassem os achados por faixa etária e/
ou sexo. A sensibilidade à mudança mede a ca-
pacidade de um instrumento de detectar mu-
danças importantes na condição do utente12,13. 
O tamanho do efeito e a média padronizada 
são considerados medidas estatísticas da sen-
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sibilidade à mudança15. O tamanho do efeito é 
definido como a média das diferenças entre a 
pontuação inicial e a final, dividida pelo desvio-
padrão da pontuação inicial. A média padroni-
zada é definida como o rácio entre a média das 
diferenças entre a pontuação inicial e a final, 
dividida pelo desvio-padrão de ambas12. O ta-
manho do efeito e a média padronizada foram 
categorizados como: grande (>0,8), moderado 
(0,5 – 0,8) e pequeno (<0,4)12. Os instrumentos 
foram também caracterizados quanto à MDCS, 
definida como a mínima alteração da pontuação 
necessária para ter-se a certeza de que existe 
uma alteração real no desempenho além da va-
riabilidade normal16. Nos casos em que a MDCS 
não era apresentada, mas os autores referiram o 
erro-padrão de medida, a MDCS foi calculada 
com base na fórmula MDCS= 1,96*√2*SEM17. A 
mínima diferença clinicamente significativa foi 
considerada aceitável quando inferior a 20% da 
pontuação máxima do instrumento de medida18. 
O processo de caracterização dos instrumentos 
quanto aos aspectos referidos começou com três 
artigos selecionados propositadamente de en-
tre os incluídos na segunda fase da revisão por 
abordarem aspectos distintos. Os instrumentos 
incluídos nestes trabalhos foram caracterizados 
separadamente pelos dois autores. A discussão 
dos resultados serviu para esclarecer dúvidas e 
uniformizar estratégias. Posteriormente, o pri-
meiro autor (SC) procedeu à caracterização de 
todos os instrumentos, tendo a informação 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 títulos, resumos e, 
quando necessário, o texto completo de 2.704 
estudos, sendo identificados 31 instrumentos 
de avaliação. Destes16 não cumpriam os crité-
rios de inclusão e, por conseguinte, foram ex-
cluídos pelos seguintes motivos: quatro, por-

que, apesar de incluírem alguns itens referentes 
à marcha, a caracterização desta não 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 não a do profissional de 
saúde (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); três eram específicos 
para crianças (Gillette Functional Assessment 
Questionnaire – GFAQ, Functional Mobility 
Scale – FMS, Salford Gait Tool – SF-GT); quatro 
eram utilizados para avaliar a resistência (Six-
Minute Walk Test – 6MWT,Two-Minute Walk 
Test – 2MWT, 200-metre fast walk, the shut-
tle walk test) e outro envolvia instrumentação 
cara (Gillette Gait Index – GGI). Assim, foram 
incluídos nesta revisão 15 instrumentos/testes 
de avaliação da marcha: 1) Dynamic Gait Index 
(DGI), 2) Dynamic Gait Index – versão 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 descrição dos resultados para cada 
um dos instrumentos/testes da marcha. 

O Dynamic Gait Index (DGI) é um instru-
mento de avaliação funcional da mobilidade que 
permite caracterizar a marcha habitual e a mar-
cha em situações de maior exigência, como alte-
rações da velocidade ou presença de obstáculos. 
Existe uma versão portuguesa, traduzida por 
Castro et al.19. Foram encontrados quatro artigos 
que avaliam a confiabilidade deste instrumento 
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em idosos e em indivíduos com esclerose múlti-
pla, acidente vascular cerebral e diversas doen-
ças crônicas; três dos quais apresentam confia-
bilidade excelente7,20,21, e o outro confiabilidade 
adequada a excelente22. Foram também encon-
trados, em quatro estudos, análise da validade 
de critério, comparando o DGI com o tempo ne-
cessário para andar seis metros20,22; o TUG20,23, 
e a velocidade da marcha calculada para um 
percurso de dez metros21. Os dados indicam 
validade adequada a excelente. Considerando 
os aspectos de interpretação clínica, um estu-
do indica moderada sensibilidade à mudança21; 
três avaliaram a MDCS e em todos eles o valor 
apresentado é inferior a 20% da pontuação total, 
tendo sido considerada aceitável7,20,21.

O 4-Item Dynamic Gait Index (4-DGI) é 
uma versão modificada do DGI, que considera 
apenas quatro dos oito itens da versão original21. 
Foi encontrado um estudo, cujos resultados in-
dicam excelente confiabilidade teste-reteste e 
adequada validade na comparação do 4-DGI 
com a velocidade da marcha ao percorrer uma 
distância de dez metros21. O mesmo trabalho in-
dica que o tamanho do efeito é moderado, e a 
MDCS aceitável.

A Dynamic Parkinson Gait Scale (DYPAGS) 
é composta por oito itens relevantes para a quan-
tificação objetiva das características da marcha 
em indivíduos com doença de Parkinson24. Foi 
encontrada uma pesquisa em que se caracteriza 
a confiabilidade, validade e a MDCS24. Os resul-
tados indicam excelente confiabilidade interob-
servador, excelente consistência interna, valida-
de adequada a excelente e uma MDCS aceitável.

O Figure of Eight Walk Test (F8W) permite 
avaliar a marcha numa trajetória curva e reta. O 
indivíduo descreve a figura de um oito desenhado 
em torno de dois cones separados por 1,5 metros. 
A pontuaçao é baseada em três itens: i) velocida-
de, ii) amplitude e iii) precisão25. Foi encontrado 
um estudo que demonstrou adequada a excelente 
confiabilidade teste reteste e interobservador25 . 
Quanto à 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 indivíduos de acordo com 
as habilidades motoras básicas necessárias para 
realizar marcha26. Foi identificado um estudo26 
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 clínicos, a 
média padronizada foi considerada grande26. A 
versão portuguesa parece apresentar confiabili-
dade teste reteste e interobservador excelentes e 
validade moderada27.

A Functional Gait Assessment (FGA) é 
uma versão modificada da DGI, desenvolvida 
com o objetivo de melhorar a confiabilidade 
desta28. A FAG avalia a estabilidade postural 
durante a marcha, e a marcha, quando da exe-
cução de diferentes tarefas29. É constituida por 
sete dos oito itens que pertencem à DGI, e três 
novos itens (“marcha com base de sustentação 
estreita”, “marcha para trás”, “marcha com os 
olhos fechados”). Embora seja uma escala con-
cebida para indivíduos com alterações vestibu-
lares28, foi incluída nesta revisão (tal como a DGI 
e 4-DGI) porque é, também, utilizada em idosos 
e sujeitos com doença musculoesquelética e neu-
rológica. Foram encontrados quatro estudos28-31 
que caracterizaram a sua confiabilidade como 
boa a excelente21. Em três artigos, avaliou-se a 
validade de critério, comparando a FGA com o 
TUG e a DGI28 e com a velocidade da marcha21,30; 
e os resultados indicam validade adequada a 
excelente. Uma destas investigações apresenta 
ainda dados normativos por década dos 40 aos 
80 anos29.

A Gait Abnormality Rating Scale (GARS) 
avalia alterações do padrão normal da marcha as-
sociadas a maior risco de queda na população ido-
sa, tais como, consistência e ritmo do passo, contac-
to do pé com o solo ou amplitude de movimento32. 
Foi encontrado um estudo (VanSwearingen et 
al.32) 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 independência/
dependência do utente e o tempo necessário para 
percorrer oito metros. É um instrumento genéri-
co, pelo que pode ser utilizado em sujeitos com 
qualquer tipo de doença, perturbação ou lesão33. 
Foram identificadas duas referências às quais não 
foi possível aceder33,34. A versão portuguesa parece 
apresentar excelente confiabilidade teste reteste e 
interobservador e excelente validade27.

A Rating Scale for Gait Evaluation in 
Parkinson’s Disease (RSGE-PD) é uma medida 
específica para avaliar a incapacidade na reali-
zação da marcha em indivíduos com doença de 
Parkinson35. Foi encontrado apenas um estudo35 
que caracterizou a consistência interna e a vali-
dade de critério como excelentes e este apresenta 
uma MDCS aceitável.

O teste em L avalia o tempo necessário 
para realizar um percurso em forma de“L” numa 
distância standardizada de três por sete metros. 
Surge a partir de uma modificação mais exigen-
te, mas prática do TUG36. Foi encontrado um es-
tudo36 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-
parações. A MDCS calculada num grupo de 90 
indivíduos com amputação de membro inferior 
é de 8,3 segundos36.

O Timed Up and Go (TUG) foi original-
mente concebido como um teste preditor do ris-
co de quedas no idoso frágil; no entanto, é am-
plamente utilizado em indivíduos com doença 
musculoesquelética e neurológica para caracte-
rização da marcha37. Mede, em segundos, o tem-
po necessário para que o sujeito se levante de 
uma cadeira padrão, percorra uma distância de 
três metros, volte e se sente38. Foram encontra-
dos quatro artigos que caracterizaram a sua con-
fiabilidade intraobservador e teste reteste17,37,39,40, 
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 marcha38,40, 
apresentando, como resultado, validade adequa-
da. Relativamente aos aspectos de interpretação 
clínica, foi encontrado um estudo que apresenta 
valores de referência para indivíduos com ida-
des entre 60 e 89 anos39. O tamanho do efeito é 
pequeno em outra investigação41. A MDCS varia 
entre 2,2 segundos num grupo de pacientes com 
sequelas de poliomielite40, e 7,8 segundos num 
grupo com acidente vascular cerebral (AVC)37.

A escala Tinetti é composta por duas subes-
calas; uma para avaliar o equilíbrio, e a outra para 
avaliar a marcha. A subescala da marcha é com-
posta por sete itens42. Identificou-se apenas um es-
tudo42 cujos resultados indicam excelente confiabi-
lidade intra e interobservador e validade adequada 
na comparação do teste de Tinetti com a velocida-
de da marcha e com a Unified Parkinson Disease 
Rating Scale em indivíduos com Parkinson. A ver-
são portuguesa é de Gomes43.

A velocidade é um parâmetro temporal da 
marcha e um preditor de saúde e vitalidade em 
idosos, sendo particularmente sensível nos indiví-
duos com limitações funcionais, por exemplo, nos 
sujeitos com AVC44. A distância considerada va-
ria nos diversos estudos entre 3 e 14 metros37,39,45. 
Foram identificados cinco artigos17,37,39,40,46 que ca-
racterizam a sua confiabilidade, dois46,39 dos quais 
apresentam excelente confiabilidade intraobser-
vador, e os outros17, 40, 37 excelente confiabilidade 
teste reteste. Foram encontrados dois trabalhos, 
em que se avaliou a validade40,46. A velocidade da 
marcha, quando comparada com a altura, idade 
e força muscular, apresentou uma validade fraca 
a adequada46, em comparação com o teste de seis 
minutos da marcha (teste de resistência) (6MWT) 
revelou validade excelente e validade adequada 
em relação ao TUG40. Relativamente às questões 
de interpretação clínica, foram identificados dois 
textos que apresentam valores de referência por 
década e sexo. Um deles apresenta dados para 
pessoas com idade de 60 a 89 anos39; e outro, para 
indivíduos na faixa etária compreendida entre os 
20 e os 79 anos47.
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O Walking Index for Spinal Cord Injury II 
(WISCI II) é uma escala hierárquica que avalia 
a capacidade de um sujeito para realizar mar-
cha a uma velocidade confortável e à velocidade 
máxima após lesão da medula espinhal, sendo 
constituída por 20 níveis ordinais48. Foi encon-
trado um estudo cujos resultados indicam exce-
lente confiabilidade teste-reteste48. Os mesmos 
autores compararam a WISCI II com a velocida-
de da marcha normal e a velocidade máxima, e 
os dados apontam validade fraca a adequada. 
Em outra pesquisa2, 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 comparações mostram validade adequa-
da. A MDCS é de 0,8 segundos; para o WISCI, a 

velocidade confortável é de 0,6 segundos; para o 
WISCI, é a velocidade máxima.

A Wisconsin Gait Scale (WGS) permite ca-
racterizar a qualidade da marcha hemiplégica e 
é constituída por 14 itens49. Foram encontradas 
menções a dois artigos referentes a esta escala 
em Pizzi et al.49. Contudo, uma dessas referências 
não foi encontrada na revista indicada nem numa 
pesquisa nas bases de dados e não foi possível 
aceder à outra. Assim, foi impossível caracterizar 
esta escala quanto às suas características psico-
métricas e aspectos de interpretação clínica.

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

Objetivo Itens População em 
que foi utilizado

Pontuação 
máxima

Versão em 
português

Tempo de 
administração

Dynamic Gait Index – DGI

Avaliar a estabilidade 
postural e marcha, durante 

várias tarefas

Item 1. Marcha em superfície plana; Item 2. Mudança de 
velocidade da marcha; Item 3. Marcha com movimentos 
horizontais da cabeça; Item 4. Marcha com movimentos 

verticais da cabeça; Item 5. Marcha e giro sobre o próprio 
eixo corporal; Item 6. Passar por cima de obstáculo; Item 7. 

Contornar obstáculos; Item 8. Subir e descer degraus

Indivíduos c/ AVC
Indivíduos c/

esclerose 
múltipla

Indivíduos c/ 
doença crônica

Item: 0 – 3
Total: 0 - 24

(de Castro et 
al.19, 2006) 10 minutos

4-Item Dynamic Gait Index – 4-DGI

Avaliar a estabilidade 
postural e marcha, durante 

várias tarefas

Item 1. Marcha em superfície plana; Item 2. Mudança de 
velocidade da marcha; Item 3. Marcha com movimentos 
horizontais da cabeça; Item 4. Marcha com movimentos 

verticais da cabeça

Indivíduos c/ 
doença crônica

Indivíduos c/ AVC

Item: 0 – 3
Total: 0 - 12 N N.r.

Dynamic Parkinson Gait Scale – DYPAGS

Avaliar marcha, durante 
várias tarefas

Item 1. Andar 7 metros para a frente; Item 2. Andar três 
metros para trás; Item 3. Rodar 360º, no mesmo lugar, 

para a direita; Item 4. Rodar 360º, no mesmo lugar, para 
a esquerda; Item 5. Passar com a perna direita por cima 
de um obstáculo imaginário; Item 6. Passar com a perna 
esquerda por cima de um obstáculo imaginário; Item 7. 

Passar por locais estreitos; Item 8. Caminhar + execução de 
tarefas cognitivas

Indivíduos c/ 
Parkinson

Item: 0 - 5
Total: 0 - 40 N 4-8 minutos

Figure-Of-8walk Test – F8W

Avaliar a trajetória curva 
e reta da marcha, em 
indivíduos idosos com 

dificuldades de locomoção

Item 1. Velocidade
Item 2. Amplitude
Item 3. Precisão

Idosos Item: 0 - 1
Total: 0 - 3 N N.r.

Functional Ambulation Categories – FAC

Avalia a dependência/inde-
pendência na realização da 

marcha 
n.a. Indivíduos c/ AVC Total – 0 - 5. (Resende27, 

2001) N.r.

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; N – não; ADM – amplitude de movimento; AVC – acidente vascular cerebral; 
LVM – lesão vértebro-medular.

Tabela 1: Descrição geral dos instrumentos/testes de avaliação da marcha
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Objetivo Itens População em 
que foi utilizado

Pontuação 
máxima

Versão em 
português

Tempo de 
administração

Functional Gait Assessment – FGA

Avaliar a estabilidade 
postural e marcha, durante 

várias tarefas

Item 1. Marcha em superfície plana; Item 2. Mudança 
de velocidade da marcha; Item 3. Marcha com 

movimentos horizontais da cabeça; Item 4. Marcha 
com movimentos verticais da cabeça; Item 5. Marcha 

e giro sobre o próprio eixo corporal; Item 6. Passar 
por cima de obstáculos; Item 7. Marcha com base de 
sustentação estreita; Item 8. Marcha com os olhos 

fechados; Item 9. Marcha para trás; Item 10. Subir e 
descer degraus

Idosos
Indivíduos c/ AVC

Indivíduos c/ 
Parkinson

Indivíduos c/ 
doença crônica 

Item: 0 – 3
Total: 0 - 30 N 15 minutos

Gait Abnormality Rating Scale – GARS

Avaliar a marcha

Item 1. Ritmo; Item 2. Desenvoltura; Item 3. Oscilação 
lateral; Item 4. Contato do pé; Item 5. ADM da anca; 
Item 6. Extensão do ombro; Item 7. Sincronia entre 
contato do pé e oscilação dos membros superiores

Idosos Item: 0 - 3
Total: 0 - 21 N N.r.

Hauser Ambulation Index – HAI

Medir e avaliar a marcha n.a.
Indivíduos 

c/ esclerose 
múltipla

Total – 0 - 9 (Resende27, 
2001) 2 minutos

L Test of Functional Mobility – L TEST

Avaliar a mobilidade básica n.a.

Indivíduos c/ 
amputação 
de membros 

inferiores

n.a. n.a. N.r.

Rating Scale for Gait Evaluation in Parkinson’s Disease – RSGE-PD

Avaliar a incapacidade na 
realização da marcha

Item 1. Trabalho; Item 2. Economia; Item 3. 
Passatempo e atividades sociais; Item 4. Organização 

familiar; Item 5. Espaço onde caminha; Item 6. 
Independência relacionada à marcha; Item 7. Levantar 

da cadeira e cama; Item 8. Subir escadas; Item 9. 
Caminhar; Item 10. Quedas; Item 11. Festinação; Item 

12. Iniciação; Item 13. Balanço do braço; Item 14. 
Voltas; Item 15. Equilíbrio durante a marcha; Item 16. 
Levantar da cadeira; Item 17. Equilíbrio postural; Item 
18. Rigidez de membros inferiores; Item 19. Postura; 

Item 20. Congelamento; Item 21. Episódios off

Indivíduos c/ 
Parkinson N.r. N 10 minutos

Timed Up and Go Test – TUG

Avaliar a mobilidade básica n.a. Idosos n.a. n.a. N.r.

Tinetti Mobility Test (subescala da marcha)

Avaliar a marcha

Item 1. Iniciação da marcha; Item 2. Comprimento e 
altura do passo; Item 3. Simetria do passo; Item 4. 
Continuidade do passo; Item 5 Desvio da linha reta; 

Item 6. Tronco; Item 7. Base de apoio

Idosos Total: 0 - 12 (Gomes43, 
2003) 10 – 15 minutos

Velocidade da Marcha

Avaliar a velocidade da 
marcha n.a

Adultos
Idosos

Indivíduos c/ AVC
Indivíduos c/ 

Alzheimer

n.a. n.a. N.r.

Continuação Tabela 1: Descrição geral dos instrumentos/testes de avaliação da marcha

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; N – não; ADM – amplitude de movimento; AVC – acidente vascular cere-
bral; LVM – lesão vértebro-medular.
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Objetivo Itens População em 
que foi utilizado

Pontuação 
máxima

Versão em 
português

Tempo de 
administração

Walking Index for Spinal Cord Injury II – WISCI II

Quantificar a capacidade 
da marcha em LVM n.a. Indivíduos c/ LVM n.a. N N.r.

Wisconsin Gait Scale – WGS

Caracterizar a marcha

Item 1. Utilizar mão na marcha; Item 2. Tempo sobre 
o lado afetado; Item 3. Comprimento da passada do 
lado não afetado; Item 4. Mudança de peso para o 
lado afetado; Item 5. Largura da base de suporte; 

Item 6. Hesitação; Item 7. Extensão da anca 
afetada; Item 8. Rotação externa durante o balanço 
inicial; Item 9. Circundação no balanço médio; Item 

10. Anca no balanço médio; Item 11. Flexão dos 
joelhos; Item 12. Saída do dedo grande do solo; Item 

13. Rotação pélvica na fase terminal do balanço; 
Item 14. Contato inicial do pé

Indivíduos c/ AVC Total: 13.35 
- 42 N N.r.

Continuação Tabela 1: Descrição geral dos instrumentos/testes de avaliação da marcha

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; N – não; ADM – amplitude de movimento; AVC – acidente vascular cere-
bral; LVM – lesão vértebro-medular.

Autor Participantes (média±DP) Avaliadores Tipo de 
confiabilidade

Resultados
ICC ou K ou α [95% IC]

Intervalo 
entre 

medições

Conclusão 
revisores

Dynamic Gait Index – DGI

(McConvey 
e Bennett22, 

2005)

N = 10 indivíduos c/ esclerose 
múltipla 11 Ft. Intraobservador

Interobservador
0,76 a 0,99

0,98 2 semanas
Adequada a 
excelente
Excelente

(Jonsdottir e 
Cattaneo20, 

2007)

N = 25 (7 ♀ + 18 ♂) indivíduos c/ 
AVC

Idade=61,60±13,10 anos
2 Ft. Teste reteste

Interobservador
0,96[0,90; 0,98]
0,96[0,83; 0,98] 3 dias Excelente

Excelente

(Lin et al.21, 
2010) N= 48 indivíduos c/ doença crônica 1Ft. Teste reteste 0,94 [0,90- 0,97] 1 semana Excelente

(Jønsson et 
al.7, 2011)

Hospital
N=24 (15 ♀ + 9 ♂) idosos 
Idade=79,40 ± 6,80 anos
Centro de reabilitação

N = 24 (14 ♀ + 10 ♂) idosos
Idade=76,80 ± 6.40 anos

1 Ft. Intra
2 Ft. Inter

Intraobservador Hospital – 0,90 [0,75; 0,96]
Centro – 0,89 [0,77; 0,95]

1,5 hora

Excelente

Interobservador Centro – 0,82 [0,62; 0,92]
Hospital – 0,92 [0,83; 0,97] Excelente

4-Item Dynamic Gait Index – 4-DGI

(Lin et al.21, 
2010)

N= 48 (20 ♀ + 28 ♂) indivíduos c/ 
doença crônica 2 Ft. Teste reteste 0,92 [0,87; 0,96] 1 semana Excelente

Dynamic Parkinson Gait Scale – DYPAGS

(Cremers et 
al.24, 2012)

N = 32 (74,3% ♂) indivíduos c/ 
doença de Parkinson

Idade = 66,20± 8,90 anos
4 Neurologistas

Consistência 
interna

Interobservador

0,95
0,94 n.a. Excelente

Excelente

Tabela 2: Confiabilidade dos instrumentos/testes de avaliação da marcha

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; est. – estudante; Ft. – Fisioterapeuta; 
VH – velocidade habitual, VM – velocidade máxima.
*só foi possível aceder ao resumo em que não constava esta informação.
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Autor Participantes (média±DP) Avaliadores Tipo de 
confiabilidade

Resultados
ICC ou K ou α [95% IC]

Intervalo 
entre 

medições

Conclusão 
revisores

Figure-Of-8 Walk Test – F8W

(Hess et al.25, 
2010)

N = 18 idosos
Idade=83,90 ± 4,10 anos 2 Ft. Teste reteste

Interobservador

Velocidade–0,84[0,62;0,94]
Amplitude –0,82[0,59;0,93]
Precisão –0,61 [0,19; 0,84]
Velocidade–0,90[0,71;0,97]
Amplitude –0,92[0,77;0,97]
Precisão –0,85[0,64; 0,95]

1 Semana
Adequada a 
excelente
Excelente

Functional Ambulation Categories – FAC

(Mehrholz et 
al.27, 2007)

N= 55 (15♀ +4 0♂) indivíduos c/ 
AVC

62,80 ± 10,02 anos
4 Ft. Teste reteste

Interobservador
0,950
0,905 1 Semana Excelente

(Resende27, 
2001) * * Teste reteste

Interobservador
0,98
1,00 1 Semana Excelente

Functional Gait Assessment – FGA

(Walker et 
al.29, 2007 )

N = 200 (136 ♀ + 64 ♂) adultos da 
comunidade

Idade=65,70 anos
2 ?

Consistência 
interna

Interobservador

0,45 – 0,77
0,93 n.a. Adequada

Excelente

(Thieme et 
al.30, 2009)

N= 28 (12 ♀ + 16 ♂) c/ AVC
Idade=69,90± 9,50 anos 3 Ft.

Intraobservador 0,97 [0,95; 0,98]
1 mês

Excelente

Interobservador 0,94[0,89; 0,97] Excelente

(Lin et al.21, 
2010)

N= 48 (20 ♀ + 28 ♂) indivíduos c/ 
doença crônica 2 Ft Teste reteste 0,95 [0,91; 0,97] 1 semana Excelente

(Leddy et al.31, 
2011)

N= 22 indivíduos c/ doença de 
Parkinson 3 Ft.

Teste reteste 0,91 [0,80; 0,96]
2 semanas

Excelente

Interobservador 0,93 [0,84; 0,98] Excelente

Gait Abnormality Rating Scale – GARS

(Van 
Swearingen et 

al.32, 1996)

N = 23 idosos
Idade=74,8 ± 6,75 anos 3 Ft.

Intraobservador 0,68

7 – 10 dias

Adequada

Interobservador

Ft. 1 – Ft. 2 = 0,93
Ft.1 – Ft.2 = 0,97
Ft.2 – Ft.3 = 0,95
Ft. 1,2,3 = 0,97

Excelente

L Test of Functional Mobility – L TEST

(Deathe e 
Miller36, 2005)

N = 93 (20 ♀ +73 ♂)
Indivíduos amputados 

Idade=55,90 ± 14,20 anos
3 Ft

Intraobservador 0,97 [0,93; 0,98]
2 semanas

Excelente

Interobservador 0,96 [0,94; 0,97] Excelente

Rating Scale for Gait Evaluation in Parkinson’s Disease – RSGE-PD

(Serrano-
Duenas et al.35, 

2010)

N = 151 (49 ♀ +102♂) indivíduos c/ 
doença de Parkinson
Idade=68,42± 8,26

N.r. Consistência 
interna 0,95 n.a. Excelente

Timed Up and Go Test – TUG

(Steffen et 
al.39, 2002)

N = 96 (59 ♀ + 37 ♂) idosos
Idade=73±8 anos 4 Ft. Intraobservador 0,97 N.r. Excelente

(Ries et al.17, 
2009)

N = 51 (34 ♀ +17♂) Indivíduos c/ 
Alzheimer

Idade=80,70± 8,80 anos
2 Ft. Teste reteste 0,99 30 – 60 

minutos Excelente

(Flansbjer e 
Lexell40, 2010)

N= 30 (11 ♀ +19 ♂)
indivíduos c/ poliomielite
Idade=63,00± 6,40 anos

1 Ft. Teste reteste 0,85 [0,72; 0,93] 7 dias Excelente

(Hiengkaew et 
al.37 2012)

N= 61 (18 ♀ +43♂) indivíduos c/ 
AVC

Idade=63,50± 10,00 anos
2 Ft. Teste reteste 0,97 [0,94; 0,99] 6 dias Excelente

Continuação Tabela 2: Confiabilidade dos instrumentos/testes de avaliação da marcha

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; est. – estudante; Ft. – Fisioterapeuta; 
VH – velocidade habitual, VM – velocidade máxima.
*só foi possível aceder ao resumo em que não constava esta informação.
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Continuação Tabela 2: Confiabilidade dos instrumentos/testes de avaliação da marcha

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; est. – estudante; Ft. – Fisioterapeuta; 
VH – velocidade habitual, VM – velocidade máxima.
*só foi possível aceder ao resumo em que não constava esta informação.

Autor Participantes (média±DP) Avaliadores Tipo de 
confiabilidade

Resultados
ICC ou K ou α [95% IC]

Intervalo 
entre 

medições

Conclusão 
revisores

Tinetti Mobility Test (subescala da marcha)

(Kegelmeyer et 
al.42, 2007)

N=30 (23 ♂ + 7 ♀) indivíduos c/ 
doença de Parkinson

Idade=65,00 ± 10,19 anos

2 Ft+4 Est. Intraobservador

Est 1 = 0,88 [0,76; 0,94]
Est. 2 = 0,88 [0,77; 0,94]
Est. 3 = 0,69 [0,44; 0,83]
Est.4 = 0,80 [0,62; 0,90]
Ft.1= 0,86 [0,70; 0,93]
Ft.2 = 0,79 [0,59; 0,90]

1 semana
Adequada a 
excelente

2 Ft.+3 Est. Interobservador 0,87 [0,80; 0,93] Excelente

Velocidade da Marcha (velocidade habitual e velocidade máxima)

(Bohannon46, 
1997)

N= 230 (125 ♀ + 105 ♂) indivíduos 
saudáveis

Idade= 20-79 anos
N.r. Intraobservador VH= 0,0

VM = 0,91 N.r. Excelente

(Steffen et 
al.39, 2002)

N = 96 (59 ♀ + 37 ♂)
indivíduos c/ doença crônica

Idade=73,00±8,00 anos
4 Ft. Intraobservador VH= 0,97

VM = 0,96 N.r. Excelente

(Ries et al.17, 
2009)

N = 51(34 ♀ + 17 ♂) 
indivíduos c/ Alzheimer

80,71± 8,77 anos
N.r. Teste reteste 0,98 30 – 60 

minutos Excelente

(Flansbjer and 
Lexell40, 2010)

N= 30 (11 ♀ + 19 ♂)
indivíduos c/ poliomielite
Idade= 63,00± 6,40 anos

1 Ft. Teste reteste VH= 0,82 [0,65; 0,91]
VM = 0,93 [0,87; 0,97] 7 dias Excelente

(Hiengkaew et 
al.37)

N= 61 (18 ♀ + 43 ♂) 
Indivíduos c/ AVC

Idade=63,50± 10,00 anos
2 Ft Teste reteste VH= 0,96 [0,92; 0,98]

VM = 0,98 [0,97; 0,99] 5-10 dias Excelente

Walking Index for Spinal Cord Injury II – WISCI II

(Burns et al.48, 
2011)

N = 76 LVM (34 paraplégicos+ 42 
tretraplégicos)

Idade=43,30± 13,80 anos
2 Ft. Teste reteste VH = 0,99

VM = 0,99 35 dias Excelente

Tabela 3: Validade dos instrumentos/testes de avaliação da marcha

Autor Participantes Padrão de referência Resultados (r) Conclusão revisores

Dynamic Gait Index – DGI

(McConvey e 
Bennett22, 2005) N = 10 indivíduos c/ esclerose múltipla Tempo para andar 6,1 m 0,80 Excelente

(Jonsdottir e 
Cattaneo20, 2007)

N = 25 (7 ♀ + 18 ♂) indivíduos c/ AVC
Idade=61,60±13,10 anos

Tempo para andar 6,1 m - 0,73 Adequada

TUG - 0,77 Adequada

(Herman et al.23, 
2009)

N = 278 idosos da comunidade
Idade = 70 – 90 anos

UPDRS - 0,34 Fraca

TUG 0,42 Adequada

(Lin et al.21, 2010) N= 48 indivíduos c/ doença crônica Velocidade em 10 m 0,68 a 0,87 Adequada a excelente

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; Ft. – Fisioterapeuta; LVM – lesão 
vértebro-medular; VH – velocidade habitual, VM – velocidade máxima; RMI – Rivermead Mobility Index; 6MWT – 
Teste dos 6 Minutos; UPDRS – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; FOG – Freezing of Gait Questionnaire.
*só foi possível aceder ao resumo no qual não constava esta informação.
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Autor Participantes Padrão de referência Resultados (r) Conclusão revisores

4-Item Dynamic Gait Index – 4-DGI

(Lin et al.21, 2010) N= 45 (20 ♀ + 25 ♂) indivíduos c/ AVC
Idade=60,00±12,60 anos Velocidade em 10 m  -0,61 a -0,77 Adequada

Dynamic Parkinson Gait Scale – DYPAGS

(Cremers et al.24, 
2012)

N = 35 Indivíduos c/ Parkinson (74,3 % ♂)
Idade=66,20± 8,90 anos

FOG 0,74 Adequada

UPDRS 0,81 Excelente

Tinetti -0,71 Adequada

Figure-of-8 Walk Test – F8W

(Hess et al.25, 2010) N = 18 indivíduos idosos
Idade=83,90 ± 4,10 anos

Velocidade
Item 1 = 0,28
Item 2 = 0,24
Item 3 = -0,15

Fraca
Fraca
Fraca

GARS
Item 1 = -0,57
Item 2 = -0,50
Item 3 = 0,14

Adequada
Adequada

Fraca

Functional Ambulation Categories – FAC

(Mehrholz et al.26, 
2007)

N= 55 (15♀ +40♂) indivíduos c/ AVC
Idade=62,8 ± 10,2 anos

RMI
Velocidade

Comprimento do passo

0,89
0,90
0,88

Excelente
Excelente
Excelente

(Resende27, 2001) * Velocidade -0,77 a 0,74 Moderada

Functional Gait Assessment – FGA

(Thieme et al.30, 
2009)

N= 28 (12 ♀ + 16 ♂) c/ AVC
Idade= 69,90± 9,50 anos

FAC 0,83 Excelente

Velocidade 0,82 Excelente

(Lin et al.21, 2010) N= 45 (20 ♀ + 25 ♂) indivíduos com doença crônica 
Idade=60,00±12,60 anos Velocidade em 10 m 0,66 a -0,85 Adequada a excelente

Gait Abnormality Rating Scale – GARS

(VanSwearingen et 
al.32, 1996)

N = 23 indivíduos idosos
Idade=74,8 ± 6,75 anos

Comprimento do passo -0,75 Adequada

Velocidade -0,68 Adequada

Hauser Ambulation Index – HAI

(Resende27, 2001) * Velocidade 0,85 Excelente

L Test Of Functional Mobility – L TEST

(Deathe e Miller36, 
2005)

N = 93 (20 ♀ +73 ♂) amputados
Idade=55,9 ± 14,2 anos

Velocidade em 2 m - 0,86 Excelente

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 
al.35, 2010)

N = 151 (49 +102♂) indivíduos c/ Parkinson
Idade=68,42± 8,26 anos SPES 0,82 Excelente

Timed Up And Go Test – TUG

(Brooks et al.38, 2006) N=52 (35 ♀ +17 ♂) idosos
Idade=80,0± 8,0 anos Velocidade em 10 m -0,68 Adequada

Continuação Tabela 3: Validade dos instrumentos/testes de avaliação da marcha

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; Ft. – Fisioterapeuta; LVM – lesão 
vértebro-medular; VH – velocidade habitual, VM – velocidade máxima; RMI – Rivermead Mobility Index; 6MWT – 
Teste dos 6 Minutos; UPDRS – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; FOG – Freezing of Gait Questionnaire.
*só foi possível aceder ao resumo no qual não constava esta informação.
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Continuação Tabela 3: Validade dos instrumentos/testes de avaliação da marcha

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; Ft. – Fisioterapeuta; LVM – lesão 
vértebro-medular; VH – velocidade habitual, VM – velocidade máxima; RMI – Rivermead Mobility Index; 6MWT – 
Teste dos 6 Minutos; UPDRS – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; FOG – Freezing of Gait Questionnaire.
*só foi possível aceder ao resumo no qual não constava esta informação.

Autor Participantes Padrão de referência Resultados (r) Conclusão revisores

Flansbjer e Lexell40, 
2010)

N= 30 (11 ♀ +19 ♂)
Indivíduos c/ poliomielite

Idade= 63,0± 6,4 anos

VH
VM

Velocidade em 6 m

0,61
0,58
-0,54

Adequada
Adequada
Adequada

Tinetti Mobility Test (subescala da marcha)

Kegelmeyer  
et al.42, 2007)

N=30 (23 ♂ + 7 ♀) indivíduos c/ Parkinson
Idade=65,0 ± 10,19 anos

UPDRS
Velocidade

-0,43
0,50

Adequada
Adequada

Velocidade da Marcha

(Bohannon46, 1997) N= 230 (125 ♀ + 105 ♂) indivíduos saudáveis
Idade= 20-79 anos

Altura
Idade
Peso

Força muscular

VH/VM
0,22/0,32

-0,21/-0,56
0,07/0,09

0,19-0,25/0,29-0,50

Fraca / Fraca
Fraca/ Adequada

Fraca / Fraca
Fraca /Fraca a adequada

(Flansbjer and 
Lexell40, 2010)

N= 30 (11 ♀ +19 ♂)
Indivíduos c/ poliomielite
Idade=63,00± 6,40 anos

6MWT
TUG

VH/MV
-0,80/ -0,88
0,59/ 0,60

Excelente / Excelente
Adequada / Adequada

Walking Index for Spinal Cord Injury II – WISCI II

(van Hedel et al.2, 
2005)

N=75 (30 ♀ + 45 ♂) c/ LVM
Idade=54,00± 20,00 anos

TUG 0,76 Adequada

Velocidade em 10 m 0,68 Adequada

(Burns et al.48, 2011) N = 76 LVM (34 paraplégicos+42 tretraplégicos)
Idade= 43,30± 13,80 anos

VH Paraplégico = 0,35
Tetraplégico = 0,72
Paraplégico= 0,52
Tetraplégico = 0,78

Fraca
Adequada
Adequada
Adequada

VM

Tabela 4: Aspectos de interpretação clínica

Autor Participantes
Dados normativos

Faixa etária - média±DP 
[95% IC]

Sensibilidade à 
mudança

MDCS
(conclusão 
revisores)

Dynamic Gait Index – DGI

(Lin et al.21, 2010) N= 48 indivíduos c/ doença crônica -- TE = 0,56 a 0,62 
(moderado)

4,00 
(aceitável)

(Jønsson et al.7, 
2011)

Hospital: N=24 (15 ♀ + 9 ♂)
Idade=79,40± 6,80 anos

Centro de Reabilitação: N = 24 (14 ♀ + 10 ♂)
Idade=76,80 ± 6,40 anos

-- --.

Hospital
2,58 a 2,72 
(aceitável)

Centro
3,49 a 3,99 
(aceitável)

(Jonsdottir e 
Cattaneo20, 2007)

N = 25 (7 ♀ + 18 ♂) indivíduos c/ AVC
Idade=61,60±13,10 anos -- -- 2,60 a 2,70 

(aceitável)

4-Item Dynamic Gait Index – 4-DGI

(Lin et al.21, 2010) N= 48 indivíduos c/ doença crônica -- TE = 0,47 a 0,68 
(pequeno a moderado)

2,30 
(aceitável)

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; LVM – lesão vértebro-medular; VH – 
velocidade habitual; VM – velocidade máxima; MP – média padronizada; TE – tamanho do efeito; MDCS – mínima 
diferença clinicamente significativa; s – segundos.
*só foi possível aceder ao resumo no qual não constava esta informação.
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Continuação Tabela 4: Aspectos de interpretação clínica

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; LVM – lesão vértebro-medular; VH – 
velocidade habitual; VM – velocidade máxima; MP – média padronizada; TE – tamanho do efeito; MDCS – mínima 
diferença clinicamente significativa; s – segundos.
*só foi possível aceder ao resumo no qual não constava esta informação.

Autor Participantes
Dados normativos

Faixa etária - média±DP 
[95% IC]

Sensibilidade à 
mudança

MDCS
(conclusão 
revisores)

Dynamic Parkinson Gait Scale – DYPAGS

(Cremers et al.24, 
2012)

N = 32 (74,3 % ♂) indivíduos c/ Parkinson
Idade=66,20± 8,90 anos -- -- 5,71 

(aceitável)

Functional Gait Categories – FAC

(Mehrholz et al.26, 
2007)

N= 55 (15♀ +40♂) indivíduos c/ AVC
Idade= 62,80 ± 10,0 anos --

Início
MP= 1,02 (grande)

2 semanas
MP= 0,84 (grande)

6 meses
MP= 0,70 (moderada)

--

Functional Gait Assessment – FGA

(Walker et al.29, 
2007)

N = 200 (136 ♀ + 64 ♂) adultos da 
comunidade

Idade=65,70± ? anos

40-49 – 28,9±1,5 [28,3; 29,5]
50-59 – 28,4±1,6 [2,9; 29,0]
60-69 – 27,1±2,3 [26,5; 27,7]
70-79 – 24,8±3,6 [23,9; 26,0]
80-89 – 20,8±4,7 [19,2; 22,6]

-- --

(Lin et al.21, 2010) N= 48 (20 ♀ + 28 ♂) indivíduos c/ doença 
crônica -- TE = 0,50 a 0,54 

(moderado)

4,20 
(aceitável)

L Test Of Functional Mobility – L TEST

(Deathe e 
Miller36, 2005)

N = 93 (20 ♀ + 73 ♂) amputados 
Idade=55,90 ± 14,20 Anos -- -- 8,30 s

Rating Scale for Gait Evaluation in Parkinson’s Disease – RSGE-PD

(Serrano-Duenas 
et al.35, 2010)

N = 151 (49 ♀ +102♂) indivíduos c/ Parkinson
Idade=68,42± 8,26 -- -- 6,70 

(aceitável)#

Timed Up And Go Test – TUG (m/s)

(Steffen et al.39, 
2002)

N = 96 (59 ♀ +37 ♂) idosos
Idade=73,00±8,00 anos

60 – 69 – ♂ 8,0±2,0 [7-8]
60 – 69 – ♀ 8,0±2,0 [7-9]
70 – 79 - ♂ 9,0±3,0 [7-11]
70 – 79 - ♀ 9,0±2,0 [8-10]
80 – 89 - ♂ 10,0±1,0 [9-11]
80 – 89 - ♀ 11,0±3,0 [9-12]

(Brooks et al.38, 
2006)

N=52 (35 ♀ +17 ♂) idosos
Idade=80,00± 8,00 anos -- MP = 1,10 (grande) --

(van Iersel et 
al.41, 2008)

N = 85 (46 ♀ +39 ♂) utentes 
geriátricos+psiquiátricos
Idade=75,80 ± 7,10 anos

-- MP= 0,90 (grande)
TE= 0,10 (pequeno) --

(Ries et al.17, 
2009)

N = 51 (34 ♀ +17♂) indivíduos c/ Alzheimer
Idade=80,70± 8,80 anos -- -- 4,09 s

(Flansbjer and 
Lexell40, 2010)

N= 30 (11 ♀ +19 ♂) indivíduos c/ poliomielite
Idade=63,00± 6,40 anos -- -- 2,20 s

(Hiengkaew et 
al.37, 2012)

N= 61 (18 ♀ +43♂) indivíduos c/ AVC
Idade=63,50± 10,00 anos -- -- 7,80 s
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Continuação Tabela 4: Aspectos de interpretação clínica

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; LVM – lesão vértebro-medular; VH – 
velocidade habitual; VM – velocidade máxima; MP – média padronizada; TE – tamanho do efeito; MDCS – mínima 
diferença clinicamente significativa; s – segundos.
*só foi possível aceder ao resumo no qual não constava esta informação.

Autor Participantes
Dados normativos

Faixa etária - média±DP 
[95% IC]

Sensibilidade à 
mudança

MDCS
(conclusão 
revisores)

Velocidade da Marcha (m/s)

(Steffen et al.39, 
2002)

N = 96 (59 ♀ +37 ♂) indivíduos c/ doença 
crônica

Idade=73,00±8,00 anos

VH
60 – 69 ♂- 1,59±0,24 [1,46; 1,73]
60 – 69 ♀- 1,44±0,25 [1,33;1,55]
70 – 79- ♂ 1,38±0,23 [1,25;1,52]
70 – 79- ♀ 1,33±0,22 [1,23;1,43]
80 – 89 - ♂1,21±0,18 [1,06;1,36]
80 – 89 - ♀ 1,15±0,21 [1,03;1,26]

VM 
60 – 69 ♂-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 ♀ - 1.71± 0,26 [1,63;1,84]
80 – 89 ♂- 1,65±0,24 [1,45;1,85]
80 – 89 ♀- 1,59±0,28[1,43;1,74]

-- --

(Bohannon46, 
1997)

N= 230 (125 ♀ + 105 ♂) indivíduos saudáveis
Idade= 20-79 Anos

VH
20-29 ♂- 1,40± 0,20
20-29 ♀ - 1,40± 0,20
30-39 ♂ - 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
70-79♀ - 1,30±0,20 

VM
20-29 ♂ - 2,50± 0,30
20-29♀ - 2,50± 0,30
30-39 ♂ - 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
70-79♀ - 1,70±0,30 

-- --

(Van Lersel et 
al.41, 2008)

N = 85 (46 ♀ +39 ♂) utentes geriátricos e 
psiquiátricos

Idade=75,80 ± 7,10 anos
-- MP = 1,50 (grande)

TE = 0,20 (pequeno)

(Hiengkaew et 
al.37, 2012)

N= 61 (18 ♀ +43 ♂) indivíduos c/ AVC
63,50± 10,00 anos --

VH - MP =0,06 
(pequena)

MV - MP = 0,05 
(pequena)

VH = 0,18 m/s
VM = 0,10 m/s

(Ries et al.17, 
2009)

N = 51 (34 ♀ +17 ♂) indivíduos c/ Alzheimer
Idade=80,70± 8,80 anos -- -- VH = 0,09 m/s

(Flansbjer and 
Lexell40, 2010)

N= 30 (11 ♀ +19 ♂) indivíduos c/ poliomielite
Idade=63,00± 6,40 anos -- -- VH = 1,80 m/s

FGS 0,90 m/s
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Autor Participantes
Dados normativos

Faixa etária - média±DP 
[95% IC]

Sensibilidade à 
mudança

MDCS
(conclusão 
revisores)

(Bohannon 
e Williams 

Andrews 47, 2011)
n.a

20-29 ♂ - 1,36 [1,27; 1,45]
20-29 ♀ - 1,34 [1,24; 1,44]
30-39 ♂ - 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 ♂ - 0,97 [0,83; 1,10]
80-89 ♀ - 0,94 [0,85; 1,03]

-- --

Walking Index for Spinal Cord Injury II – WISCI II

(Burns et al.48, 
2011)

N = 76 LVM (34 paraplégicos+42 
tretraplégicos)

Idade=43,30± 13,80 anos
-- --

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

m/s

Continuação Tabela 4: Aspectos de interpretação clínica

N.r – não referido; n.a. – não aplicável; AVC – acidente vascular cerebral; LVM – lesão vértebro-medular; VH – 
velocidade habitual; VM – velocidade máxima; MP – média padronizada; TE – tamanho do efeito; MDCS – mínima 
diferença clinicamente significativa; s – segundos.
*só foi possível aceder ao resumo no qual não constava esta informação.

Discussão

Nesta revisão sistemática da literatura, 
identificaram-se 15 instrumentos de avaliação 
da marcha passíveis de serem utilizados em 
contexto clínico. Os dados indicam que a maio-
ria destes é confiável e válida, mas a informação 
referente à interpretação clínica 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 não só as 
suas propriedades psicométricas, mas também o 
objetivo da utilização e a população ou o indiví-
duo cuja marcha se pretende avaliar.

Um instrumento que é confiável e válido 
para um grupo de pessoas pode não ser confiável 
ou válido para outro50. De entre os instrumen-
tos de medida identificados, existem dois espe-
cíficos para portadores do mal de Parkinson, a 
DYPAGS e a RSGE-PD; um para indivíduos com 
lesão vértebro-medular, nomeadamente a WISCI 
II, e outro para os com hemiplegia pós-AVC. Os 
restantes instrumentos/testes são genéricos e, 

portanto, poderão ser utilizados em qualquer 
população. No entanto, é necessário avaliar se o 
instrumento é válido, confiável e sensível à mu-
dança para a população/indivíduos 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 
não dão informação sobre o padrão de marcha 
em si. Podem ser utilizados para identificar pa-
cientes em risco e para monitorizar esse risco. 
Por exemplo, há estudos que mostram que a 
velocidade da marcha pode ser usada para esti-
mar o risco futuro de hospitalização, o declínio 
funcional e de saúde ou o risco de admissão em 
lares51-53. Realizar o TUG em mais de 13,5 segun-
dos indica um risco acrescido de queda39. Os res-
tantes instrumentos avaliam diversos aspectos 
da marcha e permitem uma caracterização desta 
com diferentes níveis de detalhe. Por exemplo, a 
escala FAC avalia essencialmente o suporte e ní-
vel de dependência/independência na marcha, 
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enquanto a GARS permite uma caracterização 
pormenorizada do padrão de marcha. Alguns 
dos instrumentos/testes incluídos nesta revisão 
(DGI, FGA, TUG, FAC) servem para um duplo 
objetivo, pois permitem caracterizar parâmetros 
da marcha, mas também têm 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 queda26,29,39. Assim, diferentes instrumentos/
testes servem a diferentes propósitos clínicos, e 
a seleção do instrumento/teste a utilizar deve 
ter em conta o objetivo clínico da sua utilização.

A característica mais avaliada para os ins-
trumentos incluídos nesta revisão foi a confia-
bilidade. Um instrumento de medida confiável 
não deve produzir resultados significativamente 
diferentes, quando utilizado para o mesmo indi-
víduo31. 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 não implica vali-
dade31. O tipo de validade analisado nesta revi-
são foi a validade de critério, que se baseia no 
grau com que um método de avaliação se cor-
relaciona com outros métodos já estabelecidos 
para o mesmo fenômeno54. Uma dificuldade na 
avaliação deste tipo de validade é a definição 
do padrão de referência que, idealmente, deve 
ser um padrão de ouro, devidamente testado e 
aceite e que avalia o mesmo constructo. Todavia, 
muitas vezes, não existe um padrão de ouro, e 
a escolha da medida de referência fica a crité-
rio do investigador. Assim, os resultados desta 
revisão, relativamente à validade de critério, de-
vem ser interpretados com cuidado, pois uma 
correlação fraca entre um dado instrumento e 
o instrumento de referência pode dever-se ao 
fato de os instrumentos não avaliarem o mesmo 
constructo55. Por exemplo, a correlação entre o 

DGI e a Unified Parkinson Disease Rating Scale, 
no estudo de Herman et al.23, é fraca (-0,34). Este 
achado pode ser em razão de o padrão de refe-
rência (UPDRS) possuir 42 itens que abrangem 
– para além da marcha – aspectos, como depres-
são, motivação ou fala.

Para que seja possível interpretar cor-
retamente os resultados obtidos por meio da 
aplicação de um instrumento, é necessário que 
existam dados relativos a alguns parâmetros, 
especialmente normativos, de sensibilidade à 
mudança e erro associado à aplicação do instru-
mento. Os normativos permitem comparar os 
dados obtidos para um determinado indivíduo 
com os de outros sujeitos. A sensibilidade à mu-
dança refere-se à capacidade de um instrumento 
de detectar mudanças clinicamente significati-
vas ao longo do tempo16. A MDCS informa so-
bre a mínima alteração da pontuação indicati-
va de uma alteração real no desempenho, além 
da variabilidade normal e do erro associado ao 
processo de medição16. Contudo, não foi possí-
vel caracterizar todos os aspectos que ajudam 
na interpretação clínica, em nenhum dos ins-
trumentos. O aspecto mais caracterizado foi a 
MDCS que se mostrou inferior a 20% da pontu-
ação total e, portanto, foi considerada aceitável. 
Foram identificados estudos em que se avalia-
ram a sensibilidade à mudança para apenas seis 
escalas e valores de referência em somente três 
instrumentos de avaliação/testes. O teste para 
o qual mais aspectos de interpretação clínica 
foram avaliados é o de velocidade da marcha. 
Porém, foram utilizados diferentes protocolos 
de teste nos vários estudos, os quais podem 
produzir diferentes escores, pelo que se consi-
dera imperativo que as instruções sejam claras, 
estandardizadas e usadas de forma consistente. 
Trabalhos futuros devem avaliar estes aspectos 
em várias populações corretamente caracteriza-
das, de forma a estabelecer um padrão de dados 
normativos para a prática clínica.

Pretendeu-se que esta investigação fosse o 
mais abrangente possível ao incluir várias bases 
de dados e diversas palavras-chave. Todavia, 
aspectos da validade e confiabilidade de instru-
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mentos de medida são, muitas vezes, publicados 
em teses de mestrado e/ou doutoramento e a 
atual pesquisa não foi específica para estes tipos 
de publicação. Assim, é possível que alguns tra-
balhos, em particular publicados em português, 
não tenham sido selecionados pelas estratégias 
de pesquisa utilizadas nesta revisão da literatu-
ra. Isto pode também justificar o reduzido nú-
mero de instrumentos para os quais foi identifi-
cada uma versão em português. Outra limitação 
foi a impossibilidade de aceder a alguns artigos 
nesta pesquisa, o que limitou a caracterização 
de algumas escalas, em particular, a WGS.

Conclusão

Nesta revisão da literatura, identificaram-
se 15 instrumentos/testes que permitem a ca-
racterização da marcha em contexto clínico. Os 
dados existentes indicam que estes são fiáveis e 
válidos. Contudo, são necessários mais estudos 
que caracterizem estas propriedades em diferen-
tes populações, bem como, que avaliem aspectos 
relacionados com a interpretação dos dados re-
colhidos com os instrumentos identificados. São 
também necessárias pesquisas que validem es-
tes instrumentos para a língua portuguesa.
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