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RESUMO

O envelhecimento da populagdo estd associado ao aumento de comorbidades, incapacidades e
também ao aumento do nimero de quedas. As quedas ocasionam ferimentos graves, fraturas e
medo de recidivas que podem levar o idoso & dependéncia funcional, além de representarem
uma das principais causas de morte nessa populagdo. A identificagdo precoce dos individuos
com risco de cair ¢ essencial para a promoc¢ao de intervengdes eficazes e minimizacao das
consequéncias. A Functional Gait Assessment (FGA) avalia o equilibrio postural durante a
marcha e também determina o risco de quedas em adultos maiores de 60 anos. O objetivo do
presente estudo foi determinar a validade de construto estrutural, convergente e divergente e a
validade de critério preditiva, além do efeito teto e piso e ponto de corte da FGA-Brasil em uma
amostra de idosos brasileiros. Foi conduzido um estudo metodolégico e os dados foram
coletados no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais. Cento e vinte e
um idosos que aguardavam atendimento no ambulatério, com idade entre 60 e 90 anos,
completaram uma avaliagdo com os dados sociodemograficos, o Mini exame do Estado Mental,
a Escala de Equilibrio de Berg, o teste de caminhada de 4 metros, a Falls Efficacy Scale-
International (FES-1-Brasil) e a FGA-Brasil. A analise fatorial exploratdria foi utilizada para
determinar a validade de construto da FGA-Brasil. Os coeficientes de correlagdao de Spearman
e Mann-Whitney foram utilizados para determinar a validade convergente e divergente da FGA-
Brasil com a Escala de Equilibrio de Berg, velocidade da marcha e a FES-I Brasil. Seis meses
depois, os participantes foram entrevistados por telefone para coletar informagdes sobre a
ocorréncia ou nao de quedas. Baseado na ocorréncia ou nao de quedas, a amostra foi dividida
em dois grupos. Em seguida, foi conduzida a curva ROC para determinar a validade de critério
preditiva e o ponto de corte da FGA-Brasil. Para o efeito teto foi considerado se 15% da amostra
apresentasse escores >27, e um efeito chao caso 15% apresentasse escores <3. Os resultados
encontrados mostraram que para a validade de construto 2 fatores comuns foram extraidos,
explicando 53,3% da variancia total. Apenas os itens 3 e 4 (marcha com rotag¢ao horizontal e
vertical da cabeca) mediram dimensdes diferentes dos demais itens da escala. Para a validade
convergente, foi encontrada uma alta correlagdo entre a FGA-Brasil e a Escala de Equilibrio de
Berg (r=0,802, p <0,001) e moderada com o teste de velocidade da marcha (r= 0,651, p <0,001).
Para a validade de construto divergente a amostra foi dividida em dois grupos baseado no ponto
de corte da FES-I Brasil de <20 para baixa preocupagao e >20 para alta preocupagao em relagao
as quedas. Os resultados do teste de Mann-Whitney mostraram que existe uma diferenca
significativa (p<0,001) entre os grupos indicando que a FGA-Brasil foi efetiva em separar os
grupos. Os dados para a validade de critério preditiva, foram obtidos de 116 participantes; dados
de cinco participantes nao foram possiveis obter devido a falha no contato por motivos de
nimero de telefone inexistente ou alterado. Desses, 27 idosos (23,3%) relataram 1 ou mais
quedas durante os 6 meses. Os resultados da curva ROC mostraram que a area debaixo da curva
foi significativa (AUC=0,923, p = 0,001) indicando que a FGA-Brasil foi capaz de predizer
quedas nesse grupo de idosos. A sensibilidade do teste foi de 74,1% e especificidade de 95,5%,
sendo o ponto de corte da FGA-Brasil < 17. Entretanto, recomendamos o uso do ponto de corte
<22, que apresenta maior sensibilidade sendo capaz de identificar 26/27 idosos que sofreram
quedas. A interpretacdo dos scores totais da FGA-Brasil para 121 idosos revelou que nenhum
idoso apresentou score < 3 e apenas 7 idosos (5,8%) pontuaram > 27. Portanto, a FGA-Brasil
ndo apresentou efeitos teto e piso na amostra estudada. A partir dos resultados encontrados,
podemos concluir que a FGA-Brasil ¢ uma escala valida, que avalia o conceito risco de quedas,
além de demonstrar correlagdo de moderada a alta com outros instrumentos de medida que
avaliam o mesmo construto. Além disso, a FGA-Brasil foi capaz de predizer o risco de quedas



em idosos brasileiros. Portanto, nossos resultados fornecem evidéncias suficientes para apoiar
o uso da FGA-Brasil na avaliacao do equilibrio e da marcha em idosos da comunidade.

Palavras-chave: Propriedades clinimétricas. Validade. Functional Gait Assessment (FGA-

Brasil). Marcha. Escala da Equilibro de Berg. Idosos.



ABSTRACT

The aging of the population is associated with increased comorbidities, disabilities and also the
increase in the number of falls. Falls cause serious injuries, fractures and fear of relapse that
can lead the elderly to functional dependence, and represent a major cause of death in this
population. Early identification of individuals at risk of falling is essential for promoting
effective interventions and minimizing consequences. The Functional Gait Assessment (FGA)
assesses postural balance during gait and determines the risk of falls in adults over 60 years.
The purpose of this study was to determine the structural, convergent, divergent and predictive
validity of the FGA-Brazil in community-dwelling older adults. A methodological study was
conducted and data were collected at the Ambulatério da Faculdade de Ciéncias Médicas de
Minas Gerais. One hundred and twenty-one older adults aged 60 to 90 years completed the
FGA-Brazil, Mini-mental state examination (MMSE), the Berg Balance Scale (BBS), the 4-
meter walk test and Falls Efficacy Scale — International (FES-I- Brazil) during one session.
Exploratory factor analysis was used to determine construct validity. Mann—Whitney-test and
Spearman correlation coefficients were used to determine convergent and divergent validity
between the BBS, gait speed, FES-I Brazil and FGA-Brazil. Six months later, the patients were
interviewed by telephone and information on their fall status collected. Based on the occurrence
of not of fall, the sample was divided into two groups. Following, a receiver operator curve
(ROC) and the area under the curve were used to determine the predictive validity of the FGA
in classifying fall risk in older adults. A ceiling effect was considered if 15% of the sample had
scores > 27, and a floor effect if 15% had scores < 3. The results showed that for the construct
validity 2 common factors were extracted, explaining 53.3% of the total variance. Only items
3 and 4 (gait with horizontal and vertical rotation of the head) measured different dimensions
from the other items on the scale. For convergent validity, there was a high correlation between
FGA-Brazil and the Berg Balance Scale (r = 0.802, p <0.001) and moderate with the gait speed
test (r=0.651, p <0.001). For the divergent construct validity, the sample was divided into two
groups based on the FES-I Brazil cutoff of < 20 for low concern and >20 for high concern
regarding falls. The results of the Mann Whitney test showed that there is a significant
difference (p <0.001) between the groups indicating that FGA-Brazil was effective in separating
the groups with low concern and with high concern about falls. Data for predictive validity were
obtained from 116 participants. Data from five participants could not be obtained due to contact
failure or changed phone number. Of those, 27 older adults (23.3%) reported 1 or more falls
during the 6 months. The ROC curve showed that the area under the curve was significant
(AUC=0.923, p = 0.001) indicating that FGA-Brazil was able to predict falls in this group of
elderly. The sensitivity of the test was 74.1% and specificity was 95.5%, with a cut off score of
the FGA-Brazil < 17. However, we recommend the use of the cut-off point < 22, with greater
sensitivity and able to identify 26/27 older adults who suffered falls. The interpretation of the
total FGA scores for 121 elderly revealed that none of the participants scored < 3 and only 5.8%
of the older adults scored >27 on the FGA-Brazil. Therefore, the FGA-Brazil had no ceiling
and floor effects in the sample studied. From the results found, we can conclude that the FGA-
Brazil is a valid scale that evaluates the concept of risk of falls, besides demonstrating moderate
to high correlation with other measuring instruments that evaluate the same construct.
Furthermore, FGA-Brazil was able to predict the risk of falls in elderly Brazilians. Therefore,
our results provide sufficient evidence to support the use of FGA-Brazil in the assessment of
balance and gait in the community's elderly.


https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0013164494054003020

Keywords: Psychometric properties. Validity. Functional Gait Assessment (FGA-Brazil). Gait.
Berg Balance Scale. Older adults.
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PREFACIO

A presente dissertacdo foi elaborada no formato opcional segundo as normas
estabelecidas pelo colegiado do Programa de Po6s-Graduagdo em Ciéncias da
Reabilitagdo da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (Resolugéo
N°004/2018, de 03 de abril de 2018). A estrutura da dissertagdo compreende trés
secoes. A primeira seg¢ao contém a introdu¢cdo com a problematizagao, justificativa do
estudo realizado e os objetivos da dissertagdo. A segunda secgéo apresenta o artigo
cientifico correspondente ao estudo realizado, intitulado “Validade de construto
estrutural, convergente e divergente e de critério preditiva da Functional Gait
Assessment — Brasil em idosos da comunidade” e formatado segundo as normas
do periodico Brazilian Journal of Physical Therapy. Apos as consideragdes da banca
examinadora, o artigo sera revisado, traduzido para o inglés e submetido para
publicacdo. Na terceira secao estdao expostas as consideracgdes finais relacionadas
aos resultados encontrados nesta dissertagdo. Em seguida, estdo indicadas as

referéncias bibliograficas, anexos, apéndices e mini curriculo.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento da populagdo vem ocorrendo de forma acelerada
(YONEKURA et al., 2015). Segundo projegdes da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), o Brasil sera até 2025 um dos paises com maior populagéo idosa do mundo,
correspondendo a aproximadamente 30 milhdes de idosos (equivalente a 15% da
populacao) (COSME; OKUMA; MOCHIZUKI, 2009). O envelhecimento € um processo
complexo resultante da interacdo de fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais e
culturais (BRADY; STRAIGHT; EVANS, 2014). Esta associado ao aumento do numero
de comorbidades que levam a perda da funcionalidade, a incapacidades e também ao
aumento do numero de quedas (RUBENSTEIN, 2006; SILVA; BRASILEIRO; SOUZA,
2018). Diante disso, o cuidado e a atencao integral a saude dos idosos tornam-se
essenciais, além do incentivo a prevencao de quedas e a preservacdo da mobilidade
(VERAS; SAO; XAVIER, 2009).

As quedas sao definidas como o deslocamento nao intencional do corpo de
uma posi¢ao para um nivel mais baixo em relagao a posigao inicial, com incapacidade
de corregdo em tempo habil (PERRACINI; RAMOS, 2002). Decorrem de alteragdes
intrinsecas (FERNANDES et al., 2012; WOELLNER; ARAUJO; MARTINS, 2014)
como alteragbes sensodrio-motoras inerentes ao processo de envelhecimento
(alteragbes visuais, sensoriais, perda de forgca muscular e flexibilidade, declinio
cognitivo, entre outros); ou devido a fatores extrinsecos como ameagas do ambiente
(buracos, escadas, terrenos irregulares, moveis e tapetes) (MELO; SANTOS;
GRATAO, 2014). Como consequéncias ocasionam ferimentos graves, fraturas e medo
de recidivas que podem levar o idoso a dependéncia funcional, além de representarem
uma das principais causas de morte nessa populagcao (FABRICIO; RODRIGUES;
JUNIOR, 2014; VARAS-FABRA et al, 2013). Dessa forma, as quedas séo
consideradas uma sindrome geriatrica por serem um evento multifatorial e
heterogéneo (LIMA; CEZARIO, 2014).

Segundo o Ministério da Saude cerca de 30% dos idosos caem pelo menos
uma vez por ano, impactando diretamente sua qualidade de vida (KAWASAKI;
DIOGO, 2016). A prevaléncia de quedas em idosos esta relacionada ao grau de
independéncia dos mesmos, ou seja, idosos que necessitam de ajuda para a

realizagao de atividades tém maiores chances de cair, quando comparados aqueles
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que sao independentes (PERRACINI, 2009). Além disso, idosos que caem passam a
ter medo de cair novamente, consequentemente restringem as atividades, levando ao
isolamento social, declinio na saude e aumento do risco de institucionalizagcao
(ANTES et al., 2013; WIJLHUIZEN; JONG; HOPMAN-ROCK, 2007). Portanto, a
identificacdo precoce dos individuos com risco de cair € essencial para a promocao
de intervencgdes eficazes e minimizagao das consequéncias.

Dentre os instrumentos de medida utilizados para avaliar o risco de quedas
estdo o teste Dynamic Gait Index (DGI) (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1995),
a Escala de Equilibrio de Berg (BERG et al., 1989), o teste de velocidade da marcha
(KAN et al., 2009), a Falls Efficacy Scale (FES-I) (YARDLEY et al., 2005), o Teste de
Alcance Funcional (TAF) (DUNCAN et al., 1990), o teste Timed Up and Go (TUG)
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991), a Performance-Oriented Assessment of
Mobility Problems (POMA) (MARY E; TINETTI, 1986) e a Functional Gait Assessment
(WRISLEY et al., 2004). Alguns desses instrumentos ja foram traduzidos para a lingua
Portuguesa (CASTRO; PERRACINI; GANANCA, 2006; DUTRA; CABRAL;
CARVALHO, 2016; MIYAMOTO et al., 2004) e apresentaram boa confiabilidade e
validade (MCCONVEY; BENNETT, 2005; SHUMWAY-COOK; BRAUER;
WOOLLACOTT, 2000).

O Dynamic Gait Index (DGI) foi desenvolvido para avaliar a estabilidade
postural durante marcha e o risco de quedas em idosos (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 1995). E uma ferramenta de oito itens que classifica o desempenho
durante as tarefas usando uma escala ordinal de zero a trés pontos. Escores mais
altos indicam melhor desempenho, com uma pontuacdo maxima de 24. Uma
pontuacgéo de 19 ou menos indica um risco aumentado de queda em idosos saudaveis
(SHUMWAY-COOK et al., 1997a) e em individuos com disturbios vestibulares
(WHITNEY; HUDAK; MARCHETTI, 2000). Shumway-Cook et al., (SHUMWAY-COOK
et al., 1997b) testaram a confiabilidade inter-avaliadores do DGI em idosos saudaveis
da comunidade e encontraram alta confiabilidade (k=0,96). Wrisley et al., (WRISLEY
et al., 2003) realizaram a mesma analise em individuos com disturbios vestibulares e
encontraram confiabilidade moderada (k=0,68), entretanto, 6 dos 30 individuos dessa
amostra (20%) pontuaram 23 ou 24 no DGI, indicando um efeito teto - distribuicdo
assimétrica dos escores com consideravel porcentagem da amostra com scores mais
elevados - dificultando a detecgdo de mudanca no estado de saude em situagdes de
melhora (BENNET et al., 2002). Desta forma, maiores pontua¢gdes no DGl néo
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discriminam risco de quedas; portanto, ndo contribuem para o desenvolvimento de
intervengdes fisioterapéuticas focadas para pessoas com risco de cair.

A Escala de Equilibrio Berg (BERG et al., 1989) é amplamente utilizada em
pesquisas cientificas, principalmente com idosos institucionalizados ou da
comunidade, e com pacientes com diversos tipos de incapacidades como Esclerose
Multipla (CATTANEO, D REGOLA, A MEOTTI, 2006), Artrite Reumatdide (NOREN et
al., 2001), Acidente Vascular Cerebral (AVC) (BERG; WOOD-DAUPHINEE;
WILLIAMS, 1995; CHOU et al., 2006; MAO et al., 2002), Desordens Vestibulares
(WHITNEY; WRISLEY; FURMAN, 2003) e Doenga de Parkinson (QUTUBUDDIN et
al., 2005). A escala foi desenvolvida com o objetivo de monitorar o equilibrio do
paciente, o curso de uma doenga, predizer quedas e a resposta do paciente ao
tratamento (BERG et al., 1992). Avalia o equilibrio em 14 situa¢des representativas
de atividades do dia a dia, tais como: levantar-se, permanecer sentado e em pé sem
apoio, assentar-se, transferir-se da cadeira para um banco, permanecer em pé com
olhos fechados, com os pés juntos, alcangar a frente, pegar um objeto no chao, virar-
se, girar 360°, posicionar os pés alternadamente no degrau, permanecer em pé sem
apoio com um pé a frente do outro e sobre uma perna sé. E graduada por meio de
uma escala ordinal de cinco niveis e pontuagado de 0-4 pontos, de acordo com o grau
de dificuldade, sendo 0 - incapaz de realizar a tarefa e 4 - realiza a tarefa
independente. Portanto, quanto menor a pontuacéo alcangcada, maior € o risco para
quedas; quanto maior, melhor o desempenho (GAZZOLA; RODRIGUES; GANANCA,
2006).

Em idosos institucionalizados, os autores encontraram boa confiabilidade inter-
e intra-examinadores da escala de Berg (ICC-0,98 e 0,99, respectivamente) com
consisténcia interna de Alfa de Cronbach = 0,96 (BERG et al., 1992). Valores similares
foram encontrados no estudo de validagao da escala com a populagao brasileira (ICC=
0,99 e 0,98, respectivamente) (MIYAMOTO et al., 2004). Entretanto, essa escala
apresenta efeito teto em idosos da comunidade, ndo sendo sensivel a pequenas
diferengas entre idosos com e sem historia de quedas e praticantes de atividades
fisicas (BRAUER; BURNS; GALLEY, 2000; SANTOS et al., 2011).

Outro instrumento que também avalia o risco de queda é a velocidade da
marcha; além de ser uma ferramenta de avaliagdo simples, segura e ndo onerosa,
reflete desfechos adversos do processo de envelhecimento (ABELLAN VAN KAN et

al., 2009). Alguns estudos mostraram uma forte correlacdo entre a velocidade da
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marcha e a ocorréncia de quedas em idosos, sendo que quanto menor a velocidade
da marcha, maior a chance de um individuo cair (AFILALO et al., 2010; MONTERO-
ODASSO et al., 2005; STUDENSKI et al., 2011). Verghese et al. (VERGHESE et al.,
2009) encontraram que idosos com velocidade de marcha igual ou menor que 0,7 m/s
tem 1,5 vezes mais chance de cair do que aqueles com velocidade normal e que uma
velocidade reduzida em 0,1 m/segundo aumenta em 7% o risco de quedas. Portanto,
um instrumento de medida importante que avalia risco de queda.

A Falls Efficacy Scale (FES) (TINETTI; RICHMAN; POWELL, 1990) foi
desenvolvida para avaliar a auto eficacia relacionada as quedas. A Falls Efficacy Scale
— International (FES-I) (YARDLEY et al., 2005)- uma versao modificada da FES
desenvolvida pela Rede Europeia de prevencao as quedas (PRoFaNE — Prevention
of Falls Network Europe) - inclui seis itens a mais que a FES original, que avaliam
atividades externas e a participagcao social, conhecidas como a principal causa de
preocupacgao entre os idosos (LACHMAN et al., 1998). A FES-I Brasil, validada em
2010 (CAMARGOS et al., 2010), contém 16 questdes sobre a preocupagdo com a
possibilidade de cair ao realizar diferentes atividades, como: limpar a casa, vestir ou
tirar a roupa, preparar refeicdes, tomar banho, fazer compras, sentar ou levantar de
uma cadeira, subir ou descer degraus, caminhar pela vizinhanga, pegar algo acima da
cabeca ou no chéo, atender ao telefone antes que pare de tocar, andar sobre uma
superficie escorregadia ou irregular, visitar um amigo, andar em lugares cheios de
gente, subir e descer uma ladeira e ir a uma atividade social. A pontuacgao varia de 1
a4, sendo 1, auséncia de preocupacao, 2, pouca preocupacao, 3, muita preocupagao
e 4, preocupacao extrema ao realizar as atividades. O escore minimo de 16 classifica
auséncia de preocupacdo, ja o escore maximo de 64, preocupacao extrema ao
realizar as tarefas. A FES-l apresenta excelentes propriedades de medida de
consisténcia interna (a-Cronbach=0,96) e confiabilidade teste-reteste (ICC=0,96)
(YARDLEY et al., 2005). Desta forma, é considerada um importante instrumento para
avaliar a preocupacao em relagéo as quedas.

A Functional Gait Assessment (FGA) (WRISLEY et al., 2004) - uma versao
modificada do teste DGI - foi desenvolvida com o objetivo de melhorar a confiabilidade
e reduzir o “efeito teto” observado em pacientes com disturbios vestibulares
(WRISLEY et al., 2003). Trata-se de um instrumento de facil e rapida aplicagao (10-
15 minutos) e adequado para ambientes clinicos. A FGA avalia o equilibrio postural

durante a marcha através de tarefas funcionais que sao utilizadas no dia-a-dia de um
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individuo e também determina o risco de quedas em adultos maiores de 60 anos. E
composta por 10 tarefas que incluem: marcha com velocidade normal (como se
estivesse caminhando na rua), marcha alternando a velocidade (normal, rapida e
devagar), marcha com rotacdo horizontal da cabeca (alternando entre direita e
esquerda), marcha com rotagao vertical da cabecga (alternando entre para cima e para
baixo), marcha com giro (virando o mais rapido possivel quando solicitado e parando
olhando para a diregéo oposta), marcha sobre obstaculo (caixa de sapato de 11 cm e
22 cm de altura), marcha com menor base de suporte (com pés alinhados um atras
do outro), marcha para tras, marcha com os olhos fechados e marcha subindo
degraus, que testam a capacidade do individuo em completar diferentes atividades.
A pontuacdo da FGA se da por uma escala ordinal no qual cada um dos 10 itens é
graduado entre 0 a 3 pontos, com escore maximo de 30 pontos. Quanto maior o
escore, menor a dificuldade do individuo em realizar as tarefas (WRISLEY et al.,
2004).

Em idosos saudaveis americanos (WRISLEY; KUMAR, 2010) o ponto de corte
da FGA para identificar o risco de queda foi < 20 e em individuos com Doencga de
Parkinson foi de <15 para a populagdo americana e <18 para a populagao chinesa
(LEDDY; CROWNER; EARHART, 2011; YANG et al., 2014). Walker et al., (WALKER
et al., 2007), em um estudo com idosos saudaveis da comunidade, determinaram que
0 escore esperado para adultos até 60 anos de idade € de 27; para idosos entre 60 e
80 anos de 24; e para adultos com idade superior a 80 anos é de 19. Diferencas entre
os pontos de corte para risco de quedas variam de acordo com a populacao em estudo
e podem também estar relacionados ao tamanho amostral (YANG et al., 2014). Além
disso, diversos tipos de validade ja foram testados para a FGA apresentando
resultados favoraveis para essa escala. Em 2009, Thieme et al. (THIEME; RITSCHEL;
ZANGE, 2009) validaram a versdo alemd da FGA em individuos com acidente
vascular cerebral subagudo e demonstraram que a FGA correlacionava-se
satisfatoriamente com a Escala de Berg, com a Functional Ambulation Category, com
a velocidade de marcha e o indice de Barthel (coeficientes de correlagéo variaram de
0,71 a 0,93 para todas as medidas). Wrisley e Kumar (WRISLEY; KUMAR, 2010)
testaram a validade concorrente, divergente e preditiva da FGA em idosos (60 a 90
anos) residentes na comunidade. Os resultados mostraram uma correlagédo moderada
a alta da FGA com o Activities-specific Balance Confidence Scale (r=0,53), com a

Escala de Berg (r= 0,84) e com o TUG (r=-0,84) (P<001). Similarmente, Foreman et
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al., (FOREMAN et al., 2011) avaliaram a validade preditiva em pacientes com Doenca
de Parkinson e determinaram que a FGA é melhor preditora de quedas comparada a
Escala de Avaliagdo da Doenca de Parkinson Unificada (UPDRS) e ao TUG. Portanto,
trata-se de um instrumento de alta qualidade para analise do risco de quedas, que
podera contribuir para importantes implementacdes na pratica clinica.

Para a escolha do instrumento a ser estudado é importante considerar e avaliar
suas propriedades clinimétricas. A confiabilidade de um instrumento reflete o quanto
a medida é consistente, indicando aspectos sobre coeréncia, preciséo, estabilidade,
equivaléncia e homogeneidade (TERWEE et al., 2007). A confiabilidade inter- e intra-
examinador da FGA foi testada em individuos com disturbios vestibulares (WRISLEY
etal., 2004) (r=0,86 er= 0,74, respectivamente), com Doenca de Parkinson (LEDDY;
CROWNER; EARHART, 2011) (r= 0,93 e r= 0,91), em individuos pds acidente
vascular cerebral (VAN BLOEMENDAAL et al., 2019) (r= 0,93 e r= 0,99) e em idosos
saudaveis (WALKER et al, 2007) (confiabilidade inter-examinador =0,93)
apresentando resultados favoraveis.

A validade é definida como a capacidade do instrumento em medir 0 que se
propde medir, e, por isso, possibilita fazer inferéncias com os dados (PORTNEY;
WATKINS, 2009). Instrumentos padronizados validados permitem o intercambio de
estudos e a comparacgao de resultados entre diferentes paises e culturas (BEATON et
al., 2000). Existem diversos tipos/classificagdes da validade. A validade de construto
determina se a ferramenta de medida é capaz de medir o conceito tedrico que esta
sendo investigado e ao numero de dimensdes que a pontuagdo pode explicar
(DOWNING, 2003). Pode ser dividida em validade estrutural, convergente e
divergente ou discriminante. A validade estrutural € o grau com que os escores da
escala refletem a dimensionalidade do construto que esta sendo medido (MOKKINK
et al., 2012). A validade convergente usa duas medidas que deveriam medir o mesmo
construto e mostra que estao relacionadas. Por outro lado, a validade divergente ou
discriminante testa a hipotese de que a medida de interesse ndo esta relacionada
indevidamente com um construto diferente (CAMPBELL; FISKE, 1959). A Escala de
equilibrio Berg (BERG et al., 1989) e o teste de velocidade da marcha (ABELLAN VAN
KAN et al., 2009) sdo considerados instrumentos de medida que refletem a mesma
variavel que a FGA (risco de quedas), portanto quando comparadas devem apresentar
uma alta correlagdo. Ja a FES-I (YARDLEY et al., 2005) avalia um construto diferente

(medo de quedas), portanto € um instrumento que pode ser usado para testar a
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validade divergente ou discriminante da FGA. A validade de critério € determinada
pela comparagdo de uma medida com um fator ou critério especifico (GADOTTI,
VIEIRA; MAGEE, 2006). Pode ser classificada em validade preditiva e concorrente. A
validade de critério preditiva refere-se ao grau com que o resultado de um teste (ou
medida) é capaz de prever o comportamento futuro do individuo (MARTINS, 2006), ja
a validade concorrente, testa como um teste se compara a um padréo ouro (ROACH,
2006).

Recentemente, a FGA foi traduzida e adaptada para o Portugués-Brasil em
uma amostra de idosos, sendo denominada Functional Gait Assessment — Brasil
(submetido no Brazylian Journal of Physical Therapy em Julho 2019). Os valores de
kappa para a confiabilidade intra-examinador dos itens individuais variaram de
razoaveis (0,21 a 0,40) para todos os 3 avaliadores nos itens 2 e 3, a substanciais
(0,61 a 0,80) para os avaliadores 1 e 2 nos itens 6 e 10 e para o avaliador 3 nos itens
7 e 10. Os participantes tiveram dificuldade em compreender os itens 2 e 3 que sao
tarefas de caminhar enquanto movem a cabeca na vertical e horizontal. Para melhor
compreensao, foi sugerido que os avaliadores demonstrassem aos participantes como
executa-las antes do inicio da tarefa. A confiabilidade intra- e inter-avaliadores
encontrada para o escore total foi excelente (> 0,9), com intervalo de confianga (IC)
de 95% variando de 0,905 a 0,974 e de 0,930 a 0,986, respectivamente. Além disso,
o alfa de Cronbach para o total de itens combinados foi de 0,858, mostrando que a
FGA-Brasil apresenta boa consisténcia interna. Portanto, um instrumento confiavel
para determinar o risco de quedas em idosos brasileiros.

Entretanto, é necessario determinar outras propriedades clinimétricas, como a
validade de construto e de critério preditiva, além de determinar o ponto de corte da
FGA-Brasil fornecendo aos clinicos uma ferramenta valida para risco de quedas.
Desenvolver novos instrumentos € oneroso e consome tempo, além de dificultar a
comparagao de dados entre populacdes. Assim, ao invés de se criar um novo
instrumento, o recomendado € a adaptacéo e a validagao de um ja existente para a
cultura desejada (STREINER; NORMAN, 2008). Resultados obtidos por meio de
instrumentos de medida validos poderédo direcionar a tomada de decisao clinica
prevenindo futuras quedas e evitando o risco de condutas equivocadas. Portanto, o
objetivo do presente estudo foi determinar a validade de construto estrutural,
convergente e divergente, e a validade de critério preditiva, além do efeito teto e piso

e ponto de corte da FGA — Brasil em uma amostra de idosos brasileiros. Nossa
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hipotese é que a FGA-Brasil é um instrumento valido e capaz de discriminar idosos

em risco de quedas.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Determinar a validade da FGA-Brasil em uma amostra de idosos

brasileiros.

1.1.2 Objetivos especificos

1. Determinar a validade de construto estrutural, convergente e divergente
da FGA-Brasil em uma amostra de idosos brasileiros;

2. Determinar a validade de critério preditiva da FGA-Brasil em uma
amostra de idosos brasileiros;

3. Determinar o ponto de corte da FGA-Brasil;

4. Determinar o efeito teto e piso e da FGA-Brasil.
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ABSTRACT

Background. Gait impairments and falls are prevalent in older adults. The Functional Gait
Assessment-Brazil is a 10-item gait assessment based on the Dynamic Gait Index that assess
postural stability during various walking tasks.

Objective. The purpose of this study was to determine the structural, convergent, divergent and
predictive validity of the FGA-Brazil in community-dwelling older adults.

Methods. 121 older adults aged 60 to 90 years completed the FGA-Brazil, Mini-mental state
examination (MMSE), the Berg Balance Scale (BBS), the 4-meter walk test and Falls Efficacy
Scale — International (FES-I- Brazil) during one session. Six months later, the patients were
interviewed by telephone and information on their fall status collected. Exploratory factor
analysis was used to determine the construct validity. Mann—Whitney-test and Spearman
correlation coefficients were used to determine convergent and divergent validity between the
BBS, gait speed, FES-I Brazil and FGA-Brazil. Receiver operator curves (ROC) and the area
under the curve were used to determine the predictive validity of the FGA in classifying fall
risk in older adults.

Results. Two common factors were extracted for construct validity, which cumulatively
explained 53.3% of the total variance. The FGA-Brazil correlated with the BBS (1=.802,
p<.001), and gait speed (r=.651, p<.001) and was effective in separating the groups with low
concern and with high concern about falls (p<.001). The ROC curve showed that the area under
the curve was significant (AUC = 0.923, p=0.001) with a cut off score < 17 that maximizes
sensitivity and specificity. None of the participants scored <3 and only 5.8% of the older adults
scored > 27 on the FGA-Brazil.

Conclusions. The FGA-Brazil is a valid scale that evaluates the concept of risk of falls, besides
demonstrating moderate to high correlation with other measuring instruments that evaluate the
same construct. Furthermore, FGA-Brazil was able to predict the risk of falls in elderly
Brazilians. Therefore, our results provide sufficient evidence to support the use of FGA-Brazil
in the assessment of balance and gait in the community's elderly.

Keywords: Clinimetric properties, Functional Gait Assessment, Gait Speed, Berg Balance
Scale, Validity, older adults
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INTRODUCAO

As quedas sdo a principal causa de ferimentos acidentais e mortes em individuos idosos,
além de causarem restrigdo de atividades, declinio na saide, aumento do risco de
institucionalizacdo e medo de cair '>. No Brasil, 30% dos idosos do Brasil caem pelo menos
uma vez ao ano e 45% desses sofrem quedas recorrentes >*. Desta forma, a identificacio
precoce de individuos com risco de quedas ¢ essencial para a promoc¢ao de intervengdes eficazes
e minimizacao de suas consequéncias.

Dentre os instrumentos de medida utilizados para avaliar o equilibrio postural durante a
marcha e o risco de quedas em idosos destaca-se a Functional Gait Assessment (FGA) ° , uma
versdo modificada do teste Dynamic Gait Index (DGI)®, desenvolvida com o objetivo de
melhorar a confiabilidade e reduzir o “efeito teto” observado em pacientes com disturbios
vestibulares 7. A FGA ¢é composta por 10 tarefas que avaliam o equilibrio durante a
marcha. A pontuagdo da FGA se da por uma escala ordinal no qual cada um dos itens ¢
graduado entre zero e trés pontos, com escore maximo de 30 pontos. Quanto maior o escore,
menor a dificuldade do individuo em realizar as tarefas >. Walker et al.’, em um estudo com
idosos saudaveis da comunidade, determinaram que o escore esperado para adultos saudaveis
até 60 anos de idade ¢ de 27; para idosos entre 60 e 80 anos ¢ de 24; e para adultos com idade
superior a 80 anos de 19. Em idosos saudéveis ° o ponto de corte da FGA original para
identificar o risco de queda ¢ de < 20 e em individuos com Doenga de Parkinson < 15 e < 18
10.11 "Em relagdo as propriedades clinimétricas, a confiabilidade inter- e intra-examinador foi
testada em individuos com disttrbios vestibulares ° (r = 0,86 e r = 0,74, respectivamente), com
Doenga de Parkinson ' (= 0,93 e r=0,91), em individuos pos acidente vascular cerebral 2 (=
0,93 e 1= 0,99) e em idosos saudaveis ® (confiabilidade inter-examinador =0,93) apresentando
resultados favoraveis.

Recentemente, a FGA foi traduzida e adaptada para o Portugués-Brasil em uma amostra
de idosos, sendo denominada Functional Gait Assessment — Brasil (artigo submetido no
Brazylian Journal of Physical Therapy em Julho de 2019). A confiabilidade intra- e inter-
avaliadores encontrada para o escore total foi excelente (> 0,9), com intervalo de confianca de
95% variando de 0,905 a 0,974 e de 0,930 a 0,986, respectivamente. Além disso, o alfa de
Cronbach para o total de itens combinados foi de 0,858, mostrando que a FGA-Brasil apresenta
boa consisténcia interna. Além da confiabilidade de um instrumento, ¢ preciso também
determinar as propriedades clinimétricas relacionadas a validade do mesmo. Portanto, o

objetivo deste estudo foi determinar a validade de construto estrutural, convergente e divergente
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e a validade de critério preditiva, além do ponto de corte e efeito teto e piso da FGA — Brasil

em uma amostra de idosos brasileiros.

METODOS

Tipo de estudo

Foi conduzido um estudo metodoldgico sendo os dados coletados entre os meses de
maio e agosto de 2018 no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais,
Belo Horizonte. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da mesma
instituicdo sob o protocolo nimero CAAE: 71178417.8.0000.5134. Todos os participantes

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Amostra

O tamanho da amostra estimado foi de 100 individuos, considerado o tamanho ideal
para os testes de validade de acordo com as Normas Baseadas no Consenso para a selecao da
taxonomia dos Instrumentos de Medi¢ao em Saude - COSMIN 3. Os critérios de inclusdo foram
1dosos com idade > 60 anos, de ambos os sexos, capazes de deambular com ou sem auxilio de
marcha, capazes de permanecer em ortostatismo independentemente por mais de um minuto e
de compreender comandos. Os critérios de exclusdo foram alteragdes cognitivas detectadas pelo
Mini exame do Estado Mental (MEEM), classificados de acordo com os pontos de corte
estabelecidos por Bertolucci et al. '* para a populacio brasileira (analfabeto: 13 pontos;
escolaridade baixa/média: 18 pontos; escolaridade alta: 26 pontos), apresentar limitagdes fisicas
e sensoriais que poderiam impedir a realizacdo do teste de marcha, como acuidades visual e
auditiva gravemente diminuidas, amputagdes, uso de proteses, historia de fraturas e cirurgias
recentes nos membros inferiores, sequelas neuroldgicas e ortopédicas, angina instavel ou

problemas cardiorrespiratorios ndo controlados.

Instrumentos

FGA-Brasil
A versdo traduzida e adaptada da FGA-Brasil foi aplicada por trés examinadores (dois
fisioterapeutas e um académico de medicina) previamente treinados. Os participantes foram

solicitados a deambular em uma pista de 6 m de comprimento por 30 cm de largura. Os 10 itens
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da escala incluem: marcha com velocidade normal (como se estivesse caminhando na rua),
marcha alternando a velocidade (normal, rapida e devagar), marcha com rotagdo horizontal da
cabeca (alterando entre direita e esquerda), marcha com rotagao vertical da cabega (alternando
entre para cima e para baixo), marcha com giro (virando o mais rapido possivel quando
solicitado e parando olhando para a dire¢do oposta), marcha sobre obstaculo (caixas de sapato
de 11 e de 22cm de altura), marcha com menor base de suporte (com pés alinhados um atras do
outro), marcha para tras, marcha com os olhos fechados e marcha subindo degraus. Cada
item foi demonstrado para os participantes por um dos avaliadores para facilitar a compreensao
e graduado por meio de uma escala ordinal com quatro niveis, sendo o nivel 3 considerado
normal; 2 deficiéncia leve; 1 deficiéncia moderada e 0 deficiéncia grave. O escore maximo ¢

de 30, sendo que quanto maior o escore, menor o risco de quedas.

Mini exame do estado mental (MEEM)

O MEEM foi administrado por um fisioterapeuta. O teste avalia fungdes cognitivas
especificas, tais como: orientagdo temporal e espacial, registro, atencao e calculo, memoria de
evocacio, aspectos de linguagem e capacidade construtiva visual '°. O escore do MEEM varia
de 0 a 30 pontos com valores mais altos indicando melhor desempenho. A auséncia de distarbio
cognitivo foi determinada por valores iguais ou maiores que 13 pontos para analfabetos, 18
pontos para idosos com 1 a 7 anos de escolaridade e 26 pontos para aqueles com 8 ou mais anos

de escolaridade .

Escala de Equilibrio de Berg

A escala de Berg !¢ traduzida e adaptada para aplicagiio no Brasil !7 foi aplicada por um
fisioterapeuta treinado observando o equilibrio do individuo em 14 atividades do dia a dia, tais
como: levantar-se, permanecer sentado e em pé sem apoio, assentar-se, transferir-se da cadeira
para um banco, permanecer em pé com olhos fechados, com os pés juntos, alcancar a frente,
pegar um objeto no chdo, virar-se, girar 360°, posicionar os pés alternadamente no degrau,
permanecer em pé sem apoio com um pé a frente do outro e sobre uma perna s6. Cada tarefa
foi instruida verbalmente e demonstrada, se necessario. A escala de Berg foi graduada por meio
de uma escala ordinal de cinco niveis e pontuacao de 0-4 pontos, de acordo com o grau de
dificuldade, sendo O - incapaz de realizar a tarefa e 4 - realiza a tarefa independente. O escore
total varia de 0- 56 pontos. Quanto menor a pontuagdo alcancada, maior € o risco para quedas;

quanto maior, melhor o desempenho.
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Velocidade da Marcha

A velocidade da marcha foi medida por meio do teste de velocidade de 4 metros '8. O
teste foi realizado em um corredor plano com 6 metros de comprimento € o tempo necessario
para percorrer os 4 metros intermediarios foi registrado por meio de um cronometro digital,
sendo desconsiderados o primeiro e ultimo metro, para aceleragdo e desaceleracao,
respectivamente. Os participantes foram instruidos a caminhar no percurso na velocidade
habitual e mais confortavel, como se estivessem andando na rua. O cronémetro era ativado
quando o pé do participante cruzava uma linha demarcando o inicio dos 4 metros e desativado
quando o pé cruzava uma linha demarcando o final dos 4 metros. O tempo gasto (em segundos)
foi registrado e a distancia de 4 metros dividida por esse tempo para obtermos a velocidade em

metros por segundos.

Escala de eficacia de quedas (FES-I Brasil)

A FES-I Brasil ¥ contém 16 questdes sobre a preocupacgdo com a possibilidade de cair
ao realizar diferentes atividades como: limpar a casa, vestir ou tirar a roupa, preparar refeigoes,
tomar banho, fazer compras, sentar ou levantar de uma cadeira, subir ou descer escadas,
caminhar pela vizinhanga, pegar algo acima da cabeca ou no chdo, atender o telefone antes que
pare de tocar, andar sobre superficie escorregadia ou irregular, visitar um amigo, andar em
lugares cheios de gente, subir e descer uma ladeira e ir a uma atividade social. A pontuagdo
varia de 1 a 4, sendo 1, auséncia de preocupagdo, 2, pouca preocupagdo, 3, muita preocupacao
e 4, preocupagdo extrema ao realizar as atividades. O escore minimo de 16, classifica auséncia
de preocupagdo, ja o escore maximo de 64, como preocupacgdo extrema. A FES-1 Brasil foi
aplicada pelo mesmo fisioterapeuta em todas as avaliagdes. O participante era questionado
sobre sua preocpupacdo em relagdo a cada atividade e o escore indicado era anotado. Ao final

as pontuagdes foram somadas obtendo-se o escore total que foi utilizado para a analise.

Procedimentos

Idosos que aguardavam atendimento médico do ambulatério da Faculdade de Ciéncias
Médicas de Minas Gerais, foram convidados a participar da pesquisa a ser realizada no mesmo
dia em uma unica sessao. Caracteristicas socio demograficas como idade, sexo, estado civil,
escolaridade, morbidades, medicamentos em uso, histéria de quedas nos ultimos 12 meses e

pratica regular de atividades fisicas foram inicialmente investigadas. Em seguida, os idosos
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realizavam os seguintes testes: (1) MEEM, (2) FGA-Brasil, (3) Escala de Berg, (4) Teste de 4-
metros da velocidade da marcha e (5) FES- I Brasil.

ApoOs os seis meses da primeira coleta, os participantes foram contatados por meio de
ligacdes telefonicas realizadas por um entrevistador que desconhecia os resultados dos testes
iniciais, para obter informagdes sobre a ocorréncia ou ndo de quedas durante o periodo pos
teste. Os idosos foram perguntados sobre o nimero de quedas durante o periodo, o motivo e as

consequéncias.

Analise dos dados

As propriedades clinimétricas foram testadas de acordo com as diretrizes do COSMIN
20 Para analise da validade de construto estrutural foi usada a analise fatorial exploratoria. A
adequagdo da analise fatorial foi testada pelo teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e pelo teste
de esfericidade de Bartlett. Correlagdes acima de 0,50 no teste KMO e valores de p <0,05 no
teste de esfericidade de Bartlett indicaram adequacio dos dados para esta anélise 2!**. Para a
validade de construto convergente entre a FGA-Brasil e a escala de Berg e o teste de velocidade
de 4 metros da marcha, utilizamos o coeficiente de correlacdo de Spearman considerando
valores de 0,0 a 0,25 apresentando nenhuma ou pouca correlacao; de 0,25 a 0,50 boa correlagao,
de 0,50 a 0,75 correlagdo moderada e de 0,75 a 1,0 alta correlacdo >°. Para a validade de
construto divergente ou discriminante, comparamos o escore total da FGA-Brasil com o escore
total da FES-I utilizando o teste de Mann Whitney. Para isso, dividimos a amostra em 2 grupos,
baseado no ponto de corte da FES-I de <20 para baixa preocupagao e >20 para alta preocupagao
em relagdo as quedas *. A validade de construto divergente testa a hipdtese de que a medida de
interesse ndo esta relacionada indevidamente com um construto diferente. Portanto, nossa
hipotese ¢ que a FGA-Brasil sera capaz de divergir ou discriminar os dois grupos com baixa e
alta preocupagdo com quedas, uma vez que baixa e alta preocupagdo com quedas indicam risco
diminuido ou aumentado de quedas.

A Receiver Operator Curve, ou curva ROC, foi utilizada para determinar a validade de
critério preditiva e o ponto de corte da FGA-Brasil. A sensibilidade ¢ a razdo do numero de
participantes que a FGA- Brasil prediz que iriam cair, pelo namero real de participantes que
sofreram quedas. A especificidade ¢ a razdo do numero de participantes que a FGA-Brasil
prediz que ndo sofrerdo quedas pelo niumero de participantes que ndo cairam nos seis meses
(razdo de verossimilhanca = sensibilidade / 1 — especificidade). O ponto de corte considerado

foi aquele que maximizava a sensibilidade e especificidade do teste 2°. Utilizamos como valor
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referéncia a resposta dicotomica dos participantes em relagdo ao nimero de quedas ocorridas
no periodo poés avaliagdo da FGA-Brasil. Idosos com histéria de nenhuma queda foram
classificados como zero (0); ja os participantes com historia de uma ou mais quedas foram
classificados como caidores recorrentes. A area debaixo da curva foi determinada, pois indica
o poder do instrumento para classificar corretamente os individuos caidores e ndo caidores.
Para a area debaixo da curva, valores até 0,5 resultados devido ao acaso, de 0,5 a 0,7 baixa
acuracia, de 0,7 a 0,9 acuracia moderada e de 0,9 a 1,0 alta acuracia °. Foi considerado um
efeito teto se 15% da amostra apresentasse escores >27 (10% melhores resultados), e um efeito
chiio caso 15% apresentasse escores < 3 (10% piores resultados) 2728, A analise estatistica foi

realizada utilizando o programa SPSS Versao 25.0, sendo o nivel de confianga de 95%.

RESULTADOS

Cento e vinte ¢ um (121) idosos da comunidade (37 homens e 84 mulheres)
participaram do estudo. As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes estao
descritas na Tabela 1. A maioria dos idosos ndo praticava atividade fisica regular (69,4%) e
possuia baixa escolaridade (ensino fundamental: 74,4%). O tempo médio para a aplicagdo da
FGA-Brasil foi de 10 minutos e dos demais testes de 25 minutos, totalizando 35 minutos. A
ocorréncia ou ndo de quedas seis meses apos a coleta dos dados foi obtida por meio de ligagao
telefonica de 116 participantes. Dados de cinco participantes ndo foram obtidos devido a falha
no contato por motivos de nimero de telefone inexistente ou alterado.

A validade de construto estrutural foi analisada por meio da analise fatorial exploratoria
que se mostrou adequada para o tratamento dos dados. O teste de KMO foi igual a 0,833 ¢ o
Teste de Bartlett rejeitou a hipdtese nula de que a matriz de correlagdo ¢ uma matriz de
identidade (p<0,001). Pela regra de Kaiser (autovalores maiores que 1), o numero de fatores
extraidos foi igual a 2, que juntos explicam 53,28% da variancia total (Tabela 2). O resultado
mostrou que apenas os itens 3 (marcha com rotagdo horizontal da cabega) e 4 (marcha com
rotacao vertical da cabega) da FGA-Brasil medem dimensdes diferentes dos demais itens da
escala.

A validade de construto convergente mostrou uma correlacdo de Spearman alta e
significativa (r= 0,802) (p<0,001) entre a FGA-Brasil e a Escala de Berg; e uma correlagao
moderada e significativa (r= 0,651) (p<0,001) entre a FGA-Brasil e a velocidade da marcha.
Para a validade de construto divergente a amostra foi dividida em dois grupos, sendo um grupo

com baixa preocupagado (n=54) e outro com alta preocupagao (n=67) com quedas. Os resultados
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do teste de Mann Whitney mostraram que existe uma diferenca significativa (p<0,001) entre os
grupos indicando que a FGA-Brasil foi efetiva em separar os grupos.

Os dados para a validade de critério preditiva, obtida de 116 participantes, mostrou que
27 idosos (23,3%) relataram 1 ou mais quedas durante os 6 meses. As condi¢des das quedas
relatadas foram: tropegar em degrau/ cal¢ada, escorregar no tapete da casa, pisar em buraco,
pedra ou no préprio chinelo, cair ao correr, enquanto andava na rua, ao levantar-se da cadeira
ou abaixar para molhar planta. Dois participantes (7,4%) apresentaram fratura de punho quando
tentaram se proteger da queda com as maos.

Os resultados da curva ROC mostraram que a area debaixo da curva foi significativa
(AUC =0,923; P<0,001) indicando que a FGA-Brasil foi capaz de predizer quedas nesse grupo
de idosos. A sensibilidade do teste foi de 74,1% e especificidade de 95,5%, sendo o ponto de
corte da FGA-Brasil < 17 (Figura 1). A FGA-Brasil foi capaz de identificar corretamente 20/27
(74%) idosos que cairam. Dos 24 idosos que pontuaram abaixo do ponto de corte, a FGA
identificou incorretamente apenas 4 (16,6%), que ndo sofreram quedas. A razdo de
verossimilhanca positiva (RV+) foi de 16,48, o que corrobora com a presenca da condi¢do
caidor, ja a razdo de verossimilhanga negativa (RV-) foi de 0,27, indicando uma menor
probabilidade da condi¢do caidor quando ndo existe a condi¢ao caidor (Tabela 3). J4 o ponto
de corte <22 apresenta maior sensibilidade, sendo capaz de detectar 26/27 idosos que sofreram
quedas, mas menor RV+, identificando 29/89 falsos positivos.

A interpretagdo dos scores totais da FGA para os 121 idosos revelou que nenhum idoso
apresentou score < 3 e apenas 7 idosos (5,8%) pontuaram > 27. Portanto, a FGA-Brasil ndo

apresentou efeitos teto e piso na amostra estudada.
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Tabela 1. Dados sociodemograficos, doencgas cronicas e variaveis relacionadas a saide dos
idosos participantes (n=121).

Variaveis Total Mulheres Homens
Dados Sociodemograficos, n (%)
Sexo 121 84 (69.,4) 37 (30,6)
Idade, média (DP) 69,3 (7,4) 69,0 (0,8) 69,9 (1,3)
Massa (Kg) 69,7 (10,9) 66,2 (1,1) 77,5 (1,6)
Altura(m) 1,6 (0,1) 1,6 (0,1) 1,7 (0,1)

Estado civil

Viuvo 34 29 (34,5) 5(13,5)

Solteiro 17 14 (16,7) 3(8,1)

Separado / Divorciado 14 10 (11,9) 4(10,8)
Casado 56 31(36,9) 25(67,6)

Escolaridade
Analfabeto 4 4 (4,8) 0

Ensino Fundamental 90 63 (75,00  27(73,0)

Ensino Médio 17 11 (13,1) 6 (16,2)

Ensino Superior 10 6(7,1) 4 (10,8)

Variaveis relacionadas a saude, n (%)
Numero de comorbidades

0 17 10 (11,9) 7 (19,9)
1 36 24 (28,6) 12 (32,4)
2 29 16 (19,0) 13 (35,1)
>3 39 34 (40,5) 5(13,5)
Atividade Fisica
Nao 84 61(72,6) 23 (62,2)
Sim 37 23 (27,4) 14 (37,8)
Numero de quedas nos 6 meses anteriores
0 76 43 (51,2)  33(89,2)
1 23 19(22,6)  4(10,8)
2 11 11 (13,1) 0
>3 11 11 (13,1) 0

FES-I, média (DP) 24,4 (8,1) 26,3(,83) 19,9(1,2)

MEEM, média (DP) 26,3 (3,6) 26,1 (,42) 26,5(,51)

Teste de velocidade de 4-m, média (DP) 0,99 (0,2) 0,95(,02) 1,17 (,10)
DP = Desvio padrdo, IMC = indice de massa corporal, FES-1 = Falls

Efficacy Scale; MEEM = Mini exame do Estado Mental; Kg =
Quilograma; m = metro.
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Tabela 2. Validade de Construto Estrutural da FGA-Brasil (n=121).

Itens Fator 1 Fator 2
FGA- Item 1 ,621 ,306
FGA- Item 2 ,592 ,124
FGA- Item 3 ,223 ,818*
FGA- Item 4 ,152 ,864%*
FGA- Item 5 ,589 ,272
FGA- Item 6 ,709 ,160
FGA- Item 7 ,669 ,218
FGA- Item 8 ,495 ,384
FGA- Item 9 ,582 ,385
FGA- Item 10 ,819 ,046
Variancia Total Explicada 53,3%

Teste de Bartlett ,001

Teste de Kaiser-Meyer-Oklin ,833

* itens 3 e 4 contribuem mais para o Fator 2




FGA_Brazil

100 [

Sensitivity: 74.1
- | || Specificity: 95.5
60 | {| criterion: <17

40 -
20 |
- AUC = 0.923
| P < 0.001
0-",,.|...|...|...|...

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Figura 1. Curva ROC da FGA-Brasil mostrando o ponto de corte de < 17 que maximiza a
sensibilidade e especificidade (n = 116).
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Tabela 3. Pontos de corte, sensibilidade, especificidade, razdes de verossimilhanga e nimero
de idosos identificados em cada escore da FGA-Brasil (N=116).

FGA- N=27 N=89
Brasil Sensibilidade Especificidade RV + RV - caidores nao
eSCOre 95% IC 95% IC caidores
VP FP
74,07 95,51
% 5 9
<17 53,7-88,9 88,9-98.8 16,48 0,27 20 4
77,78 87,64
<18 57.7-91.4 79,0-93.7 6,29 0,25 21 11
77,78 84,27
<19 57.7-91.4 75.0-91,1 4,94 0,26 21 14
85,19 80,90
<20 66.3.95.8 71.2-88.5 4,46 0,18 23 17
88,89 75,28
<21 70.8.97.6 65.0.83.8 3,60 0,15 24 22
96,30 67,42
*% > ’
<22 81,0-99.9 56,7-77,0 2,96 0,055 26 29
96,30 46,07
<23 81,0-99.9 35.4.57.0 1,79 0,080 26 48
100,00 38,20
<24 87.2-100.0 28.1.49. 1 1,62 0,00 27 55

RV+ =razao de verossimilhanga positiva; RV- =razio de verossimilhang¢a negativa; N = niimero; VP =
verdadeiro positivo; FP = falso positivo; *ponto de corte que maximiza a sensibilidade e especificidade;
**ponto de corte que maximiza o numero de verdadeiro positivos.
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DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi determinar a validade de construto estrutural,
convergente, divergente e de critério preditiva, além do efeito teto e piso e ponto de corte da
FGA — Brasil em uma amostra de idosos brasileiros. A FGA-Brasil ¢ uma escala que avalia
risco de quedas e desenvolvida para melhorar a confiabilidade e o efeito teto do teste DGI.
Nossos resultados mostraram que a FGA-Brasil ¢ uma escala valida, que prediz e avalia risco
de quedas, além de ndo apresentar efeito piso e teto. As quedas trazem como consequéncias
ferimentos graves, fraturas ¢ o medo de recidivas, que podem levar o idoso a dependéncia
funcional, além de representarem uma das principais causas de morte nessa populacio ',
Identificar idosos com risco de quedas € essencial para direcionar a tomada de decisdo clinica,
prevenindo quedas e diminuindo os custos de tratamento para o sistema de satude no Brasil.

A alta correlacdo entre a FGA-Brasil e a Escala de Equilibrio de Berg confirma que
esses instrumentos medem um fator em comum, ou seja, risco de quedas. Estudos conduzidos
em idosos da comunidade °, em individuos com AVC '>?° e com DP '®!! também encontraram
que a FGA tem uma correlacdo alta e significativa com a escala de Berg. Esses achados
sugerem que a FGA-Brasil produz resultados similares a instrumentos que medem risco de
quedas, portanto, apresenta boa validade convergente, além de apresentar tarefas mais
dinamicas e representativas do dia-a-dia, comparada a Escala de Equilibrio de Berg em que as
tarefas sdo mais estaticas.

A velocidade da marcha ¢ um instrumento de medida importante para avaliar risco de
quedas e outros efeitos nocivos a saude '*2%*!. Verghese et al. > mostraram que individuos que
caminham com velocidade de marcha igual ou menor que 0,7 m/s tem 1,5 vezes mais chance
de cair do que aqueles com velocidade normal e que a redug¢do de 0,1 m/s na velocidade da
marcha aumenta em 7% o risco de quedas. No presente estudo, assim como no estudo de Yang
et al. ! encontramos uma correlagdo moderada entre a FGA- Brasil e a velocidade da marcha,
indicando que os dois testes medem componentes em comum, mas ndo todos. Esse resultado
pode ser explicado pelo fato da FGA-Brasil fornecer informagdes diferentes que englobam uma
medida mais abrangente de equilibrio e a capacidade de realizar varias tarefas de marcha, como
giro e obstaculo além de movimentos verticais e horizontais da cabega. Portanto, a FGA-Brasil
mede outros aspectos associados a marcha que ndo sdo medidos pelo teste simples de
velocidade da marcha, sendo indicada para avaliar individuos idosos com risco de quedas.

A validade divergente mostrou que a FGA-Brasil foi capaz de discriminar entre os
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grupos com baixa e alta preocupacdo com quedas. Allali et a mostraram que o medo de
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quedas esta associado a futuras quedas em idosos sem deméncia; e que o medo foi um preditor
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de quedas em individuos com instabilidade postural. Similarmente, Basaran et al. ** e Palagyi
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et al. °° encontraram que o medo de quedas ¢ um forte preditor de quedas. Além disso, Lavedan

et al. 3¢

concluiram que quedas e comorbidades prévias estdo associadas ao medo de cair € que
o medo de cair foi um preditor de quedas durante o acompanhamento de dois anos. Dessa forma,
individuos com mais medo consequentemente tem mais risco de cair. Portanto, esse achado
refor¢a que a FGA-Brasil ¢ capaz de discriminar idosos com risco de quedas.

Nosso estudo mostrou que a FGA-Brasil apresenta boa validade de construto. Os itens
3 (marcha com rotagdo horizontal da cabega) e 4 (marcha com rotacdo vertical da cabega) da
FGA-Brasil medem uma dimensdo diferente dos demais itens da escala. Tanto a tarefa trés
como a quatro medem movimentos mais complexos ¢ dinamicos entre cabeca e corpo durante
a marcha, diferente dos demais itens em que a cabega permanece em posi¢ao estavel. Portanto,
apresentam maior grau de dificuldade funcional exigindo dos participantes maior aten¢ao para
compreender. Esses achados indicam que a FGA-Brasil ¢ um bom instrumento de medida ja
que apresentou oito variaveis medindo a mesma dimensao (equilibrio funcional da marcha) e
duas variaveis relacionadas a marcha e atengdo. Wrisley et al., ° testaram a validade estrutural
da FGA em individuos com desordens vestibulares e encontraram trés dominios diferentes,
sendo o fator 1 representado pelos itens 1 a 6, fator 2 itens 7 a 10 e fator 3 item 9. Yang et al.
! validaram a FGA em um individuos com Doenca de Parkinson e encontraram que todos os
10 itens da FGA contribuem apenas para um fator. Esses achados podem ser justificados pela
diferenga na amostra estudada, ja que individuos com desordens vestibulares °> e Doenga de
Parkinson !! apresentam diferentes componentes do equilibrio alterados comparados a idosos
da comunidade.

Nossos achados concluiram que a FGA-Brasil foi capaz de predizer o risco de quedas
em idosos brasileiros. Para determinacdo do ponto de corte apropriado, deve-se levar em
consideracio a sensibilidade e especificidade *°. Maximizar a especificidade causa um aumento
na taxa de falso negativo podendo resultar na omissao de individuos que estdo em risco de cair.
J& o aumento da sensibilidade causard aumento do nimero de falso positivos, detectando
individuos que nao sdo caidores. Embora deixar de identificar idosos com risco de quedas nao
seja desejavel, tratar desnecessariamente individuos sem risco real leva a um aumento no uso
dos recursos financeiros, além do custo e tempo do idoso e provavelmente seu cuidador. O
ponto de corte de < 17 maximiza a sensibilidade e especificidade, sendo capaz de identificar
74% dos idosos caidores. Além disso, a razdo de verossimilhanga (RV+) positiva foi de 16,48.

Um RV+ >1 corrobora a presenca da condicao quedas; e um RV— mais proxima de 0, como


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laved%C3%A1n%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29596521
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encontrado com ponto de corte < 17, de 0,27, significa que menor serd a probabilidade da
condicdo caidor na presenca de resultado negativo do teste. Aumentando a sensibilidade do
teste, por exemplo, o ponto de corte de < 22, diminuimos a RV+ (2,96) e corremos o risco de
identificar que ndo tem a condi¢do. Entretanto, o ponto de corte < 22 foi capaz de identificar
26/27 idosos com risco de quedas, e 29/89 falsos positivos. Como as consequéncias das quedas
sdo mais graves do que tratar individuos sem risco de quedas, recomendamos o uso do ponto
de corte < 22, por ser mais conservador e conseguir detectar praticamente todos dos idosos
com risco de cair permitindo intervengdes precoces.

Wrisley e Kumar ° determinaram que o escore < 20 é recomendado (maior
sensibilidade e especificidade) para a identificagdo de idosos que sofreram quedas nos 6 meses

1 em um estudo com individuos com doenca de Parkinson,

seguintes. Leddy et al.
maximizando a sensibilidade e especificidade sugeriram o ponto de corte de <15. Similarmente,
Yang et al. '! sugeriram um ponto de corte de 18 na mesma populacido. Essas diferencas
encontradas podem ser justificadas pela caracteristica das amostra.

Instrumentos de medida de equilibrio capazes de predizer ou classificar individuos com
risco aumentado de quedas sdo importantes para clinicos e pesquisadores. A FGA-Brasil
incorpora diferentes tarefas da caminhada, como o andar rapido que ¢ utilizado para pegar um
Onibus ou atravessar uma rua com segurancga, subir uma calcada, andar olhando para os lados,
girar repentinamente, ultrapassar obstaculos, andar para trds e com a visdo e base de apoio
diminuida. Todas essas tarefas sdo necessarias para a mobilidade funcional diaria do idoso.
Portanto, a FGA-Brasil ¢ uma importante ferramenta para acompanhamento da evolucao de
pacientes e direcionamento de intervengdes especificas que podem ser guiadas pela tarefa em
que o individuo apresentou maior dificuldade durante a realizag¢do do teste, prevenindo futuras
quedas e minimizando consequéncias.

As possiveis limitacdes da nossa metodologia incluem o fato de termos incluido apenas
idosos capazes de deambular sem assisténcia ou dispositivos para caminhar. Além disso, os
participantes ndo receberam um diario para registrar a ocorréncia de quedas apos a avaliagdo
inicial, sendo necessario contar com a memoria para a lembranca das quedas sofridas durante
os seis meses acompanhamento. Dessa forma, os idosos podiam ndo ser capazes de recordar
com precisdo o historico de quedas, relatando apenas quedas mais recentes ou graves. Mais
pesquisas sao necessdrias para superar essas limitacdes e determinar faixas normativas
referentes ao sexo e a idade para o desempenho da FGA-Brasil em idosos brasileiros da

comunidade.
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CONCLUSAO

Avaliar o equilibrio e reconhecer os pacientes que estao em risco de cair ¢ essencial para
fornecer tratamento precoce ¢ adequado. Verificou-se com este estudo que a FGA-Brasil ¢ uma
escala que avalia o conceito risco de quedas, além de possuir boa validade convergente,
divergente e preditiva, sendo o ponto de corte de < 17 que maximiza a sensibilidade e
especificidade e o ponto de corte < 22, que maximiza a sensibilidade e aumenta a chance de
identificar mais idosos com risco de quedas, além de ndo apresentar efeito teto e piso. A FGA-
Brasil ¢ uma escala simples e de baixo custo para aplicagdo clinica. Nossos resultados fornecem
evidéncias suficientes para apoiar o uso da FGA-Brasil na avaliacdo do equilibrio e da marcha

em idosos da comunidade.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

Uma das consequéncias do declinio funcional associado ao envelhecimento é
a ocorréncia de quedas. Tendo em vista os impactos negativos das quedas, como
ferimentos graves, fraturas, medo de recidivas, limitagbes nas AVDs, reducédo da
mobilidade, ado¢ao de um estilo de vida sedentario, além do risco de morte, em uma
populagdo que tende a crescer, as demandas relativas aos fatores preditores
merecem atengdo. Portanto, determinar as propriedades psicométricas de
instrumentos que avaliam o risco de quedas, € essencial para minimizagdo de
consequéncias em idosos.

A validacdo de instrumentos padronizados vem sendo um dos focos de
pesquisa na area de reabilitagdo no Brasil, ja que o desenvolvimento de novos testes
envolve um processo complexo, dispendioso e demorado. O objetivo deste estudo foi
determinar a validade de construto e de critério preditiva da FGA — Brasil em uma
amostra de idosos brasileiros.

A Functional Gait Assessment é instrumento de medida utilizado para avaliar a
estabilidade postural durante tarefas que envolvem a marcha e o risco de quedas. A
FGA-Brasil foi recentemente traduzida para o portugués e apresentou boas
propriedades de medida como alta confiabilidade e consisténcia interna. Além disso,
trata-se de um instrumento de medida de facil aplicagao, acessivel, sendo necessario
poucos materiais como um cronémetro, uma caixa de sapato, uma pequena escada e
um ambiente fisico com 6 metros de comprimento. Recomenda-se o
acompanhamento do paciente com um profissional sempre por perto, durante toda a
realizagao do teste, por motivo de segurancga para evitar quedas e mal estar, além de
permitir periodos de descanso, caso seja necessario.

A partir deste trabalho foi possivel verificar que a FGA-Brasil € uma escala
valida com ponto de corte de < 17 que maximiza a sensibilidade e especificidade e
ponto de corte < 22, que maximiza a sensibilidade e aumenta a chance de identificar
mais idosos com risco de quedas. Dessa forma, ao aplicar o teste, o profissional estara
ciente se 0 idoso necessita ou ndo de uma abordagem preventiva direcionada para o
treino de equilibrio. Essa informacdo auxiliara na escolha da conduta adequada,
evitando quedas e suas consequéncias graves, além de diminuir gastos ou
intervengdes desnecessarias para aqueles com alto score, e, portanto, boa

estabilidade postural. Além disso, a FGA-Brasil pode ser considerada uma importante
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ferramenta por conter tarefas necessarias para a mobilidade funcional diaria do idoso
e, portanto, pode ser utilizada para o direcionamento de intervengdes especificas.

Sendo assim, esse trabalho juntamente com seus resultados contribui para o avango
da reabilitacio.
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APENDICES

APENDICE 1 — AVALIACAO CLINICA

QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO

Nome completo:

Endereco:
Bairro: CEP:
Cidade: Estado:
Contatos: celular () fixo( )
Data de Nascimento: / / Idade:
Estado civil: Profissao:
Escolaridade:
( ) nivel fundamental ( ) nivel superior completo
( ) nivel médio ( ) Superior incompleto
Comorbidades:
( ) Hipertensao arterial ( ) Labirintite
( ) Diabetes ( ) Hipercolesterolemia
( ) Osteoporose ( ) Passado AVE.
( ) Outras, quais:
Sequelas:
Glaucoma ou outros problemas de visao
Quais medicamentos em uso?
Apresentou alguma queda nos Gltimos 12 meses? Quantas? ( ) Sim ( ) Nao

Quantas vezes vocé caiu?

Pratica algum tipo de atividade fisica? Se sim, quantas vezes por semana e qual atividade.
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APENDICE 2 — TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa:
Tradugao, Adaptagao Transcultural da Functional Gait Assessment para o
Portugués-Brasil e avaliagdo das propriedades clinimétricas em idosos
brasileiros.

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O que nos leva a
propor este estudo é poder traduzir e adaptar uma escala de equilibrio,
denominada Functional Gait Assessment (ou escala funcional da marcha) para
a nossa lingua (portugués). Esta escala mede o equilibrio das pessoas quando
caminham e é capaz de dizer se vocé tem maior risco de cair, pois a escala mede
o risco de vocé sofrer quedas. Quando sofremos uma queda podemos
machucar muito nosso corpo, portanto queremos prevenir que isso aconteca
com as pessoas. Mas o primeiro passo para tornar este instrumento capaz de
detectar risco de quedas, é traduzir e adaptar para a nossa lingua e cultura, para
que brasileiros possam entender a escala. Primeiramente, algumas
informagoes como idade, data de nascimento, estado civil, profissao, anos de
estudo, doengas, ocorréncia de queda(s) nos ultimos 12 meses, medicamentos
usados, peso e altura serao registradas. Em seguida, vocé respondera dois
questionarios, um para avaliar o seu medo quanto a sofrer quedas durante a
realizagcao de algumas atividades do dia a dia - este questionario tem apenas 16
questoes - e outro com 20 questdes sera para avaliar sua meméria e atengao.
Logo depois vocé sera solicitado a andar por um corredor de 6 metros de
comprimento, por 10 vezes. Durante a sua caminhada no corredor vocé sera
solicitado a andar devagar, a andar depressa acelerando seu passo, andar
virando sua cabeca de um lado para o outro, andar passando sobre pequenos
objetos (como uma caixa de sapato), andar com os pés bem juntinhos, andar
para tras e subir uns degraus de escadas. Vocé podera usar seu sapato mais
confortavel e a sua roupa de uso normal para fazer este teste. Logo depois da
caminhada voceé realizara um teste de equilibrio que inclui 14 atividades comuns
do dia a dia como ficar de pé, levantar-se de uma cadeira, andar, inclinar-se a
frente, transferir de um lugar para outro, virar entre outras atividades. Em
seguida, vocé sera solicitado andar novamente no corredor de 6 metros, mas
desta vez vocé ira andar apenas uma vez. Queremos apenas saber a velocidade
da sua caminhada neste corredor. Apds seis meses da realizacdo destes testes,
nds vamos entrar em contato com vocé via telefone ou celular apenas para saber se
durante este periodo vocé sofreu alguma queda. Por isso, pedimos a vocé que caso
algum evento de queda tenha ocorrido, favor anotar num papel para nos comunicar
na data estipulada que iremos te telefonar. Todas essas informagdes serao
coletadas no Ambulatério da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais,
Avenida dos Andradas 1093, Belo Horizonte/MG. Todos os testes serao feitos
no mesmo dia, e o tempo total que vocé ficara no laboratoério sera de 90 minutos.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: A sua participacdo neste estudo pode
gerar algum tipo de desconforto como cansago ao caminhar 10 vezes no corredor, ou
durante o teste de velocidade da marcha o no teste de equilibrio. Caso isto ocorra,
vocé podera parar o teste e descansar até se sentir disposto novamente a continuar
os testes. O teste de caminhada apresenta um risco muito pequeno de quedas, mas
sera feito em condi¢gdes de seguranga, com quatro pessoas bem treinadas que
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estardo te acompanhando durante a caminhada. Estas pessoas estardo posicionadas
ao longo dos 6 metros, duas de cada lado. Os resultados deste estudo nao trardo
nenhum beneficio imediato para vocé, mas num futuro breve seremos capazes de
identificar pessoas com risco de cair, usando este instrumento que estamos
traduzindo para o portugués.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: No presente estudo ndo sera
solicitado nenhum exame clinico ou uso de medicagdes. Nao sera feito nenhum tipo
de diagnastico.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO: Vocé podera solicitar esclarecimento sobre a pesquisa em qualquer etapa do
estudo. Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou
interromper a participagdo na pesquisa a qualquer momento, seja por motivo de
constrangimento e/ou outros motivos. A sua participagao € voluntaria e a recusa em
participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. Os
pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados dos testes serdo enviados para vocé e permanecerao confidenciais. Seu
nome, o qual indica a sua participagdo nao sera liberado sem a sua permissao. Vocé
nao sera identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo.
Este consentimento esta impresso e deve ser assinado em duas vias, uma sera
fornecida a vocé e a outra ficara com os pesquisadores responsaveis. Se houver mais
de uma pagina, tanto o pesquisador quanto o participante devem rubricar todas as
paginas.

CUSTOS DA PARTICIPAGCAO, RESSARCIMENTO E INDENIZAGAO: A participagéo
na pesquisa ndo acarretara gastos para vocé, sendo totalmente gratuita. Vocé
recebera dinheiro para custear sua locomoc¢ao de casa até o local da pesquisa e para
retornar a sua casa. Caso vocé esteja acompanhada, o seu acompanhante tera a
locomogéao de ida e volta custeada pelo pesquisador. No caso de vocé sofrer algum
dano decorrente desta pesquisa vocé sera ressarcida integral e gratuitamente
diretamente pelos pesquisadores responsaveis, Profa. Dra. Renata Kirkwood (31) 9
9985-0707 , Fisioterapeuta Natalia Lisboa (31) 9 8696-3565 ou Fisioterapeuta Larissa
Marques (31) 98880-9976

DECLARAGAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO

PARTICIPANTE:

B, oo e , fui informado (a) dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas.
Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e ou retirar meu
consentimento. Os responsaveis pela pesquisa acima, certificaram-me de que todos
os meus dados serao confidenciais. Em caso de duvidas poderei chamar a estudante
Natalia Lisboa, residente a Rua Conselheiro Lafaiete n°® 849 B. Sagrada Familia
BH/MG, Fone: (31) 9 8696-3565 e a pesquisadora responsavel Dra. Renata Kirkwood,
residente a Rua Republica Argentina 430/201, Bairro Sion,- Belo Horizonte-MG, Fone:
(31) 2510-3863 ou (31) 9 9985-0707, ou ainda entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa Ciéncias Médicas -MG / CEPCM-MG, Alameda Ezequiel Dias, n°
275, Bairro Centro, 30130-110- Belo Horizonte-MG, Fone:(31)3248-7100 (Ramal
263), 08:00 as 14:00. O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado composto
por pessoas voluntarias, com o objetivo de defender os interesses dos participantes
da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
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pesquisa dentro de padroes éticos. O CEPCM-MG é diretamente vinculado a
Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais e outros institutos mantidos pela
Fundacéo Educacional Lucas Machado.

Concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Assinatura do participante de pesquisa ou impressdao dactiloscopica (se
necessario).

ASSINA UG ..o e e
Nome 1€GIVEL: ......oooveiiiiie e dactiloseopica
Data / /

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel
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ANEXO 1 -PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

FACULDADE DE CIENCIAS . .
MEDICAS DE MINAS GERAIS - 4§ 2 giavarorma
FCM-MG i

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: TRADUCAO, ADAPTACAO TRANSCULTURAL DA FUNCTIONAL GAIT
ASSESSMENT PARA O PORTUGUES-BRASIL E AVALIACAD DAS PROPRIEDADES
CLINIMETRICAS EM IDOS0OS BRASILEIROS

Pesquisador: Renata Moce Kirkwood
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: T1178417.8.0000.5134

Instituigio Proponente: CPG - CENTRO DE POS GRADUACAO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.640.420

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de uma emenda do projeto que se propide realizar o estudo metodolégico de traducdo, adapiacac
transcultural e confiabilidade do instrumento FGA em individuos idosos brasileiros. A fraducéo e adapiacao
foi autorizacdo previamente pelos autores do instrumento (Diane M Wrisley et al., 2004). A pesquisa sera
realizada no Laboratdric de Avaliacio e Intervencdo Cardio-Respiratoria, localizado no setor da pos-
graduacdo no 1° andar da Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais. O tamanho amostral foi calculado
de acordo com Walter et al. {(Walter =t al., 1998) considerando os seguintes pardmetros: hipotese nula do
Coeficiente de Confiabilidade Intraclasse de 0.4 {ou seja, qualquer valor abaixo de 0,40 sera considerado
clinicamente inaceitavel); poder de 80%; guatro réplicas de medida (uma para cada avaliador); nivel de
significAncia de 0,05 para detectar um Coeficiente de Confiabilidade Intraclasse de 0,7. Baseada na tabela
de Walter e colaboradores (Walter et al., 1998) um minimo de 17 idosos foi determinado. Levando em
consideracdo as perdas que podem ocorrer, e a necessidade de usarmos 30 individuos no estagio 5 do
processo de tradugdo (Beaton et al., 2000), optamos por uma amostra de 40 idosos.

Objetivo da Pesquisa:
Traduzir a adaptar a FGA para a lingua portuguesa-Brasil. O segundo passo serd testar a confiabilidade
intra- e inter-avaliados e a consisténcia intema de seus itens numa amostra de idosos brasileiros.

Enderego: Alameds Ezequiel Dias MN° 275

Bairro: Sants Efigénis CEP: 30.130-110

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (313248-7100 E-mail: cepi@feluma.org.br
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Desconforto como cansaco ao caminhar 10 vezes no commedor, ou durante o teste de velocidade da marcha
o no teste de equilibrio. Caso isto ocorra, o teste serd interrompido e o participante descansard até se sentir
disposto novamente a continuar os testes. O teste de caminhada apresenta um risco muito pequeno de
quedas, mas serd feito em condigBes de seguranca, com quatro pessoas bem freinadas que estardo
acompanhando durante a caminhada. Estas pessoas estarSo posicionadas ao longo dos 6 metros, duas de
cada lado. Os resultados deste estudo ndo trardo nenhum beneficio imediato, mas num futuro breve
seremos capazes de identificar pessoas com risco de cair, usando este instrumento gue estamos traduzindo
para o portugués

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevdncia com bom delineamento e com descricdo precisa dos procedimentos a serem
adotados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Todos os termos sdo apresentados em conformidade.

Formulario de Encaminhamento

Projeto de Pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE

Termo de Responsabilidade e compromisso do Pesquisador

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto em conformidades com as exigéncias deste comité.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

O projeto preenche os requisitos fundamentais da Resolugdo CNS 466 de 12 de Dezembro de 2012, sobre
as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Macional
de Salide.

Enderego: Alameds Ezequiel Dias N® 275

Bairro: Santa Efigénia CEP: 30.130-110

UF: MG Municipio: BELD HORIZONTE

Telefone: (3173248-7100 E-mail: cepi@feluma.org.br
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Tipo Documento Arguivo Fostagem Aurtor Situacdo
Informacoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS 103728  19/0472018 Acelo |
ao Frojeto 1130045
TCLE f Termos de 18/04/2018 | Renata Moce Aceito
Assentimento f 1540058 | Kirkwood
Justificativa de
Auséncia
Faolha de Rosto FolhadeRosto. pdf 060772017 | Renata Noce Aceito
16:39:51 kKirkwood

Brochura Fesquisa | FormularioEncaminhamento.docx 060772017 | Renata Moce Aceito
13:40:31 Kirkwood

Declaracao de TermoCompromissoPesquisador.docx 06/07/2017 | Renata Moce Aceito

Pesquisadores 13:36:01 kirkwood

Orcamento Orcamento. docx 06/07/2017 | Renata Moce Aceito
13321 Kirkwood

Cronograma Cronograma.docy 060772017 | Renata Moce Aceito
13:31:23 | Kirkwood

Projeto Detalhado / | Projeto.docx 060772017 | Renata Noce Aceito

Brochura 133108 | Kirkwood

Investigadar

Situagdo do Parecer:
Apravado

Necessita Apreciagido da CONEP:

MNao

Enderego: Alameda Ezequiel Dias N 2
Bairro: Santa Efigénia

UF: MG Municipio
Telefone: (31)3248-7100

BELO HORIZOMTE, 07 de Maio de 2018

Assinado por:
Pollyana Anicio Magalhdes Gontijo
(Coordenador)

CEP: 30.130-110

BELO HORIZOMNTE

E-mail: cepi@feluma.org.br
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ANEXO 2 -FGA-BRASIL

FGA-Brasil
Nome do Participante:
Examinador:

Exigéncias: uma pista marcada com 6 metros de cumprimento por 30,0 cm de largura.

1. Andar em uma superficie plana:
Instrugdes: andar em velocidade normal daqui até a préxima marca (6 m).
Pontuagao: marcar a maior pontuagao alcangada.

() Normal (3 pontos) - Andar 6 m em menos de 5,5 segundos, sem utilizar recursos auxiliares, com boa velocidade, sem
evidéncias de desequilibrio, padrdo de marcha normal, desvios menores que 15,0 cm fora do largura da pista de 30,0 cm.
() Deficiéncia leve (2 pontos) - Andar 6 m em menos de 7 segundos mas mais que 5,5 segundos, usa dispositivo de
auxilio, baixa velocidade, desvios médios na marcha ou desvios de 15 — 25 cm para fora da largura da pista de 30 cm.
() Deficiéncia moderada (1 ponto) - andar 6 m , baixa velocidade, padrdo anormal de marcha, com evidéncia de
desequilibrio ou desvios entre 25 — 38 cm para fora da largura da pista de 30 cm. Requer mais que 7 segundos para
deambular os 6 m.

() Deficiéncia grave (0 pontos) —n&o consegue andar os 6 m sem assisténcia, desvios ou desequilibrio severos na marcha,
maiores que 38,0 cm para fora da largura da pista de 30 cm, ou toca a parede.

2. Mudancga na velocidade da marcha

Instru¢des: comece a andar no seu ritmo normal (por 1,5 m).

Quando eu falar “vai’, ande o mais rapido que vocé puder (por 1,5 m).
Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (por 1,5 m).
Pontuagéo: marcar a maior pontuagéo alcangada.

() Normal (3 pontos) - capaz de mudar suavemente a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou desvio da marcha.
Mostra uma diferenca significativa na velocidade da marcha entre velocidades normal, rapida e devagar. Ndo desvia mais
que 15 cm para fora da largura de pista de 30 cm.

() Deficiéncia leve (2 pontos) - capaz de mudar a velocidade, mas demonstra pequenos desvios na marcha, de 15 — 25
cm para fora da largura da pista de 30 cm, ou nenhum desvio na marcha, mas é incapaz de alcancar uma mudanca
significativa na velocidade, ou usa um dispositivo de auxilio.

() Deficiéncia moderada (1 ponto) - faz apenas pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou realiza uma mudanga na
velocidade com desvio

significativo de 25 — 38 cm fora da largura de 30 cm da pista, ou muda a velocidade, perde equilibrio mas é capaz de
recuperar e continuar a andar.

() Deficiéncia grave (0 pontos) - ndo pode mudar a velocidade, desvia mais que 38 cm fora da largura de 30 cm da pista
ou perde equilibrio e precisa tocar a parede ou ser pego.

3. Marcha com rotagao horizontal de cabega

Pontuagao: marcar a maior pontuacgao alcangada.

Comece a andar em seu ritmo normal. Continue andando em linha reta, apds 3 passos, vire a cabeca para a direita e
continue andando em linha reta enquanto olha para a direita. Apds mais 3 passos, rode a cabega para a esquerda continue
andando em linha reta enquanto olha para a esquerda. Continue alternando o olhar para direita e esquerda a cada 3
passos até que complete 2 repeticbes em cada diregao.

Pontuagéo: marcar a maior categoria alcancada.

() Normal (3 pontos) - realiza rotagbes de cabega suavemente sem mudangas na marcha. Desvios ndo maiores que 15
cm fora da largura da pista de 30 cm.

() Deficiéncia leve (2 pontos) - realiza rotacao de cabega suavemente com leve mudancga na velocidade da marcha (i.e,
pequena interrupgéo no trajeto da marcha), desvios de 15 —25 cm fora da largura de 30 cm da pista ou uso de dispositivo
de auxilio.

() Deficiéncia moderada (1 ponto) - realiza rotacao de cabe¢ca com mudanga moderada na velocidade da marcha, diminui
velocidade, desvia 25 — 38 cm fora do largura da pista de 30 cm, mas recupera e pode continuar a andar.

() Deficiéncia grave (0 pontos) - realiza a tarefa com interrupcao grave da marcha, (i.e, tropeca para fora da largura de
pista de 30 cm, perde o equilibrio, para ou toca a parede).
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4. Marcha com movimento vertical da cabecga para cima e para baixo

Instrugbes: ande daqui até a marca de 6 m. Comeca a andar no seu ritmo normal. Continue andando em linha reta, apés
3 passos, vire a cabega para cima e continue andando em linha reta enquanto olha para cima. Apds mais 3 passos, vire a
cabecga para baixo, continue andando em linha reta enquanto olha para baixo. Continue alternando o olhar para cima e
para baixo a cada 3 passos até completar duas repeticdes em cada diregao.

Pontuagao: marcar a maior categoria que alcangar.

() Normal (3 pontos) - realiza movimentos da cabeca sem nenhuma mudanga na marcha. Desvia ndo mais que 15 cm
fora da largura de 30 cm da pista.

() Deficiéncia leve (2 pontos) - realiza a tarefa com leve mudanga na velocidade da marcha (i.e, pequena interrupgéao no
trajeto da marcha), devia 15 — 25 cm fora da largura de 30 cm da pista ou usa algum dispositivo de auxilio.

() Deficiéncia moderada (1 ponto) - realiza a tarefa com mudang¢a moderada na velocidade da marcha, diminui velocidade,
desvia 25 —38 cm fora da largura de 30 cm da pisa, mas recupera, e pode continuar a andar.

() Deficiéncia grave (0 pontos) - realiza a tarefa com interrup¢éo grave da marcha, tropega 38 cm para fora da largura de
pista de 30 cm, perde o equilibrio, para ou toca a parede.

5. Marchar e girar

Instrugbes: comece a andar no seu ritmo normal. Eu falo para vocé, “vire e pare”, vire o mais rapido que puder e olhe para
a diregao oposta e pare.

Pontuagéo: marcar a maior categoria que alcangar.

(' ) Normal (3 pontos) - vira de forma segura em 3 segundos e para rapidamente sem perda de equilibrio.

() Deficiéncia leve (2 pontos) - vira de forma segura em 3 segundos e para sem perda de equilibrio ou vira de forma
segura em 3 segundos e para com desequilibrio leve, requerendo pequenos passos para recuperar o equilibrio.

() Deficiéncia moderada (1 ponto) - vira lentamente, requer assisténcia verbal ou pequenos passos para recuperar o
equilibrio apés virar e parar.

() Deficiéncia grave (0 pontos) - Ndo consegue virar com seguranga, requer assisténcia para virar e parar.

6. Passo sobre obstaculo

Instrucbes: comece a andar na velocidade normal. Quando vir em dire¢do a caixa de sapato, dé um passo sobre ela, ndo
em volta da caixa, e continue andando.

Pontuagéo: marcar a maior categoria que alcancar.

() Normal (3 pontos) — é capaz de passar por cima de duas caixas de sapatos empilhadas (22 cm altura) sem mudanga
na velocidade de marcha; sem evidéncia de desequilibrio.

() Deficiéncia leve (2 pontos) - é capaz de passar por cima de uma caixa de sapato (11 cm altura) sem mudanca na
velocidade de marcha, sem evidéncia de desequilibrio.

() Deficiéncia moderada (1 ponto) - € capaz de passar por cima de uma caixa de sapato (11cm altura) mas, mais devagar
e ajusta os passos para maior seguranga. Pode requerer assisténcia verbal.

() Deficiéncia grave (0 pontos) - ndo consegue realizar sem assisténcia.

7. Marcha com menor base de suporte

Instrugbes: andar com os bragos cruzados sobre o térax, pés alinhados um atras do outro, como em marcha tandem, por
uma distancia de 3,6 m. O numero de passos dados em uma linha reta € contado com o maximo de 10 passos.
Pontuagéo: marcar a maior categoria que alcancar.

() Normal (3 pontos) - é capaz de andar 10 passos sem cambalear.

() Deficiéncia leve (2 pontos) —anda 7-9 passos.

() Deficiéncia moderada (1 ponto) - anda 4 —7 passos.

() Deficiéncia grave (0 pontos) -anda menos que 4 passos ou ndo consegue realizar sem assisténcia.

8. Marcha com os olhos fechados
Instrugbes: andar na velocidade normal ate a marca de 6 m com olhos fechados.
Pontuagao: marcar a maior categoria que alcangar.

() Normal (3 pontos) — anda 6 m sem dispositivos de auxilio, boa velocidade, sem evidencia de desequilibrio, padrao de
marcha normal, ndo desvia mais que 15 cm fora da largura da pista de 30 cm. Anda 6 m em menos de 7 segundos.

() Deficiéncia leve (2 pontos) - anda 6 m, usa dispositivos de auxilio, menor velocidade, desvios leves na marcha, desvio
15 cm fora da largura da pista de 30 cm. Anda 6 m entre 7 a 9 segundos.
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() Deficiéncia moderada (1 ponto) - anda 6 m, menor velocidade, padrdo anormal de marcha, evidéncia de desequilibrio,
desvia 25 —38 cm fora da largura de pista de 30 cm. Requer mais que 9 segundos para andar 6 m.
() Deficiéncia grave (0 pontos) - ndo consegue

9. Andar para tras
Instrugdes: andar para tras ate eu pedir para parar.
Pontuagao: marcar a maior categoria que alcangar.

() Normal (3 pontos) - anda 6 m, sem dispositivo de auxilio, sem evidéncia de desequilibrio, padrdo de marcha normal,
sem desvios maiores que 15 cm fora da largura de pista de 30 cm.

() Deficiéncia leve (2 pontos) - anda 6 m, usa dispositivo de auxilio, menor velocidade, desvios médios na marcha, desvio
de 15 —25 cm fora da largura de pista de 30 cm.

() Deficiéncia moderada (1 ponto) —anda 6 m , menor velocidade , padrdo anormal de marcha, evidéncia de desequilibrio,
desvia 25 —38 cm fora da largura de pista de 30 cm.

() Deficiéncia grave (0 pontos) - ndo consegue andar 6 m sem assisténcia, desvios ou desequilibrios graves na marcha,
desvia mais que 38 cm fora da largura de pista de 30 cm ou nao realizara a tarefa.

10. Passos

Instrugdes: suba escadas como subiria em sua casa (i.e, usando o corrimado se necessario). No final, vire e desca as
escadas.

Pontuagéo: marcar a maior categoria que alcangar.

() Normal (3 pontos) - alternando os pés, sem corrimao.

() Deficiéncia leve (2 pontos) — alternando os pés, tem que usar o corrimao.

() Deficiéncia moderada (1 ponto) - dois pés em um degrau, tem que usar o corrimao.
() Deficiéncia grave (0 pontos) — ndo consegue realizar de forma segura.

Pontuacéo total:

Pontuagdo maxima 30 pontos.



ANEXO 3 — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Mini exame do estado Mental (MEEM)

Teste de rastreamento e avaliacdo rapida da fungdo cognitiva
Apresentaciio do Exame

Orientacio espacial (0-5 pontos):
Em que dia estamos?

r Ano

™ Semestre
& Més

r Dia

=

Dia da Semana

Orientacio espacial (0-5 pontos):
Onde Estamos?

r Estado
r Cidade
I~ Bairro
r Rua

™ Local

Repita as palavras (0-3 pontos):

Caneca

™ Tijolo

Tapete

Calculo (0-5 pontos): O senhor faz calculos?
Sim (va para a pergunta 4a) Nio (va para a pergunta 4b)

4a.Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 7?

I-93

|_86
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72
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4b.Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente

Mo
b
SN
Ty
Y

Memorizacio (0-3 pontos):
Peca para o entrevistado repetir as palavras ditas ha pouco.

Caneca
Tijolo

Tapete

Linguagem (0-2 pontos):
Mostre um relégio e uma caneta e peca para o entrevistado para nomea-los.

Relogio
Caneta

Linguagem (1 ponto):
Solicite ao entrevistado que repita a frase:

& NEM AQUI, NEM ALIL NEM LA.

Linguagem (0-3 pontos):
Siga uma ordem de 3 estagios:

Pegue esse papel com a mao direita.

-

Dobre-o no meio.

Coloque-o no chao.

Linguagem (1 ponto):
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Escreva em um papel: "FECHE OS OLHOS". Pega para o entrevistado ler a ordem e executa-la.

10. Linguagem (1 ponto):

Peca para o entrevistado escrever uma frase completa. A frase deve ter um sujeito e um objeto e deve ter sentido. Ignore a
ortografia.

11. Linguagem (1 ponto):

Peca ao entrevistado para copiar o seguinte desenho. Verifique se todos os lados estdo preservados e se os lados da intersecgdo
formam um quadrilatero. Tremor e rotagdo podem ser ignorados.

Resultado:

Observacio para a montagem da calculadora

Soma de todas os itens marcados, cada uma vale 1 ponto.
Avaliacao dos resultados

A auséncia de comprometimento cognitivo sera determinada por valores iguais ou maiores a 13 pontos para analfabetos e 18 pontos
para idosos.
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ANEXO 4 — ESCALA DE EQUILIBRIO BERG

ESCALA DE EQUILIBRIO BERG

1.SENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente n&o usar suas maos como suporte.

() 4 capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de maneira independente
() 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

() 2 capaz de permanecer em pé usando as mao apds varias tentativas

() 1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

() 0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé

~ ~—

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdo

() 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

() 1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte

() O incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia-

Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuagao maxima na situagdo sentado sem
suporte. Siga diretamente para o item #4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE O CHAO OU SOBRE UM
BANCO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

() 4 capaz de sentar com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisdo

() 2 capaz de sentar durante 30 segundos

() 1capaz de sentar durante 10 segundos

() 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

()4 senta com seguranga com 0 minimo uso das méo

() 3 controla descida utilizando as maos

() 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 senta independentemente mas apresenta descida escontrolada

() 0 necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para outra sem descanso de bragos
(ou uma cama)

( )4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das méos

() 3 capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente

() 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao

() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

() 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranga

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos
()4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos com supervisao
() 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

() lincapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
() Onecessidade de ajuda para evitar queda
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7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem se segurar

( ) 4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranga por 1 minuto

() 3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranga por 1 minuto, com supervisao
( ) 2 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter por 30 segundos

() 1 necessidade de ajuda para manter a posi¢ao mas capaz de ficar em pé por 15 segundos com os pés juntos

() 0 necessidade de ajuda para manter a posigao mas incapaz de se manter por 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcangar a maior distancia possivel.
(o examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a
régua enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos

conseguem alcangar enquanto o sujeito esta na maxima inclinagéo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que
execute a tarefa com os dois bragos para evitar rotagéo do tronco.)

()4 capaz de alcangar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

() 3 capaz de alcangar acima de 12,5cm (5 polegadas)

( ) 2 capaz de alcangar acima de 5¢cm (2 polegadas)

() 1 capaz de alcangar mas com necessidade de supervisdo

() 0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICA

O EM PE

INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

() 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca

() 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisdo

() 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm

(1-2 polegadas) do chinelo e manter o equilibrio de maneira independente

() 1incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

() 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador pode pegar um objeto
para olhar e coloca-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.

() 4 olha para tras por ambos os lados com mudanga de peso adequada

() 3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanga de peso

() 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisao ao virar

() 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

11. VIRAR EM 360 GRAUS

INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na outra direcdo
()4 capaz de virar 360 graus com seguranga em 4 segundos

Ou menos

() 3 capaz de virar 360 graus com seguranga para apenas um lado em 4 segundos ou menos

() 2 capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente

() 1 necessita de supervisao ou orientagao verbal

() 0 necessita de assisténcia enquanto vira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO
INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter tocado o degrau/banco
quatro vezes.

() 4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranga e completar 8 passos em 20 segundos

() 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao

() 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

() 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em frente do outro. Se vocé perceber que
ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé



65

permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo podera exceder o comprimento
do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da posi¢cado normal de passo do sujeito).

()4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos

() 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos

() 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

() 0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUCOES: Permanega apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

()4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos

() 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre

5 e 10 segundos

() 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais

() 1tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé independentemente
() 0 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

() PONTUACAO TOTAL (méaximo = 56)



ANEXO 5 — TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA

TESTE DE 4 METROS

Tempo (s) gasto:

Velocidade = 4m/
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ANEXO 6 — ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - FES-I BRASIL
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Escala de eficacia de quedas - Internacional - Brasil (FES-I-Brasil)

Agora nds gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual € sua preocupacao a respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé
normalmente faz a atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai s compras para vocg), responda de maneira a mostrar como vocg se senfiria
em relagdo a quedas se voct tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes afividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua
opiniao sobre o quao preocupado vock fica com a possibilidade de cair, se vocg fizesse esta atividade.

Nem um pouco Um pouco Muito preccupado  Extremamente
preocupado preocupado preocupado

1 2 3 4
1. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou lirar a poeira) 1 2 3 4
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refeigies simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 2 3 4
5. Indo &s compras 1 2 3 4
6. Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 2z 3 4
8. Caminhando pela vizinhanga 1 2 3 4
9. Pegando algo acima de sua cabega ou do chao 1 2 3 4
10.  Indo atender o telefone antes que pare de tocar 1 2 3 4
11.  Andando sobre superficie escorregadia (ex: chdo molhado) 1 2 3 4
12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13. Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4
14, Caminhando sobre superficie irregular {com pedras, esburacada) 1 2 3 4
15, Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
16. Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, reunido de familia 1 z 3 -

ou encontro no clube)
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