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RESUMO 

Cerca de 70-80% dos indivíduos após o AVE voltam a deambular. Entretanto, apenas 

cerca de 7-30% das pessoas são capazes de deambular pela comunidade de forma 

independente. Muitos estudos com o objetivo de definir fatores determinantes da 

deambulação comunitária ilimitada, representada pela velocidade da marcha superior 

à 0.8m/s, já foram realizados. Entretanto, nenhum deles levou em consideração a 

manutenção desta velocidade de marcha por distâncias superiores a dez metros, 

situação necessária para uma deambulação comunitária ilimitada. Além disso, a 

maioria dos estudos não investigou a contribuição simultânea de variáveis que 

representem os níveis de estrutura e função corporal, limitação de atividade e 

participação e fatores pessoais, para a determinação da deambulação comunitária 

ilimitada. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi de investigar se deficiências 

motoras (força muscular de membros inferiores (MMII), equilíbrio dinâmico, 

coordenação motora de MMII), limitações de atividades [medidas de capacidade 

(velocidade de marcha) e desempenho (autopercepção da habilidade de deambular)] 

e fatores pessoais (autoeficácia na deambulação) caracterizam-se como fatores 

determinantes da deambulação comunitária ilimitada em indivíduos após AVE 

crônicos. Trata-se de um estudo transversal exploratório, aprovado pelo Comitê 

Institucional de Ética e Pesquisa da UFMG, CAAE: 65765817.3.0000.5149. Amostra 

foi composta por indivíduos após AVE crônicos.  Os seguintes critérios de inclusão 

foram: possuir idade superior ou igual a 20 anos, apresentar história de AVE, com 

tempo médio após lesão superior a seis meses, ter capacidade deambulatória de pelo 

menos 14 metros, de maneira independente, não utilizar dispositivos auxiliares para 

marcha. As variáveis independentes foram: força muscular de MMII (dinamômetro 

manual), equilíbrio dinâmico (Four Step Square Test), coordenação motora de MMII 

(LEMOCOT), velocidade de marcha (teste de velocidade de marcha de 10 metros), 

autopercepção da habilidade de deambular (ABILOCO) e autoeficácia na 

deambulação (Modified Gait Efficacy Scale). A deambulação comunitária ilimitada foi 

definida como variável dependente e mensurada por meio do Teste de Caminhada de 

Seis Minutos. Indivíduos que caminhassem 288 metros ou mais no teste foram 

categorizados como deambuladores comunitários ilimitados e aqueles que 

percorressem menos de 288 metros foram categorizados como deambuladores 

comunitários limitados e aqueles que percorressem menos de 288 metros como 



 
 

deambuladores comunitários limitados.  Análise de regressão logística binária foi 

utilizada para identificar quais variáveis poderiam explicar significativamente a 

deambulação comunitária ilimitada nessa população. Um valor de alfa de 0,05 foi 

adotado para análise de regressão. 90 participantes foram incluídos no estudo. 

Desses, 57% eram deambuladores comunitários ilimitados. A média de idade foi de 

68 anos (DP13) e tempo médio após AVE de 27 meses (DP17). A análise de 

regressão logística binária mostrou que velocidade de marcha (p: 0,007; OR=59,09; 

IC 95%= 3,05–1.144,32) e equilíbrio dinâmico (p:0,008; OR=0,87; IC 95%= 0,78–0,96) 

são fatores determinantes da deambulação comunitária ilimitada. Juntas, essas 

variáveis explicaram 84% da variação na deambulação comunitária nesses indivíduos. 

A velocidade de marcha e equilíbrio dinâmico mostraram-se fatores determinantes da 

deambulação comunitária ilimitada em indivíduos após AVE crônicos. Estudos futuros 

devem ser feitos para determinar se intervenções de reabilitação com o objetivo de 

aumentar a velocidade de marcha e o equilíbrio dinâmico levariam um indivíduo após 

AVE a se tornar um deambulador comunitário ilimitado.  

 

 

Palavras-chave:    Deambulação Comunitária Ilimitada, Acidente Vascular Encefálico, 

Reabilitação. 



 
 

ABSTRACT 

About 70-80% of individuals after stroke recovery to walk. Many studies with the 

objective of explaining unlimited community ambulation, represented by a gait speed 

greater than 0.8m/s, have already been carried out. However, none of them takes into 

account the maintenance of this gait speed for distances greater than ten meters, a 

necessary situation for unlimited community walking. Furthermore, most studies did 

not investigate the simultaneous contribution of variables that represent levels of body 

structure and function, activity and participation limitations, and personal factors to 

unlimited community ambulation. To examine which of motor impairments (muscular 

strength of the lower limbs, dynamic balance, and motor coordination of the lower 

limbs), activity limitations (capacity- and performance-based measures), and personal 

factor (self-efficacy) best explain unlimited-community ambulation in chronic stroke 

individuals. This was a cross-sectional and exploratory study, approved by the 

Institutional Committee of Ethics and Research of the University Federal of Minas 

Gerais, CAAE: 65765817.3.0000.5149. The sample was composed of chronic stroke 

individuals according to the following inclusion criteria: age ≥ 20 years, were at least 

six months after the onset of the stroke; could walk independently, and were not using 

any walking devices. The independent variables were: muscle strength of the lower 

limbs (hand-held dynamometer), dynamic balance (Four Step Square Test), motor 

coordination of the lower limbs (LEMOCOT), walking speed (10-meter walking speed 

test), self-perception of locomotion (ABILOCO) and self-efficacy in walking (Modified 

Gait Efficacy Scale). Unlimited-community ambulation was defined as the dependent 

variable and measured by the Six Minute Walking Test (6MWT). Those individuals who 

walked 288 meters or more were categorized as unlimited-community ambulators and 

those who walked less than 288 meters were categorized as limited-community 

ambulators. Binary logistic regression analysis was carried out to identify which 

variables could significantly explain the unlimited-community ambulation. An alpha 

value of 0.05 was adopted. 90 participants were included in the study. Of these, 51 

(57%) were categorized as unlimited-community ambulators. The mean of age was 68 

years (SD13) and mean time after stroke was 27 months (SD17). Binary logistic 

regression analysis showed that walking speed (p: 0.007; OR=59.09; 95% CI= 3.05-

1,144.32) and dynamic balance (p:0.008; OR=0.87; 95% CI= 0.78-0.96) best explain 

unlimited-community ambulation. Together, these variables explained 84% of the 

variation in community ambulation levels. Walking speed and dynamic balance 



 
 

 showed to explain unlimited-community ambulation in chronic stroke individuals. 

Future studies are needed to determine whether rehabilitation interventions aiming at 

increasing walking speed and dynamic balance would lead to unlimited community 

ambulation in chronic stroke individuals.  

 

 

Keywords: Unlimited-Community Ambulation, Stroke and Rehabilitation.
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PREFÁCIO 

O presente trabalho foi elaborado de acordo com as normas pré-estabelecidas pelo 

colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), seguindo as normas da Associação 

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Com o objetivo de atender às exigências da 

instituição de ensino, esta dissertação é compreendida em três partes. A primeira é 

constituída pela introdução, que contém a contextualização, justificativa do estudo e 

revisão de literatura. A segunda parte é composta por um artigo científico intitulado 

“Walking speed and dynamic balance best explained unlimited-community ambulation 

after stroke”, contendo introdução, método, resultados e discussão, redigido conforme 

as normas da revista científica Archives of Physical Medicine and Rehabilitation ISSN: 

0003-9993 (Print) 1532821X (Online). Por fim, a terceira parte do trabalho contém as 

considerações finais a respeito dos resultados da pesquisa. Ao final, encontra-se a 

lista completa de referências bibliográficas utilizadas para escrita, bem como os 

apêndices e anexos citados nesta dissertação. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O acidente vascular encefálico (AVE) é a segunda maior causa de morte no 

mundo (OMS, 2019). No Brasil, as doenças cerebrovasculares ocupam a segunda 

colocação no ranking de mortalidade, perdendo apenas para as doenças isquêmicas 

do coração (DATASUS, 2019). Um estudo realizado por Bensenor et al. (2015) 

mostrou que, em média, 25% da população que sofreu  AVE  no  Brasil  apresentou  

algum grau de incapacidade grave, ou seja, um quarto dessa população (BENSENOR 

et al., 2015).  

O AVE é caracterizado por uma redução ou bloqueio do fluxo sanguíneo ao 

tecido encefálico. Essa interrupção pode ser devido a ruptura de um vaso sanguíneo 

da região, caracterizando o tipo hemorrágico, ou ainda, por uma isquemia local 

causada, por exemplo, por um trombo nos vasos sanguíneos que irrigam a região 

encefálica, caracterizando o tipo isquêmico (BRUST, 1991). Diferentes tipos de 

deficiências podem resultar de um AVE. Isso irá depender do local e tamanho da lesão 

encefálica (CARR; SHEPHERD, 1998)(CHEN et al., 2000). As deficiências mais 

comuns causadas pelos danos encefálicos constituem distúrbios na linguagem, 

comprometimento visual, deficiências sensoriais e motoras (CARR; SHEPHERD, 

1998). 

Quando a lesão encefálica causa principalmente deficiências motoras, os 

danos causados após um AVE geram morte de neurônios motores superiores 

localizados na área motora primária do córtex cerebral. Essa lesão chama-se 

síndrome do neurônio motor superior e traz como consequências fenômenos clínicos 

classificados como positivos, negativos e adaptativos (CARR JH, SHEPHERD RB, 

ADA L 1995) (WALSHE FM, 1961). Os fenômenos positivos se referem ao aumento 

de reflexos cutâneos e espasticidade. Já os negativos envolvem diminuição do 

controle motor, que pode causar perda de força (hemiparesia), redução da 

coordenação motora, retardo na ativação do músculo. Por fim, os fenômenos 

adaptativos são caracterizados por adaptações que ocorrem no corpo e tecidos dos 

indivíduos após AVE decorrentes dos déficits positivos e negativos. Essas adaptações 

podem ser contraturas, diminuição da resistência cardiovascular, dentre outras 

adaptações decorrentes das alterações primárias (KATHRYN REFSHAUGE, LOUISE 

ADA, 2005). 

Inúmeras limitações após um AVE podem ser decorrentes dos fenômenos 
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positivos, negativos e adaptativos. Uma revisão por Fergusson et al. (2007) mostrou 

que a habilidade de indivíduos após AVE em  vestir, tomar banho ou alimentar-se 

pode estar limitada devido a existência de contratura nos membros superiores 

(FERGUSSON; HUTTON; DRODGE, 2007). Kong et al. (2011) demonstraram que a 

diminuição da coordenação motora de membros superiores em indivíduos após AVE 

pode estar relacionada com maior limitação em atividades de vida diária, como por 

exemplo,  tomar banho, vestir-se, alimentar-se e ir ao banheiro (KONG; CHUA; LEE, 

2011). Além disso, a perda de força muscular decorrente de um AVE pode gerar 

limitações em atividades como por exemplo sentar e levantar de uma cadeira 

(CAMERON et al., 2003) e deambular (KIM; ENG, 2003).  

Além dos fenômenos positivos, negativos e adaptativos mencionados acima, 

fatores pessoais e ambientais estão associados a várias limitações após um AVE. Um 

estudo realizado por Angeleri et al. (1993) mostrou que a depressão e o estresse 

familiar influenciam de forma negativa no desempenho funcional após AVE 

(ANGELERI et al., 1993). Um trabalho de 2017 mostrou uma baixa autoeficácia no 

equilíbrio está associada a uma diminuição na capacidade de marcha nesses 

(DANIEL E SHUMER, 2017).  É importante lembrar que segundo a Classificação 

Internacional de Funcionalidade (CIF) todos os domínios de funcionalidade (estrutura 

e função corporal, atividades, participação, fatores pessoais e ambientais) interagem 

de forma bidirecional entre si. Dessa forma, as limitações decorrentes de um AVE 

citadas anteriormente sofrem influência e influenciam de forma bidirecional todos os 

domínios da CIF (CIF, 2001).  

Dentre todas as limitações que podem estar presentes após um AVE, a 

capacidade de voltar a deambular é uma preocupação importante. Em algumas 

situações, é considerada a principal preocupação dos indivíduos e seus familiares 

após a lesão encefálica (MAYO NE, KORNER-BITENSKY NA, 1991; PATTERSON et 

al., 2007). Vários domínios da CIF estão associados a limitação da deambulação após 

um AVE, como por exemplo, diminuição de força muscular e  capacidade aeróbica 

(relacionados à estrutura e função corporal) (JORGENSEN et al., 1995; OUTERMANS 

et al., 2018). Além disso, restrição da participação social (relacionado à participação) 

(DANIELSSON; WILLÉN; SUNNERHAGEN, 2011) e distúrbios de humor (relacionada 

à fatores pessoais) (POUND; GOMPERTZ; EBRAHIM, 1998).  

A definição de deambulação segundo a Classificação Internacional de 

Funcionalidade (CIF) é a capacidade que o indivíduo tem de  movimentar no ambiente 
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em que vive, que implica em caminhar, correr, girar e subir escadas (CIF, 2001). Uma 

revisão realizada em 2010 mostrou que 70-80% dos indivíduos que sofreram AVE e 

estão na fase crônica voltam a deambular (JANG, 2010). Entretanto, a habilidade de 

deambular é diferente da capacidade de deambular pela comunidade, tendo em vista 

que a deambulação comunitária é definida como a capacidade do indivíduo em sair 

de casa, possuir segurança para andar em superfícies irregulares e locais públicos, 

como por exemplo, shopping centers (LORD et al., 2004).  

A definição de deambulação comunitária descrita acima propõe quatro níveis 

de deambulação para os indivíduos após AVE: (1) não deambulam fora de casa, (2) 

deambulam até a caixa de correio (3) deambulam no ambiente imediato em que vivem 

(na rua, ao redor do quarteirão) (4) deambulam em shopping centers e/ou locais de 

interesse (LORD et al., 2004). Outros autores definem níveis de deambulação 

comunitária de acordo com a velocidade de marcha (BOWDEN et al., 2009; PERRY 

et al., 1995). Dessa forma, são deambuladores domiciliares, indivíduos com 

velocidade de marcha abaixo de 0,4 m/s; deambuladores comunitários limitados, 

aqueles com velocidade de marcha entre 0,4 e 0,8m/s e, por fim; deambuladores 

comunitários ilimitados, indivíduos com velocidade acima de 0,8m/s (BOWDEN et al., 

2009; PERRY et al., 1995). Estudos apontam que cerca de 7-30% de indivíduos após 

um AVE conseguem deambular de forma ilimitada na comunidade (HILL et al., 1997; 

LORD et al., 2004; ROSA et al., 2015). Dessa forma, percebe-se que a deambulação 

comunitária ilimitada é uma atividade mais complexa e difícil de ser retomada após 

um AVE, quando comparada apenas à capacidade de deambular.  

Vários estudos na literatura tiveram como objetivo investigar fatores 

determinantes da deambulação comunitária após um AVE. Perry et al. (1995), Lord et 

al. (2004), Bijleveld et al. (2013) e Mulder et al. (2019) mostraram que a velocidade de 

marcha é um fator importante ao falar sobre essa habilidade (BIJLEVELD-UITMAN; 

VAN DE PORT; KWAKKEL, 2013; LORD et al., 2004; MULDER et al., 2019; PERRY 

et al., 1995).  

Além da velocidade de marcha, no estudo de Bijleveld et al. (2013), a distância 

percorrida em seis minutos também se mostrou um fator determinante para a 

deambulação comunitária (BIJLEVELD-UITMAN; VAN DE PORT; KWAKKEL, 2013). 

Essa mesma variável também foi encontrada no estudo de Fulk et al. (2010) (FULK et 

al., 2010).  

Além das variáveis mencionadas acima, outros fatores determinantes da 
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deambulação comunitária têm sido identificados, como por exemplo, o equilíbrio nos 

estudos de Hyun et al. (2015) e Louie et al. (2018) (HYUN et al., 2015; LOUIE; ENG, 

2018). Além do equilíbrio no estudo de Hyun et al. (2015) a força muscular de MMII 

também foi um fator determinante para a deambulação comunitária (HYUN et al., 

2015).  

Por fim, fatores pessoais como autoeficácia no equilíbrio, encontrada no estudo 

de Durcan et al. (2015) e idade, tempo de internação hospitalar, depressão, 

incontinência urinária, apraxia sensitiva e AVE recorrente encontrados no estudo de 

Ferreira et al. (2015) também foram sugeridos como fatores determinantes da 

deambulação comunitária ilimitada após AVE (DURCAN; FLAVIN; HORGAN, 2015; 

FERREIRA et al., 2015).  

Apesar dos estudos citados anteriormente mostrarem vários fatores que podem 

ser importantes ao se falar sobre a deambulação comunitária, nenhum deles utilizou 

um ponto de corte de 288 metros utilizado no Teste de caminhada de seis minutos 

(TC6M) como forma de operacionalizar a deambulação comunitária ilimitada. Um 

estudo recente mostrou que esse ponto de corte melhor explica a deambulação 

comunitária ilimitada após o AVE mensurada em um ambiente real (FULK et al., 2017). 

Além disso, nenhum dos estudos teve como objetivo demonstrar quais fatores são 

determinantes para a deambulação comunitária ilimitada.  Realizar a diferenciação de 

deambuladores comunitários limitados de ilimitados é importante, tendo em vista que 

após um AVE indivíduos desejam alcançar a deambulação comunitária ilimitada 

(LORD et al., 2004).  

Recentemente um estudo realizado por  Joseph et al. (2020) demonstrou que, 

após um AVE, indivíduos deambuladores comunitários ilimitados apresentam maiores 

níveis de atividade física e menor tempo gasto em atividades sedentárias, quando 

comparados a deambuladores comunitários com alguma limitação (JOSEPH; 

RHODA; CONRADSSON, 2020). A qualidade de vida também foi um fator relacionado 

com a deambulação comunitária ilimitada. Schmid et al. (2007) mostraram que quando 

um indivíduo após AVE passa de um nível de deambulação comunitária limitada para 

um nível superior, há um aumento na qualidade de vida desses indivíduos (SCHMID 

et al., 2007).  

Percebe-se que existem diferenças entre esses dois níveis de deambulação 

comunitária. Além disso, dentre os estudos encontrados na literatura há uma falta de 

padronização ao utilizar o termo deambulação comunitária. Alguns autores usam esse 
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termo como sinônimo de deambulação comunitária ilimitada (LORD et al., 2004). 

Enquanto outros estudos usam o termo como sinônimo de deambulação comunitária 

ilimitada e limitada (HYUN et al., 2015). Tendo em vista a importância da deambulação 

comunitária ilimitada após o AVE, definir seus fatores determinantes torna-se um foco 

importante para o processo de reabilitação dessa população. Além disso, existem 

alguns fatores relacionados à estrutura e função corporal, atividade e participação, e 

fatores pessoais que são frequentes após o AVE e podem exercer um papel 

importante na deambulação comunitária ilimitada desses indivíduos.  

Em relação aos fatores relacionados à estrutura e função corporal, diminuição 

de força muscular, coordenação motora e equilíbrio são consideradas deficiências 

recorrentes após um AVE (ADA et al., 1996; MAYO et al., 1999). 

Quanto à força muscular, Sánchez-Sánchez et al. (2019), mostraram que 

indivíduos após AVE deambuladores comunitários limitados possuem menor força de 

quadríceps (lado parético) quando comparados a deambuladores comunitários 

ilimitados (SÁNCHEZ-SÁNCHEZ et al., 2019). Além disso, Wandel et al. (2000), 

mostraram que apenas 10% dos indivíduos com paresia de MMII após AVE voltam a 

deambular independentemente três semanas após a lesão encefálica (WANDEL et 

al., 2000).     

Em relação ao equilíbrio, um estudo publicado recentemente mostrou que 

indivíduos após AVE crônicos possuíam diminuição do equilíbrio dinâmico, 

principalmente no plano frontal, e dificuldades para transpor obstáculos (VISTAMEHR 

et al., 2018). Ademais, Tashiro et al. (2020) mostraram que deambuladores 

comunitários ilimitados após AVE apresentaram melhor equilíbrio dinâmico quando 

comparados aos deambuladores comunitários limitados (TASHIRO et al., 2020). 

Por fim, quanto à coordenação motora, Faria-Fortini et al. (2018) demonstraram 

que a coordenação motora de MMII é importante para melhora da participação social 

de indivíduos após AVE, além de estar relacionada com a melhora na capacidade de 

deambular nesses indivíduos (FARIA-FORTINI et al., 2018). Um estudo publicado 

recentemente mostrou que a coordenação motora do membro inferior parético em 

indivíduos após AVE explica 35% da variação na capacidade de aumentar a 

velocidade de deambulação nesses indivíduos (NASCIMENTO et al., 2019). 

No que se diz a respeito aos fatores relacionados a atividades, a capacidade 

de deambular e possuir uma velocidade de marcha adequada, também é considerada 

uma limitação frequente após o AVE (MAYO et al., 1999). Faria-Fortini et al. (2019) 
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mostraram que a velocidade de marcha se relaciona com a participação social em 

indivíduos após AVE. Indivíduos deambuladores comunitários com velocidade de 

marcha <0,8m/s apresentaram menores níveis de participação social, quando 

comparados à deambuladores com velocidade de marcha ≥0,8m/s (FARIA-FORTINI 

et al., 2019). Mwaka-Rutare et al. (2020) também mostraram que indivíduos com 

menores níveis de deambulação comunitária (velocidade de marcha <0,8m/s) 

apresentam menores níveis de atividade de vida diária e participação social (MWAKA-

RUTARE et al., 2020).  

Além da capacidade de deambular, Brogardh et al. (2012) mostraram que a 

autopercepção sobre limitações na capacidade de deambular de indivíduos após AVE 

crônicos relaciona-se aos testes de desempenho de marcha (BROGÅRDH; 

FLANSBJER; LEXELL, 2012). Ademais, Avelino et al. (2018) mostraram que 35% da 

variação na velocidade de marcha em indivíduos após AVE crônicos é explicada pela 

autopercepção da capacidade de deambular destes (AVELINO et al., 2018a). Barclay 

et al. (2015) mostraram que a percepção que o indivíduo possui sobre o seu status de 

saúde se relaciona com a deambulação comunitária após o AVE (BARCLAY; RIPAT; 

MAYO, 2015).  

Por fim, em relação aos fatores pessoais, a diminuição da autoeficácia é um 

fator comum após um AVE e pode gerar limitações em atividades de vida diária desses 

indivíduos (KORPERSHOEK; VAN DER BIJL; HAFSTEINSDÓTTIR, 2011).  

Além disso, um estudo realizado por McAuley et al. (2012) demonstraram que a 

autoeficácia ao desempenhar uma tarefa pode influenciar na execução dessa mesma 

tarefa (MCAULEY; MIHALKO; ROSENGREN, 1997). Newell et al. (2016) mostraram 

que uma baixa autoeficácia para deambular pode diminuir a participação de indivíduos 

em determinados ambientes, mesmo quando o seu real desempenho na tarefa lhe 

permita acessá-los (NEWELL et al., 2012). Outermans et al. (2016) exploraram as 

barreiras e facilitadores para a deambulação comunitária ilimitada, percebidos pelos 

indivíduos após AVE. Eles observaram que intenção, capacidade e oportunidade 

determinam a deambulação comunitária ilimitada. Desta forma, sugerem que 

estratégias terapêuticas direcionadas à melhora da autoeficácia deveriam ser 

implementadas adicionalmente às estratégias para aumento da capacidade 

(OUTERMANS et al., 2016). 

Até o presente momento, todos estes fatores relacionados a importantes 

domínios de funcionalidade e frequentes em indivíduos após AVE não foram 
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conjuntamente avaliados como fatores determinantes da deambulação comunitária 

ilimitada nessa população. Portanto, considerando um ponto de corte de 288 

percorridos no TC6M como uma medida que pode explicar o desempenho real dos 

indivíduos na comunidade, nosso objetivo foi examinar se deficiências motoras (força 

muscular de MMII, equilíbrio dinâmico, coordenação motora de MMII), limitações de 

atividades [medidas de capacidade (velocidade de marcha) e desempenho 

(autopercepção da habilidade de deambular] e fatores pessoais (autoeficácia na 

deambulação) representam fatores determinantes da deambulação comunitária 

ilimitada em indivíduos após AVE crônicos. 
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Abstract 

Objective: To determine variables that could best explain unlimited-community 

ambulation in individuals with chronic stroke, taking into account measures of 

impairments, activity limitations, and self-efficacy. 

Methods: For this cross-sectional, exploratory study, the dependent variable, 

unlimited-community ambulation, was determined by the cut-off value equal or above 

288 meters covered during the 6-minute walking test (6MWT). Logistic regression 

analysis was carried-out to investigate which measures of impairments (strength of the 

knee extensor muscles, dynamic balance, and lower-extremity motor coordination) and 

activities (walking speed and ability of locomotion (ABILOCO), as well as self-efficacy 

(walking self-efficacy) would best explain unlimited-community ambulation.  

Results: Out of the 90 participants, 51 were unlimited and 39 were limited-community 

ambulators. Only measures of walking speed (OR=59.09, 95%CI=3.05-1,144.32) and 

dynamic balance (OR=0.87, 95%CI=0.78–096) reached significance and were kept in 

the model. Together, they explained 84% of the variance in the distance covered during 

the 6MWT.  

Conclusion: Walking speed and dynamic balance best explained unlimited-

community ambulation. Future studies are needed to determine whether rehabilitation 

interventions aiming at increasing walking speed and dynamic balance would lead to 

unlimited-community ambulation.  

 

Keywords: Stroke; community ambulation; rehabilitation.  
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LIST OF ABBREVIATIONS  

10-MWT: 10 meters walk test  

6-MWT: 6-minute walk test  

BBS: Berg Balance Scale  

CI: confidence interval 

FSST: Four Step Square Test  

Kgf: kilogram-force 

LEMOCOT: Lower Limb Motor Coordination Test 

m/s: meters per seconds  

mGES: modified gait-efficacy scale 

OR: odds ratio  

VIF: Variance Inflation Factor 
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Community ambulation refers to the individual’s capacity to “go out and walk 

safely in uneven surfaces, public or private places and shopping centers”.1 According 

to Lord et al., there are four levels of community ambulation after stroke, based upon 

self-reported measures, as follows: home ambulation (not ambulant outside home), 

ambulation as far as the letterbox, ambulation in immediate environments, and 

ambulation in shopping centers and/or places of special interest.1 In addition, other 

authors used walking speed as a criterium to categorize ambulation, as follows: home 

[<0.40 meters per seconds (m/s)], limited-community (0.40–0.80 m/s), and full-

community (>0.80 m/s) ambulation.2 

Besides the existing categories, there are also various ways to measure 

community ambulation after stroke. Self-reported measures,1 steps taken during the 

day,3 walking speed2, and distance walked over six minutes4 have been reported as 

community ambulation outcomes. However, there is no consensus about which of 

those measures is the most adequate to represent full-community ambulation.5   

Recently, Fulk et al. investigated factors, which best explain community 

ambulation after stroke. Their dependent variable was steps taken during the day, and 

the independent variables included self-reported measures, walking speed, and 

walked distance.4 They found that the distance walked during the 6-Minute Walk Test 

(6MWT) was the strongest factor,  which explain community ambulation and was able 

to discriminate among four levels of community ambulation. A cut-off value of 288 

meters was found to be able to discriminate between limited and unlimited-community 

ambulators.4 

Although previous studies investigated factors which explain community 

ambulation after stroke, none of them used a more comprehensive measure, such as 

the distance covered during the 6MWT, to discriminate between limited and unlimited-

community ambulation.1,6,7 This discrimination is important because the main goal of 

patients with stroke is to achieve unlimited-community ambulation.1 

Results from recent studies showed that unlimited-community ambulators, ie, 

those who are able to walk at speeds >0.8 m/s, had higher levels of physical activity, 

spent less time in sedentary behaviours, and had stronger quadriceps muscles, when 

compared with limited community ambulators (walking speed ≤0.8 m/s).8,9 
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Previous studies reported that walking speed,1,6 strength of the lower limb 

muscles10, and dynamic balance7 may explain community ambulation. Faria et al. 

showed that lower-limb motor coordination was associated with ambulation after 

stroke.11 Lastly,  Barclay et al. found that perceived health status was also associated 

with community ambulation after stroke12. Thus, self-efficacy and self-perceived ability 

of locomotion could also explain the variance in community-ambulation after stroke. 

Thus, the motor impairments,13 activity limitations13 and personal factors14 

above mentioned may influence recovery after stroke. Therefore, a study that 

simultaneously examines the contribution of factors that represent various domains of 

functionality based upon the distance walked over six minutes, would be important to 

address this issue.  Therefore, this study aimed at determining which variables related 

to motor impairments, activity limitations, and self-efficacy could best explain unlimited-

community ambulation, based upon the cut-off value ≥ 288 meters walked over six 

minutes, in individuals with chronic stroke. 

METHODS   

This cross-sectional exploratory study adhered to the STROBE guidelines and 

was part of a major study, entitled: “Effects of the provision of a cane on walking and 

social participation after stroke: a randomized controlled trial”, which was approved by 

the Institutional Research Ethical Committee (CAAE: 65765817.3.0000.5149). 

Individuals with chronic stroke were recruited from the general community of a 

metropolitan city of Brazil, by means of advertisements and by screening out-patient 

clinics in public hospitals, from September, 2018 to October, 2019. All data were 

collected on one day within a research laboratory setting. 

Participants were included if they were ≥20 years of age; were at least six 

months after the onset of the stroke; could walk independently, and were not using any 

walking devices. They were excluded if they had cognitive deficits, as  screened by the 

following education-adjusted scores on the Mini-Mental State Examination (13 for 

individuals with illiteracy, 18 for those with elementary and middle education schooling, 

and 26 for those with high education),15 were unable to follow instructions, and had 

comprehension aphasia and/or any other disabling neuromusculoskeletal conditions. 
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Initially, the participants were contacted by telephone and informed about the 

purpose of the study. Those, who were eligible and agreed to participate, were invited 

to provide written consent. Sociodemographic and clinical data, such as number of falls 

over the last year, were collected for characterization purposes, followed by the 

collection of the dependent and independent variables. All data were collected by 

trained research personnel, who had at least three years of clinical and research 

experiences in the area of stroke rehabilitation.  

Dependent variable 

The distance covered during the 6MWT was used to measure community 

ambulation. The cut-off value proposed by Fulk et al. was used to discern between the 

groups of unlimited and limited-community ambulators.4 Those, who walked ≥288 

meters, were considered unlimited-community ambulators and those who walked <288 

meters were considered limited-community ambulators.4 The 6MWT has shown 

adequate measurement properties to be applied in individuals with stroke16 and its 

application followed the American Thoracic Society guidelines.17 

 Independent variables 

Variables, which were previously found to be associated with community 

ambulation, included measures of impairments (muscular strength, dynamic balance, 

and motor coordination), activity limitations (capacity and performance-based 

measures), and walking self-efficacy. 

Impairments 

Isometric strength measures, in Kilogram-force, of the paretic knee extensor 

muscles were obtained with the MicroFET 2 digital hand-held dynamometer, Hoggan 

Health Industries, Salt Lake City UT, USAa. This muscular group was chosen, because 

a recent study showed that strength of the knee extensor muscles represent global 

lower-limb strength following stroke.18 After familiarization, just one trial showed to be 

necessary to reproduce reliable measures.19 

The four-step square test (FSST) was used to measure dynamic balance.20 The 

FSST evaluates specific activities that involve changing directions, negotiating 

obstacles, and stepping out of the base of support. For this test, four canes were placed 
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on the floor, forming four quadrants. The participants were instructed to start the test 

on quadrant 1 facing quadrant 2. Then, make a footstep forward (quadrant 2), to the 

right (quadrant 3), backward (quadrant 4) and to the left (quadrant 1). After, they 

repeated the sequence in a reverse way, until achieving quadrant 1 again.20 They were 

instructed to perform the test as fast as possible. After a familiarization trial, participants 

performed two trials and the shortest time, in seconds, was registered for analysis.20 

The FSST has also shown to provide valid and reliable measures of balance in people 

with stroke.21 

Lower-limb motor coordination was measured using the Lower-extremity motor 

coordination test (LEMOCOT).22 To perform this test, the participants sat on an 

adjustable chair with their feet resting flat on a thin rigid foam, heels on the proximal 

target, and knees at 90° of flexion. Then, after a familiarization trial, they were 

instructed to alternatively touch the proximal and distal targets placed 30 cm apart with 

their big toe for 20 seconds.22 They were instructed not to sacrifice the accuracy of the 

touches, nor the quality of the movement to increase speed, and the number of touched 

targets was counted and registered for analyses. The LEMOCOT demonstrated 

adequate measurement properties in individuals with stroke.23 

Activity limitations 

According to the International Classification of Functioning, Disability, and 

Health framework, activity limitations should be measured in terms of capacity and 

performance.24 Capacity refers to the highest level of functioning within standardized 

environments, whereas performance refers to the real level of functioning in daily life 

situations.24 

Capacity was assessed by walking speed, which was measured by the 10-meter 

walking test (10MWT) and expressed in m/s. Participants were instructed to walk at 

their comfortable speeds on a 14-meter hallway. The time taken to cover the central 

10 meters was recorded with a digital stopwatch.16 Gait speed measures yield strong 

inter-rater and test-retest reliabilities within clinical and laboratory settings16 and only 

one trial, after familiarization, has shown to provide consistent and reliable results.25   

Performance was assessed by a self-reported measure of locomotion. 

Perceived performance refers to the level of functioning, which is subjectively 
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experienced by the individuals in their daily life situations.11 Questionnaires are good 

options for the measurement of perceived performance, since they take into account 

the individuals’ perspectives. Thus, ability of locomotion was measured by the 

ABILOCO-Brazil, a questionnaire specific for stroke, which explores a representative 

repertoire of 13 locomotion activities.26 The participants were asked to rate the items 

as ‘impossible’ or ‘possible’.  The responses were submitted to a Rasch analysis, which 

calibrated the ability of the individuals and the difficulty of the items in a linear 

continuum (scale) divided into equal units (logits), based upon the ordinal scores. The 

ABILOCO-Brazil demonstrated adequate measurement properties to be applied in 

individuals with stroke.26 

Self-efficacy 

Walking self-efficacy was measured by the Brazilian version of the modified gait-

efficacy scale (mGES-Brazil),27 which showed adequate measurement properties to 

be applied in individuals with stroke.28 The mGES is a 10-item scale, which addresses 

the perception of confidence in walking under challenging circumstances. The items 

include tasks, such as walking on a flat surface and grass, overcoming an obstacle, 

walking up and down sidewalks, going up and downstairs (with and without a handrail), 

and walking long distances. The items are individually graded on a 10-point Likert 

scale, being a score of 1 representing "no confidence at all" and a score of 10 

representing "total confidence". Total scores range from 10 to 100 and higher scores 

indicate greater confidence in the ability to move. 27 

 Statistical analyses 

Sample size calculation was carried-out with the G-Power softwareb. To include 

six independent variables in the logistic regression analysis, 90 individuals (15 

individuals per independent variable) would be required.29 

Descriptive statistics and tests for normality were calculated for all data. The 

participants were dichotomized into two groups: unlimited (≥288 meters covered in 

6MWT) and limited- community ambulators (< 288 meters covered in 6MWT). Binary 

logistic regression analysis was carried-out to investigate which of the six selected 

independent variables would best explain unlimited-community ambulation. For this 

model, a p-value of 0.05 was adopted.29   
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Multicollinearity was assessed by the variance inflation factor (VIF) for all 

independent variables. Adjustment of the final logistic model was performed using the 

Hosmer-Lemeshow test and residual analysis. The strength of the associations 

between each independent variable and the dependent one was expressed in odds 

ratios, along with their 95% confidence intervals (CIs).29 All analyses were carried out 

using the statistical program IBM SPSS Statistics, version 21.0c, with a significance 

level of 5%. 

RESULTS 

Flow of participants 

From an initial list of 2,065 individuals, 1,334 could not be contacted, 151 were 

dead, and 25 refused to participate, due to lack of interest and difficulties in leaving 

home. Out of the remaining 555, 465 did not fill the inclusion criteria. Thus, 90 

individuals were eligible, agreed to participate, and were measured. The flow of the 

participants is shown in Figure 1. 

                          INSERT FIGURE 1 ABOUT HERE 

Participants’ characteristics  

Out of the 90 participants, 61 women, 51 (57%) were unlimited-community 

(≥288 meters covered in 6MWT) and 39 (43%) were limited-community (<288 meters 

covered in 6MWT) ambulators. They had a mean age of 68 years (SD 13) and a mean 

time since the onset of the stroke of 27 months. Their characteristics are reported in 

Table 1.              

INSERT TABLE 1 ABOUT HERE 

Results of the logistic regression analyses 

The multicollinearity test showed adequate VIF values for all independent 

variables. Since analysis of the residuals found three outliers, binary logistic 

regressions were carried-out with and without the outliers. Since the results of both 

analyses were similar, the outliers were not excluded. Adjustment of the final model 

was performed by the Hosmer-Lemeshow test and showed no statistical significance. 
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As given in Table 2, the logistic regression analysis showed that walking speed 

(OR=59.09; 95%CI= 3.05–1,144.32) and dynamic balance (OR=0.87; 95%CI=0.78–

0.96) were retained in the model. Together, they explained 84% of the variance in the 

distance covered during the 6MWT. 

                                 INSERT TABLE 2 ABOUT HERE 

DISCUSSION    

This study aimed at investigating variables that could explain unlimited- 

community ambulation, which was determined by the cut-off value ≥288 meters walked 

during the 6MWT. The findings showed that walking speed and dynamic balance, 

together, explained 84% of the variance in community ambulation, ie, the distance 

covered during the 6MWT. 

The sample was composed of individuals with high functional levels, since they 

walked at a mean speed of 0.8 m/s. The ABILOCO and mGES scores showed that the 

participants had good perceptions regarding their locomotion ability and walking self-

efficacy. They had moderate deficits of both strength of the paretic knee extensor 

muscles30 and dynamic balance31 and mild to moderate deficits of motor 

coordination.32    

This was the first study to investigate unlimited-community ambulation, by using 

a more comprehensive measure, such as the distance covered over six minutes, to 

distinguish between unlimited- and limited-community ambulators.4 This outcome may 

be more relevant, since to achieve unlimited-community ambulation, individuals should 

be able to walk long distances and maintain speed, instead of walking fast in short 

distances. 

Several studies had measured unlimited-community ambulation using walking 

speed7–9 and self-reported measures.1,6 Higher walking speeds are necessary to 

achieve community ambulation, however, this measure may not reflect the real 

scenario. Dean et al.33 showed that walking speed, measured by the 10MWT, tends to 

overestimate locomotion ability after stroke. In addition, self-reported measures are 

subject to biases and may not reflect unlimited-community ambulation. Giantomaso et 
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al.34 showed that the use of questionnaires to estimate walking distance may not reflect 

real individual performance. Fulk et al.3 found that the distance walked over six minutes 

was the best measure to reflect real performance of individuals with stroke in the 

community, in comparison with walking speed and self-reported measures. 

The results of the present study showed that measures of walking speed and 

dynamic balance best explained unlimited-community ambulation. Both measures 

have been pointed-out as the main factors to achieve community ambulation in other 

cross-sectional studies.2,4 Recently, two longitudinal studies6,7 also showed that these 

variables could explain  unlimited-community ambulation. Mulder et al.6 found that 

walking speed best explain unlimited-community ambulation 6 months after the stroke. 

They used a questionnaire developed by Lord et al.1 to measure unlimited-community 

ambulation. However, they reported that a limitation of their study was that the 

questionnaire was not validated for the stroke population. 

In the present study, dynamic balance also explained unlimited-community 

ambulation. This finding is in agreement with the results of Louie et al.7 study, that 

investigated which variables presented by stroke patients at  admission to 

rehabilitation could explain unlimited-community ambulation after 4 weeks. They found 

that balance and type of stroke were the best factors. However, comparisons between 

the studies are difficult, because, in the present study, the individuals were at the 

chronic post-stroke phases, whereas the sample of Louie et al. was at the acute 

phases. In addition, they measured balance using the Berg balance scale, which does 

not evaluate abilities that involve crossing over obstacles and changing directions (i.e. 

turn to the right, left, and backward), which are important to achieve unlimited-

community ambulation.21 A recent study showed that, after a stroke, individuals lose 

balance in the frontal plane during tasks that involved walking ability, such as during 

paretic single-leg stance.35 The present study measured dynamic balance with the 

FSST, a test that assesses all of the above mentioned abilities.  

Surprisingly, measures of strength did not significantly explain unlimited-

community ambulation. In contrast, Hyun et al.10 showed that strength of the paretic 

knee extensor muscles could explain community-ambulation after stroke.10 However, 

they used the cut-off of 0.4m/s walking speed to discriminate between community and 

non-community ambulators. Commonly, this cut-off value is used to distinguish 
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between home and community ambulation, while the cut-off of 0.8 m/s is used to 

discriminate between limited and unlimited-community ambulation.2 It is possible that 

strength of the paretic lower limb is important to achieve community ambulation. 

However, once a person has enough strength to walk in the community, it is more 

important to achieve better balance and walk faster. 

To our knowledge, there were not found any studies which investigated the 

contribution of motor coordination to unlimited-community ambulation after a stroke. 

Considering that the sample of the present study had mild to moderate motor 

coordination deficits, other impairments such as balance deficits, could play a more 

important role. 

This study also investigated the contribution of measures of performance (ability 

of locomotion) and walking self-efficacy to unlimited-community ambulation. Both 

measures were not retained in the logistic regression model. This result could be 

explained by the characteristics of the participants, who had good perceptions of both 

their locomotion ability and walking self-efficacy. 

The strength of the present study was that it employed a more comprehensive 

measure to determine unlimited-community ambulation and included, simultaneously, 

measures of impairment, activity, and self-efficacy. 

Study Limitations 

This study is not without limitations. Firstly, the cross-sectional design of the 

present study does not allow for the establishment of temporal relationships. Secondly, 

although the selected independent variables were based upon the literature, others, 

such as environmental factors, which were not investigated, could also explain 

unlimited-community ambulation. Thirdly, the participants were at the chronic post-

stroke phases, thus, the results cannot be generalized to the entire stroke population. 

Future studies are needed to determine whether rehabilitation interventions aiming at 

increasing walking speed and dynamic balance would lead to unlimited-community 

ambulation. 
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CONCLUSION 

Walking speed and dynamic balance best explained unlimited-community 

ambulation in individuals at the chronic post-stroke stages. Future studies are needed 

to determine whether rehabilitation interventions aiming at increasing walking speed 

and dynamic balance would lead to unlimited-community ambulation.  
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Figure 1. Flow of participants  
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Table 1. Participants’ characteristics    

 

 

IQR: Inter-quartile range, SD: Standard deviation, 10-MWT: 10-meter walking test, HHD: Hand-held 

dynamometer, FSST: Four-step square test, LEMOCOT: Lower-limb motor coordination test, ABILOCO: Ability of 

locomotion, mGES: Modified gait-efficacy scale. 

 

Characteristic  All participants 

(n=90) 

Age (years), mean (SD), 

range [min-max]  

 68 (13) 

[38 – 94] 

Sex, n women (%)  55 (61) 

Type of stroke, n ischemic (%)  70 (78) 

Paretic side, n right (%)  51 (57) 

Time since stroke (months), mean 

(SD), range [min-max] 

 27 (17) 

[6 – 60] 

Falls over last 12 months None, n (%) 

1-3, n (%) 

>3, n (%) 

59 (66) 

24 (27) 

7 (7) 

Independent variables  Walking speed (10-MWT, m/s), mean 

(SD), range [min-max] 

0.8 (0.3) 

[0.2 – 1.4] 

 Paretic knee extensors strength (HHD, 

kgf), median (IQR), range [min-max] 

9 (6-15) 

[1 – 67] 

 Dynamic Balance (FSST, seconds), 

median (IQR),  range [min-max] 

15 (12-21) 

[8 – 59]  

 Lower limb motor coordination 

(LEMOCOT, touched targets), mean 

(SD), range [min-max] 

18 (10) 

[0 – 38] 

 Self-reported ability of locomotion 

(ABILOCO, logits), median (IQR),   

range [min-max] 

3 (1-4) 

[-2 - +8] 

 Walking self-efficacy  

(mGES, score 10-100), median (IQR),  

range [min-max] 

71 (52-89) 

[18 – 100]  
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Table 2. Results of the logistic regression analysis regarding variables which best explain unlimited- 

community ambulation after stroke (n=90) 

Independent variables B p-value OR (95% CI) 

Constant -0.376  - 

10-MWT  4.079 0.007 59.09 (3.05 – 1,144.32) 

FSST -0.143 0.008 0. 87 (0.78 – 0.96) 

OR: Odds ratio; CI: Confidence interval, 10-MWT: 10-meter walking test, FSST: Four-step square test. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 O objetivo do presente trabalho foi de investigar potenciais fatores 

determinantes da deambulação comunitária ilimitada após AVE de acordo com um 

ponto de corte de 288 metros percorridos no TC6M, o que consideramos ser uma 

medida mais abrangente para determinar a deambulação comunitária ilimitada. Como 

resultado, encontrou-se que velocidade de marcha e equilíbrio dinâmico são potencias 

preditoras dessa habilidade. Juntas elas explicaram 84% da variação nos níveis de 

deambulação comunitária.  

 O presente trabalho está de acordo com a linha de pesquisa “Estudos em 

Reabilitação Neurológica do Adulto” do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação da UFMG. Além disso, o estudo apresenta concordância com a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), tendo em 

vista que investigou fatores determinantes da deambulação comunitária ilimitada (que 

remete aos domínios de atividade e participação) e levou em consideração potencias 

preditoras, medidas relacionas a estrutura e função corporal, atividade e fatores 

pessoais.  

Sugere-se que estudos futuros sejam feitos para determinar se intervenções de 

reabilitação com o objetivo de aumentar a velocidade de marcha e o equilíbrio 

dinâmico levariam um indivíduo após AVE a se tornar um deambulador comunitário 

ilimitado.   
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