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I. RESUMO 

IMPACTO DO DESEMPENHO DE MARCHA SOBRE A QUALIDADE DE VIDA 

DE INDIVÍDUOS QUE SOFRERAM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL. 

Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas 

de incapacidade nos adultos em todo mundo, sendo as alterações no 

desempenho de marcha importantes para redução da capacidade funcional e, 

consequentemente, da qualidade de vida (QV). Objetivo: Avaliar o 

desempenho da marcha de indivíduos com AVC e sua associação com a QV. 

Casuística e Método: Trata-se de um estudo transversal, com indivíduos com 

diagnóstico de AVC, provenientes de dois ambulatórios em Salvador, Bahia. 

Foram coletados dados sócio-demográficos, clínicos e as seguintes escalas: 

Teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), Teste de caminhada de 10 metros 

(10MWT), Timed Up & Go (TUG), Índice de Barthel modificado (IBm),  National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), European Quality of life – 5 

dimentions (EQ-5D). Após análise univariada pelos testes t de Student, Mann 

Whitney U e qui-quadrado, variáveis com possíveis associações (p<0,05) foram 

incluídas em um modelo multivariado de regressão logística para avaliação dos 

preditores de QV comprometida (EQ5D < 0,78). Resultados: Foram estudados 

124 indivíduos, com idade média de 66 anos e NIHSS mediano de 3 pontos.  A 

média do TUG foi 25,22 segundos (DP 25,47), o TC6M teve média de 241,70 

metros (DP 110,22) e o 10MWT teve média de 16,82 segundos (DP 20,44). O 

EQ-5D apresentou média de 0,44 pontos (DP 0,38) e 91 indivíduos (73,4%) 

apresentaram EQ-5D comprometida. Houve correlação positiva entre TC6M e 

EQ-5D (r = 0,48, p <0,001) e entre velocidade de marcha calculada a partir do 

10MWT e EQ-5D (r = 0,49, p < 0,001). Foram variáveis associadas à QV 
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comprometida: idade, capacidade funcional (IBM), TC6M, 10MWT, velocidade 

de marcha, gravidade do AVC (NIHSS) e gênero feminino. Na análise 

multivariada, TC6M, idade e capacidade funcional permaneceram associados à 

QV comprometida. Conclusão: Indivíduos com marcha independente após 

AVC apresentam alterações na resistência e velocidade da marcha, com alto 

risco de quedas e impacto na QV. Os resultados sugerem que a marcha 

avaliada pelo TC6M, bem como a idade e a perda de capacidade funcional, são 

fatores determinantes no comprometimento da QV após AVC.  

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; Marcha; Qualidade de vida; 

Capacidade funcional. 
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II. INTRODUÇÃO 

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de 

incapacidade nos adultos em todo mundo1,2, com incapacidade física 

persistente em 50 a 65% dos indivíduos sobreviventes3. Além de impor 

sequelas de caráter motor e funcional, implica em alto custo social e emocional 

sobre os pacientes, seus familiares, e serviços de saúde4. O AVC, quando não 

é letal, pode tirar de sua vítima a possibilidade de independência5, predispondo 

a um padrão de vida sedentário, com limitações para as atividades de vida 

diária (AVD)6,7.  

Dois terços dos AVC ocorrem nos países em desenvolvimento. Dados 

da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 2011 revelam que o AVC é a 

segunda causa de morte no mundo, representando 12,8% do total de mortes 

em países de renda média1. As doenças cardiovasculares são a principal 

causa de morbidade e mortalidade nas Américas, ocorrendo cada vez mais 

dentre a população em idade ativa, contribuindo assim de forma 

desproporcional à perda de anos potenciais de vida saudável e produtividade 

econômica8. O AVC é a segunda principal causa de incapacidade, após a 

demência9, e cerca de um terço dos sobreviventes sofrem de incapacidade 

significante10.  

A identificação dos fatores relacionados com a sobrevida, incluindo a 

recuperação funcional, é reconhecida como essencial para avaliar o impacto do 

AVC na comunidade. Estudos confirmam a importância dos aspectos físicos 

após AVC, ressaltando a persistência da incapacidade residual na função 

física11,12,13. Os déficits de marcha contribuem consideravelmente para uma 
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diminuição da capacidade funcional, sendo a recuperação da habilidade para 

caminhar a principal meta na maioria dos programas de reabilitação. 

Medidas do desempenho da marcha vêm sendo correlacionadas aos 

déficits de mobilidade após AVC e à recuperação motora14, sendo descritas 

como medida de capacidade funcional que permitem avaliar a habilidade do 

indivíduo para manter um nível moderado de atividade física ao longo de um 

tempo, refletindo no potencial para as AVD12,15,16. Há uma gama de testes 

clínicos disponíveis para avaliar marcha após o AVC, dentre eles o teste de 

caminhada de seis minutos (TC6M) e o teste de caminhada de dez metros 

(10MWT – ten-meter walk test), que são utilizados para mensurar desempenho 

durante exercício submáximo e velocidade de marcha, respectivamente, bem 

como para predizer o desempenho de marcha usual na comunidade3.   

Além do impacto na função física, o AVC interfere também na emoção, 

na memória, no pensar, na comunicação, na participação social e, 

consequentemente, na qualidade de vida (QV)17. A qualidade de vida 

relacionada à saúde diz respeito ao “valor atribuído à duração da vida quando 

modificada pela percepção de limitações físicas, psicológicas, funções sociais e 

oportunidade influenciadas pela doença, tratamento e outros agravos”18. 

O AVC tem um efeito deletério sobre a qualidade de vida relacionada 

(QVRS) à saúde a curto e longo prazo19 e informações que possam determinar 

o comprometimento da QV, possibilitam um melhor conhecimento do indivíduo 

e de sua adaptação à condição20,21. Sendo as alterações da marcha importante 

achado em indivíduos após AVC22,23, torna-se necessário conhecer sua 

influencia na QV, a fim de que as estratégias utilizadas na prática clínica sejam 

adequadamente planejadas. 
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III. OBJETIVOS 

GERAL 

Verificar a associação entre desempenho da marcha e qualidade de vida 

em indivíduos com acidente vascular cerebral. 

 

ESPECÍFICOS: 

Os objetivos específicos deste estudo foram: 

1. Avaliar velocidade de marcha dos indivíduos com AVC. 

2. Avaliar a resistência durante a marcha dos indivíduos com AVC. 

3. Correlacionar desempenho da marcha com uma escala preditora de 

quedas. 

4. Correlacionar desempenho da marcha com medida de capacidade 

funcional para desempenhar atividades de vida diária. 

5. Avaliar os fatores determinantes de qualidade de vida comprometida em 

pacientes com AVC da comunidade. 
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IV. REVISÃO DA LITERATURA 

IV.1. O Acidente Vascular Cerebral 

A OMS define o AVC como o rápido desenvolvimento de sinais focais ou 

globais, com perturbação da função cerebral e duração mínima de 24 horas ou 

levando à morte sem outra causa aparente, além da origem vascular1. É 

causado por uma interrupção do suprimento sanguíneo no cérebro, usualmente 

por um rompimento do vaso sanguíneo ou quando este é bloqueado por um 

coágulo. Isso interrompe o suprimento sanguíneo de oxigênio e nutrientes, 

causando danos ao tecido cerebral1.  

O AVC constitui um importante problema de saúde mundial. De acordo 

com dados da OMS em 2004, 15 milhões de pessoas sofrem AVC no mundo a 

cada ano. Desses, cinco milhões morrem e outros cinco milhões são 

permanentemente deficientes9. No Brasil, dados do DataSUS de 2010 

reportam uma taxa de internação por AVC de 8,8, com 167.912 internações por 

AVC e 99.732 óbitos por DCV (doenças cerebrovasculares)24. Em países 

desenvolvidos, a incidência de AVC está declinando, grandemente devido aos 

esforços para reduzir pressão sanguínea e reduzir tabagismo. Entretanto, a 

taxa global de AVC continua alta devido ao envelhecimento da população, 

observando-se maior mortalidade e morbidade na faixa etária acima de 65 

anos1,9.  

O aumento da idade é reconhecido como fator importante para o 

desenvolvimento do AVC, entretanto, em pacientes adolescentes e adultos 

jovens, esses eventos não são raros, com impacto individual e sócio 

econômico causado pela elevada taxa de morbimortalidade nessa população 

economicamente ativa25. 



20 
 

AVC é a segunda causa mais comum de morte em todo o mundo, 

representando mais de 4,6 milhões de mortes a cada ano, dos quais 2/3 são 

em países em desenvolvimento1. Na América Latina, a prevalência de AVC em 

idosos já é quase tão alta quanto em países industrializados, porém acredita-se 

que haja subestimação da verdadeira prevalência, particularmente em locais 

rurais e menos desenvolvidos10. No Brasil, a análise de dados de mortalidade 

de 2001 mostrou que o AVC foi o principal grupo de causas de morte em todas 

as regiões para ambos os gêneros, sendo responsável no ano 2000 por 32% 

das mortes por doenças no aparelho circulatório26.  

AVC é a principal causa de incapacidades a longo prazo4,14, tendo 

potencialmente enorme impacto emocional e sócio-econômico sobre os 

pacientes, seus familiares, e serviços de saúde4. Incapacidades refletem as 

consequências das deficiências em termos de restrição ou falta de habilidade 

para realizar uma atividade de uma maneira ou dentro da amplitude normal 

para o ser humano.  

Cerca de metade dos pacientes que sobrevivem por um período de três 

meses após AVC vivem pelos próximos cinco anos, onde um terço pelos 

próximos 10 anos. Aproximadamente 60% dos sobreviventes são esperados 

recuperar sua independência em termos de auto-cuidado, e espera-se que 

75% deles andem independentemente4.  

O custo para o tratamento e reabilitação do AVC já são consideráveis, e 

o número crescente de sujeitos com  AVC deverá sobrecarregar mais e mais 

os sistema de saúde no futuro27.  Aproximadamente metade de todos os 

pacientes de AVC sobreviventes tem reabilitação incompleta, e metade destes 

necessitam de assistência para AVD. Por esta razão, uma proporção 
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considerável de todos os custos dos pacientes de AVC é causada não por 

tratamento médico na situação aguda, mas por longos períodos de cuidados, 

reabilitação, enfermagem, e redução ou fim da produtividade do trabalho. Isso, 

em parte, explica as razões pelas quais o peso do AVC é tão alto, em particular 

entre as doenças neurológicas27.  

As manifestações clínicas de um AVC e o tempo de recuperação são 

bastante variáveis e dependem de qual parte do cérebro é lesada e o quanto 

gravemente é afetada.  Suas principais consequências incluem diferentes 

aspectos físicos e psicológicos tais como perda de percepção, hemiplegia, 

distúrbios de imagem corporal, depressão e mudança no papel social do 

paciente, todos afetando a QVRS27. O estudo de Framingham encontrou que 

entre os sobreviventes do AVC isquêmico que tinham mais de 65 anos de 

idade, as seguintes incapacidades foram observadas após seis meses do AVC: 

50% tinham alguma hemiparesia; 30% foram inábeis para caminhar sem 

alguma assistência; 26% foram dependentes nas AVD; 19% tinham afasia; 

35% tinham sintomas depressivos; e 26% foram institucionalizados em casa de 

saúde22. 

Uma das escalas utilizadas para avaliar a gravidade do AVC é a 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), a qual oferece uma 

avaliação quantitativa do grau de incapacidade neurológica, oferecendo uma 

medida da gravidade do acidente vascular cerebral, através da avaliação do 

nível de consciência, linguagem, negligência, perda do campo visual, 

movimentos extra-oculares, força muscular, ataxia, disartria e perda sensorial. 

Quanto maior o escore, mais grave o AVC28. 
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IV.2. Capacidade funcional após AVC 

 A recuperação motora e funcional após AVC varia entre indivíduos. As 

consequências funcionais dos déficits primários neurológicos geralmente 

predispõem os sobreviventes a um padrão de vida sedentário, com limitações 

individuais para as AVD e reserva cardiológica reduzida7.  

Vários são os instrumentos que refletem o nível de independência 

funcional. O Índice de Barthel modificado (IBm) é considerado um instrumento 

simples, que fornece informações exatas e acuradas sobre as AVD, tendo sido 

reportada sua sensibilidade e aplicabilidade prática na população de AVC29.   

O IBm é um protocolo que consiste em avaliar dez itens de 

funcionalidade das atividades de vida diária que incluem a alimentação, higiene 

pessoal, uso do banheiro, banho, continência vesical e anal, vestuário, 

transferências, subir e descer escadas e caminhar em terreno plano. Nesse 

índice, cada item tem uma pontuação sendo que um (1) corresponde a uma 

situação em que a pessoa é totalmente dependente para executar uma dada 

atividade e cinco (5) quando é completamente independente. A pontuação 

máxima alcançada é de cinquenta (50) pontos. O IBm categoriza em grupos de 

funcionalidade da seguinte forma: independência total (50 pontos), ligeiramente 

dependente (46-49 pontos), dependência moderada (31-45 pontos), 

dependência grave (11-30 pontos) e dependência total (10 pontos)29. 

Dados sobre a capacidade funcional e o nível de recuperação motora 

após AVC são escassos. Em estudo prévio do nosso grupo, desenvolvido com 

pacientes do Ambulatório de Doenças Cerebrovasculares da Universidade 

Federal da Bahia, Cincura e cols. avaliaram a confiabilidade interexaminadores 

da versão em português do Índice de Barthel para população de AVC, 
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encontrando uma boa concordância interexaminadores, com coeficiente de 

correlação interclasse de 0.967 (95% CI = 0.94–0.98)30. Estudo de Ferreira & 

Pinto, com pacientes de AVC do mesmo ambulatório, avaliou o perfil funcional 

dos indivíduos, encontrando 62% dos indivíduos independentes para AVD, de 

acordo com o Índice de Barthel31. 

Testes de marcha também são comumente utilizados como medida de 

capacidade funcional, permitindo avaliar a habilidade do indivíduo para manter 

um nível moderado de atividade física ao longo de um tempo, o que reflete seu 

potencial para as AVD12,15,16.  

 

IV.3. Desempenho da marcha após AVC 

O comprometimento funcional da marcha é frequentemente encontrado 

após o AVC23,32, sendo a recuperação da habilidade para caminhar 

independentemente a maior prioridade para esses indivíduos33,34,35.  

Em 2001, a OMS adotou um sistema de classificação para descrever, 

avaliar e medir a saúde e a incapacidade quer ao nível individual quer ao nível 

da população, denominado “Classificação Internacional de Funcionalidade” 

(CIF). Neste sistema, a funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa são 

concebidas como uma interação dinâmica
 

entre os estados de saúde (doenças, 

perturbações, lesões, traumas, etc.) e os fatores contextuais, que englobam 

tanto fatores pessoais como ambientais. Essa classificação avalia o indivíduo 

no nível das estruturas do corpo, nas atividades que ele desenvolve e seu nível 

de participação. Ao utilizar da CIF em pacientes com AVC foi identificado a 

marcha como um dos mais importantes componentes que influencia as 

atividades e a participação33. 
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Comprometimentos da mobilidade funcional após AVC geralmente 

incluem: redução da capacidade de deambular, redução da velocidade da 

marcha, comprometimento do equilíbrio, autoconfiança no equilíbrio alterada, e 

preocupação acerca de quedas14. 

Inicialmente após AVC, dois terços dos indivíduos não são hábeis para 

andar ou requerem auxílio para andar. Após três meses, um terço dos 

indivíduos que experimentaram um AVC irá requerer assistência ou não serão 

capazes de andar.  Muitos desses indivíduos necessitarão de serviço de 

reabilitação para otimizar seu nível de recuperação37.  

Embora cerca de 60 a 70% dos sobreviventes do AVC sejam capazes 

de caminhar independentemente após reabilitação3,35, é previsto que somente 

uma pequena porcentagem destas pessoas possam caminhar funcionalmente 

na comunidade3. Mesmo após recuperação, frequentemente ocorrem 

mudanças no padrão de marcha, um aumento na energia dispendida, uma 

redução da velocidade de marcha e na distância total percorrida35. Isso é mais 

complicado pelas reduções na aptidão cardiorrepiratória após AVC, mudanças 

no controle neuromotor e demandas energéticas aumentadas durante 

realização das atividades do dia a dia23.   

O comprometimento físico residual após AVC pode também levar a um 

estilo de vida sedentário e suas consequências clínicas38 e sociais34. Relação 

entre desempenho de marcha e participação social foi descrita por Flanbsjer e 

cols., que encontraram valores maiores na participação avaliada pelo Stroke 

Impact Scale (SIS) quando combinados melhor desempenho no TUG e no 

TC6M e maior idade, sugerindo que a habilidade para levantar de uma cadeira 

e para andar longas distâncias foram mais importantes para percepção da 
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participação em sujeitos idosos com AVC33. Igualmente, Schimid e cols. 

indicam que a recuperação do AVC associada a ganhos na velocidade da 

marcha está relacionada à melhora da participação social e da qualidade de 

vida34.  

 

IV.3.1. Instrumentos de avaliação da marcha 

É importante para os profissionais de saúde conhecerem medidas úteis 

e clinicamente significantes para detectar mudanças na habilidade para 

caminhar33,37, avaliando objetivamente o nível de desempenho físico de 

sobreviventes do AVC que residem na comunidade39.  

Uma variedade de testes de desempenho de marcha têm sido utilizados 

em pacientes de AVC3,15,33,39. Esses testes abordam vários aspectos do 

desempenho da marcha, tais como velocidade, resistência e a complexidade 

da marcha, para prover uma dimensão da capacidade de deambulação após 

AVC. 

Velocidade e resistência da marcha são dois importantes determinantes 

de capacidade de deambular. Velocidade é tipicamente mensurada pelo tempo 

que o indivíduo caminha pequenas distâncias (5-10metros), enquanto a 

resistência tem sido comumente avaliada através de teste submáximo de 

capacidade aeróbica, através da distância percorrida em teste de caminhada40.  

A mensuração do consumo de oxigênio máximo (VO2) durante a 

realização do teste de exercício máximo é padrão ouro para avaliar aptidão 

cardiorrespiratória. Entretanto, comprometimentos relacionados ao AVC tais 

como mudanças na força e função sensorial podem limitar o uso do teste do 

exercício máximo nesta população. Como alternativa, testes de caminhada 
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foram desenvolvidos com o objetivo de mensuração do nível funcional e sendo 

empregado como uma medida opcional de aptidão cardiorrespiratória entre 

diversas populações23,38. Dessa forma, o TC6M é utilizado como um teste de 

exercício submáximo. 

O TC6M foi originalmente desenvolvido para população 

cardiorrespiratória, e é comumente empregada para determinar resistência de 

marcha em indivíduos com função diminuída. Ele foi adaptado do teste de 

caminhada de 12 minutos, originalmente desenvolvido para avaliar a habilidade 

de indivíduos com condições cardiorrespiratórias para manter níveis de 

intensidade sub-máximos a durações pretendidas para representar atividades 

diárias23,33,38. Tem como vantagem sua fácil administração, não requerendo 

nenhum equipamento extenso.  

A correlação do TC6M com VO2 máximo em populações com condições 

cardiorrespiratórias tem se mostrado moderada a alta. Entretanto Pang e cols., 

estudando a população de AVC encontrou uma relação entre VO2 máximo e 

TC6M limitada (r =0,402). Esses autores sugerem que a resistência de marcha 

em população de AVC crônico mensurada pelo TC6M é influenciada por 

comprometimentos específicos do AVC em maior grau do que pelo nível 

cardiorrespiratório. Os déficits no sistema neuromuscular, tais como equilíbrio 

precário, contribuem para um pior desempenho no TC6M, levando a uma baixa 

correlação entre VO2 máximo e distância no TC6M38.  Assim, há evidências 

que questões específicas do AVC, como equilíbrio e controle neuromotor, 

podem limitar desempenho no TC6M mais do que aptidão 

cardiorrespiratória23,38.  
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No entanto, o TC6M tem sido usado por pesquisadores estudando 

indivíduos após AVC para avaliar níveis e/ou mudanças na habilidade para 

andar e capacidade funcional35,40, sendo um teste confiável (ICC 0,99) e válido 

para uso nessa população33,39. Atualmente, é a medida mais comumente usada 

para quantificar capacidade funcional de marcha, sendo uma tarefa que requer 

velocidade de marcha, equilíbrio e resistência submáxima, sendo considerada 

preditora de deambulação na comunidade3.  

Níveis significantes de deficiência são associados com resistência de 

marcha precária após AVC40. Comumente, sujeitos com AVC quando 

comparados a sujeitos saudáveis, apresentam distâncias mais curtas no TC6M, 

e diversas razões podem contribuir para este fato. Aumentado consumo de 

energia na marcha hemiplégica, descondicionamento físico, e declínios 

associados com a idade em aptidão e massa muscular podem comprometer 

nesses pacientes a capacidade para satisfazer a demanda de alta energia da 

marcha hemiplégica16, bem como atrasos na ativação muscular são 

significantemente correlacionados ao índice de marcha funcional do TC6M41. 

Além disso, medida de resistência em termos de distância caminhada requer 

certa quantidade de força em membros inferiores e equilíbrio dos pacientes 

com AVC15,38,42-44.  Fatores motivacionais também estão implicados na 

performance do teste de caminhada funcional15. 

Outro índice comumente usado de desempenho de marcha é velocidade 

de marcha, mensurada sob curtas distâncias, de 5 a 10 metros e 

frequentemente utilizado para estimar a capacidade do indivíduo para função 

na comunidade40. Diminuição na velocidade da marcha reflete mobilidade 

prejudicada, sedo uma medida válida, sensível e confiável (ICC 0,97) de 
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recuperação da mobilidade após AVC que discrimina os efeitos do AVC33,39. 

Velocidade de marcha é também um indicador amplamente usado entre 

idosos, nos quais prediz níveis de saúde futuro e utilização dos cuidados de 

saúde14.  

No entanto, Taylor e cols45 encontraram que o 10MWT avaliado em 

ambiente de clínica é útil para predizer velocidade de marcha em ambiente na 

comunidade de pacientes com AVC crônico que tiveram escore 0,8 ou maior. 

Entretanto, para aqueles que tiveram escores menores do que 0,8 m/s no teste 

em clínica, velocidade de marcha na comunidade pode ser superestimada.  

Foi demonstrado que a velocidade de marcha avaliada pelo 10MWT tem 

uma relação de moderada a forte com o desempenho muscular do membro 

inferior parético39,44, bem como é fortemente associada ao equilíbrio corporal37, 

sendo considerado primariamente dependente do controle neuromotor, mais do 

que da aptidão aeróbica35. Entretanto, Dean e cols. sugerem no seu estudo que 

velocidade de marcha por curta distância superestima a capacidade 

locomotora40, ou seja, alguns indivíduos que apresentam boa velocidade de 

marcha em teste de curta distância não são capazes de manter essa 

velocidade por seis minutos, tendo prejudicada sua capacidade de 

deambulação na comunidade. 

Em revisão de medidas de deambulação na comunidade após AVC, 

Lord e Rochester, 2005, concluíram que não há garantia que aumento de 

velocidade na marcha irá denotar um ganho significativo no desempenho46. No 

entanto, Schmid e cols. relatam que quando a medida de velocidade de marcha 

de 10 metros é estratificada em classes de deambulação clinicamente 

significantes tais como, deambulação domiciliar (<0,4m/s), deambulação na 
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comunidade limitada (0,4 a 0,8 m/s) e deambulação na comunidade total 

(>0,8m/s), mudanças no 10MWT são clinicamente significantes. Transferência 

para uma classe maior de deambulação está associada com função e 

qualidade de vida substancialmente melhores14.  

O Timed up & go test (TUG) é  um teste de equilíbrio que é comumente 

usado para examinar mobilidade funcional e risco de quedas em idosos da 

comunidade47,48. É um instrumento simples, validado intra e inter-examinadores 

e com uma alta confiabilidade (IC=0,99), auxiliando na predição de quedas.  

O TUG quantifica o tempo em segundos que o individuo leva para 

levantar de uma cadeira padronizada, caminhar três metros, retornar e sentar. 

O individuo é instruído a caminhar na sua marcha habitual, com ou sem o uso 

órteses. O tempo para completar a tarefa foi descrito por Podsiadlo & 

Richardson em um grupo de sujeitos idosos que tinham AVC, doença de 

Parkinson, artrite, distúrbio cerebelar ou descondicionamento geral.  

O desempenho normal foi considerado até 10 segundos para adultos 

saudáveis, entre 10,01 e 20 segundos para idosos frágeis ou pacientes com 

deficiência, acima de 20,01 é necessária avaliação mais detalhada do indivíduo 

para verificar o grau de comprometimento funcional, sendo valores maiores de 

30 segundos preditores de dependência funcional47. Entretanto, Shumway-

Cook e cols. sugerem em seu estudo que idosos que levam mais do que 14 

segundos para completar o TUG, têm alto risco de quedas48. Andersson e cols. 

utilizaram este mesmo ponto de corte para avaliação do risco de quedas em 

indivíduos com AVC e encontraram uma sensibilidade de 50% e uma 

especificidade de 78%49. O aumento no escore do TUG em sujeitos com AVC é 
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consistente com a sintomatologia do AVC manifestada como fraqueza 

muscular e espasticidade16.  

 

IV.4. Qualidade de vida 

Qualidade de vida (QV) é definida como a “percepção do indivíduo de 

sua posição na vida no contexto do sistema de valores e cultura na qual ele 

vive e em relação às suas metas, expectativas, padrões e preocupações”50.  

QVRS é um subitem relacionado à saúde da QV, sendo instrumentos de 

medidas de QVRS desenvolvidos para quantificar o impacto de uma doença ou 

incapacidade sobre a qualidade de vida.  

O EuroQol cinco dimensões (EQ-5D) é um instrumento genérico para 

avaliação da QVRS, usado como medida de desfecho de saúde. Aplicado a um 

a gama de condições de saúde e tratamentos, ele provê um perfil descritivo 

simples e um valor de índice único do nível de saúde51.  Um estado de saúde 

EQ-5D pode ser convertido a um índice único resumido através da aplicação 

de uma fórmula que, essencialmente, atribui pesos para cada um dos níveis 

em cada dimensão52. O escore varia de 0 (morte) a 1(saúde total), sendo o 

escore de 0,86 considerado como referência para a população geral e 0,78 

para indivíduos entre 65 e 74 anos53. 

Um estudo prospectivo realizado no Reino Unido validou a aplicabilidade 

do EQ-5D em pacientes sobreviventes de AVC, considerando-o curto, simples, 

e permitindo que a maioria dos pacientes respondam sem ajuda54. A 

concordância interexaminadores do EQ-5D foi avaliada em estudo prévio pelo 

nosso grupo, com pacientes do Ambulatório de Doenças Cerebrovasculares da 

Universidade Federal da Bahia, encontrando um índice Kappa > 0,60 em todas 
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as dimensões avaliadas (p<0,01), mostrando-se um instrumento reprodutível e 

válido na avaliação da QV de pacientes pós-AVC no Brasil55. 

 O EQ-5D mensura a QV relacionada à saúde sobre cinco dimensões, 

sendo elas: mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e 

ansiedade/depressão. Cada dimensão tem 3 níveis (sem problemas, algum 

problema, problemas extremos)56. O EQ-5D tem sido utilizado em diversos 

estudos como medida preferencial para avaliação da QV em AVC17,54,57-60.  

Outras medidas de QVRS genéricas estão disponíveis, dentre as quais 

destaca-se a 36-item short-form health survey (SF-36), por ser a mais 

amplamente utilizada nos estudos. Dorman e cols. compararam a 

confiabilidade do EQ-5D e do SF-36, encontrando confiabilidade teste-reteste 

qualitativamente similares e aceitáveis nos dois  instrumentos54.  

A QVRS é um importante objetivo da reabilitação, em particular na 

reabilitação de condições de saúde com curso crônico tal como o AVC. 

Medidas do nível de saúde podem ser usadas para examinar e descrever seu 

impacto, e para um monitoramento e avaliação da intervenção4.  Além disso, a 

percepção dos sobreviventes de AVC sobre sua saúde e que fatores são 

associados com esses sentimentos provem importantes informações a respeito 

de metas relevantes de reabilitação20,50. 

Diversos estudos tem relatado uma redução na QV após o AVC 12,19,21, 

27,50,55,61-68. O AVC tem um impacto significante sobre a vida do indivíduo, 

especialmente sobre seu desempenho nas AVD, participação na sociedade, e 

QV. Fatores de QVRS após AVC variam ao longo do tempo e refletem 

mudanças dos indivíduos de padrões internos, valores, e expectativas 

influenciadas pelo processo de recuperação50.  



32 
 

Dessa forma, funções corporais, motoras e cognitivas, aspectos 

ambientais, atividade e participação, lazer, dependência funcional, depressão, 

personalidade, suporte emocional e social são relatados influenciar a QVRS 

mais significantemente, em diferentes períodos após o AVC27,50,61-63.  

Dhamoon e cols., em estudo prospectivo com cinco anos de seguimento, 

com 525 indivíduos diagnosticados com único episódio de AVC isquêmico, 

encontraram que QV declinou nos anos seguintes ao AVC sendo preditores de 

QV: seguro de saúde, idade, depressão, gravidade do AVC, incontinência 

urinária, lateralidade do AVC, cognição e nível funcional67. Alguren e cols. 

reportaram recreação limitada e lazer, energia e funções de comando (ex. 

fadiga), padrões de marcha comprometidas, e funções de personalidade 

fatores independentes repetidamente associados com baixa QVRS durante um 

período de 1 ano após AVC50. Já no estudo de Laurent e cols., a qualidade de 

vida foi determinada por afasia e comunicação, hemiparesia, independência 

funcional, quedas, domínio físico, e depressão61. 
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V. CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

Desenho e população do estudo 

Trata-se de um estudo transversal com indivíduos com diagnóstico de 

AVC, com marcha independente, provenientes do Centro de Referência 

Estadual de Atenção à Saúde do Idoso (CREASI) e do Ambulatório Professor 

Francisco Magalhães Neto, do Hospital Universitário Professor Edgar Santos 

(HUPES), Salvador – BA, no período de março de 2010 a setembro de 2011. 

Uma amostra de conveniência foi selecionada de forma consecutiva no 

CREASI, a partir das consultas médicas. Já no HUPES a seleção foi realizada 

de forma sistematizada, através da avaliação dos três primeiros pacientes 

disponíveis, por ordem de chegada ao ambulatório, devido ao grande volume 

de pacientes.  

Foram excluídos indivíduos com dificuldade de compreensão, incapazes 

de entender as instruções dos testes e realizar as atividades solicitadas, os 

portadores de outras doenças associadas que pudessem afetar a marcha ou 

aqueles que apresentaram pressão arterial sistólica >170mmHg ou diastólica 

>110mmHg no momento da avaliação. 

 

Procedimento e instrumentos da coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada em um único momento e por um único 

pesquisador. Foram coletados por meio de formulário dados sócio-

demográficos e clínicos, como: nome, idade e sexo, tempo de AVC, 

lateralidade da sequela, número de episódios, depressão e medicações em uso 

atual.  
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A gravidade do AVC foi mensurada através da escala National Institutes 

of Health Stroke Scale (NIHSS). A pontuação dessa escala varia de 0 a 42.  

Quanto maior o escore, mais grave o AVC28.  

A fim de avaliar a capacidade funcional foi aplicado o Índice de Barthel 

Modificado (IBm)29. O grau de independência nas atividades de vida diária foi 

categorizado nos seguintes grupos de funcionalidade: independência total (50 

pontos), ligeiramente dependente (46-49 pontos), dependência moderada (31-

45 pontos), dependência grave (11-30 pontos) e dependência total (10 pontos). 

Para evitar uma superposição de variáveis que avaliam o desempenho da 

marcha, o IBm foi segmentado em itens que avaliam a marcha (subir e descer 

escadas e caminhar em terreno plano – aqui denominado IBm-D) e aqueles 

que avaliam outras atividades da vida diária (alimentação, higiene pessoal, uso 

do banheiro, banho, continência vesical e anal, vestuário, transferências – aqui 

denominado IBm-SD). 

O valor do Timed up & go test (TUG)47,49
 foi utilizado como referência 

para predição do risco de quedas, sendo considerado como ponto de corte 

para risco de quedas TUG >14 segundos. Para execução deste teste, o 

indivíduo foi solicitado a levantar-se de uma cadeira com braços, padronizada, 

caminhar 3 metros, virar-se, voltar rumo à cadeira e sentar-se novamente.  

O desempenho da marcha foi avaliado através do teste de caminhada 

de seis minutos (TC6M)16 e do teste de caminhada de dez metros (10MWT)15. 

A pressão arterial foi aferida antes e após os testes. Para execução desses 

testes foi utilizado um corredor com comprimento superior a 12 metros, sendo 

posicionados cones nas suas extremidades demarcando o local da caminhada, 

nos postos zero e 12 metros. Fitas adesivas fixadas ao chão indicaram os 
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posicionamentos 1, 2, 4, 6, 8, 10 e 11 metros, auxiliando a contagem final da 

distância percorrida no teste TC6M e a execução do teste 10MWT.  

O TC6M é uma medida clínica de resistência, onde o indivíduo caminha 

durante seis minutos, sendo mensurada a distância percorrida. Os sujeitos 

foram instruídos a “andar o mais longe possível acerca de um corredor por 6 

minutos e não parar a não ser que eles necessitassem”, e distância total foi 

mensurada. A velocidade da marcha foi avaliada através do 10MWT. Os 

participantes foram solicitados a caminharem com seu passo normal e, em 

seguida, acelerar antes de iniciar a avaliação e desacelerar após comando de 

parada, após alcançado os 10 metros. O tempo para completar 10 metros foi 

mensurado e posteriormente convertido para velocidade em metros por 

segundo. Em ambos os testes, os indivíduos fizeram uso de seus calçados e 

auxiliares de marcha habituais.  

As medianas do TC6M e do 10MWT foram utilizadas como ponto de 

corte para o desempenho de marcha. No TC6M, os valores abaixo da mediana 

representaram marcha mais comprometida e os valores superiores ou iguais à 

mediana corresponderam à marcha menos comprometida. Já no 10MWT, os 

valores superiores ou iguais à mediana representaram marcha mais 

comprometida e os valores abaixo da mediana corresponderam à marcha 

menos comprometida.   

A qualidade de vida foi avaliada através da EuroQol (EQ-5D)51,58. O EQ-

5D é uma escala genérica que consiste de um sistema descritivo que mensura 

qualidade de vida relacionada à saúde sobre cinco dimensões (mobilidade, 

auto-cuidado, atividades habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressão). 

Cada dimensão tem 3 níveis: sem problemas, algum problema, problemas 
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extremos. A aplicação da escala foi feita através de entrevista face a face. Um 

estado de saúde EQ-5D foi convertido em um índice único resumido pela 

aplicação de uma fórmula que atribui pesos a cada um dos níveis em cada 

dimensão69. Índice de 0,78 foi utilizado como ponto de corte, sendo os valores 

de escore inferiores a ele considerados qualidade de vida mais 

comprometida53. 

 

Cálculo amostral 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando-se a fórmula 

recomendada por HSIEH e cols.70, considerando-se um nível de significância 

de 5%, um poder de 80%, uma razão de número de não expostos : expostos 

de 1,0, uma proporção de qualidade de vida comprometida nos não-expostos 

de 56%, e uma proporção de qualidade de vida comprometida nos expostos de 

88% e um R² de 12,1%. Esses dados foram obtidos em estudo piloto que 

incluiu 91 indivíduos. A mediana do TC6M (257 metros) foi utilizada, 

categorizando os indivíduos em expostos (marcha comprometida, TC6M menor 

que a mediana) e não exposto (marcha não comprometida, TC6M maior ou 

igual à mediana). Obteve-se um n mínimo necessário de 31 indivíduos para 

cada grupo (exposto e não-exposto).  

 

Análise estatística 

O programa SPSS versão 16.0 foi utilizado para análise estatística, 

incluindo análise descritiva dos dados sócio-demográficos e características 

clinicas; teste de Kolmogorov Smirnov para avaliar normalidade das variáveis; 

e análise da correlação entre as escalas através do teste de Spearman, 
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conforme apropriado pela distribuição da amostra. Além disso, foram avaliados 

preditores de qualidade de vida comprometida (EQ-5D < 0.78) comparando 

variáveis através do teste qui-quadrado para variáveis categóricas e teste t de 

Student ou Mann Whitney U para variáveis contínuas.  As variáveis associadas 

com qualidade de vida mais comprometida (p<0,05) na análise univariada, 

foram utilizadas no modelo da análise multivariada por regressão logística, 

método “backward”.  O nível de significância foi estabelecido em 5% (p < 0,05). 

 

Aspectos éticos 

Esse projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia, sob Ofício nº 030/2010, 

obedecendo ao previsto na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Ética 

em Pesquisa. Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (vide modelo em Anexo 2 ) concordando com sua participação no 

estudo. 
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VI. RESULTADOS GERAIS 

Foram avaliados 124 indivíduos, com idade média de 66 anos (DP 14,1), 

variando de 24 a 94 anos, sendo 71 mulheres (56,3%). A maioria dos sujeitos 

(76,6%) tinha na sua história clínica apenas um episódio de AVC. Quanto à 

lateralidade da sequela, 59 (48,0%) tinham sequela à esquerda apenas, 51 

(40,5%) à direita, 6 (4,8%) apresentavam sequela em ambos os lados,1 (0,8%) 

tinha ataxia e 6 (4,8%) não apresentavam sequelas motoras. De acordo com a 

classificação da capacidade funcional através do IBm, os indivíduos variaram 

da dependência severa a independência total. A descrição das variáveis 

clínicas, dos testes funcionais de marcha e da qualidade de vida está 

apresentada na tabela 1.  

Os indivíduos apresentaram EQ-5D mediano de 0,51 pontos 

(Q1:0,15;Q3:0,77), variando de -0,35 a 1. Noventa e um indivíduos (73,4%) 

apresentaram EQ-5D inferior a 0,78. O comprometimento por domínios do EQ-

5D encontra-se na tabela 2. 

           A mediana do TC6M encontrada foi de 244 metros, sendo este valor 

utilizado como ponto de corte para o desempenho de marcha. Distribuição e 

associação das variáveis quanto ao desempenho de marcha pelo TC6M 

encontram-se na tabela 3. Foram estatisticamente significativas as associações 

com as seguintes variáveis: idade, gravidade do AVC, lateralidade da sequela, 

uso de auxiliar de marcha, IBm, TUG e EQ-5D.  

           A mediana do 10MWT encontrada foi de 10,9 segundos, sendo este 

valor utilizado como ponto de corte para o desempenho de marcha. 

Distribuição e associação das variáveis quanto ao desempenho de marcha pelo 

10MWT encontram-se na tabela 3. Foram estatisticamente significativas as 
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associações com as seguintes variáveis: idade, gravidade do AVC, uso de 

auxiliar de marcha, IBm, TUG e EQ-5D.  

 

Tabela 1. Distribuição das variáveis demográficas e clínicas e análise 

univariada.   

VARIÁVEL TOTAL QV menos 

comprometida 

QV mais 

comprometida 

p valor 

Idade em anos, 

média (SD) 

66 (14,1) 69 (9,9) 64 (15,1) ,084 

Gênero, 

 M/F ( %) 

57,3/42,7 57,6/42,4 37,4/62,6 ,044 

Meses desde AVC, 

mediana (Q1;Q3)  21,5 (10,0;34,7) 24,0 (11,5;41,0) 21 (10,0;34,0) ,314 

NIHSS, 

mediana (Q1;Q3) 3 (1;5) 2 (0;3) 3(2;5) <,001 

Depressão,  
sim/não (%) 16,9/83,1 12,1/87,9 18,7/81,3 0,389 

IBm, 

mediana (Q1;Q3) 48 (45;50)  (48-50) 47(42-50) <,001 

TUG,segundos, 

mediana (Q1;Q3) 16,5 (12,7;28,6) 13,34 (10,8;19,1) 18,5 (14,4;32,7) <,001 

10MWT, segundos 

mediana (Q1;Q3) 10,9 (7,7;17,0)  (6,7;10,2) 12,0 (8,0;20,0) <,001 

Velocidade, m/s, 

média (DP) 0,9 (0,4) 1,2 (0,4) 0,8 (0,4) <,001 

TC6M, metros 

média (DP)    241,7 (110,2) 303,4 (83,6) 219,3 (110,5) <,001 

 

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; IBm – Índice de Barthel modificado; TUG – 

Timed Up & Go; TC6M – teste de caminhada de 6 minutos; 10MWT- teste de caminhada de 10 

metros; QV – qualidade de vida. 
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Gráfico. Distribuição do EQ-5D por domínios, n (124). 

 
 
Tabela 2. Associação das variáveis clínicas e funcionais ao desempenho de 
marcha no TC6M. 
 
VARIÁVEL TC6M < mediana 

(marcha mais comprometida) 

TC6M ≥ mediana 
(marcha menos comprometida) 

p valor 

Idade em anos, 

média (SD) 

68,9 (12,3) 63,0 (15,1) 0,02 

Gênero, 

 M/F, (%) 

22,0(36,1%)/39,0(63,9%) 31,0(49,2%)/32,0(50,8%) 0,139 

Meses desde AVC, 

mediana (Q1;Q3)  
23(10;39) 21(10;33) 0,39 

NIHSS, 

mediana (Q1;Q3) 
4(2;6) 2(1;3) <0,001 

IBm, 

mediana (Q1;Q3) 
45(40;48) 50(48;50) <0,001 

TUG, segundos, 

mediana (Q1;Q3) 
25,4(17,6;39,9) 12,9(10,4;16,1) <0,001 

Lateralidade  

D/E (%) 
28(45,9%)/27(44,3%) 23(36,5%)/32(50,8%) <0,001 

Auxiliar de marcha, 

sim/não (%) 
20(32,8%)/41(67,2%) 5(7,9%)/58(92,1%) 0,001 

EQ-5D, 

Mediana (Q1;Q3) 
0,25 (0,02;0,55) 0,72 (0,31;0,84) <0,001 

 

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; IBm – Índice de Barthel modificado; TUG – 

Timed Up & Go; TC6M – teste de caminhada de 6 minutos; EQ-5D - European Quality of life – 

5 dimentions. 
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Tabela 3. Associação das variáveis clínicas e funcionais ao desempenho de 
marcha no 10MWT. 
 
VARIÁVEL 10MWT < mediana 

(marcha menos comprometida) 
10MWT ≥ mediana 
(marcha mais comprometida) 

p valor 

Idade em anos, 

média (SD) 

64,0(15,8) 67,9 (11,9) <0,001 

Gênero, 

M/F, (%) 

31(50,0%)/31 (50,0%) 22 (33,3%)/44(66,6%) 0,102 

Meses desde AVC, 

mediana (Q1;Q3)  
21,0(9,7;21,0) 22,5(10,0;40,7) 0,275 

NIHSS, 

mediana (Q1;Q3) 
2(1;3) 4(2;6) <0,001 

IBm, 

mediana (Q1;Q3) 
50(48,75;50) 45(40;48) <0,001 

TUG, segundos, 

mediana (Q1;Q3) 
12,8(10,4;15,5) 26,3(17,6;40,1) <0,001 

Lateralidade,  

D/E (%) 
24(43,6%)/31(56,4%) 27(49,0%)/28(51,0%) 0,059 

Auxiliar de marcha, 

sim/não (%) 
4(6,5%)/58(93,5%) 21(33,9%)/41(66,1%) 0,001 

EQ-5D, 

mediana (Q1;Q3) 
0,72 (0,30;0,84) 0,25 (0,05;0,55) <0,001 

 
NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; IBm – Índice de Barthel modificado; TUG – 

Timed Up & Go; 10MWT- teste de caminhada de 10 metros; EQ-5D - European Quality of life – 

5 dimentions. 

 

          Encontrou-se na análise de Spearman uma correlação negativa e forte 

entre o TC6M e o TUG (r = - 0,83, p < 0,001) e entre a velocidade de marcha e 

o TUG (r = - 0,85, p < 0,001). A correlação entre a distância caminhada no 

TC6M e a velocidade de marcha, através da correlação de Pearson, foi positiva 

e forte (r = 0,82, p < 0,001). Correlações entre os testes de desempenho de 

marcha e qualidade de vida, gravidade do AVC, capacidade funcional e idade 

podem ser observadas na tabela 4.  Os domínios do EQ-5D mobilidade, auto-

cuidado e atividades habituais foram significantemente correlacionados ao 

TC6M (tabela 5).  
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Tabela 4. Correlação dos testes de desempenho de marcha com o EQ-5D, 

IBm, NIHSS e idade. 

 EQ-5D IBm NIHSS Idade 

TUG -0,44* -0,73* 0,50* 0,04* 
10MWT -0,48* -0,67* 0,46* 0,22** 
TC6M 0,47* 0,67* -0,48* -0,40* 
 
EQ-5D - European Quality of life – 5 dimentions; IBm – Índice de Barthel modificado; NIHSS - 

National Institutes of Health Stroke Scale; TUG – Timed Up & Go;10MWT- teste de caminhada 

de 10 metros; TC6M – teste de caminhada de 6 minutos.*p<.001;**p=.014. 

 

Tabela 5. Análise de correlação entre distância no TC6M e domínios do EQ-5D 

Domínio EQ-5D Coeficiente de correlação p valor 

Mobilidade   

Auto-cuidado   

Atividades habituais   

Dor   

Ansiedade/Depressão   

 
EQ-5D - European Quality of life – 5 dimentions. 
 

          Na análise univariada para avaliação das variáveis associadas à 

qualidade de vida mais comprometida (tabela 1) foram estatisticamente 

significantes as seguintes variáveis: idade e TC6M (t student), NIHSS, TUG, 

10MWT e IBm (Mann Whitney U), e gênero e lateralidade da sequela (chi-

quadrado). Quando analisados no modelo multivariado de regressão logística, 

apenas o IBm SD (p=0,009), idade (p=0,002) e TC6M (p=0,03) permaneceram 

significativos, mostrando-se preditores isolados de qualidade de vida nesta 

população (figura 1). Verificou-se que a Idade foi responsável por apenas 0,2% 

da variação da qualidade de vida, 6MWT por 23%, IBm sem deambulação (IBm 

SD) por 33% (figura 2).  
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Figura 1. Forest Plot de regressão logística multivariada para preditores de 

qualidade de vida comprometida. 

 

 

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; TUG – Timed Up & Go;10MWT- teste de 

caminhada de 10 metros; TC6M – teste de caminhada de 6 minutos; * IBmD corresponde ao 

itens deambulação e escada do Índice de Barthel modificado (IBm); **IBm SD corresponde ao 

IBm sem itens deambulação e escada. 
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Figura 2. Dispersão do TC6M, IBm SD e idade sobre a qualidade de vida. 
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VII. DISCUSSÃO 

Preditores de qualidade de vida. 

           Foi possível demonstrar nesse estudo que o comprometimento da 

marcha avaliada pelo TC6M, a capacidade funcional reduzida e menor idade, 

refletiram negativamente sobre a qualidade de vida de indivíduos após AVC, 

com marcha independente vivendo na comunidade. 

           O comprometimento da qualidade de vida após AVC é relatado em 

diversos estudos12,19,21,27,50,62-64,67,68. No nosso estudo a mediana encontrada do 

EQ-5D foi 0,51 pontos, sendo que 73,4% dos indivíduos tiveram pontuação 

inferior a 0,7853. Pinto e cols., utilizando este mesmo ponto de corte, validaram 

o EQ-5D como uma ferramenta útil e reprodutível para avaliação da qualidade 

de vida de pacientes com AVC no Brasil55.  

           Corroborando com o estudo de Pinto e cols.68, o domínio do EQ-5D, 

atividades habituais foi o mais frequentemente comprometido, seguido por 

mobilidade, determinado pela capacidade de andar. Dificuldade para caminhar 

foi relatada por 63,7% dos indivíduos, mas considerando que foram excluídos 

do estudo indivíduos que não apresentassem marcha independente, acredita-

se que o impacto de problemas da marcha sobre a qualidade de vida após 

AVC seja ainda maior na nossa população. Muren e cols. investigaram a 

relação entre a capacidade funcional avaliada pelo TC6M e a qualidade de vida 

avaliada pelo Stroke Impact Scale (SIS), encontrando correlação positiva 

significante com cinco domínios da QVRS que refletem diretamente a 

habilidade para participar de atividades físicas que requerem certa quantidade 

de capacidade cardiovascular35. Igualmente, encontramos correlação 



46 
 

significante entre o TC6M e os domínios mobilidade, autocuidado e atividades 

habituais.  

Observou-se neste estudo que o nível de funcionalidade foi o preditor 

que esteve mais fortemente associado à redução de qualidade de vida. Os 

conceitos de qualidade de vida e nível funcional são potencialmente 

relacionados, porém representam diferentes componentes da condição de 

saúde do indivíduo55. Indivíduos que sofreram AVC podem ter sua qualidade de 

vida afetada, mesmo sem limitações significantes na funcionalidade68,71,75. 

Corroborando com esses achados, obtivemos neste estudo, indivíduos com um 

perfil de ligeira dependência funcional, porém com importante 

comprometimento da qualidade de vida. Como já demonstrado antes em 

indivíduos com AVC leve ou moderado, esse fato pode ocorrer devido ao efeito 

teto do IBm17,71. Além disso, o IBm avalia apenas o nível de funcionalidade no 

que tange as AVD, não capturando declínios importantes na função física ou 

psicológica em indivíduos com AVC moderado54,71, o que reforça a importância 

de incluir a avaliação da QV como um desfecho em estudos de AVC. 

Uma alta correlação entre os testes TC6M e 10MWT é reportada nos 

diversos estudos3,15,16,33. Entretanto, o TC6M apresenta vantagens ao 10MWT, 

implicando em maior habilidade para sua execução. O TC6M foi o teste clínico 

de marcha visto como único preditor significante de deambulação em 

ambientes naturais3, sendo superior ao 10MWT quando avaliado em ambiente 

clínico, suportando a importância da resistência submáxima capturada ao longo 

de seis minutos72. Observa-se um decréscimo na velocidade e qualidade da 

marcha nos estágios finais do TC6M, inclusive nos indivíduos com velocidades 

normais no 10MWT, o que leva a crer que essa incapacidade em manter a 
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velocidade pode dificultar ou impedi-los de serem competentes ao deambular 

na comunidade40,73.   

O TC6M é comumente utilizado como teste de resistência em indivíduos 

após AVC3,33,40,43,72. Porém, essa denominação vem sendo criticada, uma vez 

que apenas relações modestas são relatadas entre distância no TC6M e 

medidas de capacidade aeróbica após AVC15,23,38, não sendo o pico de VO2 

um determinante significante da distância no TC6M e, portanto, provendo 

evidências que distância neste teste não reflete adequadamente aptidão 

cardiorrespiratória nessa população23,38. Sobreviventes de AVC podem 

apresentar limitações por condicionamento cardiovascular precário, entretanto, 

eles provavelmente têm comprometimentos adicionais contribuindo, que 

limitam a habilidade para caminhar e o desempenho no teste de exercício 

submáximo, como fraqueza muscular (de origem muscular ou central), déficit 

de equilíbrio e espasticidade35,38,41,42,71. 

A idade foi outra variável associada independentemente à QV. Neste 

estudo, a população foi composta na sua maioria por idosos (75%), com idade 

média de 66 anos. A idade é um fator relacionado à QVRS de indivíduos após 

AVC e diversos estudos prévios relatam uma redução na qualidade de vida 

com o avanço da idade61,63,64,67. Entretanto, no estudo de Xie e cols., não 

houve diferença estatisticamente significativa entre diferentes idades no 

impacto do AVC na qualidade de vida19. No presente estudo, foi encontrada 

uma média de idade menor no grupo com qualidade de vida mais 

comprometida, sugerindo o aumento da idade ter efeito protetor em indivíduos 

com marcha independente. Mas, apesar de permanecer no modelo 
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multivariado, idade foi responsável por apenas 0,2% da variação da qualidade 

de vida dos indivíduos estudados.  

É possível que outras condições relacionadas à saúde, fora o AVC, 

possam ter interferido na QV diferentemente entre os grupos, uma vez que não 

houve ajuste para as diferentes comorbidades. Outra possível explicação para 

idade maior no grupo de QV menos comprometida está baseada em teorias 

que suportam que idosos têm maior competência para regulação emocional, 

além de dispor de outros recursos psicológicos e sociais importantes no 

ajustamento pessoal frente à incapacidade e, portanto, enfrentariam situações 

negativas com maior bem-estar77,78. Além disso, a percepção de saúde de um 

indivíduo mais jovem pode ser mais intensamente afetada devido ao maior 

peso econômico e social que o AVC pode ter naqueles indivíduos que 

apresentam dificuldades em se engajar em atividades laborais25. No entanto, 

são necessários mais estudos para esclarecer o papel da idade na percepção 

da qualidade de vida de indivíduos após AVC. 

Não foi encontrado no presente estudo associação significante entre 

qualidade de vida e gênero ou depressão. Apesar de estudos relatarem sexo 

feminino como determinante de pior QV27,62, outros estudos19,61,63 não 

encontraram diferenças por gênero na magnitude dessas mudanças 

relacionadas ao AVC, corroborando com nossos achados. Depressão tem sido 

reportada ser altamente prevalente em sobreviventes do AVC, sendo uma das 

variáveis que mais influenciam a QV após AVC23,61, podendo ser secundária a 

perda das habilidades71 e à deficiência10. No nosso estudo, o domínio de 

qualidade de vida ansiedade/depressão não esteve correlacionado ao 

desempenho de marcha. Depressão foi pouco frequente e não foi 
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significantemente relacionada à qualidade de vida. No entanto, método 

retrospectivo de coleta utilizado para esta variável pode ter subestimado sua 

prevalência, e consequentemente sua associação com a qualidade de vida.            

           O domínio de qualidade de vida dor/desconforto também não esteve 

correlacionado ao desempenho de marcha. Corroborando este dado, Kong e 

cols., relatam ter encontrado que a dor referida pelos pacientes com AVC não 

era tão grave e pouco afetava suas vidas75. Pinto e cols. encontraram dor como 

uma queixa frequente nos pacientes de AVC, porém não significantemente 

diferente entre o grupo de AVC e os grupos de cuidadores e de insuficiência 

cardíaca congestiva68. 

 

Perfil do desempenho de marcha após AVC.  

As tendências centrais dos testes de marcha indicaram 

comprometimento do desempenho de marcha da população de AVC estudada, 

com média de 241,7 metros caminhados no TC6M, e velocidade de marcha 

média de 0,95 m/s. Esses valores variam bastante entre os estudos, sendo a 

média da distância caminhada no TC6M e a velocidade de marcha pelo 

10MWT, 196-885 metros e 0,67-1,33 m/s, respectivamente, dependendo do 

perfil da população estudada3,15,16,23,28,33-35,38-40,42,44,72,74.  

O TUG mediano de 16 segundos encontrado neste estudo indicou uma 

população com risco elevado de quedas. O TUG é uma medida clínica capaz 

de predizer quedas. No estudo de Batth e cols. com idosos da comunidade, o 

TUG previu 56% dos desfechos de queda, sendo superior a outras medidas 

clínicas76. Já Andersson e cols. avaliando pacientes de AVC agudos encontram 

um valor preditivo positivo de 59% do TUG para quedas49.  
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Similar ao estudo de Shamay e cols.16, uma forte e negativa associação 

foi identificada entre velocidade de marcha e TUG (r = -0,85, p<,001) e entre a 

distância caminhada no TC6M e o TUG (r = -0,83, p<0,001).  Em seu estudo, 

Eng e cols.15 acharam que velocidade de marcha foi fortemente correlacionada 

(r = 0,92, p 0,01) com distância caminhada no TC6M em 25 indivíduos com 

AVC crônico, similarmente com nossos resultados (r = 0,82, p<0,001). Estes 

investigadores sugerem que desempenho cardiovascular, fraqueza muscular, 

comprometimento do equilíbrio corporal e espasticidade podem potencialmente 

influenciar a velocidade de marcha e a distância caminhada. 

Ao comparar os grupos de desempenho de marcha pela mediana, 

indivíduos mais velhos e que sofreram AVC de maior gravidade apresentaram 

desempenho de marcha mais comprometido nos testes de caminhada. O 

envelhecimento pode culminar em diversos comprometimentos funcionais, e o 

nível de atividade sustentável diminui com a idade em pessoas com AVC 

crônico, o que pode ser atribuído à resistência diminuída3. Além disso, 

deficiência em sobreviventes do AVC pode ser consequência de outras 

doenças crônicas, comorbidades, sendo especialmente comuns em pessoas 

idosas, mas podem ser também consequência de piora da capacidade 

funcional resultante de uma interação entre AVC e comprometimentos físicos, 

cognitivos e psicológicos pré-existentes10.  

A gravidade do AVC modula a magnitude da relação entre os 

comprometimentos específicos do AVC determinantes da marcha e a distância 

do TC6M35. Kokotilo e cols. descreveram a relação entre a gravidade do AVC e 

a geração de movimentos voluntários, como a marcha. Explicam que aumentos 

na ativação nas áreas secundárias podem ocorrer como um resultado de maior 
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atenção usada por sujeitos com AVC mais grave como compensação adicional 

para gerar movimento. A natureza da demanda de geração do movimento com 

maior atenção e esforço após AVC pode estimular fadiga motora79. 

 Uma forte correlação foi encontrada entre os testes de desempenho de 

marcha e a capacidade funcional pelo IBm. Como esperado, menor capacidade 

para realizar AVD independentemente foi encontrada naqueles indivíduos com 

pior desempenho nos testes de marcha. Corroborando com nossos resultados, 

Muren e cols. afirmam que a força de correlação entre o TC6M e domínios da 

SIS relacionados à AVD/AVDI, mobilidade e participação indica que o TC6M 

reflete o nível de capacidade funcional relevante para a vida diária em 

indivíduos com deficiência leve anos após o episódio de AVC35. 

A análise do desempenho de marcha revela que indivíduos com maiores 

limitações funcionais da marcha relatam pior qualidade de vida. 

Inevitavelmente, as alterações na marcha têm um impacto sobre a percepção 

do indivíduo a respeito da sua funcionalidade e bem-estar em sua vida diária 

após o AVC35, bem como na sua participação social33,34.  

         Na análise crítica deste estudo deve-se considerar que qualidade de vida 

tem um significado amplo, abrangendo significados não apenas físicos, bem 

como emocionais, materiais e não materiais na sua concepção. Questões 

relacionadas a redes de apoio social, satisfação dos pacientes, 

espiritualidade/crenças pessoais e meio ambiente também são fatores que 

compõem a natureza multidimensional da QV18,20, que não deve, portanto, 

estar limitada aos indicadores biológicos relativos à saúde.   Além disso, fatores 

como nível de cognição e depressão, variáveis comumente associadas à 

percepção de saúde após AVC, não foram avaliados através de escalas 
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padronizadas. A avaliação retrospectiva da depressão, baseada em 

diagnóstico em prontuário, portanto, pode ter subestimado os resultados. Por 

ser tratar de um estudo transversal, reconhecemos a limitação em determinar 

preditores, sendo necessária uma avaliação prospectiva para confirmar esses 

resultados. 

 

VIII. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS 

A meta final de intervenções no AVC é melhorar a qualidade de vida 

relacionada à saúde dos sobreviventes certificando-se que eles estejam 

possibilitados a desempenhar seus papéis e objetivos na vida após o evento.  

Ao identificarmos o desempenho da marcha comprometendo a 

qualidade de vida da população após AVC na comunidade, faz-se necessário 

conhecer quais os parâmetros alterados da marcha e a contribuição específica 

de cada um, possibilitando assim, planejar estratégias de reabilitação mais 

eficientes.  

Pretende-se ampliar a pesquisa da avaliação dos aspectos da marcha 

determinantes do desempenho no TC6M e verificar o impacto de um programa 

de treinamento resistido no desempenho de marcha e na qualidade de vida em 

indivíduos após AVC. 
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IX. CONCLUSÕES 

1. Indivíduos com marcha independente após AVC apresentam alterações na 

resistência e velocidade da marcha, com alto risco de quedas. 

2. Capacidade funcional avaliada pelo IBm esteve fortemente correlacionada 

às medidas de desempenho de marcha de indivíduos da comunidade com 

marcha independente após AVC. 

3. Capacidade funcional após AVC está diretamente relacionada à qualidade 

de vida, tendo o desempenho de marcha impacto significante na percepção 

de saúde desses indivíduos.  

4. A distância caminhada do TC6M foi o aspecto da marcha mais fortemente 

associado à qualidade de vida de indivíduos da comunidade com marcha 

independente após AVC. 

5. Em indivíduos com marcha independente após AVC, sugere-se que a idade 

possa ter um efeito protetor com relação à qualidade de vida. 
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X. SUMMARY 
 

Background: Stroke is a leading cause of disability in adults worldwide, with 

changes in performance of gait important for reduction of functional capacity 

and quality of life (QoL). Objective: To evaluate the performance of gait in 

individuals with stroke and their association with QoL. Design: Cross sectional 

study. Methods: Were evaluated individuals with diagnosis of stroke from two 

clinics in Salvador, Bahia. We collected data socio-demographic, clinical and 

the following scales: Six-minute walk test (6MWT), ten-meters walk test 

(10MWT), Timed Up & Go (TUG), Barthel Index modified (IBm),  National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), European Quality of life – 5 

dimentions (EQ-5D). After univariate analysis by Student's t test, Mann Whitney 

U and chi-square, variables with possible associations (p <0.05) were included 

in a multivariate logistic regression model to assess predictors of QoL 

compromised (EQ5D < 0,78). Results: We studied 124 subjects with a mean 

age of 66 years and median NIHSS of 3 points. The mean TUG was 25.22 

seconds (SD 25.47), the 6MWT averaged 241.70 meters (SD 110.22) and 

10MWT averaged 16.82 seconds (SD 20.44). The EQ-5D had an average of 

0.44 points (SD 0.38) and 91 individuals (73.4%) had compromised EQ-5D. 

There was positive correlation between 6MWT and EQ-5D (r = 0.48, p <0.001) 

and between gait speed calculated from the 10MWT and EQ5D (r = 0.49, p 

<0.001). Were associated with QoL compromised age, functional capacity 

(mBI), 6MWT, 10MWT, gait speed, stroke severity (NIHSS), and female gender. 

In multivariate analysis 6MWT, functional capacity and age were associated 

with impaired QoL. Conclusion: Individuals with independent gait after stroke 

show changes in resistance and gait speed, with high risk of falls and impact on 
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QoL. The results suggest that gait evaluated by 6MWT as well as the age and 

loss of functional capacity, are determinants in impaired QoL after stroke. 

Key word: Quality of life, Gait, stroke, functional capacity. 
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ANEXO 1: FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

Data: ___/___/____ 

Nome: ____________________________________________ 

Idade: ____________       Sexo:  (   ) M      (   ) F 

 

Data do último AVC: ___/___/____     Tempo desde o último AVC (meses): _________ 

Lateralidade: (   ) D    (   ) E                   Nº de episódios de AVC: ________ 

Comorbinades: (   )HAS (   )DM (   )DAC (   )Insuf. vascular periférica 

(   )Depressão  (   )Dça respiratória  (   )Dça Osteomuscular                     (   ) 

PSV (   ) Outras: ________________________________________________ 

 

Medicamentos: __________________________________________________________ 

Faz uso de auxílio durante a marcha? (   ) não     (   ) sim ___________________ 

TUG (segundos): _________ 

 

NIHSS: __________ 

 

EQ-5D: __________ 

 

IBM (pontos): __________ 

 

Aliment. Higiene 
pessoal 

 Uso do 
banheiro 

Banho Contin. 
anal 

Contin. 
vesical 

Vestir-
se 

Transf.  Escada  Deambul.  Cadeira 
rodas 

           

 

6MWT: __________ 

 

10 MWT: ___________ 

 

Observações: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

________________________________________________________ 

 

Avaliador: ____________________________ 

Nº: __________ 

Prontuário:____________

_ 
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ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da pesquisa: Impacto do acidente vascular cerebral na capacidade funcional e na 

qualidade de vida: Desempenho da marcha de pacientes hemiparéticos. 

Pesquisador responsável: Camila Marinho Costa 

Telefone para contato: 9244-6412 

Data: ____/____/_______ 
____________________________________________________________________________________ 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME DO PACIENTE....................................................... .............................................................. 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº.: ........................................ SEXO: M Ž   F Ž  
DATA NASCIMENTO: ........ /........ /......  
ENDEREÇO............................................................................... Nº..................... APTO: ................... 
BAIRRO:................................................ CIDADE.............................................. ESTADO.................. 
CEP:....................................... TELEFONE(S):(............)..................................................................... 
CONTATO:.......................................................................................................................................... 

 
2. RESPONSÁVEL LEGAL................................................................................................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)......................................................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE:.................................... SEXO: M Ž   F Ž   
DATA NASCIMENTO: ...... /....... /...... 
ENDEREÇO:................................................................ Nº.................... APTO: ............................... 
BAIRRO:....................................................................... CIDADE: ................................................... 
CEP:........................................... TELEFONE: DDD (............)......................................................... 

____________________________________________________________________________________ 

 

Eu, Camila Marinho Costa, pesquisadora responsável da pesquisa “IMPACTO DO 

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NA CAPACIDADE FUNCIONAL E NA 

QUALIDADE DE VIDA: DESEMPENHO DA MARCHA DE PACIENTES 

HEMIPARÉTICOS”, convido o Senhor(a) a participar do estudo, tendo em vista que 

sua participação será muito importante para ajudar a identificar o impacto do derrame 

cerebral na comunidade. Em relação ao estudo, informo ao Senhor(a) as seguintes 

questões: 

 

O objetivo deste estudo é avaliar idosos que tiveram derrame cerebral (AVC) no que diz 

respeito à sua capacidade para realizar tarefas funcionais, como caminhar, e seu risco de 

sofrer quedas, relacionando sua recuperação com sua qualidade de vida, identificando 

assim o impacto do derrame cerebral na comunidade. 

 

Ao participar da pesquisa, o Senhor(a) deverá responder um questionário com dados 

importantes sobre a história do derrame, uso de remédios, doenças associadas, 

capacidade para realizar atividades diárias (por exemplo, se necessita de ajuda para 

vestir-se, tomar banho, ir ao banheiro, levantar-se, comer, etc.) e sua qualidade de vida. 

Depois o Senhor(a) será avaliado pelo investigador da pesquisa que fará alguns testes 

para avaliar seu equilíbrio, velocidade e resistência para caminhar.  
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Sua pressão arterial será aferida antes e após os testes, sendo estes realizados apenas se 

a pressão estiver dentro dos limites de segurança. Estes testes serão realizados no 

mesmo local onde o Senhor(a) recebe assistência de saúde. Caso o Senhor(a) apresente 

alguma intercorrência durante ou após a realização dos testes, será encaminhado de 

imediato à equipe médica do local, que prestará assistência necessária. Caso ocorra 

queda durante o estudo, medidas necessárias para avaliação clínica imediata da 

repercussão da queda e orientação terapêutica serão fornecidas no local do estudo pela 

equipe de saúde. 

 

O seu equilíbrio será avaliado através do teste chamado Time Up and Go (TUG). O  

Senhor(a) será solicitado a  levantar-se de uma cadeira com braços, caminhar 3 metros, 

virar-se, voltar rumo à cadeira e sentar-se novamente. O tempo que você  leva para 

executar essa tarefa será anotado. 

 

A velocidade para caminhar será medida através do teste de caminhada de 10 metros, 

onde o Senhor(a) será orientado a caminhar o mais rápido possivel, com segurança, num 

espaço de 10 metros, utilizando seu calçado e auxiliar de marcha habitual, como begala 

ou muleta, caso necessite. O investigador da pesquisa andará próximo do Senhor(a) 

durante o teste para manter sua segurança no caso de desequilíbrio. 

 

A resistência para caminhar será avaliada através do teste de caminhada de 6 minutos. 

Nesse teste o Senhor(a) será solicitado a andar o mais longe possível durante 6 minutos, 

com segurança, num espaço determinado de 12 metros, utilizando seu calçado e auxiliar 

de marcha habitual, como begala ou muleta. O investigador da pesquisa andará próximo 

do Senhor(a) durante o teste para manter sua segurança no caso de desequilíbrio e uma 

cadeira estará disponível no percurso do teste caso necessite sentar-se. 

 

Não haverá remuneração para participar do estudo.  Os custos econômicos relativos ao 

seu tratamento continuarão com os mesmos procedimentos, ou seja, dispensados pelo 

SUS ou sob a responsabilidade do Senhor(a). Os custos decorrentes especificamente do 

estudo (como a coleta de dados) serão custeados pelo grupo de pesquisa. 

 

O Senhor(a) tem a garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento 

de dúvidas sobre os procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, a 

qualquer momento da pesquisa.  

 

O Senhor(a) tem a garantia que não será identificado por quaisquer pessoas de fora do 

estudo em momento nenhum do estudo, sendo mantido o caráter confidencial dos seus 

dados. 

 

O Senhor(a) tem o direito de recusar participar do estudo, poder sair do estudo quando 

quiser, e a garantia que isto não vai afetar a sua assistência de saúde no Ambulatório. 

 

Esse termo de consentimento será assinado em duas vias, ficando uma via com o 

pesquisador e outra com o Senhor(a). 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de Saúde do 

Estado da Bahia (CEPSESAB). Em caso de eventual necessidade do Senhor(a) de 

querer entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa que aprovou este estudo, o 
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endereço é: Rua Conselheiro Pedro Luiz, 171, Rio Vermelho, Salvador – Bahia, CEP: 

41950-610Telefone: (71) 3116-5316. FAX: (71) 3116-5324. 

 

Para contactar com os pesquisadores o endereço é: Centro de Atenção à Saúde (CAS) 

Professor José Maria de Magalhães Netto, avenida Antônio Carlos Magalhães, s/n° Telefones 

para contato: 9244-6412 (Camila Marinho), 3270-5720 (CREASI) . 

 

 

 

 

Afirmo ter compreendido as explicações acima e aceito participar do 

estudo. 
 

 

1.  

. 3264 - 1500 

____________________________________  ______________ 

Assinatura do paciente ou responsável   data 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Impressão datiloscópica 

 

 

Eu expliquei ao paciente ___________________________________    

______ o projeto de pesquisa, tendo o documento sido lido e os 

esclarecimentos solicitados prestados, e acredito que ele (a) tenha 

compreendido a minha explicação e que deu o seu consentimento de livre e 

espontânea vontade. 

 

 
_____________________________________  ______________ 
Camila Marinho Costa. CREFITO7/61654-F   data 
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ANEXO 3: PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 4 
 
EQ-5D - EuroQol Cinco Dimensões  
  
Mobilidade 

 Eu não tenho problemas para andar  

 Eu tenho alguma dificuldade para andar  

 Eu estou confinado à cama 
 
 
Dor/desconforto 

 Eu não tenho dor ou desconforto 

 Eu tenho dor ou desconforto moderados 

 Eu tenho dor ou desconforto extremos 
 
 
Auto-ajuda  

 Eu não tenho dificuldades para me cuidar  

 Eu tenho algumas dificuldades para me cuidar 

 Eu sou incapaz de me vestir ou tomar banho sozinho 
 
 
Ansiedade/Depressão 

 Eu não estou ansioso ou deprimido 

 Eu estou moderadamente ansioso ou deprimido 

 Eu estou extremamente ansioso ou deprimido 
 
 
Atividades habituais  

 Eu não tenho dificuldades para realizar atividades habituais  

 Eu tenho algumas dificuldades para realizar atividades habituais  

 Eu sou incapaz de realizar atividades habituais 
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ANEXO 5 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) – circular a pontuação do 
paciente: 

 

Parâmetro Pontuação  

1a. Nível de consciência 0=alerta; 1=desperta com estímulo verbal; 
2=desperta somente com estímulo doloroso; 
3=resposta reflexa a estímulo álgico. 

1b. Orientação: idade e mês 0= ambos corretos; 1=um correto; 2= ambos 
incorretos. 

1c. Comandos: abrir/fechar olhos, apertar e 
soltar mão 

0= ambos corretos; 1=um correto; 2= ambos 
incorretos. 

2. Motricidade ocular (voluntária ou olhos de 
boneca) 

0= normal; 1=paresia do olhar conjugado; 
2=desvio conjugado do  olhar. 

3. Campos visuais 0=normal; 1= hemianopsia parcial, 
quadrantanopsia, extinsão; 
2=paresia/segmentoinferior da face; 
3=paresia/segmentos superior e inferior da 
face. 

4. Paresia facial 0=normal; 1= paresia mínima (aspecto normal 
em repouso, sorriso assimétrico); 
2=paresia/segmento inferior da face; 
3=paresia/segmentos inferior e superior da 
face. 

5. Motor membro superior: braços 
entendidos 90º (sentado) ou 45º (deitado) 
por 10s. 

6. Motor membro inferior: elevar perna a 30 
º deitado por 5s. 

0=sem queda; 1=queda, mas não atinge o 
leito; 2=força contra a gravidade mas não 
sustenta; 3=sem força contra a gravidade, 
mas qualquer movimento mínimo; 4=sem 
movimento. 
MSD______MSE_____MID_____MIE_____ 

7. Ataxia apendicular 0=sem ataxia (ou afásico, hemiplégico); 
1=ataxia em membro superior ou inferior; 
2=ataxia em membro superior e inferior. 

8. Sensibilidade dolorosa 0=normal; 1=déficit unilateral mas reconhece 
o estímulo (ou afásico,confuso); paciente não 
reconhece o estímulo ou coma ou déficit 
bilateral. 

9. Linguagem  0=normal; 1=afasia leve-moderada 
(compreensível);2=afasia severa (quase sem 
troca de informações);3=mudo, afasia global, 
coma. 

10. Disartria  0=normal;1=leve a moderada; 2=severa, 
ininteligível ou mudo;x= intubado. 

11. Extinção/negligência 0=normal; 1=negligência ou extinção em uma 
modalidade sensorial; 2=negligência em mais 
de uma modalidade sensorial. 
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ANEXO 6 

Índice de Barthel modificado – circular a pontuação do paciente: 
 

ALIMENTAÇÃO 1. Dependente. Precisa ser alimentado. 
2. Assistência ativa durante toda tarefa. 
3. Supervisão na refeição e assistência para tarefas associadas (sal, manteiga, 

fazer o prato). 
4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir 

leite. 
5. Independente. Come sozinho, quando se põe a comida ao seu alcance. Deve 

ser capaz de fazer as ajudas técnicas quando necessário. 
HIGIENE PESSOAL 1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal. 

2. Alguma assistência em todos os passos das tarefas. 
3. Alguma assistência em um ou mais passos das tarefas. 
4. Assistência mínima antes e/ou depois das tarefas. 
5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e mãos, pentear-se, 

escovar os dentes, e fazer a barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou de 

lâmina, colocar a lâmina ou ligar o barbeador, assim como alcançá-las do 

armário. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer penteados, se usar. 
USO DO BANHEIRO 1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Não participa. 

2. Assistência em todos os aspectos das tarefas. 
3. Assistência em alguns aspectos como nas transferências, manuseio das 

roupas, limpar-se, lavar as mãos. 
4. Independente com supervisão. Pode utilizar qualquer barra na parede ou 

qualquer suporte se o necessitar. 

Uso de urinol à noite, mas não é capaz de esvaziá-lo e limpá-lo. 
5. Independente em todos os passos. Se for necessário o uso de urinol, deve ser 

capaz de colocá-lo, esvaziá-lo e limpá-lo. 
BANHO 1. Dependente em todos os passos. Não participa. 

2. Assistência em todos os aspectos. 
3. Assistência em alguns passos como a transferência, para lavar ou enxugar ou 

para completar algumas tarefas. 
4. Supervisão para segurança, ajustar temperatura ou na transferência. 
5. Independente. Deve ser capaz de executar todos os passos necessários sem 

que nenhuma outra pessoa esteja presente. 
CONTINÊNCIA DO 

ESFÍNCTER ANAL 
1. Incontinente 
2. Assistência para assumir a posição apropriada e para as técnicas facilitatória 

de evacuação. 
3. Assistência para uso das técnicas facilitatória e para limpar-se. 

Freqüentemente tem evacuações acidentais. 
4. Supervisão ou ajuda para por o supositório ou enema. Tem algum acidente 

ocasional. 
5. O paciente é capaz de controlar o esfíncter anal sem acidentes. Pode usar um 

supositório ou enemas quando for necessário. 
CONTINÊNCIA DO 

ESFÍNCTER 

VESICAL 

1. Incontinente. Uso de caráter interno. 
2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo. 
3. Permanece seco durante o dia, mas não à noite, necessitando de assistência 

de dispositivos. 
4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manusear o 

dispositivo interno ou externo (sonda ou catéter). 
5. Capaz de controlar seu esfíncter de dia e de noite. Independente no manejo 

dos dispositivos internos e externos. 
VESTIR-SE 1. Incapaz de vestir-se sozinho. Não participa da tarefa. 

2. Assistência em todos os aspectos, mas participa de alguma forma. 
3. Assistência é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa. 
4. Assistência apenas para fechar botões, zíperes, amarras sapatos, sutiã, etc. 
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5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a poupa e dar laço (inclui 

o uso de adaptações). Esta atividade inclui o colocar de órteses . Podem usar 

suspensórios, calçadeiras ou roupas abertas. 
TRANSFERÊNCIAS 
(CAMA E CADEIRA) 

1. Dependente. Não participa da transferência. Necessita de ajuda (duas 

pessoas). 
2. Participa da transferência, mas necessita de ajuda máxima em todos os 

aspectos da transferência. 
3. Assistência em algum dos passos desta atividade. 
4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos. 
5. Independente em todas as fases desta atividade. o paciente pode aproximar 

da cama ( com sua cadeira de rodas ), bloquear a cadeira, levantar os pedais, 

passar de forma segura para a cama, virar-se, sentar-se na cama, mudar de 

posição a cadeira de rodas, se for necessário para voltar e sentar-se nela e voltar 

à cadeira de rodas. 
SUBIR E DESCER 

ESCADAS 
1. Incapaz de usar degraus. 
2. Assistência em todos os aspectos. 
3. Sobe e desce, mas precisa de assistência durante alguns passos desta tarefa. 
4. Necessita de supervisão para segurança ou em situações de risco. 
5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisão. Pode 

usar corrimão, bengalas e muletas, se for necessário. Deve ser capaz de levar o 

auxílio tanto ao subir quanto ao descer. 
DEAMBULAÇÃO 1. Dependente na deambulação. Não participa. 

2. Assistência por uma ou mais pessoas durante toda a deambulação. 
3. Assistência necessária para alcançar apoio e deambular. 
4. Assistência mínima ou supervisão nas situações de risco ou período durante 

o percurso de 50 metros. 
5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50 metros, sem ajuda ou 

supervisão. Pode usar órtese, bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz 

de bloquear e desbloquear as órteses, levantar-se e sentar-se utilizando as 

correspondentes ajudas técnicas e colocar os auxílios necessários na posição de 

uso. 
MANUSEIO DA 

CADEIRA DE 

RODAS 

(ALTERNATIVO 

PARA 

DEAMBULAÇÃO) 

1. Dependente na ambulação em cadeira de rodas. 
2. Propulsiona a cadeira por curtas distâncias, superfícies planas. Assistência 

em todo o manejo da cadeira. 
3. Assistência para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro... 
4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assistência mínima em subir e descer 

degraus, guias. 
5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as manobras necessá- rias para 

se deslocar e propulsiona a cadeira por pelo menos 50 m. 
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OF FALLS IN STROKE PATIENTS: BASELINE DATA FROM A STROKE 

COHORT IN BRAZIL" 

Situação: submetido 

 

Artigo 2. ASSOCIATION OF SIX-MINUTE WALK TEST PERFORMANCE 

WITH QUALITY OF LIFE IN INDIVIDUALS AFTER STROKE. 

Situação: em processo de submissão 

 

 

 

  



77 
 

 

 

 

 

 

ARTIGO 1 

 

TÍTULO. "Right hemisphere lesion is an independent predictor of falls in 

stroke patients: Baseline data from a stroke cohort in Brazil" 
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TÍTULO. Association of six-minute walk test performance with quality of 

life in individuals after stroke. 
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ASSOCIATION BETWEEN SIX-MINUTE WALK TEST (6MWT) 

PERFORMANCE AND QUALITY OF LIFE IN INDIVIDUALS POST STROKE. 

Marinho C, Pinto EB, Oliveira-Filho J. 

 

SUMMARY 

 

Background: Stroke is a leading cause of disability in adults worldwide, with changes in 

performance of gait important for reduction of functional capacity and quality of life (QoL). 

Objective: to evaluate the changes in gait performance, identifying determining factors that 

compromise the quality of life in individuals post stroke. To evaluate the performance of gait in 

individuals with stroke and their association with QoL. Design: Cross sectional study. Methods: 

Were evaluated individuals with diagnosis of stroke from two clinics in Salvador, Bahia. We 

collected data socio-demographic, clinical and the following scales: Six-minute walk test 

(6MWT), ten-meters walk test (10MWT), Timed Up & Go (TUG), modified Barthel Index (mBI),  

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), European Quality of life – 5 dimentions (EQ-

5D). After univariate analysis by Student's t test, Mann Whitney U and chi-square, variables 

with possible associations (p <0.05) were included in a multivariate logistic regression model to 

assess predictors of QoL compromised (EQ5D < 0,78). Results: We studied 124 subjects with a 

mean age of 66 years and median NIHSS of 3 points. The mean TUG was 25.22 seconds (SD 

25.47), the 6MWT averaged 241.70 meters (SD 110.22) and 10MWT averaged 16.82 seconds 

(SD 20.44). The EQ-5D had an average of 0.44 points (SD 0.38) and 91 individuals (73.4%) had 

compromised EQ-5D. There was positive correlation between 6MWT and EQ-5D (r = 0.48, p 

<0.001). Were associated with QoL compromised age, functional capacity (mBI), 6MWT, 

10MWT, gait speed, stroke severity (NIHSS), and female gender. In multivariate analysis 

6MWT, functional capacity and age were associated with impaired QoL. Conclusion: Distance 

walked in 6MWT was the strongest gait aspect associated with quality of life in community-

dwelling individuals with independent gait after a stroke. 

 

Key word: Quality of life, Gait, stroke, functional capacity. 

 

INTRODUCTION 

Stroke is one of the major causes of adult impairments in the world
1-4

, with persistent 

physical disability in 50 to 65% of stroke survivors
5
,
 
thus having a potentially huge 

impact on patients' emotional and socio-economical life, their families, and health care 



106 
 

services
4,6

. Disabilities are reflected as consequences of deficiencies in terms of 

restrictions or lack of ability to perform one activity in a way or in a normal range 

ofmotion
7
.   

Clinical manifestations of stroke are varied and depend on the localization and lesion 

severity, making stroke heterogeneous in regards to impairment level and potential 

rehabilitation
1
. The gait is a function often compromised, thus the recovery of the ability 

to walk independently being the top priority for post stroke patients
8-11

. Even in an 

independent gait, changes in its pattern occur frequently: an increase in energy spent, a 

decrease in gait velocity and total running distance. Inevitably, these gait alterations 

have an impact on functional activities, life style, as well as on the individual's 

perceptions of his/her daily life functionality and well-being after the stroke
11

. 

Consequently, gait performance evaluation may be an important element to know the 

health level after a stroke and a variation of tests have been used with this goal
5,9,12,13

. 

These tests tackle various aspects of the gait, such as velocity, endurance and balance, in 

order to provide a measurement of the ability to walk after a stroke.   Among them, six-

minute walk test (6MWT) stands out as a reliable and validated measurement for 

individuals post-stroke
11,14

. It is used to quantify gait functional capacity
11,15

, being an 

activity that requires  velocity of the gait, balance and submaximal endurance. Other 

evaluation indexes of gait performance such as measured gait speed under short 

distances, from 5 to 10 meters, often used to estimate the functional capacity of the 

individual in the community
15

, and timed up & go test (TUG) which is largely used to 

determine functional mobility and fall risk in this population
16-18

. 

It is important for physiotherapists to have helpful and clinically significant 

measurements in order to detect changes in the ability of walking and its impact on the 

quality of life of these people. Health-related quality of life (HRQoL) is an important 

goal in the rehabilitation, particularly in a chronic health case such as a stroke
4
. Stroke 

survivors' perceptions on their health and factors associated to those feelings provide 

important information regarding rehabilitation targets
19,20

. In this way, this work aimed 

to evaluate the changes in gait performance, identifying determining factors that 

compromise the quality of life in individuals who suffered a stroke. 

 

METHODS 

The present study is a case series of consecutive stroke patients with independent gait, 

recruited from two outpatient stroke clinics in Salvador –BA, from March 2010 to 
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September 2011. Individuals with impaired comprehension, other diseases affecting gait 

or those whose blood pressure was greater than 170x110mmHg on study admission.  

Ethics committee of the participating institution (Department of Health of the State of 

Bahia) approved the study (protocol number 030/2010) and informed consent was 

obtained from all participants. 

Data collection was performed on recruitment day by a single investigator.  A 

standardized questionnaire was used containing sociodemographic and clinical data: 

age, sex, time from stroke onset, side of neurological deficit, number of stroke episodes 

and depression.  

Stroke severity was measured by the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), with 

higher values related to more severe deficits6,21. Functional capacity was evaluated with the 

modified Barthel Index (mBI) 21,22. To avoid overlay of variables evaluating gait, mBI was 

segmented into items evaluating gait (gait up and down stairs and walking on a floor – called 

mBI-W); and those evaluating other activities of daily living (feeding, personal hygiene, toilet 

use, etc., called mBI-NW).  

The TUG was used as a reference for prediction of fall risk, considering TUG > 14 

seconds as a cutoff for increased fall risk
18

. To perform this test, each patient was asked 

to lift from a standardized chair, walk 3 meters, turn around, walk back to the original 

chair and sit down again.  Gait performance was evaluated through the 6-minute 

walking test (6MWT) and the 10-meter walking test (10MWT). For the 6MWT, 

subjects were instructed to walk as far as possible during 6 minutes in a 14-metre wide 

corridor with marks on the floor. They were allowed to rest and then continue walking 

and no verbal encouragement was given during the test. The total distance walked was 

measured. Gait velocity was assessed via 10MWT. The subjects were asked to walk at 

their normal comfortable pace and accelerate before the assessment began and started 

the assessment from stopped position. All participants used a walking aid when need  

The Euro-QoL – 5 dimensions (EQ-5D) scale was used for QoL assessment 24-26. The EQ-5D 

evaluates five QOL domains (mobility, pain, self-care, anxiety/depression and usual activities), 

each with one normal (no complaint) level and two increasingly abnormal levels. In order to 

derive a composite score, each domain was weighted using a modeling equation, with total 

scores varying from 0 (death) to 1 (perfect health)27. As a reference mark, a score below 0.78 

were considered QoL compromised28. 

The calculation of sample size was performed using the formula recommended by Hsieh et 

al29, considering a level of significance of 5%, a power of 80%, a ratio of the number of 
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unexposed: exposed 1,0, a ratio of QoL compromised in non-exposed 56%, and a proportion of 

QoL compromised in exposed 88% and an R² of 12.1%. These data were obtained in a pilot 

study that included 91 individuals. The median 6MWT (257 meters) was used in categorizing 

individuals exposed (impaired gait, lower than the median 6MWT) and not exposed (not 

impaired gait, 6MWT greater than or equal to the median). Obtained as an n minimum of 31 

subjects for each group (exposed and unexposed).  

For statistical analysis we used the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 

16.0. Kolmogorov Smirnov test was used for assess normality. Simple descriptive statistics 

were used for demographics and clinics variables and Spearman test for correlation between 

scales. QoL compromised predictors (Qol< 0.78) were assessed by Chi Square test for 

categorical variables and by Student’s t test or Mann Whitney U for continuous variables, 

considering a significance level set at p<0.05. Variables associated with QoL compromised in 

univariate analysis were used in the model of multivariate logistic regression method 

"backward."  

 

RESULTS  

Were evaluated 124 patients with a mean age of 66 years (SD 14.1), ranging from 24 to 94 

years, 71 women (56.3%). Most subjects (76.6%) had a clinical history in only one episode of 

stroke. According to the classification of functional capacity through mBI, individuals ranged 

from severe dependence to total independence. The description of clinical variables, 

functional tests of gait and QoL is shown in Table 1. Ninety-one individuals (73.4%) had EQ-

5D<0.78. The impairment by the EQ-5D domains found in the graph.  

The median 6MWT was 244 meters, and this value was used as the cutoff point for 

performance gait. As shown in Table 2, were statistically significant associations of the 6MWT 

with the following variables: age, stroke severity, laterality of the sequel, use of walking aids, 

mBI, TUG and EQ-5D.  

We found a strong negative correlation between the 6MWT and TUG (r = -0.83, p <0.001) and 

between gait speed and TUG (r=-0.85, p <.001). The correlation between the distance walked 

during the 6MWT, and gait speed was positive and strong (r = 0.82, p <.001). Correlations 

between the gait performance tests and quality of life, stroke severity, age and functional 

capacity are shown in Table 3. Correlations between the 6MWT and the domains of the EQ-5D 

are in Table 4.  

In univariate analysis to assess predictors of impaired quality of life were statistically 

significant the following variables: age and 6MWT (t student), NIHSS, TUG, and 

10MWT IBm (Mann Whitney U), and gender and side of neurological deficit (chi-
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square). In the model of multivariate logistic regression analysis, mBI without 

ambulation (mBI NW) (p = 0.009), age (p = 0.002) and 6MWT (p = 0.03) remained in 

the model, proving to be isolated predictors of quality of life (Table 5). Age accounted 

for only 0.2% of the variation in quality of life, TC6M 23%, mBI NW by 33%. 

 

DISCUSSION 

It was possible to demonstrate in this study that reduced functional capacity, gait compromise 

evaluated by 6MWT and younger age reflected negatively on community-dwelling individuals' 

quality of life after a stroke, with independent gait.   

Functional level was the predictor most strongly associated with quality of life. As described 

before, quality of life and functional level concepts though potentially related present different 

health condition components of the individuals26,30. Individuals who suffered a stroke may 

have the quality of life disturbed, even without significant limitations in fuctionality31-33.  

Corroborating with the findings, in this study we had individuals with a slightly functional 

dependency profile, however with important compromise of quality of life. As already 

demonstrated before in post stroke individuals with light or moderate functional capacity, the 

mBI ceiling effect could have influenced this result33,34. Furthermore, the mBI only evaluates 

functional level regarding ADL, thus not capturing important decreases in physical or 

psychological functions in post stroke individuals33,35 what reinforces the importance of QoL 

evaluation as an outcome in stroke studies.  

Gait is an important component of functional capacity, it was strongly related with mBI and its 

performance was evaluated through 6MWT singly associated with quality of life. 6MWT allows 

to evaluate the individual's ability in maintaining a moderate level of physical activity along the 

time which reflects the potential of ADL12,23,36,37. Muren et al.11 investigated the connection 

between functional capacity evaluated through 6MWT and quality of life evaluated through 

Stroke Impact Scale (SIS). They found significant positive correlation among five QoL domains 

which directly reflect the ability to take part in physical activities that require cardiovascular 

capacity, related to ADL/IADL, mobility and participation. Equally, we found significant 

correlation between 6MWT and QoL domains of mobility, self-care and usual activities. 

Inevitable, gait alterations have an impact on the individual's perception of his/her daily life 

functionality and well-being after a stroke11, as well as on his/her social participation9,10.    

Regarding the different tests of gait evaluation, a high correlation between 6MWT and 10MWT 

is reported in various studies5,9,12,23. However, 6MWT presents advantages over 10MWT, 

implicating on greater ability to its execution. 6MWT was the clinical gait test seen as the only 



110 
 

significant predictor of walking in natural environment5, being superior to 10MWT when 

evaluated in clinical environment, supporting the importance of submaximal endurance 

captured along six minutes37. It was observed a speed and quality decrease of gait in the 

6MWT final stages, including in individuals with normal speed of 10MWT, which make us 

believe that this inability to maintain speed may impede them from being competent to walk 

in the community15,38. Our results still suggest a 6MWT advantage concerning quality of life.  

The 6MWT was originally developed to cardiorespiratory population and is commonly applied 

to determine gait endurance in individuals with diminished function5,8,9,15,37,39,40.  

However, this denomination has been criticized as only modest relations are related between 

6MWT distance and aerobic capacity measures after a stroke8,12,41, thus providing evidences 

that distance in this test do not properly reflect cardiorespiratory aptitude in this 

population8,41. Stroke survivors may be limited by cardiovascular performance, however they 

probably have stroke-specific impairments which limit walking ability and performance in the 

test of submaximal exercise, such as muscular weakness, balance deficit and 

spasticity11,14,33,41,42.   

Individuals in this study have had an independent gait, with or without assistive gait device. 

Principal gait test tendencies indicated gait performance compromise in the stroke population 

studied, with an average of 241.7 meters walked in 6MWT and 0.95 m/s of gait speed average. 

Those values vary greatly in the studies, average of walked distance in 6MWT and gait speed in 

10MWT was respectively 196-885 meters and 0.67-1.33 m/s, depending on the profile of the 

studied population5, 6, 8-13,15,23,37,41-44. Similar to Shamay et al.23, a strong and negative 

association was found between gait speed and TUG (r = -.85, p<.001) and between walked 

distance in 6MWT and TUG (r = -.83, p<.001). In their study, Eng and cols. found that gait speed 

was strongly correlated (r = .92, p .01) with walked distance in 6MWT in 25 individuals with 

chronic stroke, similarly to our results (r = .82, p<.001)12.  

Stroke severity and age are also associated with gait performance in walking tests. Stroke 

severity seems to modulate the magnitude of the relation between stroke-specific 

impairments which are determining factors for gait and distance in 6MWT11. Kokotilo et al. 

describe the relation between stroke severity and generation of voluntary movements. They 

explain that activation in secondary area may occur as a result of greater attention used by 

subjects with a more serious stroke as additional compensation in order to generate 

movement. The demanding nature of generation of movement with    great attention and 

effort after a stroke may stimulate motor fatigue45.  

Yet aging may culminate in diverse functional compromises. Findings of Mudge et al. suggest 

that sustainable activity level diminishes with the age in chronic stroke individuals which can 



111 
 

be attributed to a diminishing endurance5. Furthermore, disability in stroke survivors can be 

consequence of other chronic illness, comorbidity, being especially common among elderly 

people, but can also be consequence of functional capacity worsening resulted from physical, 

cognitive and pre-existing psychological compromises46. 

In this study, the majority of the population was composed of elderly (75%), with an average of 

66 years.  It is not clear the age role in QoL perception in post stroke individuals. Age is a factor 

related with HRQoL of post stroke individuals and previous studies described a QoL reduction 

while aging47-50. However, in the study of Xie et al. there was no statistically significant 

difference among varied ages regarding stroke impact on QoL51. In our study, age was 

independently associated with QoL, presenting a protector effect in individuals with 

independent gait, however, it was responsible for only 0.2% of range in quality of life in the 

studied individuals. Possibly, other health conditions, apart from the stroke, may have 

differently interfered in QoL among the groups, as there was no comorbidity adjustment. 

Another possible explanation for higher age in a group of QoL less compromised is based on 

theories supporting that elderly people have greater competence for emotional regulation, 

thus facing negative situations with greater well-being52.  

It was not found in this study association between QoL and gender or depression. Although 

studies described female gender as determining for worse HRQoL53,54, other studies did not 

find differences in magnitude by gender in these changes related with a stroke47,48,51, 

corroborating with our findings. Depression has been reported to be highly prevalent in stroke 

survivors, being one of the most influent variable in QoL post stroke, may be secondary to loss 

of abilities33 and deficiency46. In our study, depression was a little frequent and not 

significantly related with quality of life. However, retrospective data collection approach which 

was used for this variable may have underestimated its prevalence and consequently its 

association with quality of life. 

 

CONCLUSIONS 

Functional capacity after stroke is directly related with quality of life, while gait performance is 

determinant for health perception in these individuals. Distance walked in 6MWT was the 

strongest gait aspect associated with quality of life in community-dwelling individuals with 

independent gait after a stroke. 
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Tabela 1. Distribution of variables and univariate analysis. 

 

VARIABLES TOTAL QoL non-
compromised 

QoL 
compromised 

P - value 

Age (years), mean 
(SD) 

66 (14.1) 69 (9,9) 64 (15,1) 
.084 

Sex, 
 M/F (%) 

71/53 57,6/42,4 37,4/62,6 .044 

Months since onset, 
median  (Q1;Q3)  21.5 (10.0;34.7) 24.0 (11.5;41.0) 21.0 (10.0;34.0) .314 

NIHSS, 

median (Q1;Q3) 3 (1;5) 2 (0;3) 3(2;5) <.001 

Depression,  

yes/no (%) 16.9/83.1 12.1/87.9 18.7/81.3 0.389 

mBI, 

median (Q1;Q3) 48 (45;50)  (48-50) 47(42-50) <.001 

TUG,seconds, 

median (Q1;Q3) 16.5 (12.7;28.6) 13.34 (10.8;19.1) 18.5 (14.4;32.7) <.001 

10MWT, seconds 

median (Q1;Q3) 10.9 (7.7;17.0)  (6.7;10.2) 12.0 (8.0;20.0) <.001 

Velocity, m/s, mean 
(DP) 0.95 (0.47) 1.24 (0.42) 0.85 (0.44) <.001 

6MWT, meters 
mean(DP) 241.70 (110.22) 303.45 (83.65) 219.31 (110.49) <.001 

EQ-5D,  

median (Q1;Q3)  0.51 (-0.35 – 1)    

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; mBI – modified Barthel Index ; TUG – Timed 

Up & Go; 6MWT –  six-minute walking test; 10MWT- ten-meter walk test ; EQ-5D - European 

Quality of life – 5 dimensions; QoL – quality of life. 
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Graph. Distribution of EQ-5D domains.  
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Table 2. Association of clinical and functional variables to gait performance in the 6MWT. 

 

VARIABLES 6MWT < median 6MWT ≥ median P - value  

Age (years), mean (SD) 68.95 (12.32) 63.08 (15.19) 0.02 
 

Sex, 
 M/F, (%) 

22(36.1%)/39 (63.9%) 31 (49.2%)/32(50.8%) 0.139 

Months since onset, 
median  (Q1;Q3)  

23(10;39) 21(10;33) 0.39 

NIHSS, 
median (Q1;Q3) 

4(2;6) 2(1;3) <0.001 

mBI, 
median (Q1;Q3) 

45(40;48) 50(48;50) <0.001 

TUG, seconds, 
median (Q1;Q3) 

25.4(17.6;39.9) 12.9(10.4;16.1) <0.001 

Side of neurological deficit 
R/L (%) 

28(45.9%)/27(44.3%) 23(36.5%)/32(50.8%) 0.016 

Walking aid, 
Yes/No (%) 

20(32.8%)/41(67.2%) 5(7.9%)/58(92.1%) 0.001 

EQ-5D, 
Median (Q1;Q3) 

0.25 (0.02;0.55) 0.72 (0.31;0.84) <0.001 

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; mBI – modified Barthel Index ; TUG – 

Timed Up & Go; 6MWT –  six-minute walking test; EQ-5D - European Quality of life – 5 

dimensions. 
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Table 3. Correlation of gait performance tests with the EQ-5D, mBI, NIHSS and age. 

 

 
EQ-5D mBI NIHSS Age 

TUG -0.44* -0.73* 0.50* 0.04* 

10MWT -0.48* -0.67* 0.46* 0.22** 

6MWT 0.47* 0.67* -0.48* -0.40* 

 

EQ-5D - European Quality of life – 5 dimensions; mBI – modified Barthel Index; NIHSS - National 

Institutes of Health Stroke Scale; TUG – Timed Up & Go; 10MWT- ten meter walk test; 6MWT –  

six-minute walking test. *p<.001;**p=.014. 
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Table 4. Analysis of correlation between the 6MWT distance and EQ-5D domains. 

 

EQ-5D domains R 
 

P-value 

Mobility   

Self-care   

Usual activities   

Pain   

Anxiety/depression   
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Table 5. Multivariate logistic regression for predictors of quality of life compromised. 

 

 Odds Ration CI (95%) p-value 

Age 0.939 0.902 0.977 0.002 

Sex 1.963 0.743 5.189 0.174 

NIHSS 1.075 0.785 1.471 0.653 

Depression 1.005 0.233 4.329 0.994 

TUG 0.967 0.899 1.040 0.368 

10MWT 1.038 0.916 1.177 0.555 

6MWT 0.993 0.987 0.999 0.030 

mBI W* 0.821 0.351 0.919 0.649 

mbi NW** 0.641 0.459 0.895 0.009 

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; TUG – Timed Up & Go; 10MWT- ten meter 

walk test; 6MWT – six-minute walking test; mIB W* corresponds to walking and stair items of 

mIB (modified Barthel Index) and mIB NW** corresponds to mBI without walking and stair 

items. 
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