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Medo de cair e sua relação com a medida da independência
funcional e a qualidade de vida em indivíduos
após Acidente Vascular Encefálico

Fear of falling and the relationship with the measure
of functional independence and quality of life
in post-Cerebral Vascular Accident (Stroke) victims

Resumo  O objetivo deste estudo transversal foi
avaliar o medo de cair em 52 indivíduos na fase
crônica após Acidente Vascular Encefálico (AVE)
e verificar sua relação com medidas de indepen-
dência funcional e de qualidade de vida (QV). O
medo de cair foi verificado através da versão bra-
sileira da Falls Efficacy Scale International (FES-
I-BRASIL), independência funcional através da
Medida da Independência Funcional (MIF) e QV
através da Escala de QV Específica para AVE
(EQVE-AVE). Coeficientes de correlação de Spe-
arman foram calculados para verificar associa-
ções entre a FES-I-BRASIL e os demais instru-
mentos, e o teste U de Mann-Whitney para com-
parar grupos com baixa e alta preocupação em
cair. Houve predomínio de indivíduos com alta
preocupação em cair, maior QV e independentes.
A FES-I-BRASIL foi estatisticamente associada à
MIF e à EQVE-AVE, sendo o mesmo observado
nas subescalas transferências e locomoção da MIF
e nos domínios energia, papéis familiares, lingua-
gem, mobilidade, humor, autocuidado e função
do membro superior da EQVE-AVE. Assim, o medo
de cair pode contribuir para a redução da inde-
pendência funcional e da QV de indivíduos pós-
AVE, devendo ser inserido na avaliação desses
pacientes, para que maiores benefícios possam ser
garantidos na reabilitação.
Palavras-chave  Medo de cair, Independência fun-
cional, Qualidade de vida, Acidente vascular en-
cefálico

Abstract  The aim of this cross-sectional study
was to evaluate the fear of falling of 52 chronic
post-stroke individuals and to assess its relation-
ship with measures of functional independence
and quality of life (QOL). Fear of falling was as-
sessed by the Brazilian version of Falls Efficacy
Scale International (FES-I-BRAZIL) and func-
tional independence by the Functional Indepen-
dence Measure (FIM) and QOL by the Stroke
Specific Quality of Life (SSQOL) scale. Spearman’s
correlation coefficients were calculated to verify
the associations between FES-I-BRAZIL and the
other instruments, and the Mann-Whitney U test
to compare groups with low and high fall con-
cerns. There was a predominance of individuals
with high concerns regarding falling, higher QOL,
and independents. FES-I-BRAZIL was statisti-
cally associated with FIM and SSQOL. Signifi-
cant relationships were also found between FES-
I-Brazil with FIM transfer and locomotion sub-
scales, as well as with the following SSQOL ener-
gy, family role, language, mobility, mood, self-care,
and upper extremity function domains. Thus, fear
of falling may contribute to reduced functional
independence and QOL in post-stroke individu-
als and should be included in the evaluation pro-
cess of these patients to ensure greater benefits
during rehabilitation.
Key words  Fear of falling, Functional indepen-
dence, Quality of life, Stroke
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Introdução

A população mundial vem experimentando um
processo sociodemográfico de envelhecimento, no
qual a proporção de idosos, em relação aos de-
mais grupos etários, cresce paulatinamente1-3. Nes-
se cenário de transição demográfica, verifica-se
também uma epidemiológica, que abrange um
novo perfil de morbimortalidade associado a um
aumento significativo da prevalência de doenças
crônicas não transmissíveis4. Dentre elas, destaca-
se o Acidente Vascular Encefálico (AVE), reconhe-
cido como a 3ª maior causa de morte no mundo,
atrás apenas das coronariopatias e do câncer5.

Além da alta mortalidade, o AVE também é
responsável por produzir importantes déficits
físicos, psicológicos, cognitivos e sociais nos in-
divíduos acometidos, acarretando elevados ín-
dices de morbidade e incapacidades, principal-
mente no que se refere aos idosos6-8.

Nos indivíduos com AVE, as quedas são con-
sequências frequentes e sua elevada incidência
pode ser explicada por comprometimentos es-
pecíficos do curso da doença, que incluem o de-
clínio da função sensório-motora e acuidade vi-
sual, alterações de equilíbrio e mobilidade e fato-
res cognitivos associados9-11.

Em um estudo realizado com indivíduos pós-
AVE não institucionalizados verificou-se que o
risco de cair foi pelo menos duas vezes maior,
quando comparado aos participantes do grupo
controle12 . Portanto, vítimas de AVE apresen-
tam alto risco de cair e desenvolver lesões6,13,14,
sendo esse risco maior do que em idosos resi-
dentes em comunidade15.

Eventos traumáticos de quedas após o AVE,
sua recorrência e a preocupação em desenvolver
lesões subsequentes, contribuem para o desen-
volvimento do medo de cair16, que costuma ser
descrito como a perda da confiança em mover-
se ou manter-se equilibrado ou, simplesmente,
como a diminuição da capacidade de evitar que-
das, a dita “autoeficácia relacionada a quedas”17,18.
Essa manifestação psicológica, ao tomar gran-
des proporções, pode contribuir para a restrição
desnecessária de atividades, o declínio funcional,
a perda da independência e a redução da quali-
dade de vida (QV)19-21.

Sugere-se haver uma relação inversa entre a
medida da independência funcional e a tendência
a múltiplas quedas em pacientes internados após
o AVE6, e já foi observada em indivíduos idosos
uma correlação negativa entre o medo de cair e o
desempenho nas atividades de vida diária
(AVD)22. Existe, entretanto, uma escassez de tra-

balhos que relacionem o medo de cair e a inde-
pendência funcional em indivíduos pós-AVE.
Essa carência também se estende à QV, sendo
possível associá-la ao medo de cair em estudos
que envolvam principalmente amostras compos-
tas por idosos23,24.

Diante do exposto, a proposta deste estudo
foi verificar se o medo de cair está relacionado à
independência funcional e à qualidade de vida de
indivíduos na fase crônica pós-AVE.

Métodos

Este estudo, do tipo corte transversal, teve como
população alvo indivíduos na fase crônica pós-
AVE residentes em comunidades da cidade de
Recife, Estado de Pernambuco (PE), e foi realiza-
do no período de abril a agosto/2011. Os indiví-
duos foram recrutados em hospitais públicos,
clínicas-escola e Unidades de Saúde da Família
(USF) e incluídos no estudo mediante enquadra-
mento nos seguintes critérios de elegibilidade: ter
sofrido um AVE, primário ou recorrente, há mais
de seis meses; ter idade superior a 21 anos; e,
apresentar boa compreensão para responder as
questões formuladas, avaliada através da versão
brasileira do Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), adotando-se os pontos de corte pro-
postos por Lourenço e Veras25: 18/19 para indi-
víduos analfabetos e 24/25 para aqueles com ins-
trução escolar. Além disso, foram excluídos os
indivíduos com distúrbios de linguagem que di-
ficultassem ou impedissem a comunicação du-
rante a entrevista, a fim de não comprometer a
qualidade da coleta de dados.

Após período de treinamento dos examina-
dores e autorização das instituições para realiza-
ção da pesquisa, teve início a coleta de dados re-
alizada por meio de entrevista individual. Inicial-
mente, dados sociodemográficos e clínicos (ida-
de, sexo, escolaridade, tipo de AVE, tempo de
evolução pós-AVE, etc.) foram registrados atra-
vés de uma ficha de avaliação padronizada e, a
seguir, foram utilizados instrumentos de medida
específicos para avaliar o medo de cair, a inde-
pendência funcional e a QV dos indivíduos in-
cluídos no estudo.

Instrumentos de avaliação

O medo de cair foi avaliado através da Falls
Efficacy Scale International26, traduzida para o
português e adaptada culturalmente para a po-
pulação brasileira (FES-I-BRASIL) por Camar-
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gos et al.27. Trata-se de um instrumento com ex-
celentes propriedades psicométricas e sensível a
diferentes características demográficas e fatores
de risco relacionados a quedas. Através dele, é
possível investigar a preocupação com a possibi-
lidade de cair em 16 atividades diárias distintas
pontuadas em uma escala de 1 a 4, podendo o
escore total variar de 16 (ausência de preocupa-
ção) a 64 (preocupação extrema). Os itens avali-
ados abrangem tarefas relacionadas ao controle
postural, exigindo maior grau de dificuldade, e
outras básicas, instrumentais e de socialização,
que envolvem menor demanda física27 .

A independência funcional foi avaliada por
meio da Medida da Independência Funcional
(MIF), traduzida e validada para a população
brasileira28,29. Este instrumento tem o objetivo
de quantificar o grau de solicitação de cuidados
exigidos durante a realização de tarefas da vida
diária. Nele, 18 atividades reunidas em dois do-
mínios (motor e cognitivo) e seis subescalas (au-
tocuidados, transferências, locomoção, controle
esfincteriano, comunicação e cognição social) são
avaliadas, segundo relato do entrevistado, e pon-
tuadas de 1 a 7 obedecendo nível crescente de
independência, com o escore total variando de
18 a 126 pontos28,29. A classificação de uma ativi-
dade em termos de dependência ou independên-
cia é baseada na necessidade de ser assistido ou
não por outra pessoa e, se a ajuda é necessária e
em qual proporção. Para este estudo, foi adota-
do o escore total de 108 como ponto de corte
para categorização dos indivíduos avaliados, le-
vando em consideração a pontuação de todos os
itens do instrumento com o menor valor indica-
tivo de independência. Desse modo, escores me-
nores que 108 demonstram que o indivíduo ava-
liado possui algum tipo de dependência para a
realização das AVD, enquanto que iguais ou su-
periores a esse valor sugerem que o indivíduo
apresenta independência funcional.

A percepção da QV foi verificada através da
Escala de Qualidade de Vida Específica para AVE
(EQVE-AVE), desenvolvida originalmente na lín-
gua inglesa (Stroke Specific Quality of Life- SS-
QOL) por Williams et al.30 e adaptada para a
população brasileira por Lima et al.31. Trata-se
do primeiro instrumento específico de avaliação
da QV em indivíduos pós-AVE e consiste numa
escala de 49 itens distribuídos em 12 domínios
(energia, papéis familiares, linguagem, mobili-
dade, humor, personalidade, autocuidado, pa-
péis sociais, memória/concentração, função de
membro superior, visão e trabalho/produtivida-
de). Para cada item, existem escores de 1 a 5 pon-

tos, e o escore total pode variar de 49 a 245, de
modo que quanto menor a pontuação, maior o
grau de dependência e de dificuldade para reali-
zar as tarefas especificadas31, indicando, portan-
to, uma pior percepção da qualidade de vida. Ao
responder as questões abordadas pelo investiga-
dor, o indivíduo entrevistado toma como refe-
rência seu desempenho na semana anterior31.

Essa escala, por se tratar de um instrumento
específico, apresenta maior sensibilidade do que
outros instrumentos genéricos para determinar
as funções tipicamente afetadas pelo AVE, o que
permite uma avaliação mais ampla e fidedigna
das alterações de QV durante o curso da doença.
Além disso, apresenta boa validade de conteúdo,
visto que seus domínios foram estabelecidos
através de entrevistas com indivíduos hemiplégi-
cos afetados pelo AVE30.

Cálculo amostral e análise estatística

O tamanho da amostra foi determinado após
realização de um estudo piloto com os primeiros
30 indivíduos avaliados e, adotando-se o desvio
padrão da variável de maior importância para o
estudo (escore total da FES-I-BRASIL), calculou-
se a amostra necessária para estimativa de uma
média, considerando 95% de confiança. Dessa for-
ma, admitindo um erro máximo de 3 pontos, o
tamanho amostral foi estimado em 52 indivíduos.

 Na análise dos resultados, estatística descri-
tiva (média e desvio-padrão) foi utilizada para
caracterizar a amostra e para expressar as pon-
tuações obtidas nas escalas FES-I-BRASIL, MIF
e EQVE-AVE.

Para melhor adequação dos dados, os escores
obtidos na FES-I-BRASIL foram classificados em
“baixa preocupação com a ocorrência de quedas”
(< 22 pontos) e “alta preocupação com a ocor-
rência de quedas” (> 22 pontos), de acordo com o
ponto de corte proposto por Delbaere et al.32. Da
mesma forma, a MIF e a EQVE-AVE também
foram dicotomizadas: a MIF em “com algum tipo
de dependência” (< 108 pontos) e “independente”
(> 108 pontos) e a EQVE-AVE em “menor QV”
(< 155 pontos) e “maior QV” (> 155 pontos),
levando em consideração o valor médio entre os
escores máximo e mínimo obtidos.

Para verificar a presença de correlação entre
os escores da FES-I-BRASIL e dos demais instru-
mentos, foi calculado o coeficiente de correlação
de Spearman (r

s
), que pode variar de -1 a 1, clas-

sificando a correlação como fraca (< |0,4|), mo-
derada ( entre |0,4| e <|0,7|) ou forte (> |0,7|)33. O
teste U de Mann-Whitney foi utilizado para com-
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parar os grupos classificados com baixa e alta
preocupação com a ocorrência de quedas em re-
lação à independência funcional e à QV. Todas as
análises foram realizadas através do software
PASW® Statistics para Windows, versão 18.0, con-
siderando um nível de significância de 5%.

Considerações éticas

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do Hospital Agamenon Maga-
lhães. Todos os indivíduos selecionados foram
esclarecidos, em linguagem clara e acessível, so-
bre os objetivos e as características do estudo,
bem como dos procedimentos utilizados e, con-
forme a resolução 196/96 do Conselho Nacional
de Saúde (CSN)34, participaram voluntariamen-
te mediante assinatura do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Inicialmente, foram entrevistados 90 indivíduos,
dos quais 38 foram excluídos por não cumpri-
rem os critérios de elegibilidade, ficando a amos-
tra final constituída por 52 indivíduos, confor-
me determinado previamente pelo cálculo amos-
tral (Figura 1).

De acordo com os dados sociodemográficos,
as idades dos indivíduos avaliados variaram de
30 a 85 anos, com média de 57,5 anos (± 11,17),

53,8% da amostra eram do gênero masculino,
48,1% tinham o primeiro grau incompleto e
90,4% moravam acompanhados. Os dados clí-
nicos apontaram que 92,3% dos participantes
sofreram apenas um episódio de AVE, sendo
55,8% do tipo isquêmico e havendo iguais pro-
porções entre os hemicorpos acometidos. O tem-
po transcorrido desde o último episódio de AVE
foi de em média 28,13 meses (± 19,75), 55,8%
dos indivíduos ainda realizavam tratamento fi-
sioterapêutico no período da coleta dos dados e
78,8% apresentavam história prévia de quedas
nos últimos seis meses.

Segundo os escores totais obtidos com as es-
calas FES-I-BRASIL, MIF e EQVE-AVE, com
médias 32,21 (± 10,33), 113,90 (± 12,77) e 171,40
(± 35,47), respectivamente, 82,7% da amostra
estudada demonstrou alta preocupação com a
ocorrência de quedas, 78,8% eram independen-
tes e 73,1% referiram melhor QV. Dentre os indi-
víduos que apresentaram alta preocupação com
a ocorrência de quedas, apenas 25,6% relataram
história de quedas nos últimos seis meses e, 59%
afirmaram apresentar moderado ou muito
medo de cair durante a realização das AVD.

Os itens presentes na escala FES-I-BRASIL
que exibiram maior pontuação entre os indiví-
duos avaliados (somatório dos escores um pou-
co, muito e extremamente preocupados em cair)
foram: Andando sobre superfície escorregadia (Σ
escores=148 pontos); caminhando sobre super-
fície irregular (Σ escores=138 pontos); subindo

Figura 1. Fluxograma de seleção da amostra, Recife (PE), Brasil, 2011.

Indivíduos pós-AVE entrevistados
n = 90

Recrutados para a pesquisa
n = 65

Amostra final
n = 52

Recrutados para a avaliação inicial
n = 75

Não foram avaliados (n = 15)

. Dificuldade de comunicação: n = 3

. AVE agudo (< 6 meses): n = 10

. Recusou participação no estudo: n = 2

Foram excluídos (n = 10)

.  Ponto de corte do MEEM: n = 10

Amostra perdida (n = 13)

. Desistência: n = 13
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ou descendo uma ladeira (Σ escores=131 pon-
tos); subindo ou descendo escadas (Σ esco-
res=120 pontos) e andando em lugares cheios de
gente (Σ escores=113 pontos).

Na Tabela 1 evidenciam-se correlações esta-
tisticamente significativas, negativas e de fraca
magnitude, entre o medo de cair e as subescalas
transferências e locomoção da MIF. Da mesma
forma, o medo de cair foi estatisticamente asso-
ciado ao domínio motor da escala, assim como
à sua pontuação total.

A análise bivariada entre o medo de cair e a
independência funcional mostrou que todas as
subescalas da MIF, bem como seus domínios e a
pontuação total, apresentaram médias invaria-
velmente inferiores para os indivíduos com alta

preocupação com a ocorrência de quedas, quan-
do comparados àqueles com baixa preocupação.
Essas diferenças foram estatisticamente signifi-
cativas para as subescalas transferências e loco-
moção, bem como para o domínio motor e a
pontuação total (Tabela 2).

As Tabelas 3 e 4 apresentam as relações exis-
tentes entre o medo de cair e a QV. Na Tabela 3 é
possível observar correlação moderada e negati-
va entre o escore total da FES-I-BRASIL e a pon-
tuação obtida para os domínios energia e mobi-
lidade da EQVE-AVE, sendo o mesmo verificado
para sua pontuação total. Já para os domínios
papéis familiares, linguagem, humor e função do
membro superior, foi observada correlação ne-
gativa de fraca magnitude. Para os demais do-

MIF

MIF Total
Domínios

Motor
Cognitivo

Subescalas
Autocuidados
Controle dos Esfíncteres
Transferências
Locomoção
Comunicação
Cognição Social

Média ± DP

113,86 ± 12,73

81,60 ± 10,78
32,06 ± 3,77

37,10 ± 7,47
13,59 ± 1,48
19,39 ± 2,52
11,63 ± 1,84
13,23 ± 1,49
18,86 ± 2,81

Tabela 1. Correlação entre o escore total da FES-I-BRASIL e os escores das diferentes subescalas da MIF,
Recife (PE), 2011.

FES-I-BRASIL

Total

Média ± DP

32,21 ± 10,33

r
s

-0,41

-0,34
-0,23

-0,25
0,22

-0,32
-0,37
-0,18
-0,25

MIF = Medida da Independência Funcional; DP = desvio padrão; r
s 
= coeficiente de correlação de Spearman.

p

0,002

0,013
0,10

0,07
0,12
0,02

0,007
0,21
0,08

MIF

Subescalas
Autocuidados
Controle dos Esfíncteres
Transferências
Locomoção
Comunicação
Cognição Social

Domínios
MIF Motor MIF
Cognitivo

MIF Total

Tabela 2. Independência funcional de indivíduos pós-AVE, segundo a preocupação com a ocorrência de
quedas, Recife (PE), 2011.

Baixa Preocupação
n= 9

39,78 ± 3,19
13,78 ± 0,44
20,33 ± 2,00
13,00 ± 0,71
13,78 ± 0,44
20,22 ± 0,97

86,89 ± 5,39
34,00 ± 1,00

120,89 ± 4,88

Alta Preocupação
n= 43

36,52 ± 8,01
13,55 ± 1,63
19,19 ± 2,60
11,33 ± 1,88
13,11 ± 1,61
18,57 ± 3,00

80,49 ± 11,33
31,65 ± 4,01

112,39 ± 13,40

MIF = Medida da Independência Funcional; FES-I-BRASIL = Falls Efficacy Scale International-Brasil; DP = desvio padrão.

 p

0,18
0,70
0,04

0,001
0,37
0,19

0,017
0,11

0,006

(Média ± DP)
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mínios, entretanto, não foram verificadas corre-
lações estatisticamente significativas.

Na Tabela 4, verifica-se que as médias de to-
dos os domínios da EQVE-AVE foram inferio-
res para os indivíduos com alta preocupação em
cair. As diferenças foram estatisticamente signifi-
cativas para os domínios energia, papéis familia-
res, linguagem, mobilidade, humor, autocuida-
do e função do membro superior, assim como
para a pontuação total da EQVE-AVE.

Discussão

Na amostra estudada, a maioria dos indivíduos
apresentou alta preocupação com a ocorrência
de quedas, o que, entretanto, não foi acompa-
nhado por uma elevada frequência de história de
quedas nos últimos seis meses. Vale salientar que
para o estudo em tela, foram incluídos apenas
indivíduos na fase crônica pós-AVE, o que pode
ter influenciado este resultado, visto que a croni-

EQVE-AVE

Total
Domínios

Energia
Papéis Familiares
Linguagem
Mobilidade
Humor
Personalidade
Autocuidado
Papéis Sociais
Memória/Concentração
Função do Membro Superior
Visão
Trabalho/Produtividade

Média ± DP

171,40 ± 35,47

10,17 ± 3,83
9,25± 3,61

15,88 ± 6,63
22,73 ± 5,36
17,63 ± 5,61
9,90 ± 3,86

21,06 ± 4,67
12,54 ± 5,26
9,85 ± 3,71

19,08 ± 4,78
13,23 ± 2,43
10,31 ± 3,53

Tabela 3. Correlação entre o escore total da FES-I-BRASIL e os escores dos diferentes domínios da
EQVE-AVE, Recife (PE), 2011.

FES-I-BRASIL

Total

Média ± DP

32,21 ± 10,33

r
s

-0,43

-0,45
-0,30
-0,37
-0,44
-0,30
-0,27
-0,26
-0,07
-0,24
-0,39
-0,20
-0,22

EQVE-AVE = Escala de Qualidade de Vida Específica para AVE; DP = desvio padrão; r
s 
= coeficiente de correlação de Spearman.

p

0,001

0,001
0,03

0,007
0,001

0,03
0,05
0,06
0,64
0,09

0,005
0,15
0,12

EQVE-AVE

Energia
Papéis Familiares
Linguagem
Mobilidade
Humor
Personalidade
Autocuidado
Papéis Sociais
Memória/Concentração
Função do Membro Superior
Visão
Trabalho/Produtividade
EQVE-AVE

Tabela 4. Distribuição das médias obtidas para cada domínio da EQVE-AVE, segundo a preocupação com a
ocorrência de quedas, Recife (PE), 2011.

Baixa Preocupação
n= 9

13,11 ± 3,37
11,67 ± 3,46
20,78 ± 4,24
27,67 ± 3,91
22,44 ± 2,96
11,89 ± 2,20
23,56 ± 2,60
14,00 ± 6,56
11,22 ± 3,35
22,44 ± 2,51
14,22 ± 1,30
12,11 ± 3,22

202,33 ± 21,22

Alta Preocupação
n= 43

9,56 ± 3,66
8,74 ± 3,47

14,86 ± 6,61
21,70 ± 5,07
16,63 ± 5,53

9,49 ± 4,02
20,54 ± 4,86
12,23 ± 4,98

9,56 ± 3,76
18,37 ± 4,86
13,02 ± 2,57

9,02 ± 3,51
164,93 ± 34,55

EQVE-AVE = Escala de Qualidade de Vida Específica para AVE; FES-I-BRASIL = Falls Efficacy Scale International-Brasil;
DP = desvio padrão.

p

0,016
0,03
0,02

0,001
0,003

0,14
0,03
0,50
0,29

0,013
0,25
0,11

0,002

(Média ± DP)
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cidade do processo leva a algumas adaptações e
estratégias compensatórias para manter o cen-
tro de massa dentro dos limites da base de su-
porte35. Para Belgen et al.10, pessoas com AVE
crônico podem aprender a adaptar-se a suas li-
mitações de equilíbrio e evitar situações compro-
metedoras que aumentariam o risco de quedas.

Segundo Scheffer et al.20, existe uma grande
variação na prevalência relatada do medo de cair,
que pode estar associada a múltiplos fatores de
risco. Os mesmos autores afirmaram que inclu-
sive pessoas que não vivenciaram experiências
anteriores de quedas, podem referir medo de
cair20.     De forma semelhante, Hyndman et al.13,
em um estudo envolvendo indivíduos pós-AVE,
demonstraram não haver diferenças significati-
vas no número de caidores e não-caidores que
apresentaram tal manifestação.

No presente estudo, verificou-se que todos
os indivíduos com história prévia de quedas apre-
sentaram alta preocupação com sua ocorrência,
demonstrando haver uma relação entre essas
variáveis. Contudo, vale salientar, que a FES-I-
BRASIL não constitui um instrumento preditivo
para quedas no sentido estrito, mas funciona
como um indicador de sua possível ocorrência,
devendo fazer parte de uma avaliação mais am-
pla e, assim, estabelecer os riscos de queda para
cada indivíduo dentro de seu contexto de vida27.

Os indivíduos avaliados também apresenta-
ram elevada pontuação da MIF, o que pode, em
parte, ser explicado pela prévia seleção de indiví-
duos com bom estado cognitivo para compor a
amostra estudada, através da aplicação do
MEEM. Já que, no presente estudo, um dos crité-
rios de inclusão consistia em ter boa capacidade
cognitiva e, como a MIF contem um domínio
cognitivo, isso provavelmente contribuiu para o
aumento da sua pontuação. Outro fato que me-
rece destaque, é que a MIF não analisa os aspec-
tos qualitativos das tarefas, desconsiderando o
uso de estratégias compensatórias, normalmen-
te utilizadas por indivíduos na fase crônica pós-
AVE, como os aqui avaliados.

No atual estudo, foi encontrada correlação
negativa entre a MIF e a FES-I-BRASIL, indican-
do que quanto menor o nível de independência
do indivíduo, maior sua preocupação com a
ocorrência de quedas. Outros estudos observa-
ram essa mesma associação em idosos22,36, e He-
llstrom et al.37, em um estudo prospectivo envol-
vendo indivíduos pós-AVE, concluíram que a
autoeficácia relacionada a quedas demonstrou
ser um poderoso preditor da independência fun-
cional em indivíduos, dez meses após o AVE.

Vários estudos envolvendo indivíduos pós-
AVE residentes em comunidade demonstraram
que a principal causa de quedas relatada é a falta
de equilíbrio, sendo a marcha, a atividade mais
relacionada a esse evento12-14,38. Embora o presen-
te estudo não tenha avaliado especificamente o
equilíbrio nem variáveis relacionadas à marcha,
de certa forma seus resultados corroboram com
tais achados, tendo em vista que houve relação
estatisticamente significativa entre a FES-I-BRA-
SIL e a subescala locomoção da MIF. Além disso,
os itens da FES-I-BRASIL mais pontuados foram
aqueles que envolvem atividades de deambulação.

De acordo com Weerdesteyn et al.39, indiví-
duos pós-AVE apresentam uma marcha com
forças de propulsão reduzidas, o que não só res-
tringe sua velocidade, como diminui os ângulos
de flexão do membro inferior durante a fase de
balanço. Esse fato leva a uma mobilidade reduzi-
da do pé, aumentando, consequentemente, o ris-
co de tropeçar e cair. Além disso, esses indivíduos
apresentam menor base de suporte, assimetrias
durante as transferências de peso, e respostas
musculares reduzidas e atrasadas a perturbações
externas do equilíbrio, favorecendo ainda mais a
ocorrência de quedas39.

Ainda em relação à MIF, a subescala transfe-
rências também apresentou associação significa-
tiva com o medo de cair, de modo semelhante à
subescala locomoção. Isso não é de surpreender
tendo em vista que a deambulação está envolvida
em muitas atividades de transferências e mudan-
ças de posição. Essas atividades, entretanto, são
mais comumente relacionadas a quedas em paci-
entes pós-AVE hospitalizados40, e vários estudos
referem que nos indivíduos residentes em comu-
nidade, mesmo esse ainda constituindo um fator
importante, não é a causa mais comum de que-
das, sendo a marcha a atividade mais menciona-
da como fator de risco para sua ocorrência12,13.

Tem sido sugerido que a dificuldade de exe-
cutar tarefas cognitivas e motoras, simultanea-
mente, aumenta o risco de quedas em idosos com
déficit de equilíbrio41. O episódio de AVE tam-
bém pode acarretar comprometimento cogniti-
vo, reduzindo desta forma, a capacidade de exe-
cutar tarefas que demandem diferentes níveis de
atenção e, portanto, facilitando a ocorrência de
quedas14. Contudo, no presente estudo não foi
encontrada relação entre o medo de cair e o do-
mínio cognitivo da MIF. Isso pode ser explicado
pelo fato de que a amostra estudada não envol-
veu indivíduos com grave comprometimento
cognitivo, já que ter bom estado cognitivo foi
um dos critérios de elegibilidade.
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No estudo em tela, observou-se que houve
uma correlação negativa e moderada entre as
escalas EQVE-AVE e FES-I-BRASIL, demons-
trando que uma maior preocupação com a ocor-
rência de quedas esteve associada a baixos esco-
res de QV. Esse resultado foi consistente com a
análise bivariada realizada através do teste de U
de Mann-Whitney, que revelou que a QV foi sig-
nificativamente menor nos indivíduos com alta
preocupação em cair. Analogamente, vários es-
tudos têm demonstrado a presença de associa-
ção entre o medo de cair e a redução da QV em
idosos23,24,42, sendo poucos os que se referem es-
pecificamente a indivíduos pós-AVE43.

Schmid et al.43, através de um estudo longitu-
dinal, avaliaram variações do medo de cair e da
QV nos primeiros seis meses após o AVE. Segun-
do eles, os escores da EQVE-AVE foram signifi-
cativamente menores para os indivíduos que re-
feriram inicialmente medo de cair, admitindo,
portanto, uma associação entre as variáveis estu-
dadas. Esse tema, no entanto, não vem sendo
abordado como assunto central em estudos en-
volvendo indivíduos na fase crônica pós-AVE.

De acordo com Perez-Jara et al.44, quando o
medo de cair aumenta, o que antes era apenas
um anseio, transforma-se em um problema prá-
tico, provocando restrições nas atividades, perda
da independência e consequente deterioração da
QV. Delbaere et al.45 sugeriram a existência de
uma associação entre o ato de evitar atividades
temidas e as performances física e postural, sen-
do essa relação mais pronunciada para ativida-
des de mobilidade, como a marcha e o alcance
funcional. Segundo os mesmos autores45, pesso-
as com força muscular reduzida experimentam
limitações durante essas atividades e tendem a
evitá-las, aumentando seus sentimentos de inse-
gurança e apreensão. De certa forma, o presente
estudo reforça tais afirmações, tendo em vista
que os indivíduos com maior preocupação com
a ocorrência de quedas apresentaram menores
pontuações no domínio mobilidade da EQVE-
AVE, cujos itens envolvem atividades de deam-
bulação, subida de escadas, alcance funcional e
transferência da posição sentada para em pé.

Embora não tenha sido constatada correla-
ção entre o domínio autocuidado da EQVE-AVE
e a FES-I-BRASIL, observou-se diferença signifi-
cativa entre os grupos com baixa e alta preocu-
pação com a ocorrência de quedas, de modo que
os indivíduos com maior medo de cair obtive-
ram menor pontuação nesse domínio. No estu-
do realizado por Delbaere et al.45, o ato de evitar
a realização de AVD foi o maior preditor de que-

das em idosos. Nesta perspectiva, o comporta-
mento protetor tende a aumentar gradualmente,
de forma que os idosos desenvolvem medo de
sair para lugares desconhecidos e acabam pas-
sando mais tempo em casa. Quando incidentes
de queda passam a ocorrer dentro de casa, o
medo também se estende a esse nível, promo-
vendo maior restrição de atividades, deteriora-
ção das condições físicas do indivíduo e redução
de seu desempenho e confiança para a realização
das AVD45, o que, provavelmente, acarreta uma
maior dependência para a execução de ativida-
des de autocuidado, como preparar comida, ves-
tir-se e tomar banho.

O domínio energia da EQVE-AVE reúne itens
referentes à existência de fadiga na rotina diária
de indivíduos pós-AVE. Segundo Michael et al.46,
em pacientes hemiparéticos crônicos, a fadiga está
relacionada ao comprometimento da mobilida-
de e à falta de condicionamento cardiovascular,
resultando na restrição de atividades no ambien-
te doméstico e na comunidade. Em seu estudo46,
a autoeficácia relacionada a quedas foi preditora
da severidade da fadiga, corroborando com os
presentes resultados, que demonstraram a exis-
tência de correlação significativa entre o domínio
energia da EQVE-AVE e o escore total da FES-I-
BRASIL. Da mesma forma, o domínio papéis
familiares, que se refere à integração social entre
o indivíduo avaliado e sua família, também de-
monstrou estar relacionado ao medo de cair,
observando-se que aqueles que apresentaram
maior preocupação, exibiram menores escores
nesse domínio. De modo semelhante, Lachman
et al.42, analisando a relação entre o medo de cair
e a QV em idosos, observaram que aqueles com
maior medo de cair tinham menos contatos so-
ciais com amigos e familiares e eram menos pro-
pensos a envolver-se em atividades de lazer.

A depressão, caracterizada por humor depri-
mido ou falta de interesse em realizar ativida-
des47, vem sendo descrita como a complicação
emocional mais frequente em indivíduos pós-
AVE48, e pode promover restrição de atividades
físicas e descondicionamento, aumentando as-
sim o risco de quedas39. Ainda que a EQVE-AVE
não avalie diretamente a presença de depressão,
no presente estudo constatou-se que os indiví-
duos classificados com alta preocupação em cair
apresentaram menores pontuações no domínio
humor, que se refere, indiretamente, a sintomas
depressivos. Schimid et al.43, avaliando indivídu-
os pós-AVE, observaram que os escores de de-
pressão foram maiores para os participantes que
apresentaram medo de cair, confirmando os re-
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sultados aqui encontrados, ao considerar o do-
mínio humor da EQVE-AVE. Essa mesma asso-
ciação foi encontrada em estudos envolvendo
amostras compostas apenas por idosos19,21.

O domínio linguagem da EQVE-AVE faz re-
ferência à percepção de como se desenvolve a
comunicação do indivíduo entrevistado no seu
cotidiano, ressaltando dificuldades de compre-
ensão ou de desenvoltura no discurso falado, bem
como a presença de afasia. Neste estudo, foi pos-
sível observar a existência de relação entre esse
domínio e o medo de cair, não sendo encontra-
dos, contudo, relatos semelhantes na literatura.
Uma possível explicação para tal associação foi
encontrada no estudo de Kauhanen et al.49, se-
gundo o qual, um terço dos indivíduos pós-AVE
avaliados demonstraram sofrer distúrbios da
comunicação e a maioria deles apresentou maior
risco de desenvolver depressão. Sugere-se então
que distúrbios da linguagem podem contribuir
para o desenvolvimento de depressão, fator que,
como já discutido anteriormente, vem sendo as-
sociado ao medo de cair em indivíduos pós-AVE.

A função do membro superior também apre-
sentou correlação significativa com a FES-I-BRA-
SIL e, da mesma forma que os demais domínios
da EQVE-AVE, suas médias foram maiores para
os indivíduos menos preocupados com a ocor-
rência de quedas. Uma provável hipótese para
explicar esse resultado é a de que a redução dos
movimentos do membro superior impede que o
indivíduo hemiparético apresente reações de pro-
teção adequadas durante a queda, contribuindo,
dessa forma, para que desenvolva maior preo-
cupação em cair após repetidas ocorrências do
evento. O estudo realizado por Hyndman et al.13

comprovou essa associação, tendo em vista que
indivíduos pós-AVE, com história de múltiplas
quedas, apresentaram significativa redução da
função do membro superior parético. Tal fato,
segundo os autores13, pode ser um indicativo de
que os indivíduos foram incapazes de evitar a
queda devido à presença da disfunção.

Considerações finais

Diante dos resultados encontrados, pode-se cons-
tatar que o medo de cair esteve associado a uma
menor independência funcional e a uma mais
baixa percepção da QV de indivíduos na fase
crônica pós-AVE, envolvendo tanto aspectos fí-
sicos, quanto psicossociais, sendo essas relações

importantes para que se possa compreender o
impacto do AVE e melhor nortear as condutas
terapêuticas.

Devido ao baixo custo e praticidade, escalas
de avaliação, confiáveis e validadas, vêm sendo
cada vez mais utilizadas na prática clínica e em
pesquisas com o objetivo de determinar diag-
nóstico, prognóstico e resposta ao tratamento.
Nesse sentido, os resultados do presente estudo
podem auxiliar condutas de reabilitação favore-
cendo o direcionamento de estratégias de trata-
mento mais apropriadas, além de indicar a ne-
cessidade de serem realizadas ações em preven-
ção de quedas, focando indivíduos pós-AVE.

É importante citar que a não exclusão de indi-
víduos idosos na composição da amostra estuda-
da pode ter sido uma limitação do estudo, já que
o risco de quedas e a ocorrência de lesões associa-
das tendem a aumentar progressivamente com a
idade, considerando que nessa parcela da popula-
ção há uma maior prevalência de disfunções clíni-
cas, somadas às alterações fisiológicas relaciona-
das ao processo natural de envelhecimento50.

Por fim, salienta-se a necessidade de realizar
estudos longitudinais, para que se possam deter-
minar relações de causa e efeito entre as variáveis
estudadas, visto que, estudos transversais, como
o aqui realizado, fornecem apenas relações de
associação e não de causalidade.
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