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RESUMO 

 

VALIDAÇÃO EXTERNA DE UMA ESCALA PREDITIVA DE QUEDAS 

RECORRENTES EM INDIVÍDUOS APÓS AVC EM UM AMBULATÓRIO DE 

REFERÊNCIA 

 

Introdução: A queda é uma das complicações mais frequentemente encontradas nos 

indivíduos que sofreram AVC. Sabe-se que o efeito acumulativo de múltiplos fatores de risco 

contribui para uma maior ocorrência de quedas, gerando impacto negativo na vida dos 

indivíduos que sofreram AVC, família e sociedade. As quedas podem resultar em danos 

físicos e psicológicos comumente restringindo a participação social e atividade funcional. 

Torna-se, portanto, prioridade importante na atenção à saúde junto a essa população a 

identificação dos indivíduos propensos a cair. A Escala Preditiva de Quedas (EPQ) 

recorrentes é composta por três variáveis objetivas, sexo, território vascular envolvido e TUG, 

específica para predizer quedas recorrentes em indivíduos residentes em comunidade e possui 

aplicação simples e rápida facilitando o uso na prática clínica. Objetivo: Este estudo tem 

como objetivo validar externamente a Escala Preditiva de Queda (EPQ) recorrente em 

indivíduos após AVC em um ambulatório de referência. Métodos: Coorte de pacientes após 

AVC apresentando marcha independente e assistidos em um Ambulatório de Doenças 

Cerebrovasculares de uma instituição de ensino na cidade de Salvador-Ba. Foram coletados 

dados sociodemográficos, clínicos e as seguintes escalas: Escala Preditiva de Quedas (EPQ), 

Índice de Barthel Modificado (IBM), EuroQol (EQ-5D) e National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS).  Para detectar uma diferença de duas áreas sob a curva ROC, considerando a 

primeira área = 0,8 e a segunda área = 0,9, com alfa = 0,05 e poder de 80%, calculamos uma 

amostra de 90 pacientes.  Após 12 meses de seguimento, o programa SPSS versão 17.0 foi 

utilizado para a análise estatística com os resultados inseridos no banco de dados. Foi 

realizada uma análise descritiva com a finalidade de identificar as características 

sociodemográficas e clínicas da população estudada, a curva Receiver Operating 

Characteristic (ROC) foi usada para identificar a sensibilidade, especificidade, valores 

preditivos positivos e negativos para o escore da escala preditora de quedas. A acurácia foi 

vista pela área abaixo da curva ROC e foram identificados diferentes pontos de corte. 

Resultados: Foram recrutados 113 indivíduos entre abril de 2016 e outubro de 2017, com 12 

meses de seguimento, 17 perdas, totalizando 96 participantes no final.  Uma média de idade 

54 anos (±14), sendo 55% mulheres, mediana do tempo desde o último AVC foi de 24 meses 

(12- 48 meses), 29% apresentaram lesão no hemisfério cerebral direito e o território vascular 

posterior estava comprometido em 35% dos participantes. NIHSS mediano de 3 (intervalo 1 a 

6), IBM mediano de 49 (intervalo 46-50), EPQ mediano de 3 (intervalo de 2-5). Durante o 

seguimento, 32 (33%) indivíduos apresentaram pelo menos uma (1) queda e, 18 (19%) foram 

caidores recorrentes (2 ou mais quedas). A acurácia mensurada pela área abaixo da curva 

ROC, foi de 0,67 (95% IC = 0,54- 0,79), com valor de p = 0.026. Conclusão: Este estudo 

validou externamente a Escala Preditiva de Quedas (EPQ) como uma ferramenta preditora de 

quedas recorrentes nos indivíduos após AVC em um ambulatório de referência. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Queda recorrente. Escalas preditivas de quedas. 

Comunidade. 
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ABSTRACT 

 

EXTERNAL VALIDATION OF THE PREDICTIVE RECURRENT FALLS SCALE 

IN STROKE INDIVIDUALS IN A REFERENCE AMBULATORY  

 

Introduction: Fall is one of the complications more often found in individuals who have 

suffered a stroke.  It is known that the cumulative effect of multiple risk factors contribute to a 

higher incidence of falls, generating a negative impact on hemiplegic, family and society 

lives. Falls can result in fatal injuries, physical and psychological damage, commonly 

restricting social participation and functional activity. Therefore, it is an important priority in 

health care with this population to identify individuals who are prone to fall. The Predictive 

Recurrent Fall Scale (EPQ) is composed of three objective variables, sex, vascular territory 

involved and TUG, specific to predict recurrent falls in individuals living in the community, 

has simple and quick application, facilitating its use in clinical practice. Objective: This study 

aims to externally validate the Predictive Scale of Recurrent Fall (EPQ) in individuals after 

stroke in a reference ambulatory. Methods: Cohort of patients after stroke presenting 

independent gait and assisted in an Ambulatory of Cerebrovascular Diseases of a teaching 

institution in the city of Salvador-Ba. Sociodemographic, clinical data and the following 

scales were used: Predictive Falls Scale (PFS), Modified Barthel Index (IBM), EuroQol (EQ-

5D) and National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). To detect a difference of two 

areas under the curve, considering the first area = 0.8 and the second area = 0.9, with alpha = 

0.05 and power of 80%, we calculated a sample of 90 patients. The SPSS version 17.0 was 

used for statistical analysis, with results entered into the database. A descriptive analysis was 

performed to identify the sociodemographic and clinical characteristics of the study 

population. The Receiver Operating Characteristic (ROC) curve was used to identify the 

sensitivity, specificity, positive and negative predictive values for the predictive study 

population. Accuracy was seen by the area below the ROC curve and different cut-off points. 

Results: A total of 113 individuals were recruited between April 2016 and October 2017, 

with 12 months of follow-up and 17 losses, mean age 54 years (± 14), being 55% women, 

median time since the last stroke was 24 months (12 - 48 months), 29% presented lesion in 

the right cerebral hemisphere and the posterior vascular territory was compromised in 35% of 

the participants. NIHSS median of 3 (range 1 to 6), IBM median of 49 (range 46-50), median 

EPQ of 3 (range of 2-5). During follow-up, 32 (33%) subjects had at least one (1) fall, and 18 

(19%) were recurrent fallers (2 or more falls). The accuracy measured by the area below the 

ROC curve was 0.67 (95% CI = 0.54-0.79), with a value of p = 0.026. Conclusion: This study 

externally validated the Predictive Fall Scale (PFS) as a predictive tool for recurrent falls in 

individuals after stroke in a reference ambulatory. 

 

Keywords: Stroke. Recurrent fall. Predictive scales of falls. Community. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A ocorrência de queda é uma das complicações mais frequentemente encontradas nos 

indivíduos após Acidente Vascular Cerebral (AVC)
(1) 

e, sua incidência ainda que variável, é 

um evento que se repete entre os sobreviventes deixando comprometimentos físicos e 

psicológicos importantes
(2)

. Sabe-se que o efeito acumulativo de múltiplos fatores de risco 

pode contribuir para uma maior ocorrência de quedas, do que o efeito potencial de cada fator 

separadamente
(1,3)

. Dessa forma, a identificação dos indivíduos propensos a cair torna-se 

prioridade importante na atenção à saúde junto a essa população. 

 

Estudos prévios foram realizados com o objetivo de avaliar funcionalmente o equilíbrio e a 

marcha, e estabelecer parâmetros para a identificação de indivíduos com maior 

suscetibilidade a cair
(4,5)

. Além dos instrumentos genéricos que avaliam o equilíbrio, algumas 

ferramentas originalmente desenvolvidas para avaliar indivíduos após AVC têm sido 

testadas, no intuito de verificar a capacidade na detecção de risco de queda, sendo estes 

estudos realizados em população na fase aguda hospitalizados ou indivíduos com até seis 

meses após de AVC, internados em unidades de reabilitação
(6-8)

. Considerando os diferentes 

desafios enfrentados por indivíduos que vivem na comunidade, onde as tarefas podem ser 

mais desafiadoras, é possível que estes dados possam não traduzir toda a dimensão do 

problema nessa população
(1,7)

. Ademais, destaca-se a importância clinica da investigação de 

quedas recorrentes, considerando que uma única queda pode ser acidental e não ter a 

relevância de duas ou mais quedas
(9)

.  

 

Com o objetivo de identificar preditores de quedas em uma coorte com indivíduos após AVC, 

Pinto e colaboradores desenvolveram um instrumento de monitoramento do risco de quedas 

recorrentes baseado nos preditores encontrados
(9)

. A escala denominada como Escala 

Preditiva de Quedas (EPQ) apresentou uma acurácia de 73% para detecção de risco de quedas 

recorrentes nos indivíduos residentes em comunidade. Outras escalas foram propostas 

anteriormente tendo como desfecho a ocorrência de queda, sem considerar o número de 

eventos. Ademais, estas avaliam indivíduos na fase aguda do AVC, incluem medidas 

subjetivas e necessitam um maior tempo para aplicação
(10,11)

. A EPQ é composta de dados 

objetivos, sendo estes o tempo de execução do teste Timed Up and Go (TUG), sexo e o 

território vascular envolvido no AVC e é de rápida aplicação. 

 



11 
 

A validade interna demonstrada na coorte original, não subtrai a necessidade da replicação em 

outra população para promover sua validação externa, possibilitando assim, a aplicabilidade 

da EPQ na clínica e na investigação científica em diferentes populações.   
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2 OBJETIVO GERAL 

  

Validar externamente a Escala Preditiva de Queda (EPQ) recorrente em indivíduos após 

acidente vascular cerebral acompanhados em ambulatório de referência. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

3.1 O Acidente Vascular Cerebral (AVC)  

 

Apesar da lenta redução ocorrida nas últimas quatro décadas, as doenças de origem 

cardiovascular permanecem como a primeira causa de morte no Brasil
(12)

. Além de uma alta 

taxa de mortalidade, estão relacionadas a fatores agravantes de saúde como tratamento e 

reabilitação de alto custo, ou ainda capacidade de gerar comprometimentos sobre a qualidade 

de vida e a produtividade dos indivíduos afetados. Dentre as doenças cardiovasculares, 

destacam-se aqui as doenças cerebrovasculares
(13)

.   

 

O Instituto Nacional de Desordens Neurológicas e AVC (NINDS) define as doenças 

cerebrovasculares como um envolvimento permanente e transitório de uma determinada 

região cerebral, resultante de isquemia ou sangramento e/ou dano patológico primário de um 

ou mais de um vaso sanguíneo que irriga o tecido cerebral
(14)

.
 
Atualmente a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) define o AVC como um rebaixamento neurológico focal ou global, 

de provável origem vascular e início súbito, que persiste por mais de 24 horas ou pode causar 

morte
(15)

. A prevalência, morbidade e mortalidade desta doença constitui um grave problema 

de saúde mundial
(15-17)

, com tendência a piora no futuro devido às mudanças demográficas em 

andamento, incluindo o envelhecimento da população e a transição na saúde
(18)

.  

 

Segundo a American Heart Association (AHA), dados estatísticos coletados entre 2009 e 

2012, demonstraram que 6.600.000 americanos, maiores de 20 anos, tiveram AVC, atingindo 

uma prevalência geral de 2,6% no período, com estimativa de aumento dessa prevalência para 

20,55%, em 2030
(19)

. A importância desse agravo na saúde no nosso cenário pode ser 

observada nos dados disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), quando no 

período de janeiro de 2015, foram registradas 100.520 mortes por doenças cerebrovasculares, 

sendo destas 40.668 (40,4%) tendo sido causadas por AVC
(20)

, com um número de internação 

de 473.785 pacientes, equivalente a uma taxa de 2,44% da população geral no ano de 2012
(21)

.  

 

Os resultados do Global Burden of Disease Study de 2013 revelaram que a incidência e 

prevalência de AVC isquêmico e hemorrágico foram significantemente maiores nos homens 

comparado às mulheres, havendo uma redução nas taxas de mortalidade e incidência do 

acidente vascular isquêmico, sem alteração nos valores do AVC hemorrágico
(22)

. Um outro 
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estudo realizado em 13 populações diferentes que analisou a diferença de mortalidade entre os 

sexos, revelou haver uma maior mortalidade nas mulheres devido a sua idade mais avançada, 

maior gravidade do AVC, maiores limitações funcionais antes de sofrerem o acidente vascular 

e a presença de fibrilação atrial
(23)

. No Brasil, a tendência da taxa de mortalidade por AVC foi 

avaliada em ambos os sexos, a partir dos 30 anos de idade, entre 2000 e 2009. Os dados 

populacionais foram obtidos no banco de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística, e os dados dos óbitos na Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde. Foi observado um aumento na incidência de óbitos até 2006, seguindo-se um declínio 

até 2009, em todas as faixas etárias e em ambos os sexos. A taxa de mortalidade bruta 

apresentou uma redução mais acentuada no sexo masculino, enquanto a taxa de mortalidade 

padronizada teve redução mais acentuada no sexo feminino
(24)

.  

 

O diagnóstico exige uma avaliação ampla dos fatores de risco, além de testes sanguíneos, 

exames de imagem e de etiologias específicas
(25)

. Segundo Lavados (2007), o prognóstico e 

tratamento são diferentes para os subtipos, e estes estão sujeitos a variações geográficas, 

provavelmente relacionadas aos fatores de risco, etnia e diferenças na estrutura social
(26)

. A 

prevalência do AVC de caráter hemorrágico, por exemplo, equivale a cerca de 20% de todos 

os AVC, porém pode atingir números ainda maiores nos países de baixa e média renda
(27,28)

. 

Este fato se faz importante ao analisarmos informações que indicam que este tipo de AVC 

pode ter resultados clínicos variáveis de acordo com suas características
(29)

, o que o leva a ter 

prognósticos piores quando comparado ao AVC isquêmico, com maiores taxas de mortalidade 

e de déficits gerados
(30)

. Como já conhecido, os indivíduos que sofreram AVC hemorrágico 

apresentam maior dependência funcional desde o período agudo até o crônico (residente em 

comunidade), quando comparados com o AVC isquêmico
(31)

. Um levantamento realizado 

pelo Global Burden of Disease Study (2013) revela um aumento na prevalência de AVC 

hemorrágico, com diminuição do AVC isquêmico a partir de 2005, podendo estar relacionado 

com pior controle da pressão arterial e possíveis casos antes não detectados
(32)

.    

 

Assim como ocorre em outras doenças, existem pessoas que possuem uma maior propensão 

de serem acometidas por um AVC. Os fatores de risco relacionados à ocorrência de AVC são, 

em geral, agrupados em não modificáveis e modificáveis. Entre os primeiros estão a herança 

genética, o gênero e a idade
(33,34)

. Os fatores modificáveis são mais amplos, incluindo 

patologias e hábitos de vida, como hipertensão arterial, hiperlipidemia, diabetes melitus, 

cardiopatias, sobrepeso, fumo e sedentarismo
(24,34,35)

. Estudo realizado utilizando dados do 
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Global Burden of Disease Study (GBD 2013) para avaliar os danos do AVC associado aos 

seus fatores de risco, revelou que mais de 90% dos danos são atribuídos a fatores de risco 

modificáveis
(36)

. Os autores sugerem ainda que o controle desses fatores de risco somado aos 

ambientais e metabólicos, poderiam evitar três quartos dos danos provocados pelo AVC 

mundialmente.  

 

O controle da pressão arterial tem sido sugerido como o principal fator de redução da 

mortalidade por AVC
(37)

. Para a American Heart Association e American Stroke Association, 

em relatório sobre os fatores de influência no declínio da mortalidade por AVC nos EUA
(38)

, 

as melhorias significativas nos resultados do AVC são concomitantes com intervenções no 

controle dos fatores de risco cardiovascular. Os esforços no controle da hipertensão, iniciados 

nos anos de 1970, parecem ter influenciado substancialmente o declínio acelerado da 

mortalidade por AVC.  Mais tarde foram implementados o controle da diabetes mellitus e da 

dislipidemia e os programas para parar de fumar, ações que também parecem ter contribuído 

para o declínio da mortalidade por AVC, em combinação com o tratamento da hipertensão. É 

provável que outros fatores tiveram seus efeitos, mas há necessidade de mais estudos para 

atestar suas contribuições
(39,40)

.  

 

Quanto à sintomatologia do AVC, em decorrência da fisiopatologia da doença, é sabido que 

esta pode se apresentar de maneiras variáveis de acordo com sua localização, extensão da 

lesão cerebral e sua classificação em isquêmico e hemorrágico
(41)

. Dessa forma, os sintomas 

gerados costumam corresponder aos déficits funcionais relacionados às áreas do sistema 

nervoso central que foram acometidos durante o episódio. Assim, pode-se observar que além 

das características do AVC, definir qual a circulação que fora acometida pela doença torna-se 

importante tanto para o prognóstico quanto para o tratamento do paciente. Um paciente que 

possui sua circulação posterior acometida, por exemplo, apresenta maiores taxas de 

recorrência de AVC
(42)

, maiores taxas de incidência e recorrência de quedas
(43,44)

 e maior 

ocorrência de atrofia cerebral
(45)

 em comparação com pacientes com acometimento de 

circulação anterior ou lacunar.    

 

Todavia, apesar desta variabilidade de sintomas, é possível definir qual a circulação 

acometida em um AVC através de seus sintomas clínicos.  Nesta conjuntura, a classificação 

Oxforshire Community Stroke Project (OCSP)
(25)

, se destaca por já ser amplamente utilizada 

no mundo científico, permitir classificar a circulação acometida por um AVC isquêmico, 
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baseando-se nos sintomas clínicos do episódio, possuindo para tal uma boa sensibilidade, 

especificidade e concordância boa ou satisfatória entre examinadores
(25)

. Sendo assim, a 

OCSP nos permite traçar sintomatologias mais relacionadas com três possíveis circulações: a 

anterior, a posterior e a lacunar. Especificamnete com relação ao envolvimento da circulação 

posterior, pode-se observar sintomas relativos a estruturas do tronco encefálico como 

paralisias de nervos cranianos associados a déficits motores ou sensitivos contralaterais ou 

bilaterais.  

 

Conhecer os diferentes déficits que podem ser gerados ao paciente em sequela do episódio de 

AVC é de grande importância tanto para o próprio paciente quanto para a equipe de saúde e 

familiares/cuidadores que o assiste. Para o primeiro, estas informações permitem um melhor 

conhecimento de seu prognóstico e podem, inclusive, gerar interferências sobre sua 

recuperação. Para os profissionais de saúde e familiares, por outro lado, este conhecimento 

possibilita uma individualização do tratamento do indivíduo, guiando-o para o uso de 

diferentes técnicas e assistências que possam se adequar melhor ao caso em questão
(46)

. A 

hemiplegia ou hemiparesia é considerada o sinal clássico do AVC, com amplas 

consequências, em razão do comprometimento dos movimentos e de múltiplos sistemas, 

associado a distúrbios visuais, perdas sensitivas, alterações de linguagem e da comunicação, 

incontinências, entre outros
(47)

. 

 

A fraqueza muscular principalmente presente nos músculos mais distais
(48)

 acompanhada do 

aumento no tônus muscular têm sido observados como fatores que interferem negativamente 

no desempenho de atividades de vida diária e na qualidade de vida nos indivíduos após sofrer 

um AVC
(49)

. O decréscimo no desempenho funcional não está apenas associado ao 

componente motor, mas também ao declínio na estabilidade
(50)

, percepção
(51) 

e cognição
(52)

. 

Todas essas sequelas presentes após o AVC geram descondicionamento físico e um estilo de 

vida mais sedentário, impactando no desempenho funcional, aumentando o risco de quedas e 

sobrecarga para cuidadores, familiares e sociedade
(53)

. 

 

Uma maior atenção tem sido dada a presença crescente do AVC em adultos jovens entre 20 e 

64 anos. De acordo com o estudo de 2013 da Global Burden of Disease os danos provocados 

pelo AVC nos adultos jovens foram altos, com quase 11 milhões de casos, 1.5 milhões de 

mortes e 51 milhões de vidas ajustadas pelas incapacidades
(54)

. Apesar do número de casos 

ainda ser maior nos idosos, o impacto na vida do adulto jovem é maior por limitar sua 
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independência e produtividade. Um estudo realizado em Joinville, Brasil, foi visto um 

aumento de incidência entre adultos jovens, principalmente, do AVC isquêmico nos homens 

com menos de 45 anos e, nas mulheres, com menos de 55 anos
(55)

. As sequelas físicas e 

psicológicas como consequência do AVC podem se tornar um fardo para os jovens por 

possuírem uma expectativa de vida longa
(56)

.  Um estudo acompanhou pacientes que sofreram 

AVC para verificar a presença de dependência funcional após três anos do primeiro episódio. 

Como resultado encontraram que havia dependência funcional em 10% do tipo isquêmico 

entre os 198 sobreviventes e, 26% do hemorrágico entre os 19 sobreviventes
(57)

. 

 

Tem sido reconhecida a necessidade de mais estudos para avaliar o impacto real dos 

diferentes fatores de risco relacionados ao AVC
(40)

. Ao mesmo tempo, são recomendadas 

ações profiláticas em portadores de fatores de risco sem ocorrência de AVC e medidas 

preventivas de novos episódios em pacientes com diagnóstico de AVC, ressaltando a 

importância da prevenção primária e secundária em jovens de 15 a 49 anos, em razão do 

aumento de anos produtivos e com boa qualidade de vida, em comparação com os 

idosos
(16,58,59)

. Assim, observa-se a necessidade de uma ampla demanda por políticas e ações 

específicas, capazes de gerar novas pesquisas sofre influência e controle de fatores de risco, 

além de avanços em outros aspectos envolvidos nessa problemática, como cuidados agudos e 

crônicos e tratamentos eficazes
(60,61)

, com reflexos na redução de novos casos e da 

mortalidade por AVC
(12,58)

. 

 

Uma das complicações comuns entre os indivíduos com disfunção neurológica após AVC são 

as quedas. Uma maior dependência funcional e redução na participação social já presentes nos 

indivíduos após AVC decorrentes do quadro clínico e sequelas, os eventos de queda pioram 

ainda mais esta restrição funcional
(62)

. 

 

3.2 Quedas em indivíduos após acidente vascular cerebral 

 

As quedas são consideradas um problema de saúde pública e estão comumente presentes na 

vida dos indivíduos idosos hígidos ou com sequelas de alguma enfermidade neurológica.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde, em todo mundo, há uma estimativa anual de 646 

mil indivíduos morrendo secundário às quedas, e 37.3 milhões necessitam de atenção 

médica
(63)

.  Queda é definida como um evento não intencional que resulta numa pessoa ir ao 

solo ou nível mais baixo
(63)

 sem perda de consciência ou convulsão
(64)

, decorre da interação de 
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múltiplos fatores de risco que devem ser identificados, removidos ou minimizados
(65)

. Idade 

avançada, mulheres, histórico de queda prévia, dificuldades na marcha e medicações são 

alguns dos fatores de risco para quedas já identificados
(66)

. Além disso, outros fatores também 

contribuem para episódios de queda como certas características sociodemográficas e 

condições físicas e mentais
(67)

 e a presença de doenças crônicas como o AVC.   

 

As quedas são eventos danosos comuns a todas as fases após o AVC
(68)

. A incidência de 

queda varia de acordo com o tempo de monitoramento após o AVC, mas é um problema que 

se repete entre os sobreviventes deixando comprometimentos físicos e psicológicos 

importantes
(2)

. Na tentativa de entender melhor os mecanismos das quedas, estas foram 

classificadas em três tipos principais: acidentais, fisiológicas já previstas e as não previstas. 

As acidentais estão relacionadas com fatores ambientais ainda não adaptados à realidade do 

indivíduo após AVC; as previstas se relacionam com os fatores intrínsecos e extrínsecos que 

desencadeiam quedas e, as não previstas, são as condições médicas súbitas como convulsão, 

novo AVC ou infarto
(69)

. 

 

A elevada incidência de quedas após AVC pode ser explicada pelos comprometimentos 

próprios da doença, como disfunções sensório-motora, visual, cognitiva e nas reações de 

equilíbrio
(70)

. Estudos indicam que indivíduos hospitalizados após AVC apresentam uma 

quantidade menor de quedas, talvez devido aos maiores cuidados dispensados pela equipe de 

saúde, prática mais efetiva de estratégias de prevenção e menor exposição a riscos de 

queda
(71,72)

. Uma coorte revelou que as pessoas que caem nos 6 primeiros meses após o AVC 

apresentam uma baixa autoconfiança e menor participação na comunidade
(2). Com relação aos 

fatores de risco, um estudo retrospectivo realizado em unidade hospitalar revelou que os 

homens com infarto do miocárdio e insuficiência renal estão no grupo de maior risco de 

quedas
(73)

. 

 

As quedas geram impacto negativo na vida dos indivíduos, família e sociedade. Podem 

resultar em danos físicos, psicológicos e lesões fatais. As sequelas físicas restringem a 

participação social e atividade funcional em decorrência de uma redução na independência e 

na presença do medo de cair novamente
(2,74)

. Como consequência, gera uma grande 

repercussão na saúde pública, uma vez que esses indivíduos se tornam menos produtivos, 

necessitam de mais hospitalização ou institucionalização aumentando o custo em saúde e 
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serviços sociais
(75)

. Após sofrer uma queda o indivíduo pode, por exemplo, apresentar 

fraturas, lesões em articulações e tecido mole, hematomas que podem limitar seu desempenho 

funcional pela própria incapacidade física ou por medo de cair de novo
(76)

. Um estudo 

realizado em 2015 encontrou que há uma relação direta entre o medo de cair e a redução na 

eficiência das reações de equilíbrio, na participação e atividade, assim como, uma maior 

ansiedade e pior gravidade do AVC
(77)

. Somado a isso, indivíduos com AVC apresentam mais 

chances de queda recorrente e de medo de cair do que aqueles que não sofreram o acidente
(78)

. 

Alguns instrumentos e escalas têm sido utilizados com intuito de identificar a possibilidade de 

quedas nos indivíduos após AVC desde a fase inicial, 6 meses ou nos residentes em 

comunidade.  Uma simples avaliação direta de itens considerados como fatores de riso pode 

ser feita de forma inicial (história das quedas, medicação, exame físico, funcional e avaliação 

do ambiente)
(79)

. De maneira diferente, um outro estudo de um ano avaliou a escala de Berg, 

parar de andar quando fala, teste Timed Up & Go (TUG) e o TUG modificado e, demonstrou 

que a escala de Berg se mostrou melhor preditor de quedas entre os caidores, seguida pelo 

TUG
(5)

. Uma revisão sistemática com o objetivo de identificar e avaliar as medidas de reação 

de equilíbrio durante a marcha utilizadas em indivíduos vivendo em comunidade após AVC, 

estabeleceu uma divisão entre resultados nos testes de execução de tarefa única (Step Test, 

Side Step Test and Four Square Step Test, Timed Up and Go) e múltiplas tarefas ((Brunel 

Balance Assessment, Modified Emory Functional Ambulation Profile, Dynamic Gait Index, 

Community Balance and Mobility Scale, and mini-Balance Evaluation Systems Test)
(80)

. Os 

testes identificados para avaliar tarefa única são apropriados para avaliar um nível básico de 

equilíbrio durante a marcha e, os para múltiplas tarefas, níveis mais amplos de reações de 

equilíbrio durante marcha em tarefas e ambientes mais desafiadores
(80)

.  

 

3.3 Escalas preditivas de quedas desenvolvidas para a população após AVC 

 

Muitas escalas e testes têm sido propostos para predizer risco de quedas em indivíduos após 

AVC. Em maior quantidade encontramos estudos realizados na população aguda 

hospitalizada
(81)

 ou até 6 meses
(82)

 após AVC e, numa proporção menor, na fase considerada 

crônica com mais de 1 ano do acidente vascular, residentes em comunidade
(83)

 ou internados 

em centros de reabilitação.
(84)

 Como itens componentes dessas escalas destacam-se as 

variáveis clínicas e sócio-demográficas
(85)

, o que diferencia dos trabalhos que testam o 

potencial para predizer queda utilizando escalas não especificas
(11)

 e validadas para outros 

objetivos primários. 
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Em uma coorte prospectiva, em 2006
(86)

, a escala de avaliação de risco de queda Stratify 

proposta por Smith e colaboradores foi testada para verificar sua eficiência na população 

aguda após AVC. A escala foi aplicada diariamente nos indivíduos hospitalizados, 48 horas 

antes e 3 meses após a alta. Esta escala classifica em baixo, moderado e alto risco de queda 

em resposta aos questionamentos sobre história recente de queda, agitação, limitação visual, 

frequência de ida ao banheiro, transferência e mobilidade, atribuindo 1 a resposta sim, e 0 a 

não
(86)

. 

 

Uma coorte prospectiva desenvolvida por Sherrington e colaboradores em 2010 propôs 

desenvolver e validar internamente uma ferramenta simples de predição de queda em 

indivíduos nos centros de reabilitação
(11)

. A ferramenta proposta chamada de Predict-FIRST 

(Prediction of falls in rehabilitation settings tool) é composta pelas variáveis de predição sexo 

masculino, medicação para o SNC, queda no último ano, frequência de ida ao banheiro e 

incapacidade de ficar em apoio unipodal, sendo atribuído 1 ponto para cada variável. A 

probabilidade de queda foi definida através de diferentes escores variando de 0 (2% de risco) 

a 5 (52% de risco)
(11)

.  

 

A ferramenta Predict FIRST também foi testada para predizer quedas nas primeiras 6 semanas 

após o AVC. Nystron e Hellstrom, em 2012, realizaram um estudo longitudinal prospectivo 

com o objetivo de investigar se a Predict FIRST e uma escala de avaliação motora modificada 

poderiam ser usadas para identificar pessoas com risco de cair nos primeiros 6 meses após 

AVC, além de comparar a predição feita pela Predict FIRST com a queda real
(87)

. As escalas 

foram aplicadas do primeiro ao quarto dia de internação hospitalar e, os registros de queda, 

realizados dentro da unidade e 6 meses após alta por telefone. Como resultado, quando 

comparadas as duas escalas utilizadas, a Predict FIRST foi a principal preditora de queda 

(odds ratio 5.21; intervalo de confiança (IC) 1.10-24.78)
(87)

.  

 

Dentro das pesquisas realizadas nos centros de reabilitação, em 2014 Breisinger e 

colaboradores avaliaram a acurácia de uma nova escala desenvolvida, a SAFR (Avaliação de 

risco de queda no AVC), para classificar em caidor e não-caidor, comparada com uma 

ferramenta de triagem de risco de queda usada no sistema de saúde (Fall Harm Risk Sreen)
(88)

. 

A SAFR é composta por 7 fatores de risco específicos para queda: 4 prejuízos ou danos 

(impulsividade, heminegligência, balance sentado estático e dinâmico) e 3 limitações 
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funcionais (escore baixo em três itens da MIF – transferência, solucionar problema e 

memória)
(88)

.  

 

Uma outra coorte desenvolvida em 2008 no Japão por Nakagawa e colaboradores 

desenvolveu uma ficha de avaliação para predição de queda em indivíduos após AVC para 

ajudar a equipe da enfermagem do centro de reabilitação a fornecer estratégias individuais de 

prevenção de queda
(89)

. Eles coletaram as variáveis preditoras de queda através de uma 

seleção de opiniões de profissionais com conhecimento específico nessa área e de artigos 

relacionados com quedas e reabilitação. Após uma análise multivariada, construíram a ficha 

de avaliação com 7 preditores: paralisia central, história prévia de queda, uso de 

psicotrópicos, lesão visual, insuficiência urinária, forma de locomoção e comprometimento 

cognitivo. Para cada item foram concedidas pontuações e os indivíduos classificados com 

baixo, médio e alto risco de queda. Como resultado a ficha de avalição se mostrou eficiente na 

predição de queda, de fácil aplicação e, ao ser aplicada imediatamente no centro de 

reabilitação, poderiam ser criadas estratégias individuais para prevenção de queda
(89)

.  

 

No ano de 2014, Ma-Collen e colaboradores realizaram um estudo para determinar a validade 

da ferramenta de Avaliação de Risco de Queda (FRAT) desenvolvida no Hospital Royal 

Melbourne, para predizer queda após AVC
(90)

. Esta escala consta de variáveis clinicas e sócio 

demográficas arranjadas em 8 categorias (idade, sexo, história prévia de queda ou convulsão, 

desorientação, danos sensorial e de coordenação, medicações e continência de esfíncter) cada 

uma recebendo um valor numérico específico. Os indivíduos foram avaliados em três 

momentos: visita domiciliar de 7 a 14 dias após alta, no terceiro mês por ligação telefônica e, 

no sexto mês, através de outra visita domiciliar. Dentre as conclusões, destaca-se que a escala 

FRAT tem bom valor preditivo negativo de queda, identificando as pessoas sem ou com baixo 

risco de queda (valor preditivo negativo próximo a 90%, no terceiro e sexto meses)
(90)

. 

 

Pensando nos diferentes desafios que o indivíduo após AVC enfrenta residindo em 

comunidade, alguns estudos relacionam variáveis específicas para identificar risco de queda. 

Na coorte prospectiva desenvolvida por Mansfiel e colaboradores em 2015 foi investigado se 

medidas de controle de balance reativo eram capazes de predizer quedas nas pessoas que 

recebiam alta do centro de reabilitação para viverem em comunidade
(91)

. Os indivíduos foram 

acompanhados 6 meses após a alta e medidas de balance foram realizadas na postura 

ortostática sem movimento, durante marcha, nas respostas a amplas variações posturais 
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(utilizando-se um cinto em volta do tronco onde era retirado o peso e inadvertidamente 

devolvido, forçando uma reação de passo) e através de registro em formulário se houve queda 

durante o seguimento de 6 meses.  Este estudo demonstrou que medidas específicas de 

controle no balance reativo na alta do indivíduo após AVC do centro de reabilitação pode 

predizer queda nos primeiros 6 meses de convívio em comunidade
(91)

. 

 

O índice de Risco de Queda foi previamente desenvolvido para identificar indivíduos caidores 

na reabilitação após AVC
(92)

. Olsson e colaboradores no ano de 2005 realizaram um estudo 

com a proposta de validar a acurácia preditiva desse índice
(93)

. O índice foi aplicado na 

população de indivíduos internados no centro de reabilitação especializado em AVC e, 

posteriormente, remodelado e validado comparando com a amostra do estudo de origem sobre 

o índice. Sexo, atividades de vida diária, incontinência urinária, estabilidade postura, danos 

motores, heminegligência visual-espacial, lesões cerebrais bilaterais e uso de medicações são 

os fatores avaliados nesta ferramenta, gerando valores variando de 0 a 11 (0 a 4 - menor risco 

de queda, 5 a 7 - intermediário e 8 a 11-alto risco). Os autores sugeriram que apesar do estudo 

ter mostrado alguma correlação com o anterior, faz-se necessário algumas modificações para 

alcançar acurácia aceitável
(93)

.  

 

A Escala Preditiva de Queda (EPQ) recorrente proposta por Pinto e col, 2016
(9)

, inclui três 

variáveis como o tempo necessário para a execução do Timed Up and Go, o envolvimento da 

circulação posterior e o sexo feminino. A coorte de desenvolvimento dessa escala teve como 

objetivo identificar os fatores de risco de queda e, a partir das variáveis encontradas, propor 

uma escala preditiva de queda recorrente para indivíduos residentes em comunidade.  O 

Timed Up and Go é um teste para avaliar a mobilidade funcional comumente utilizado em 

indivíduos residentes em comunidade, que requer a realização do levantar de uma cadeira 

padronizada, andar 3 metros, fazer a volta e retornar ao local de origem para sentar
(94)

. Os 

indivíduos após AVC que realizam essa tarefa abaixo de 14 segundos são considerados 

independentes sem risco de quedas
(5,95)

. Com boa acurácia, revelou-se ser um instrumento 

adequado para avaliar o risco de quedas nesta população. Sabe-se que o território vascular 

posterior apresenta uma série de características clínicas que podem predispor à ocorrência de 

quedas, tais como: tontura, hemianopsia, ataxia da marcha e déficit sensorial
(96)

, além disso, 

raramente estes sintomas se apresentam isoladamente
(97)

. O sexo feminino frequentemente 

tem sido associado com a maior frequência de queda em idosos
(98)

. As razões para ter uma 

maior frequência de quedas em mulheres não estão muito claras na população após AVC, 
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porém pode-se pensar na combinação de fraqueza muscular e grande medo de cair quando 

comparado com o homem
(99)

.  

 

3.4 Aspectos metodológicos da validação externa de um instrumento 

 

O instrumento de avaliação ideal deve ser prático e rápido, aceitável para os pacientes e 

pesquisadores, confiável, de baixo custo, responsivo à mudança e deve avaliar o conteúdo a 

que se propõe
(100)

. A validade pode ser compreendida como a capacidade de um instrumento 

medir aquilo que se propõe e a confiabilidade é a habilidade de reproduzir um resultado de 

forma consistente no tempo e no espaço
(101)

. Os estudos de validade buscam identificar se o 

instrumento realmente avalia a variável de interesse e se aborda todos os pontos importantes 

desta variável
(102)

. Ademais, validação é um processo de investigação onde se busca examinar 

a capacidade de predição de um teste
(103,104)

 e com a validação externa de um instrumento, as 

informações obtidas em uma amostra podem ser extrapoladas para a mesma população de 

onde foi retirada a amostra ou a outras populações
(105)

.   

 

A coorte é o desenho de estudo normalmente utilizado para pesquisas com objetivo de 

validação externa, onde se faz a mensuração de um índice através do uso de pelo menos uma 

medida de acurácia: como sensibilidade, especificidade, valores preditivos ou área abaixo da 

curva ROC
(106)

. A sensibilidade de uma ferramenta de predição indica a porcentagem de 

pessoas que apresentaram um evento e que ela foi capaz de predizer. Já a especificidade se 

refere a porcentagem de pessoas que não apresentaram determinado evento e que a ferramenta 

não predisse. Com relação ao resultado ideal, o desejável é que se obtenha altos valores de 

sensibilidade e de especificade para um determinado teste, no entanto um equilíbrio entre os 

dois torna-se mais adequado através da localização de um ponto de corte
(107)

.   

 

A curva ROC é a maneira de expressar graficamente a relação entre sensibilidade e 

especificidade, onde os testes com bom poder discriminatório encontram-se no canto 

esquerdo superior desta curva (quanto maior a área sob a curva, melhor o teste)
(108)

. Valor 

preditivo se refere a probabilidade de algo acontecer ou não. O valor preditivo positivo é a 

probabilidade de um indivíduo ter a doença e o teste diagnóstico ser positivo; já o negativo 

seriam indivíduos saudáveis com testes negativos. As razões de verossimilhança fornecem as 

chances que um teste tem de detectar ou não algum evento. Geralmente, os testes com razão 



24 
 

de verossimilhança mais distante de 1,0 (>10 para RV+ e <0,1 para RV -) produzem 

resultados mais acurados
(108)

. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS  

 

4.1 Desenho e população de estudo 

 

O estudo é do tipo coorte prospectiva, cujo desfecho primário foi a ocorrência de quedas 

recorrentes. A coorte foi composta por indivíduos com AVC, recrutados no Ambulatório de 

Doenças Cerebrovasculares da Universidade Federal da Bahia, com diagnóstico clínico e 

radiológico de AVC isquêmico ou hemorrágico, independente do número de eventos, e que 

apresentavam marcha independente. AVC foi definido como uma síndrome clínica decorrente 

de lesão cerebral focal ou generalizada que dure mais de 24 horas ou que leve à morte, e sem 

nenhuma outra causa que não a vascular
(109)

. A capacidade de marcha independente foi 

identificada na avaliação inicial e incluídos os pacientes que conseguiam andar sozinhos no 

ambiente ambulatorial, fazendo ou não uso de órteses ou de auxiliar de marcha, sem 

necessidade de assistência para as transferências ou durante o desenvolvimento da marcha.  

Foram excluídos pacientes com outros diagnósticos, como os portadores de vestibulopatias e 

outras doenças neurológicas associadas que pudessem afetar o equilíbrio. Também foram 

excluídos os indivíduos incapazes de entender as instruções dos testes e de realizar as 

atividades solicitadas devido a déficits cognitivos (afasia de compreensão ou demência).   

 

4.2. Aspectos clínicos avaliados e métodos de avaliação 

 

Foram selecionados, como participantes da coorte, os pacientes consecutivos e cadastrados na 

pesquisa através do preenchimento de um questionário contendo informações dos dados 

demográficos e clínicos, como idade, sexo, hemisfério cerebral afetado, tempo desde o último 

AVC até a admissão no estudo, medicamentos em uso, o território vascular comprometido, 

uso de órteses ou auxiliar de marcha e histórico de quedas prévias. Para minimizar o viés de 

memória, foram consideradas como histórico de quedas as quedas ocorridas no último ano. Os 

medicamentos utilizados pelos pacientes, que apresentassem possíveis efeitos adversos 

favorecendo queda, foram identificados por um neurologista do ambulatório e classificados 

como hipotensores (betabloqueadores, diuréticos, alfaagonista e vasodilatadores), sedativos/ 

hipnóticos e anticonvulsivantes.  
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Na sequência, além da pesquisadora responsável, duas fisioterapeutas especializadas em 

reabilitação neurológica, e que previamente participaram de um piloto, com o objetivo de 

treinar os avaliadores para padronizar uma conduta durante a avaliação, foram responsáveis 

por aplicarem as seguintes escalas: National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), o 

Índice de Barthel Modificado (IBM) e a Escala Preditiva de Queda (EPQ). A gravidade do 

AVC foi mensurada através da 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, da linguagem, da negligência, da perda 

do campo visual, dos movimentos extraoculares, da força muscular, da ataxia, da disartria e 

da perda sensorial. Quanto maior o escore, mais grave o AVC, variando de 0 a 42
(97)

. A escala 

apresenta boa concordância entre os avaliadores, com o Coeficiente de Correlação Intraclasse 

(ICC) variando de 0,92 a 0,96, mesmo quando foram realizados por diferentes profissionais 

de saúde, sejam médicos, não-médicos ou médicos não-neurologistas, não causando impacto 

na concordância
(110)

. (Anexo 1) 

 

Para avaliar a capacidade funcional dos pacientes, foi aplicado o IBM, instrumento que 

fornece informações exatas e acuradas sobre as AVD e atividades ambulatoriais
(111)

, através 

da avaliação de itens como alimentação, higiene pessoal, uso do banheiro, banho, continência 

de esfíncteres, vestir-se, transferências, uso de escadas, cadeira de rodas e marcha.  É uma 

medida de alta confiabilidade, cujo ICC= 0,89 é o mesmo em avaliações face a face ou por 

telefone, e em avaliações com diferentes observadores apresenta pequena variação ICC= 

0,95-0,97
(81)

. Os resultados são categorizados em grupos de funcionalidade: o resultado do 

IBM de 50 é interpretado como independência total, 46-49 ligeiramente dependente, 31-45 

dependência moderada, 11-30 dependência importante e 0-10 dependência total
(112)

.(Anexo 2) 

 

A EPQ
(9)

 inclui avaliação das variáveis Timed Up and Go, o envolvimento da circulação 

posterior e sexo feminino. Os dados da circulação envolvida e sexo foram diretamente 

coletados no preenchimento do questionário sociodemográfico e clínico na entrada na coleta 

em entrevista com o indivíduo e nos registros em prontuário. O envolvimento da circulação 

posterior pontuou 2 pontos, assim como o sexo feminino. O TUG foi solicitado que o 

indivíduo executasse o teste ao final da coleta, utilizando uma cadeira padronizada. O 

participante foi instruído a levantar-se, caminhar por 3 metros fazer a volta e retornar à 

cadeira para sentar-se, utilizando dispositivo auxiliar caso necessário. O tempo de execução 

do TUG foi cronometrado e categorizado da seguinte forma: 0 a 11 segundos não pontuava; 
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12 a 14 segundos - 1 ponto; 15 a 19 segundos – 2 pontos; ≥ 20 segundos – 3 pontos. Na coorte 

de desenvolvimento a EPQ obteve acurácia de 73% (95% IC = 62%-83%), sensibilidade de 

81% e especificidade de 42%
(9)

. (Anexo 3) 

 

4.3 Procedimentos de coleta de dados 

 

Após a entrada na coorte, os indivíduos foram acompanhados por 1 ano para avaliar a 

ocorrência de quedas recorrentes como desfecho primário do estudo. Entende-se como queda 

recorrente a ocorrência de dois ou mais episódios, uma vez que uma única ocorrência isolada 

pode ser considerada acidental e sem relevância clínica
(113)

. 

 

Durante o seguimento, os dados foram coletados trimestralmente na reavaliação clínica, ou os 

participantes que não comparecerem regularmente ao ambulatório foram contatados através 

de telefone. Foram definidos cônjuges ou filhos como possíveis informantes, na 

impossibilidade do paciente responder ao telefonema. Um questionário padrão foi utilizado 

pela pesquisadora para as entrevistas a respeito da ocorrência das quedas e suas consequências 

nas diferentes situações de reavaliação, e a avaliadora responsável pelo seguimento 

permaneceu cega quanto às informações contidas na avaliação dos pacientes na entrada na 

coorte. (Anexo 4)  

 

A fim de evitar o viés de memória e a perda de informações, todos os pacientes receberam um 

diário de acompanhamento para o registro das quedas, onde participantes ou cuidadores 

colocaram um X na data correspondente à queda, ao local, ao horário e à atividade realizada 

no momento da queda. As anotações contidas no diário não substituíam a entrevista e era feito 

um cruzamento de informações para validar o dado. Foi disponibilizado aos pacientes um 

número telefônico de contato, para informações a respeito da ocorrência de quedas. Os 

pacientes avaliados quanto à ocorrência de quedas recorrentes durante o seguimento foram 

classificados como caidores recorrentes e não caidor recorrente. (Anexo 5) 

 

4.4 Análise estatística 

 

Para detectar uma diferença de duas áreas sob a curva, considerando a primeira área = 0,8 e a 

segunda área = 0,9, com alfa = 0,05 e poder de 80%, calculamos uma amostra de 90 
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pacientes.  Para evitar comprometer o poder estatístico em decorrência de eventuais perdas de 

seguimento ampliamos mais 20% da amostra, totalizando 108 indivíduos. 

 

O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17.0 foi utilizado para a 

análise estatística, com os resultados inseridos no banco de dados, construído para verificar as 

características da população e a acurácia da escala. Foi realizada uma análise descritiva com a 

finalidade de identificar as características sociodemográficas, clínicas e funcionais da 

população estudada, com média e desvio padrão para variáveis contínuas com distribuição 

normal; mediana e intervalo interquartil para variáveis contínuas não normalmente 

distribuídos.  Para comparação entre os caidores recorrentes e não caidores foi realizada a 

análise univariada, sendo utilizado o teste Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher para 

variáveis categóricas e o teste t-Student ou Mann-Whitney para variáveis contínuas. Em 

seguida, foi realizada uma análise multivariada utilizando a regressão logística, incluindo as 

variáveis EPQ, território vascular, sexo e TUG (variáveis que compõem a EPQ).  

 

A curva Receiver Operating Characteristic (ROC) foi usada para identificar a sensibilidade, 

especificidade, valores preditivos positivos e negativos e diferentes pontos de corte para o 

escore da EPQ na população estudada.  

          

4.5 Aspectos éticos 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da EBMSP, com número de CAAE 

51737515.0.0000.5544. (Anexo 6) Todos os indivíduos participantes do estudo assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, concordando em participar voluntariamente do 

estudo de acordo com a Resolução 466/12 de pesquisa envolvendo seres humanos. (Anexo 7) 
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5 RESULTADOS  

 

Nesta coorte de validação externa foram avaliados 113 indivíduos entre abril de 2016 e 

outubro de 2017, com 12 meses de seguimento. Durante o seguimento ocorreu a perda de 17 

participantes, sendo que 11 não compareceram as consultas no ambulatório e não foi possível 

contatá-los por telefone, 5 por óbito e uma desistência em participar do estudo. Foram 

incluídos na análise 96 indivíduos após AVC. 

 

Na Tabela 1, apresentam-se as diferenças entre as características demográficas, clínicas e 

funcionais dos caidores recorrentes e não caidores recorrentes. A média de idade dos 

indivíduos caidores recorrentes deste estudo foi de 51 anos (±13), sendo 21% mulheres, 

apresentando a gravidade do AVC, mensurada pela NIHSS com mediana de 5 pontos 

(variando de 3-9), representando um déficit leve a moderado, sendo significante a diferença 

estatística comparado aos não caidores recorrentes (p=0,012). A mediana do tempo desde o 

último AVC foi de 24 meses (12- 42 meses), 14% apresentaram lesão no hemisfério cerebral 

direito e o território vascular posterior estava comprometido em 55% dos indivíduos e o uso 

de medicamentos alfa-bloqueadores (50%) e diuréticos (23%) foi mais frequente entre os 

caidores recorrentes. 

 

A capacidade funcional avaliada pelo IBM foi de 47 pontos (42-47), sendo esses indivíduos 

caidores recorrentes classificados como ligeiramente dependentes e com 28% destes 

utilizavam auxiliares de marcha. Quanto a mobilidade funcional aferida pelo teste TUG estes 

apresentaram uma mediana de 19 segundos (16-27) e na EPQ encontramos uma mediana de 4 

(variando de 3-5). As diferenças dos resultados do TUG e da EPQ entre caidores e não 

caidores foram estatisticamente significantes com p= 0,003 e p=0,030, respectivamente. 

Identificou-se histórico de quedas em 17% dos indivíduos e, durante o seguimento, 30(31%) 

indivíduos apresentaram pelo menos uma (1) queda e, 17 (18%) eram caidores recorrentes. 
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Tabela 1 - Comparação das características demográficas, clínicas e funcionais dos indivíduos 

não caidores recorrentes e caidores recorrentes após AVC acompanhados em ambulatório 

assistencial de uma instituição de ensino na cidade de Salvador, Bahia/2018. 

 

Variáveis Total 

(n= 96) 

Não Caidor  

Recorrente 

(n = 79) 

Caidor 

Recorrente 

(n = 17) 

 Valor de p 

                    

Idade, média (DP)   54 (14) 55 (14) 51 (13)   0,395* 

Sexo feminino, n (%)   53 (55) 42 (79) 11 (21)   0,385** 

Tempo de AVC em meses, mediana 

(IQ) 

  24(12-48) 24 (12–48) 24 (12-42)   0,854*** 

Lesão em hemisfério direito, n (%)  28 (29) 24 (86) 4 (14)   0,508** 

Lesão em território vascular 

posterior, n (%) 

 34 (35) 29 (85) 5 (15)   0,568** 

Medicações, n (%)      

   Uso de vasodilatadores  5 (6) 5 (100)  0 (0)   0,281** 

   Uso de anti-hipertensivos 67 (70) 50 (81)  12 (20)   0,608** 

   Uso de beta-bloqueadores 26 (29) 22 (85)  4 (15)   0,682** 

   Uso de diuréticos 39 (44) 30 (77)  9 (23)   0,269** 

   Uso de alfa-bloquadores 4 (4,5) 2 (50)  2 (50)   0,088** 

   Uso de drogas psicotrópicas 15 (17) 12 (80)  3 (20)   0,823** 

   Uso de drogas antiepilépticas 12 (13) 10 (83)  2 (17)   0,899** 

Queda prévia, n (%) 36 (37) 30 (83)  6 (17)   0,836** 

Gravidade do AVC – NIHSS, 

mediana (IQ) 

 3 (1-6) 3 (1– 6)  5 (3-9)   0.012*** 

Capacidade Funcional – IBM,  

mediana (IQ) 

49(46-50) 49 (47–50)  47 (42-47)   0,160*** 

Uso de auxiliares de marcha, n (%) 25 (26) 18 (72)  7 (28)   0,117** 

Mobilidade Funcional – TUGT, 

mediana (IQ) 

Escala Preditiva de Quedas -EPQ                                                                    

mediana (IQ)                                          

15(12-22) 

 

3 (2-5) 

14 (11–19) 

 

3 (2-4) 

 19 (16-27) 

 

 4 (3-5)  

    

  0,003*** 

 

  0,030*** 

* Teste t de Student  **Teste Qui quadrado  *** Teste Mann Whitney  
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Inicialmente foi incluído no modelo multivariado de regressão logística as variáveis 

estatisticamente significantes na univariada, a EPQ, a gravidade do AVC avaliada pelo 

NIHSS e o TUG, apenas a EPQ permaneceu como preditor de queda. Como apresentado na 

Tabela 2, ao analisarmos no modelo multivariado de regressão logística as variáveis que 

compõem a escala (o território vascular, sexo e TUG) e o resultado da EPQ, apenas a Escala 

Preditiva de Queda se manteve como preditor de queda recorrente no presente estudo 

(p=0,009).  

 

Tabela 2 - Modelo multivariado de regressão logística para preditores de queda em 

indivíduos acompanhados em ambulatório assistencial de uma instituição de ensino na cidade 

de Salvador, Bahia/2018. 

  

 

 

 

 

Com relação às características das quedas recorrentes, como demonstrado na Figura 1, foi 

visto que mais frequentemente as quedas ocorrem em domicílio (23%), no turno da manhã 

(22%), enquanto os indivíduos estavam andando (28 %). (Figura 1). 

Figura 1 - Características das quedas em indivíduos após AVC acompanhados em 

ambulatório assistencial de uma instituição de ensino na cidade de Salvador, Bahia/2018 

 

Variáveis OR (IC 95%)                Valor de p       

Sexo 0,338 (0,70-1,647)            0,180                           

TUG 0,979 (0,938-1,023)          0,347                                         

Circulação posterior 5,094 (0,929-27,931)        0,061                                   

EPQ 2,348 (1,234-4,469)          0,009                                 
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De acordo com a análise da curva ROC, a acurácia mensurada pela área abaixo da curva, foi 

de 67,3% (95% IC = 55,0- 80,0%), com valor de p = 0.026. (Figura 2).  

 

Figura 2 - Curva ROC da EPQ como preditor de quedas recorrentesem indivíduos após AVC 

acompanhados em ambulatório assistencial de uma instituição de ensino na cidade de 

Salvador, Bahia/2018. 
 

A Tabela 3 mostra os pontos de corte e os indicadores de validade para a utilização da EPQ. 

Verifica-se que o ponto de corte ≥ 4 pontos com sensibilidade de 70,59% e especificidade de 

58,23%, possibilita identificar os indivíduos caidores e, também aqueles que não caíram. 
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Tabela 3 - Indicadores de validade da EPQ por ponto de corte para predição de ocorrência de 

quedas em indivíduos acompanhados em ambulatório assistencial de uma instituição de 

ensino na cidade de Salvador, Bahia/2018. 
Ponto de 
corte 
 
 
 

Sensibilidade 
            (%) 
 
 

Especificidade 
           (%) 
 
 

Indivíduos 
Classificados 
         (%) 

RVP 
 
 
 

RVN 
 
 
 

≥ 0 100.00 0.00 17.71 1.0000  

≥ 1 100.00 6.33 22.92 1.0676 0.0000 

≥ 2 100.00 18.99 33.33 1.2344 0.0000 

≥ 3 88.24 35.44 44.79 1.3668 0.3319 

≥ 4 70.59 58.23 60.42 1.6898 0.5051 

≥ 5 35.29 78.48 70.83 1.6401 0.8245 

≥ 6 11.76 93.67 79.17 1.8588 0.9420 

≥ 7 5.88 97.47 81.25 2.3235 0.9656 

>7 0.00 100.00 82.29 1.0000       --- 

RVP, razão de verossimilhança positivo; RVN, razão de verossimilhança negativo       

 

A Tabela 4 relaciona a capacidade de predição de queda recorrente da EPQ com a ocorrência 

de queda recorrente, demonstrando que os individuos com valor da EPQ ≥ 4, são 

considerados com alto risco de queda recorrrente. Os valores inferiores a 4 indicam baixo 

risco de queda recorrente. 

 

 

Tabela 4 - Predição de queda recorrente mensurada pela EPQ e ocorrência de queda 

recorrente nos indivíduos após AVC acompanhados em ambulatório assistencial de uma 

instituição de ensino na cidade de Salvador, Bahia/2018. 

 

 

 

 

                     

 

Predição para  
ocorrência de queda 

 Ocorrência de queda 
observada 

 

EPQ  - ≥4                                    n Sim Não 

Sim   46 12 34 

Não  50 5 45 

Total 96 17 79 

P=0,039 
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6 DISCUSSÃO  

 

Este estudo realizou a validação externa da Escala Preditiva de Quedas, e obteve resultado da 

acurácia semelhante ao encontrado no estudo original de desenvolvimento e validação interna 

da escala
(9)

. Os resultados reafirmam que a Escala Preditiva de Quedas é um instrumento 

válido e confiável para identificar os indivíduos após AVC em um ambulatório de referência 

que apresentam risco de queda recorrentes.   

 

A escala EPQ desenvolvida a partir de preditores de quedas identificados em estudo 

prospectivo na população após AVC
(9)

 é uma escala de aplicação simples e rápida, com 

variáveis objetivas, o que a torna útil e prática no cotidiano da assistência a esses indivíduos. 

A variável sexo pode ser coletado em prontuário ou diretamente com o indivíduo durante 

avaliação. Quanto a informação a respeito do envolvimento da circulação posterior, no estudo 

original e nesta validação, foi verificada através de exame de imagem, entretanto, sabe-se que 

outra alternativa para identificação do território vascular é aplicando a classificação 

Oxforshire Community Stroke Project (OCSP)
(42)

. A OCSP já validada permite classificar a 

circulação acometida por um AVC isquêmico, baseando-se nos sintomas clínicos do episódio, 

possuindo para tal uma boa sensibilidade, especificidade
(42)

 e concordância boa ou satisfatória 

entre examinadores
(114,115)

. O teste TUG, já com comprovada confiabilidade nos indivíduos 

após a fase aguda do AVC
(94)

, pode ser realizado em qualquer ambiente que possa ser feita 

uma marcação no chão de 3 metros e com uso de cadeira padronizada
(116)

.  

 

É sabido que as quedas e suas consequências são de grande impacto entre os sobreviventes 

após AVC, comprometendo a funcionalidade, favorecendo a redução na confiança, 

possibilidade de novas lesões, imobilidade, medo de cair, ansiedade, com sobrecarga para o 

cuidador e para o sistema de saúde
(117-119)

. Neste cenário, a escala EPQ configura como uma 

ferramenta adicional na construção de estratégias de prevenção de quedas nessa população. 

Vale ressaltar que esta escala foi desenvolvida e validada em uma população de indivíduos 

após AVC assistidos em ambulatório e residentes em comunidade, onde as demandas e os 

problemas físicos e cognitivos são ampliados, especialmente ao considerar que o ambiente 

representa desafios inesperados, necessitando de reações de equilíbrio e adaptações posturais 

rápidas para evitar quedas
(92)

.  
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Na interpretação dos resultados da acurácia apresentados neste estudo observamos que ao 

utilizar o valor ≥ 4 de ponto de corte é possível identificar uma sensibilidade  de 71%, o que 

permite identificar os indivíduos que realmente caem e mesmo um valor menor na 

especificidade, não compromete o potencial de rastreio da escala, pois uma especificidade 

maior que 50% também permite identificar os indivíduos que não caem, possibilitando 

direcionar os programas de prevenção para a população adequada. Collen Ma e 

colaboradores
(90) 

que testaram a validade da ferramenta Royal Melbourne Hospital Falls Risk 

Assessment (RMH FRAT) em indivíduos após AVC na sua capacidade em predizer queda, ao 

encontrarem especificidade semelhante à EPQ, destacaram a importância de conhecer a 

especificidade como componente de acurácia de um instrumento que avalia risco de quedas, 

afim de identificar pessoas sem ou com baixo risco de queda e implementar as medidas de 

prevenção primária cabíveis a esse grupo de menor risco
(90)

. 

 

Como a escala RMH FRAT, outras escalas já são utilizadas na detecção de risco de queda nos 

indivíduos após AVC, também não avaliam quedas recorrentes e são direcionadas a 

indivíduos em unidade hospitalar ou internados em centros de reabilitação
(86,87)

. A Prediction 

of Falls In Rehabilitation Settings Tool (Predict FIRST)
(86)

 é uma ferramenta desenvolvida 

para quantificar a probabilidade de queda em indivíduos durante os seis primeiros meses após 

o AVC. Os autores Nyström and Hellström concluíram que a escala pode ser usada para 

avaliar risco de queda quando há diagnóstico recente de AVC, população alvo diferente da 

proposta pela EPQ.  Chamam atenção ainda para a necessidade de testar seu potencial preditor 

em uma população não aguda, considerando que provavelmente haveria mudanças de 

variáveis nos indivíduos hospitalizados e nos residentes em comunidade
(11,86)

. Outra 

ferramenta é a escala Stroke Assessment of Fall Risk (SAFR)
(87)

, essa também é específica e 

apresenta acurácia igual a apresentada pela EPQ no estudo de desenvolvimento (73%), 

entretanto, além de não ser direcionada ao indivíduo vivendo na comunidade, alguns itens 

dependem de gráficos clínicos narrativos de impressão do médico, subjetivos, em vez de 

escalas de avaliação padronizadas
(87)

.  

 

A avaliação do risco de quedas já faz parte da rotina na assistência e na pesquisa envolvendo a 

população idosa com outras patologias que não o AVC, ou apenas no processo de 

envelhecimento fisiológico
(120-123)

. No entanto, nem sempre as ferramentas utilizadas para esta 

população são adequadas para os indivíduos após AVC. Estudo realizado por J. Smith et al. 

em 2006 avaliou indivíduos após AVC utilizando a escala STRATIFY
(89)

 que verifica o  risco 
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de queda em idosos, encontrou que apesar de apresentar resultados positivos de predição de 

quedas em idosos hospitalizados
(124,125)

, no período agudo do AVC obteve um desempenho 

muito fraco na sensibilidade.
(89)

 Mesmo possibilitando identificar os não caidores, a escala se 

mostrou ineficaz para identificar os caidores, comprovando a necessidade da utilização de 

uma ferramenta de avaliação de risco de quedas específica para a população com AVC, como 

é a proposta da EPQ.   

 

Ampliando as possibilidades de instrumentos de rastreio de quedas nos indivíduos após AVC, 

algumas escalas originalmente desenvolvidas para avaliar o equilíbrio ou mobilidade 

funcional em idosos ou diferentes populações são utilizadas. Andersson et al (2006) 

realizaram uma pesquisa com duração de doze meses que avaliou prospectivamente a 

validade de instrumentos, para identificar potenciais caidores em uma unidade de AVC e 

chama atenção as possibilidades e limitações considerando as atividades propostas em cada 

instrumento avaliado
(5)

. Como já referido, defendemos também que além da atividade 

proposta no instrumento, este precisa refletir as possibilidades do ambiente onde está inserido, 

pois a realidade funcional é diferente em indivíduos internados em hospitais ou unidades de 

reabilitação daqueles avaliados em ambulatório
(126)

.  

 

Diversos fatores de risco de queda, demográficos, clínicos e funcionais, estão descritos na 

literatura
(127)

, no entanto, o fato dessa coorte ser composta predominantemente por indivíduos 

classificados como adultos jovens, com gravidade leve do AVC e apresentando marcha 

independente, pode justificar que variáveis como a idade, a gravidade do AVC avaliada pelo 

NIHSS e a capacidade funcional pelo IBM não estiveram relacionadas a ocorrência de quedas 

recorrentes na população. Ademais, mesmo sendo variáveis que compõem a escala EPQ, 

isoladamente, o tempo do TUG, ser mulher e a presença de comprometimento na circulação 

posterior, não permaneceram na análise final como preditores de quedas na população do 

presente estudo, apenas o conjunto de variáveis que resulta a EPQ foi significante preditor de 

queda nessa população.  

 

O TUG, identificado como preditor de queda no estudo que propôs a EPQ
(9)

 é a variável que 

mais pontua entre os itens que compõe essa escala. Resultados que apontam o TUG como 

preditor de queda na população após AVC corroboram com achados de estudos na população 

idosa, nos quais o TUG apresentou uma excelente confiabilidade para detecção de risco de 

queda, principalmente nos indivíduos com maior dependência funcional
(128,116)

.  A escala de 
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Berg construída para avaliar equilíbrio é outro instrumento comumente utilizado para avaliar 

risco de quedas na população idosa e também nos indivíduos após AVC
(129-131)

. Entretanto, 

corroborando com nossos resultados, outros pesquisadores relatam que apenas a avaliação de 

equilíbrio não é suficiente para identificar caidores e não caidores após AVC, sinalizando a 

necessidade de uma avaliação multifatorial
(68,80)

.   

 

A maioria dos indivíduos da amostra foi composta por mulheres, porém em outras populações 

estudadas os homens também aparecem com risco de queda
(132,133)

, não havendo assim uma 

unanimidade com relação ao sexo dos indivíduos caidores após AVC. Na população idosa já 

está bem definido que a mulher apresenta uma maior frequência de quedas
(134,135)

, 

possivelmente em consequência das alterações físicas, como redução de força e trofismo 

muscular, bem como por se exporem mais na execução de atividades diárias mais 

desafiadoras quando comparadas ao homem
(136)

. Ademais, considerando os registros de 

adultos jovens apresentando AVC e, portanto, com risco de queda o papel da idade não é 

definitivo
(54,137,138)

. Como já visto em outros estudos, esta coorte foi composta em sua maioria 

por mulheres em idade classificada como adulto jovem, possivelmente com maior exposição a 

fatores de risco de quedas, por ainda se apresentarem em fase socioeconomicamente 

ativa
(55,139)

.  

 

O envolvimento da circulação posterior no AVC ocorre em cerca de 20% dos casos e 

apresentam dificuldade para serem diagnosticados e tratados, ainda assim, são menos 

discutidos do que, por exemplo, os da circulação anterior
(140,141)

. O AVC envolvendo a 

circulação posterior resulta em um quadro clínico
(142,143)

 que possivelmente favorece a 

ocorrência de quedas nessa população, mesmo com quadro leve de hemiplegia. Sequelas 

como vertigem, ataxia, diplopia ou hemianopsia, fraqueza bilateral, possível redução na 

consciência, confusão, perda de memória e distúrbios autônomos
(144,145)

 podem afetar 

diretamente a habilidade dos indivíduos nas reações posturais diante de uma situação instável 

na comunidade, tornando-os susceptíveis a quedas.  

 

Na análise crítica deste estudo, consideramos como ponto forte ser desenvolvido em uma 

unidade de referência docente/assistencial em AVC, proporcionando uma coleta de dados 

clínicos fidedignos, diagnosticado por uma equipe de profissionais especialistas em 

neurologia e com treinamento para aplicação dos questionários e testes funcionais. Ademais, a 

validação externa da escala EPQ, além de ampliar o conjunto de instrumentos disponíveis 
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para identificação do risco de quedas, possibilita a investigação das quedas recorrentes, 

aspecto relevante para a prática clínica e a pesquisa na população após AVC.  

 

Ressaltamos também, que mesmo com tempo de seguimento diferindo em 1 ano da coorte de 

desenvolvimento, a diferença no número de quedas foi semelhante na coorte de validação. 

Entretanto, o perfil demográfico e funcional da população que frequenta a unidade 

ambulatorial, composta por indivíduos com gravidade moderada do AVC e capacidade 

funcional levemente comprometida, possivelmente justificado pelos problemas de 

acessibilidade do nosso município, pode não ser suficientemente representativo da população 

geral após AVC. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A Escala Preditiva de Queda (EPQ) validada externamente para predição de quedas 

recorrentes nos indivíduos após 1 ano de AVC com leve dependência funcional. 
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8 PERSPECTIVAS PARA USO DA EPQ 

 

A utilização da escala EPQ é relevante tanto para pesquisa como a prática clínica, sendo útil 

para auxiliar na detecção de risco de queda recorrente nos indivíduos após AVC, 

direcionando-os adequadamente para os programas de intervenção e prevenção de quedas. 

Vale destacar, que a identificação do comprometimento da circulação posterior cerebral, uma 

das variáveis da EPQ, através da escala OSCP, permite classificar a circulação acometida 

baseada nos sintomas clínicos do AVC isquêmico, possibilitando a utilização da EPQ mesmo 

nos locais que não possuam exames de imagem disponíveis para identificar o território 

vascular envolvido no AVC. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 - National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
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Anexo 2 - Índice de Barthel Modificado 
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Anexo 3 - Escala Preditiva de Queda (EPQ) 

Escala preditiva de queda (EPQ) 

Variável Valores Pontos 

Timed Up and Go 0-11 segundos 

12-14 segundos  

15-19 segundos 

>= 20 segundos 

0 

1 

2 

3 

Envolvimento da circulação 

posterior 

Não 

Sim 

0 

2 

Sexo feminino Não 

Sim 

0 
2 
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Anexo 4 - Ficha de seguimento do estudo de quedas 

 

FICHA DE SEGUIMENTO 

Avaliador: 

Nome:____________________________________________ Prontuário:---------- 

 Data da admissão no estudo:______________________Data do seguimento:  

Total de meses de seguimento:_    _Telefone:______________________  

Atendimento em emergência? Não     Sim  (Data: ___/____/______)  

Motivo: [1] AVC   [2] PCR   [3] TEP   [4] ICC   [5] Edema agudo de pulmão   [6] Arritmia cardíaca   [7] 

Síndrome coronariana aguda   [8] fraturas [9]  Outro:_________________________ 

Internamento hospitalar? Não     Sim  (Data: ___/____/______)  

Motivo: [1] AVC   [2] PCR   [3] TEP   [4] ICC   [5] Edema agudo de pulmão   [6] Arritmia cardíaca   [7] 

Síndrome coronariana aguda   [8] Outro:--------------- 

Óbito no período de seguimento? Não     Sim  (Data: ___/____/______)  

Motivo: [1] Morte súbita   [2] Piora progressiva de ICC  [3] AVC   [4] IAM   [5] Edema agudo de pulmão 

[6] Pós-operatório de cirurgia cardíaca   [7] Causa ignorada   [8] Outra:_______ 

Apresentou AVC no período de seguimento (sinais  por >24 horas)?  Não     Sim    Data:  

Apresentou AIT no período de seguimento (sinais  por <24 horas)? Não     Sim    Data:  

Faz fisioterapia? (   ) Não   (   )Sim    (   ) Clinica  (   ) Intituições   (   ) Outros 

QUEDAS:  

Apresentou quedas no período de seguimento? Não     Sim      Data da primeira queda:  

Apresentou quantas quedas no período de seguimento? ________Data das quedas:  

Local da(s) queda(s): (   ) domicilio      (   ) fora do domicílio 

Hora da queda: (   ) manhã     (   ) tarde     (   ) noite 

Momento: (   ) levantar    (   ) sentar    (   ) andar    (   ) outros: __ 

Ocorreu perda de consciência? (   ) não     (   ) sim 

Faz fisioterapia? (   ) Não   (   )Sim    (   ) Clinica  

Índice de Barthel Modificado: ________ 

Alimentação Higiene 

pessoal 

 Uso do 

banheiro 

Banho Contin. 

anal 

Contin. 

vesical 

Vestir-

se 

Transf.  Escada  Deambul.  Cadeira 

rodas 
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Anexo 5 - Diário de registro de quedas            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pesquisador Responsável: 

Élen Beatriz Pinto 

Fisioterapeuta EBMSP 

Colaboradores: 

Jamary Oliveira Filho 

Neurologista do Ambulatório - UFBA 

Pedro Antônio de Jesus  

Neurologista do Ambulatório – UFBA 

Luciana Oliveira Rangel Pinheiro 

Fisioterapeuta Doutoranda/ EBMSP 

Moema Pires Guimarães Soares 

Fisioterapeuta Doutoranda/EBMSP 
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Seguimento 3                                                                    Seguimento 4 

Avaliador:                                                                           Avaliador: 
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Anexo 6 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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Anexo 7 - Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 8 – Artigo Submetido 

 

Functional and clinical differences in Community-Dwelling people with stroke: 

frequency and circumstances of falls. 

Situação: submetido 
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Functional and clinical differences in Community-Dwelling people with stroke:  

frequency and circumstances of falls 

 

Moema Guimarães Motor Behavior and Neurorehabilitation Research Group, Bahiana School 

of Medicine and Public Health, Salvador, Bahia, Brazil  

 Lorena R.S. Almeida Motor Behavior and Neurorehabilitation Research Group, Bahiana 

School of Medicine and Public Health, Salvador, Bahia, Brazil Movement Disorders and 

Parkinson’s Disease Clinic, Roberto Santos General Hospital/SESAB, Salvador, Bahia, Brazil  

 Maiana Monteiro Motor Behavior and Neurorehabilitation Research Group, Bahiana School 

of Medicine and Public Health, Salvador, Bahia, Brazil  

 Jamary Oliveira-Filho Stroke Clinic of the Federal University of Bahia, Brazil  

 Elen Beatriz Pinto Stroke Clinic of the Federal University of Bahia, Brazil; Motor Behavior 

and Neurorehabilitation Research Group, Bahiana School of Medicine and Public Health, 

Salvador, Bahia, Brazil    

  

ABSTRACT  

 Background: Falls have been shown to be a common complication in post-stroke individuals 

and are related to multiple and complex risk factors. Although it is clear there are differences 

between individuals post-stroke who experience at least one fall and those who are recurrent 

fallers, both increased frequency of falls and the circumstances of falls require more detailed 

investigation. Therefore, the aims of this study were to: compare clinical and functional 

differences in individuals after stroke considering the frequency of falls; and compare clinical 

and functional differences in individuals after stroke considering the circumstances (indoor 

vs. outdoor) of falls. Methods: Demographic and clinical data were collected and the 

following scales were applied: Modified Barthel Index (mBI), Timed Up and Go Test (TUG), 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) and Euro QoL (EQ-5D). Participants were 

followed prospectively for 2 years to assess the occurrence of falls and they were categorized 

into two groups according to the frequency of falls: non-frequent fallers (0-2 falls) and 

frequent faller (≥3 falls). Falls diaries were used to assess the occurrence and circumstances of 

falls, which were separated into location, fall-related activity and time. A descriptive analysis 
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was completed to identify the characteristics of the sample and some tests as chi-square, 

Fisher's exact, T Student's, Mann-Whitney were used to compare the groups (nonfrequent vs. 

frequent fallers and indoor vs. outdoor fallers), according to the sample distribution. Results: 

A total of 131participants were enrolled in this study and 107 (81%) participants were non-

frequent fallers and 24 (18%) were frequent fallers. Frequent fallers had similar age when 

compared to non-frequent fallers (54 ± 12,8 vs. 56 ±13,4 years, respectively). Frequent fallers 

had reduced functional capacity (mBI), functional mobility (TUG) and quality of life (EQ-5D) 

when compared to non-frequent fallers (p <0.05). Significant differences were found in stroke 

severity (NIHSS), functional mobility (TUG), functional capacity (mBI) and fall time 

(morning) when comparing individuals who fell indoors and outdoors. Regarding fall-related 

activities, transferring was more frequent in indoor falls while walking in outdoor falls (p 

<0.05). Conclusions: Reduced mobility and functional capacity were found to be associated 

with frequent falls in individuals post-stroke living in the community. Also, most falls in our 

sample were shown to occur indoors while performing basic ADLs. Our findings suggest the 

importance of environmental modification and the inclusion of the training of functional tasks 

on falls prevention programs in people after stroke.   

Key words: falls, mobility, stroke, community, activities of daily living  

Address correspondence to Elen Beatriz Pinto, PhD                                                                                 

Bahiana School of Medicine and Public Health, Avenida D. João VI 275, Salvador, Bahia 

40.285-001, Brazil Email: elen.neuro@gmail.com.                                                                                                            

Telephone: +55-71-32768265  

 Introduction  

Individuals post-stroke present clinical symptoms which have an impact on their functional 

capacity and the occurrence of falls and their consequences have been shown to be a common 

complication in this population1, 2. Several consequences of falls such as reduced 

performance on basic and instrumental activities of daily living and fear of falling again may 

lead to restrictions on social participation and reduced health-related quality of life3.  Falls are 

common not only in the acute phase after stroke, in which individuals are in the hospital, but 

also when they return to their homes4   and the clinical picture points toward considering at 

risk for falls all individuals presenting with residual deficits due to stroke5,6. At this stage, 

recommendations from the guidelines include a multifactorial assessment and the 

management of the risk of falls 7,8.  
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Falls in individuals post-stroke are related to multiple and complex risk factors. Most of them 

are disease-specific or related to the role of the environment for stroke survivor 9,10. 

Identifying the circumstances in which these falls occur is referred to as an important step 

towards developing strategies with the complexity that can effectively achieve the problem of 

falls in this population11,12. Recommendations for patient and caregiver education about 

risks, including assessment of home safety and attention to the necessary environmental 

modifications, are part of risk prevention and reduction programs13. Despite the fact that 

some interventions to reduce falls in elderly people are likely to be effective in individuals 

after stroke14 current findings are not well established regarding their applicability in 

individuals post-stroke living in the community13, 15. Some authors suggest that such 

approaches may be effective if the specific needs of individuals poststroke are taken into 

account16. Although it is clear there are differences between individuals post-stroke who 

circumstances of falls require more detailed investigation in this population. Therefore, the 

aims of this study were to: 1) compare clinical and functional differences in individuals after 

stroke considering the frequency of falls; and 2) compare clinical and functional differences in 

individuals after stroke considering the circumstances (indoor vs. outdoor) of falls.  

Methods  

Study Design and Population  

Prospective cohort of individuals recruited from the Stroke Clinic of the Federal University of 

Bahia, Brazil, with a diagnosis of ischemic or hemorrhagic stroke, regardless of the number of 

events, and able to walk and perform transfers without assistance of another person in the 

outpatient setting, with or without orthoses and assistive devices. Stroke was defined as a 

focal neurological deficit lasting more than 24 hours, confirmed by neuroimaging (computed 

tomography or magnetic resonance imaging). We excluded individuals with other diagnoses, 

such as vestibular disorders and Parkinson’s disease, or other neurological or orthopedic 

diseases that could affect balance and mobility. We also excluded individuals unable to 

understand test instructions or perform the requested tasks due to cognitive deficits 

(comprehension aphasia or dementia). This study was approved by the local ethics committee 

and all individuals or caregivers participating in the study signed a consent form.  
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Procedures  

Demographic and clinical data, such as age, sex, affected cerebral hemisphere, time from the 

last stroke until admission to the study, medications in use, vascular territory involved, use of 

orthoses or walking aid, and history of falls in the last year were collected. The following 

scales and tests were applied by a team of trained professionals: The National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS), the Modified Barthel Index (mBI), the Euro QoL (EQ-5D) and 

the Timed Up & Go Test (TUG). Stroke severity was measured by the NIHSS scale, which 

offers a quantitative assessment of the degree of neurological disability. Functional capacity 

was evaluated by the mBI, an instrument that provides accurate information to assess daily 

life activities. The EQ-5D was used to assess quality of life and the TUG to evaluate 

functional mobility. Individuals were instructed to walk in their usual gait speed, with or 

without the use of orthoses. Following baseline assessment, participants were followed 

prospectively for 2 years to assess the occurrence of falls, the primary outcome of the present 

study. Falls are commonly defined as “coming to inadvertently stay on the ground or at a 

lower level, excluding intentional changes of position to lean on furniture, walls or other 

objects18.” It results from a loss of balance that may occur in different conditions, such as 

standing, walking or changing position, unrelated to altered consciousness19. They were 

categorized into two groups according to the frequency of falls: non-frequent fallers (0-2 falls) 

and frequent faller (≥3 falls). During the follow-up period, data were collected quarterly at the 

Stroke clinic and participants who did not attend the clinic regularly were contacted by 

telephone. Spouses, children and caregivers were also defined as possible informants. A 

standard questionnaire was used by the researchers for the interviews regarding the 

occurrence and circumstances of falls, which were separated into location (indoor or outdoor), 

fall-related activity (transferring, walking or standing while performing some activity) and 

time (morning, afternoon or night). The examiners responsible for follow-up remained 

blinded to the participant’s initial assessment data. In order to avoid memory bias and loss of 

information, all participants received falls diaries, where participants or caregivers placed an 

X on the date corresponding to the fall, place, time and activity performed at the time of the 

fall. Diary entries did not replace the interview and a cross-check was made to validate the 

data.  

Statistical Analysis  

Statistical analysis was performed using the Statistical Package for the Social Sciences 

version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). The analysis of normality of the continuous variables 
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was performed through the Kolmogorov Smirnov test, and it was verified that only age 

presented a normal distribution. A descriptive analysis was made to identify the 

characteristics of the study population. Numerical variables were presented in mean and 

standard deviation (SD) or as median and interquartile range, while categorical variables were 

presented in absolute terms and relative frequency.  The chi-square test or the Fisher's exact 

test for categorical variables and the Student's or Mann-Whitney T test for continuous 

variables were used to compare demographic and clinical data between the groups (non-

frequent vs. frequent fallers and indoor vs. outdoor fallers), according to the sample 

distribution. A comparison was made between the individuals who presented a fall indoor 

(indoor fallers) and outdoor (outdoor fallers) during the follow-up. For participants who 

presented two falls, the site of the first fall was considered to make such classification. For 

those with three or more falls, we considered the site with the highest frequency of falls. The 

level of significance was set at 5% (p <0.05).  

 Results  

Participant characteristics and fall frequency  

 A total of 131participants were enrolled in this study and 57 participants (43%) had falls 

during a mean follow-up period of 21 +/- 6 months. However, three individuals were 

excluded from the sample due to lack of adequate falls recording. Seventy-four (56%) 

participants reported no fall, 24 (18%) fell 1 time, 9 (7%) fell 2 times, 9 (7%) fell 3 times and 

15 (11%) fell 4 times or more. Therefore, 107 (81%) participants were nonfrequent fallers and 

24 (18%) were frequent fallers.   

Frequent fallers had similar age when compared to non-frequent fallers (54 ± 12,8 vs. 56 

±13,4 years, respectively). Frequent fallers had reduced functional capacity (mBI), functional 

mobility (TUG) and quality of life (EQ-5D) when compared to non-frequent fallers (p <0.05). 

Most participants in both groups had posterior circulation events and only a few used a 

walking aid (p> 0.05) (Table 1).   

Circumstances of falls  

 Participants described 147 falls in total. Falls occurred most often indoors (88 falls, 60%), 

while 59 (40%) were outdoors. Among the falls reported by participants, 97(66%) occurred 

while these individuals were walking, 33 (22%) performing transfers and 4 (3%) standing 

while performing some activity. Most falls occurred in the morning (73, 49%), while there 
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were 33 falls (22%) in the afternoon and 29 (20%) in the night. Significant differences were 

found in stroke severity (NIHSS), functional mobility (TUG), functional capacity (mBI), and 

fall time (morning) when comparing individuals who fell indoors and outdoors (p <0.05). 

With regards to fall-related activities, transferring was more frequent in indoor falls while 

walking in outdoor falls (p <0.05) (Table 2).  

 Time to first fall The median time to first fall was shorter (log rank test: p <0.001) in frequent 

fallers (13 months, 95% CI 11.4-14.6) than for non-frequent fallers (28 months, 95% CI 

26.329.7). Figure 1. Time to first fall for non-frequent and frequent fallers.  

 Discussion  

We found that frequent fallers showed worst mobility and functional capacity than non-

frequent fallers, besides reduced health-related quality of life. Frequent fallers also 

experienced their first fall sooner than non-frequent fallers.   

It has been shown that individuals post-stroke may present with mobility problems regardless 

the time after the event20. Also, a recent meta-analysis found that stroke survivors who 

present with balance and mobility problems have a four-fold increased risk  

of falls and suggests the TUG as a valid screening tool for the risk of falls in this population 

21. The TUG addresses complex tasks, such as standing up, sitting down and turning, 

common situations of falls in people after stroke22,23. A recent study which evaluated 

predictors of falls and mobility levels found that falls and limited mobility were common 

negative outcomes and may contribute to other short and longer term poor health outcomes, 

such as reduced confidence and curtailed activity, in the 12 months following in-patient 

rehabilitation for stroke24.  

The association between greater frequency of falls and lower mBI, showing reduced 

functional capacity, has been previously reported25,22. The relationship between risk of falls 

and disability is evident when the circumstances of falls are taken into consideration in 

individuals post-stroke, since falls are more likely to occur while performing ADLs such as 

toileting and showering, tasks which are covered by the mBI 26. Also, it has been shown that 

frequent fallers need more assistance to get up from the floor after a fall, besides presenting 

with greater fear of falling 9. However, it is of interest to notice that we did not find an 

association between frequency of falls and severity of stroke (as measured by the NIHSS), in 

line with previous studies26,27. Therefore, regardless disease severity, these findings confirm 
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the level of activity restriction and poor strategies developed by stroke survivors for 

performing daily activities as key aspects related to an increased frequency of falls in this 

population28. We highlight the need of including training of functional tasks on fall 

prevention programs.  

Frequent fallers showed reduced health-related quality of life, in line with previous findings 

related to the negative impact of falls on quality of life in this population29,30. Also, it has 

been shown that greater concern with future falls negatively impact on quality of life scores, 

since fear of falling leads to more restrictions for performing activities and individuals 

become more cautious, which in turn generates mobility limitations, reduced independence e 

poor quality of life, as well as increased health costs31,32. In line with this, other authors by 

analysing a 2.5 years cohort study suggest that health-related quality of life may be improved 

in the long term following a stroke if the risk of falls is reduced in the early stages33.  

In relation to the circumstances of falls, mobility limitations and reduced functional capacity 

were associated with a greater number of indoor falls. Also, it was found that indoor fallers 

showed greater disease severity (as measured by the NIHSS). Regarding fall-related activity, 

participants had more indoor falls while performing transfers and walking, in line with 

previous studies26. It may be that greater limitations following a stroke have a negative 

impact for performing ADL and, as previous shown, may reflect that for people with 

significant disabilities performing tasks that are likely to occur in the morning such as 

showering, dressing and transfers onto the toilet, are challenging for them 28. Also, other 

factors may contribute to the occurrence of falls under these circumstances such as residual 

effects from sedative medications, difficulties with morning stiffness and problems with 

postural-related blood pressure shifts28. Other important aspect is that these people are more 

prone to stay at home for longer periods and probably may be more cautious when 

outdoors11.  As in previous studies, factors such as age and sex34 were not associated with 

the frequency of falls. This may be explained by the large number of young participants in our 

sample. Older age may be a risk factor for falls in individuals post-stroke. A previous study 

found that older people after stroke had a greater number of falls and presented reduced 

balance, mobility and confidence on balance reactions when compared to older people 

without stroke11.  

 We did not find an association between walking aids and the frequency of falls as well. 

Although their importance for greater stability and safety while walking35, it has been shown 

that the use of a walking aid was significantly associated with higher risk of falls in 
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individuals during hospitalization after acute stroke27. Also, the use of a walking aid related 

to impaired postural control, even if considered as a mediator intervention, may present a fall 

hazard if the individual is not able to safely manage the aid due to impaired cognition27.   

 Strengths of this study include its prospective design with two years of follow up and the 

registration of falls data through falls diary, which is considered the best available method36. 

Telephone calls and interviews at the Stroke clinic were also made to verify the recorded 

information. We acknowledge that participants had mild to moderate stroke severity, which 

limits the generalizability of our findings.  Also, the small number of frequent fallers may 

have over- or underestimated the risk factors associated with frequent falls and the 

circumstances of overall falls.   

 Conclusion  

Reduced mobility and functional capacity were found to be associated with frequent falls in 

individuals post-stroke living in the community. Clearly, frequent fallers experienced their 

first fall earlier than non-frequent fallers. Since reduced mobility and functional capacity are 

potential modifiable risk factors in individuals after stroke, they provide targets for 

interventions aiming to reduce the number of falls in this population. Also, most falls in our 

sample were shown to occur indoors while performing basic ADLs, suggesting the 

importance of environmental modification and the inclusion of the training of functional tasks 

on falls prevention programs in people after stroke.  
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Figure 1. Time to first fall for non-frequent and frequent fallers. 
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Table 1. Comparison of sociodemographic and clinical characteristics of hemiparetic 

individuals after stroke according to the frequency of falls. 
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Table 2. Comparison between hemiparetic individuals after stroke who had indoor and outdoor falls. 
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