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Resumo

Abstract

Introducao: A incidéncia de Acidente Vascular Encefalico (AVE) aumenta com o envelhecimento e duplica a
cada década de vida a partir dos 55 anos de idade. Entre as complicacdes decorrentes de um AVE estio o dese-
quilibrio postural e a depressdo. Objetivos: Avaliar e correlacionar equilibrio postural e depressdo em idosos
com e sem AVE. Materiais e métodos: Foram avaliados 38 sujeitos (19 com AVE e 19 sem AVE). O equilibrio
foi avaliado pela Escala de Equilibrio de Berg e a depressao pela Escala de Depressao de Yesavage. Resultados:
Idosos com AVE apresentaram depressdo quando comparados com idosos sem a doenga (p < 0,0001). O risco
de cair em idosos com AVE foi 102 vezes maior do que em idosos sem AVE. Houve correlacdo entre depressao
e equilibrio (r=-0,55; p=0,01). Conclusao: Pacientes idosos com sequelas de AVE apresentam maior desequi-
librio e maior depressio, quando comparados com idosos de mesma faixa etaria sem a doenca.

Palavras-chave: Acidente Cerebral Vascular. Quedas. Depressao.

Introduction: The incidence of stroke it increases with the aging and each successive decade above 55 years
leads to a doubling of stroke incidence. Among the current complications of stroke are the unbalance postural
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and depression. Objectives: To evaluate and correlate the postural balance and depression in elderly with and
without stroke. Materials and methods: We evaluated 38 subjects (19 with stroke and 19 without). The bal-
ance was evaluated by Berg Balance Scale and the depression by Yesavage Depression Scale. Results: Elderly

with stroke presented depression when compared with elderly without the disease (p < 0.0001). The risk of fall-

ing in elderly with stroke was 102 times higher than in elderly without stroke. There was a correlation between

depression and balance (r =-0.55; p = 0.01). Conclusion: Elderly patients with sequels of stroke have unbalance

and greater depression, when compared with elderly of same age without the disease.

Keywords: Stroke. Falls. Depression.

Introducao

A incidéncia de Acidente Vascular Encefalico
(AVE) aumenta com o envelhecimento (1) e duplica
a cada década de vida a partir dos 55 anos de idade
(2). A combinac¢do do aumento da expectativa de vida
e dos avangos na area médica tem resultado em um
grande nimero de idosos que sobrevivem apds um
AVE (3). A prevaléncia de morbidade em pessoas p6s-
-AVE varia entre 24% e 54% (4). Entre os proble-
mas que podem atingir uma pessoa com AVE estdo
as sequelas fisicas e psicoldgicas, as quais podem ser
devastadoras (5).

Alteragdes decorrentes do AVE influenciam os
elementos do controle postural, resultando em fa-
lhas no processo de integracao sensorial e geracdo
de respostas motoras. Aproximadamente 40% das
pessoas caem no primeiro ano apoés ter sofrido o
AVE (6, 7) e durante os 30 meses seguintes a alta
hospitalar, as quedas tornam-se episédios comuns
para elas (6). Existem varias razdes para que uma
pessoa ap6s um AVE tenha dificuldade de manter o
equilibrio corporal: fraqueza muscular, desempenho
motor prejudicado e alteragdo do ténus muscular,
reducdo do movimento articular, dor e dificuldades
com a visdo. Ap6s um AVE, observa-se aumento no
risco de ocorréncia de quedas, o que pode acarretar
medo de cair (8) e depressao (9).

A depressao tem sido considerada a consequéncia
neuropsiquiatrica mais comum apds a ocorréncia de
um AVE (10), estimando-se que 1/3 desses pacien-
tes desenvolvem um quadro depressivo (11); essas
pessoas podem ter mais prejuizos na realizagio de
atividades de vida diaria (AVD), necessitando de
maiores cuidados.

Além disso, existem outros problemas que pa-
cientes com depressio pdés-AVE podem desenvol-
ver: diminuicdo da fungao cognitiva, da velocidade

de recuperacio e das habilidades sociais, e morte
(12,13).

Diante disso, os objetivos deste estudo foram:
avaliar e comparar o equilibrio e a presenca de de-
pressdo em idosos com e sem diagnéstico de AVE e
correlacionar a depressdo com os escores da escala
de equilibrio.

Casuistica e métodos

Foram avaliados 38 participantes separados em
2 grupos: grupo 1 - 19 idosos com histéria de AVE;
grupo 2 - 19 idosos sem histéria, de acordo com os
seguintes critérios: ter, no momento da pesquisa, ida-
de igual ou superior a 60 anos, ter sofrido AVE (para
o grupo 1), ter a pontuacdo do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) compativel com a escolaridade (18),
ndo ser cadeirante e ndo apresentar alteracgoes fisio-
l6gicas graves. 0 MEEM é uma ferramenta que tem
sido usada em ambientes clinicos e em pesquisa com
o objetivo de rastreio de quadros demenciais e de-
teccdo de declinio cognitivo.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Marilia
(Famema) e aprovado com o protocolo niimero
144/09. Todos os participantes da pesquisa assina-
ram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Avaliacdo do risco de quedas

0 equilibrio postural foi avaliado por meio da
Escala de Equilibrio de Berg (EEB) - versado brasi-
leira (14, 15, 16, 17) -, composta por 14 questdes;
as pontuacgdes dos subitens variam de 0 a 4 pontos
(0 - incapaz de realizar e 4 - realiza com independén-
cia). O teste avalia a forma como é realizado cada item
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e o tempo em que este se realiza. Os escores totais
variam de 0 a 56 pontos, sendo que a maxima pon-
tuacdo estd relacionada a um melhor desempenho.
Escores abaixo de 45 indicam grande risco de quedas.

Avaliacdo da Depressao

A depressao foi avaliada pela Escala de Depressao
Geriatrica em versao reduzida de Yesavage (GDS-15).
Trata-se de um teste com 15 perguntas negativo-afir-
mativas, sendo contado 1 ponto para cada resposta do
paciente que corresponder a resposta em negrito. Os
pontos de corte utilizados foram: (0 a 5) auséncia de
depressao, (6 a 10) depressdo moderada e (11 a 15)
depressao grave. Almeida e Almeida (17) demonstra-
ram que a versao brasileira da GDS oferece medidas va-
lidas para o diagndstico de depressao entre os idosos.

Analise estatistica

Os dados foram apresentados como média *
desvio padrao. Apds verificacdo da normalidade e
homogeneidade dos dados, foram adotados testes
estatisticos apropriados para a analise das variaveis
entre os grupos. Dessa forma, as comparagdes dos
escores da Escala de Equilibrio de Berg e da Escala
Geriatrica de Depressao entre os grupos foram feitas
por meio do teste de Mann-Whitney e as correlagdes
entre a Escala Geriatrica de Depressao e a Escala de
Equilibrio de Berg foram feitas por meio do indice de
correlacdo de Spearman. O risco de quedas foi avalia-
do por meio do Odds Ratio, considerando um escore <
45 (18), para maior risco de quedas. Foi aceito como
significante um valor de p < 0,05.

Resultados

Participaram do estudo 19 idosos com AVE e 19
sem AVE, ndo havendo diferenca significativa entre
as idades dos participantes (67,3 £ 5,9 € 66,1 £ 5,7,
respectivamente). Foi observada diferenca signifi-
cativa (p < 0,0001) entre os valores do MEEM para
o grupo AVE (25,3 * 2,7) e para o grupo sem AVE
(28,6 £ 1,8); porém, como os dois grupos ficaram
acima do valor estipulado para alteragdes cognitivas
(= 18 pontos), esse resultado nao tem significancia
clinica para o estudo.

Comparacao do risco de quedas

O Gréfico 1 mostra o nimero de idosos com e sem
AVE distribuidos nos grupos de maior e menor risco
de quedas. Percebe-se que 14 dos 19 idosos com AVE
(73,68%) estdo no grupo de maior risco de quedas
e 5 (26,38%) no grupo de menor risco; dos idosos
sem AVE, 19 (100%) estdo no grupo de menor risco
de quedas. A Odds Ratio mostrou que idosos com
AVE apresentam 102 vezes mais risco de cair do que
idosos sem AVE (p < 0,0001).

Comparacao da presenca de depressao

O Grafico 2 mostra a comparacao dos escores
da escala de depressao para idosos com e sem AVE.
Observa-se que no grupo com AVE ha ocorréncia de
depressdo, enquanto que no grupo sem AVE, essa
situagdo nao ocorre (p < 0,0001).

Relacdo entre depressao e risco de quedas

O Grafico 3 mostra correlacdo entre os escores
da Escala de Depressao Geriatrica e os valores da
Escala de Equilibrio de Berg para idosos com AVE.
Observa-se uma tendéncia moderada de que, quanto
mais depressivo, maior a probabilidade de quedas
(r=-0,55; p=0,01). No grupo sem AVE, ndo foram
encontrados escores que indicassem depressao.
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Idosos sem AVE

maior risco menor risco
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Grafico 1 - Distribuicdo de idosos com maior e menor risco
de quedas, de acordo com a Escala de Equilibrio
de Berg

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Escore de corte = 45 (para risco aumentado de quedas); 0D =

102; p < 0,0001.
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Legenda:* = p < 0,0001.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Grafico 3 - Correlacdo entre escores da Escala de Depressao
e escores da Escala de Berg para idosos com AVE

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: r = - 0,55; p = 0,01.

Discussao

Segundo a literatura, a prevaléncia de depressao
em pacientes p6s-AVE pode variar de 23% a 60% (19,
11, 20). Em nosso estudo, 12 participantes (63,1%)
apresentaram depressido — de acordo com a GDS;
resultado pouco superior, portanto, ao que aponta
a literatura. Desses pacientes, nove apresentaram
depressdao moderada e trés, depressado grave. A pre-
senc¢a de depressao p6s-AVE esta associada a prejuizo
cognitivo, mortalidade aumentada, risco de quedas

e pior resultado da reabilitacido (21). Nenhum par-
ticipante do grupo sem AVE apresentou depressao.
Esses resultados indicam a necessidade de se avaliar
o quadro depressivo em pacientes com sequelas de
Acidente Vascular Encefalico.

0 impacto psicoldgico gerado pelas limitagdes im-
postas ap6s um AVE poderia explicar o surgimento
do quadro depressivo. Apesar disso, parece haver
uma questdo organica relacionada a depressao pés-
-AVE. Folstein, Maibeger e McHugh (22) relataram
uma maior prevaléncia da depressao pds-AVE quando
comparada com pacientes ortopédicos com limitacdo
fisica semelhante.

A depressao p6s-AVE pode trazer comprometi-
mento para a evolucdo do paciente. Embora em uma
unidade de reabilitacdo os pacientes com depressao
p0Os-AVE possam apresentar recuperacdo semelhante
aqueles ndo deprimidos, com a alta, e sem a assistén-
cia, os deprimidos tendem a apresentar significativa
queda da recuperagdo funcional em comparac¢do com
os ndo deprimidos (23).

Nossos dados mostraram que idosos com AVE tém
maior risco de sofrer quedas. E preciso ressaltar que o
risco aumentado de quedas nao esta presente somen-
te na fase aguda do AVE, mas permanece mesmo na
fase cronica da doenca. Da mesma forma, Meneghetti
etal. (23), Yiu et al. (24) e Schmid et al (25) encon-
traram baixos escores na avaliacdo do equilibrio de
pessoas com AVE.

Uma explicagio para o baixo escore médio da EEB
para os pacientes com AVE é que a fraqueza muscular e
a espasticidade dificultam o recrutamento coordenado
de fibras e a forga suficiente para a execu¢ido de uma
tarefa funcional. A inapropriada resposta muscular e
movimentos compensatérios geram um equilibrio fun-
cional deficiente no paciente, dificultando o controle e
aexecucdo damarcha (26). BERG et al. (18), afirmaram
que pontuacgoes inferiores a 45 na EEB indicam que um
individuo estd com algum impedimento motor, com
um aumento do risco para quedas. No nosso estudo,
14 idosos (73,6%) com AVE apresentaram escores
inferiores a 45 pontos. Clinicamente, nossos resulta-
dos indicam que é necessario iniciar o tratamento de
reabilitagdo precocemente e prevenir as quedas, uma
vez que podem trazer sérias consequéncias (27) como
a fratura do colo de fémur, por exemplo.

A literatura relata relagdo entre os fatores depres-
sdo e equilibrio (9, 28). Nosso estudo mostrou que
quanto maiores os escores da GDS, menores os valores
obtidos na EEB (r=-0,55; p=0,01). Essarelacao pode
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estar relacionada a perda precoce da independéncia
funcional, descondicionamento fisico, reducio da ve-
locidade da marcha, perda de for¢a muscular por imo-
bilidade e letargia, comuns a depressao (29). O valor
encontrado da correlacdo foi moderado (- 0,55), pois
alguns pacientes com AVE, apesar de baixos escores
na EEB, apresentaram valores baixos também na GDS,
indicando auséncia de depressao. Isso é comum, pois
como discutido acima, nem todos os pacientes com
AVE desenvolvem um quadro de depressao.

Prata et al. (30) afirmam que ha necessidade de
mais estudos envolvendo os temas depressao e que-
das, além de maior atencio das autoridades, pois sdo
complicagdes que interferem na qualidade de vida
relacionada a saude.

Conclusao

Os resultados deste estudo indicam a alta preva-
léncia de depressiao em pacientes com AVE cronico
e que esse quadro pode levar a inaptidoes fisicas,
aumentando o risco de quedas. Além disso, verificou-
-se também que o equilibrio em pacientes com AVE
é prejudicado. Por isso, sugere-se que pacientes com
AVE cronico sejam constantemente avaliados em re-
lacdo a depressao e risco de quedas.

Referéncias

1. Hazzard W, Ettinger W Jr. Aging and atherosclerosis:
changing considerations in cardiovascular disease
prevention as the barrier to immortality is approa-
ched in old age. Am ] Geriatr Cardiol. 1995;4(4):16-36.

2. Sacco R, Adams R, Albers G, Alberts M, Benavente O,
Furie K, et al. Guidelines for prevention of stroke in
patients with ischemic stroke or transient ischemic
attack: a statement for healthcare professionals from
the American Heart Association/ American Stroke
Association Council on Stroke: co-sponsored by the
Council on Cardiovascular Radiology and Interven-
tion: the American Academy of Neurology affirms the
value of this guideline. Stroke 2006;37(2):577-617.
doi:10.1161/01.STR.0000199147.30016.74.

3. Sanossian N, Ovbiagele B. Prevention and mana-
gement of stroke in very elderly patients. Lan-
cet Neurol 2009;8(11):1031-41. doi:10.1016/
S1474-4422(09)70259-5.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sacco RL. Risk factors, outcomes, and stroke sub-
types for ischemic stroke. Neurology 1997;49:39-44.
doi:10.1212/WNL.49.5_Suppl_4.S39.

Poynter B, Shuman M, Diaz-Granados N, Kapral M,
Grace S, Stewart D. Sex differences in the prevalen-
ce of post-stroke depression: a systematic review.
Psychosomatics 2009;50(6):563-9. doi:10.1016/
S0033-3182(09)70857-6.

Langhorne P, Stott D], Robertson L, MacDonald ], Jo-
nes L, McAlpine C, et al. Medical complications after
stroke: a multicenter study. Stroke 2000;31:1223-29.
doi:10.1161/01.STR.31.6.1223.

Nyberg L, Gustafson Y. Patient falls in stroke rehabili-
tation. A challenge to rehabilitation strategies. Stroke.
1995;26:838-42. doi:10.1161/01.STR.26.5.838.

Watanabe Y. Fear of falling among stroke survi-
vors after discharge from in patient rehabilitation.
Int ] Rehabil Res. 2005;28:149-52. do0i:10.1097/
00004356-200506000-00008.

Forster A, Young]. Incidence and consequences of falls
due to stroke: a systematic inquiry. BMJ. 1995;311:83-
86.d0i:10.1136/bmj.311.6997.83.

Robinson RG. Neuropsychiatric consequen-
ces of stroke. Annu Ver Med. 1997;48(1):217-9.
doi:10.1146/annurev.med.48.1.217.

Hackett ML, Yapa C, Parag V, Anderson CS: frequency
of depression after stroke. Stroke 2005, 36:1330-40.
doi:10.1161/01.STR.0000165928.19135.35.

Ensinck K, Schuurman A, van den Akker M, et al. Is
there an increased risk of dying after depression? Am J
Epidemiol. 2002;156(11):1043-48. d0i:10.1093/aje/
kwf148.

Glassman A, Shapiro P. Depression and the cour-
se of coronary artery disease. Am ] Psychiatry.
1998;155(1):4-11. PMid:9433332.

Miyamoto ST, Lombardi L Jr., Berg KO, Ramos LR, Na-
tour J. Brazilian version of the Berg balance scale. Braz
] Med Biol Res. 2004;37(9):1411-21. doi:10.1590/
S0100-879X2004000900017.

Stevenson TJ]. Detecting change in patients with
stroke using the Berg Balance Scale. Aust ] Physiother.
2001;47:29-38. PMid:11552860.

Fisioter Mov. 2013 abr/jun;26(2):315-20

319



320

Tanaka AFD, Scheicher ME.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Oliveira R, Cacho EWA, Borges G. Post-stroke motor
and functional evaluations: A clinical correlation using
Fugl-Meyer assessment scale, Berg balance scale and
Barthel index. Arq Neuropsiquiatr. 2006;64(3-B):731-
35.d0i:10.1590/S0004-282X2006000500006.

Almeida OP, Almeida AS. Confiabilidade da versao bra-
sileira da Escala de Depressdo em Geriatria (gds) ver-
sdo reduzida. Arq Neuropsiquiatr. 1999;57(2-B):421-
26.d0i:10.1590/S0004-282X1999000300013.

Berg KO, Wood-Dauphinee SL, Williams ]I, Maki B.
Measuring balance in the elderly: validation of an ins-
trument. Can ] Public Health 1992; 83 Suppl 2:S7-11.
PMid:1468055.

Hackett ML, Anderson CS. Frequency, management,
and predictors of abnormal mood after stroke: the
Auckland Regional Community Stroke (ARCOS)
study, 2002 to 2003. Stroke 2006;37(8):2123-28.
doi:10.1161/01.STR.0000231387.58943.1f.

Sinyor D, Amato P, Kaloupek DG, Becker R, Golden-
berg M, Coopersmith H. Post-stroke depression: rela-
tionships to functional impairment, coping strategies,
and rehabilitation outcome. Stroke. 1986;17(6):1102-
07.doi:10.1161/01.STR.17.6.1102.

Paolucci S. Epidemiology and treatment of post-stroke
depression. Neuropsychiatr Dis Treat. 2008;4:145-54.
doi:10.2147 /NDT.S2017.

Folstein MF, Maibeger R, McHugh PR. Mood disorder
as a specific complication of stroke. ] Neurol Nero-
surgery Psychiat. 1977; 40:1018-20. doi:10.1136/
jnnp.40.10.1018.

Meneghetti CHZ, Delgado GM, Pinto FD, Canonici AP,
Gaino MRC. Equilibrio em individuos com Acidente
Vascular Encefélico: Clinica Escola de Fisioterapia da
Uniararas. Rev Neurocienc 2009,17(1):14-18.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Yiu ], Miller WC, EngJ], Liu Y. Longitudinal analysis of
balance confidence in individuals with stroke using a
multilevel model for change. Neurohabil Neural Re-
pair. 2012; 26 (8)

Schmid AA, Van Puymbroeck M, Altenburger PA,
Dierks TA, Miller KK, Damush TM, et al. Balance and
balance self-efficacy are associated with activity and
participation after stroke: a cross-sectional study in
people with chronic stroke. Arch Phys Med Rehabil.
2012;93(6):1101-7.d0i:10.1016/j.apmr.2012.01.020.

Chern]J, Yang S, Wu C. Whole-body reaching as a mea-
sure of dynamic balance in patients with stroke. Am ]
Phys Med Rehabil. 2006; 85:201-08. d0i:10.1097/01.
phm.0000200357.98448.d7.

27.Batchelor FA, Hill KD, Mackintosh SF, Said CM,
Whitehead CH. The FLASSH study: protocol for a
randomised controlled trial evaluating falls preven-
tion after stroke and two sub-studies. BMC Neurology
2009,9:14. do0i:10.1186/1471-2377-9-14.

Srivastava A, Taly AB, Gupta A, Murali T. Post-stroke de-
pression: prevalence and relationship with disability
in chronic stroke survivors. Ann Neurol indiana Acad.
2010;13 (2):123-7.d0i:10.4103/0972-2327.64643.

Rao SS. Prevention of falls in older patients. Am Fam
Physician 2005;72:81-88. PMid:16035686.

Prata HL, Alves ED Jr, Paula FL, Ferreira SM. Enve-
lhecimento, depressio e quedas: um estudo com os
participantes do Projeto Prev-Quedas. Fisioter Mov.
2011;24(3):437-43.

Recebido: 22/08/2012
Received: 08/22/2012

Aprovado: 08/04/2013
Approved: 04/08/2013

Fisioter Mov. 2013 abr/jun;26(2):315-20



