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ARTIGO DE INVESTIGACADO

Estudo do ponto de corte da Escala de Quedas
de Morse (MFS)

Study of the cut-off point of the Morse Fall Scale (MES)
Estudio del punto de corte de la Escala de Caidas de Morse (MES)

Maria José Martins da Costa-Dias*; Teresa Martins**; Fitima Aratjo***

Resumo

Enquadramento: A Escala de Quedas de Morse (MFS) ¢ uma escala de avaliacdo do risco de queda, desenhada para adultos
e amplamente utilizada no nosso pais. A escala deve ser calibrada para cada contexto para que as estratégias de prevencao
sejam dirigidas aos doentes que estio em maior risco.

Objetivo: Analisar o ponto de corte da escala que melhor discrimine as pessoas sem risco das com risco de queda quando
internadas em contexto hospitalar.

Metodologia: Foi utilizada para definir o melhor ponto de corte a receiver operator curve (ROC). A validade preditiva da
MES foi avaliada através da sensibilidade e especificidade, do valor preditivo positivo e negativo, da drea abaixo da curva
(AUC) de ROC e ainda através do Indice de ouden.

Resultados: O ponto de corte 45 foi identificado como o melhor ponto de corte, no qual 78% dos participantes sio
identificados como verdadeiros positivos e 22% como falsos negativos e apresenta um OR de 3,8 (1€95%=2,17-6,51).
Conclusio: A MFS revela ser um bom instrumento para identificar doentes com alto risco de queda, em contexto hospitalar,

particularmente em internamentos médico-cirtrgicos, de cuidados continuados e paliativos.

Palavras-chave: acidentes por quedas; controle do risco; servicos hospitalares.

Abstract

Theoretical framework: The Morse Fall Scale (MFS) is a scale
for assessing fall risk. It is designed for adults and widely used
in Portugal. The scale should be calibrated for each particular
setting so that fall prevention strategies are targeted to patients
most at risk.

Objective: To analyse the cut-off point of the scale that best
distinguishes between people with and without fall risk in a
hospital inpatient setting.

Methodology: The receiver operator curve (ROC) was used
to determine the optimal cut-off point. The predictive validity
of the MFS was assessed through sensitivity and specificity,
positive and negative predictive values, the ROC area under
the curve (AUC) and also the Youden Index.

Results: The cut-off point of 45 was identified as the optimal
cut-off value, where 78% of the participants were identified as
true positives and 22% as false negatives. It presented an OR of
3.8 (95%CI=2.17-6.51).

Conclusion: The MFS is a good instrument for identifying
patients with high fall risk in hospital settings, particularly in
medical and surgical, long-term and palliative care inpatient
wards.

Keywords: accidental falls; risk management; hospital
services.
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Resumen

Marco contextual: la Escala de Caidas de Morse (MFS) es una
escala para evaluar el riesgo de caidas, disenada para adultos y
ampliamente utilizada en Portugal. La escala debe ser calibrada
para cada contexto, con el fin de que las estrategias de
prevencion se dirijan a los pacientes que estdn en mayor riesgo.
Objetivo: identificar el punto de corte de la escala que mejor
discrimine a las personas que no tienen riesgo de caida de
las que si lo tienen cuando estdn internas en un contexto
hospitalario.

Metodologia: para determinar el mejor punto de corte,
se utilizd la curva del receptor operador (ROC). La validez
predictiva de la MFS se evalud por medio de la sensibilidad
y la especificidad, del valor predictivo positivo y negativo, del
drea bajo la curva (AUC) de ROC y también a través del Indice
de Youden.

Resultados: el punto de corte de 45 fue identificado como el
mejor punto de corte, en el que se identifica el 78 % de los
participantes como verdaderos positivos y el 22 % como falsos
negativos, y tiene un OR de 3,8 (1C95%=2,17-6,51).
Conclusion: la MFS es un buen instrumento para identificar
pacientes con alto riesgo de caidas en el dmbito hospitalario,
sobre todo en pacientes hospitalizados en servicios médicos y
quirtrgicos, asi como de cuidados continuos y paliativos.

Palabras clave: accidentes por caidas; control de riesgo;
servicios hospitalarios.
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Introdugao

As escalas de avaliagio do risco de queda sio
ferramentas que atribuem um valor numérico a
diversos fatores de risco. Estes sdo somados de forma
a predizerem se o doente tem ou ndo risco de queda.
A avaliacio da validade preditiva das escalas (Morse,
2009) permite identificar se as mesmas servem o seu
proposito, isto €, se descriminam suficientemente
bem entre potenciais doentes com risco de queda
e doentes sem risco, numa populacio especifica
(Oliver, Healey, & Haines, 2010). A Morse Fall Scale
(MES) ¢ uma das escalas mais utilizada, tendo em
consideracdo o seu extenso desenvolvimento e
estudos comparativos em populacbes de doentes
internados em diferentes hospitais (Schwendimann,
De Geest, & Milisen, 2006).

Uma escala de avaliacio do risco de queda, alids como
qualquer outro instrumento de avaliacio necessita de
ser submetido a um processo de adaptagio cultural
e linguistica e validado para a lingua portuguesa, se
o desejamos utilizar nos nossos contextos (Almeida,
Abreu, & Mendes, 2010). Idealmente as escalas
devem ser calibradas para cada unidade, para que
as estratégias de prevencdo sejam dirigidas aos
doentes que estao mais em risco, ou seja, 0s pontos
de corte ou os valores que fazem a separagdo entre
um doente sem e com risco de queda, podem ser
diferentes dependendo se estd a ser utilizada a
escala num hospital de doentes agudos ou num
hospital de doentes cronicos. Mesmo dentro da
mesma organizaco a escala pode ter pontos de corte
diferentes (Morse, 2009). O risco de queda varia em
funcdo do tipo de doente, assim como em diferentes
momentos do dia e nas diferentes situacdes do
doente (Morse, 2009). Os pontos de corte definidos
pela autora da escala situam-se no intervalo entre 25 e
55 pontos, sugerindo que o ponto de corte para alto
risco de queda num hospital de doentes agudos, ou
numa unidade de doentes cirtrgicos onde poucos
doentes terdo um risco de queda alto, seja colocado no
score 25. Pelo contrdrio nos hospitais ou nas unidades
destinadas a doentes cronicos ou unidade de doentes
com patologia cerebrovascular, a autora sugere que o
score de alto risco seja aferido para o score 45. Morse
(2009) alerta também que o ponto de corte da escala
ndo deve situar-se acima dos 55 pontos. Este valor
foi identificado por Schwendimann et al. (2006) num
estudo de coorte prospetivo efetuado num hospital de
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doentes agudos em dois internamentos de medicina,
como o ponto de corte mais ajustado aos doentes
internados nos servigos referidos.

O melhor método para definir o ponto de corte de
acordo com Morse (2009) ¢ avaliar o risco a todos
os doentes internados num determinado servico e
analisar a distribuicdo do risco, obtendo os valores da
sensibilidade (verdadeiros positivos, ou a propor¢ao
de participantes com queda corretamente classificados
com alto risco) e especificidade (verdadeiros
negativos, ou a propor¢io de participantes sem
quedas corretamente classificados sem risco ou com
haixo risco) da escala, assim como os valores preditivos
positivos (probabilidade de uma pessoa com avaliagio
de risco cair) e negativos (probabilidade de uma
pessoa com avaliacio sem risco nio cair).

O objetivo deste estudo foi analisar, para os servicos
de internamento de adultos de um hospital da zona
da grande Lishoa de doentes agudos, o ponto de
corte da MFS, mais ajustado a sua populacio.

Fundamentagao Tedrica

O acidente queda do doente ¢ definido por Lamb,
Jorstad-Stein, Hauer, e Becker, (2005) como um
incidente em que a pessoa subita e involuntariamente
desce at¢ a0 nivel do chdo ou a um nivel mais baixo.
As quedas estdo na base do maior nimero de danos
ndo fatais nos hospitais de doentes agudos (Perell,
Nelson, Goldman, Prieto-Lewis, & Rubenstein, 2001),
afetando maioritariamente os idosos (Oliver, 2007),
sendo um evento adverso que ¢ prevenivel. Escalas
simples de avaliacio de risco podem predizer até 70%
das quedas (Oliver, Daly, Martin, & McMurdo, 2004). A
primeira etapa de qualquer programa de interven¢io
de quedas ¢ a avaliacio do risco, o enfermeiro deve
utilizar instrumentos de avaliagio adequados para
identificar riscos reais e potenciais dos clientes que
cuida, competéncia definida a nivel da gestio de
cuidados no dominio do ambiente seguro, pela
Ordem dos Enfermeiros (2004). A Escala de Quedas
de Morse (MFS) ¢ uma das escalas mais divulgada e
utilizada a nivel nacional (Soares & Almeida, 2008),
tendo sido demonstrada a sua validade preditiva, bem
como a sua fiabilidade entre avaliadores (Morse, 2000;
Morse, 2009).

A MFS ¢ descrita pela sua autora como sendo um
método simples e rapido de avaliar a probabilidade de
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um doente cair, tendo duas décadas de investigacao.
A escala foi desenvolvida em 1985 no Canadd, na
Universidade de Alberta, por Janice Morse, para
identificar os individuos com risco de quedas (Morse,
Morse, & Tylko, 1989).

A escala foi desenvolvida com base num estudo de
100 doentes que cairam e de 100 doentes que nio
cairam, selecionados de forma randomizada.

A escala integra seis itens de avaliacio e que sio:
(1) historia anterior de queda; (2) existéncia de um
diagndstico secunddrio; (3) apoio para caminhar;
(4) terapia intravenosa; (5) postura no andar e na
transferéncia; (6) estado mental.

Ositens 1, 2,4 e 6 sao medidos numa escala dicotomica
Nido/Sim em que “Ndo” toma sempre o valor zero e
“Sim” o valor 15 (nos itens 2 e 6), 20 (no item 4) ou 25
(no item 1). O item 3 tem como respostas possiveis
“Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeiras de
rodas” (0), “Muletas/canadianas/bengala/andarilho”
(15) ou ‘“Apoia-se no mobilidrio para andar” (30).
Por fim, o item 5 tem como respostas possiveis
“Normal/acamado/imével” (0), “Debilitado” (10) e
“Dependente de ajuda” (20).

A pontuacio total da escala varia entre 0 e 125 e os
individuos sio descriminados em funcio do risco
apresentado como: sem risco (0-24), baixo risco (25-
50) e alto risco (=31).

No estudo original a sensibilidade da escala foi de
78%, o valor preditivo positivo foi de 10,3% e o valor
preditivo negativo de 99,2% (Morse et al., 1989).

A escala foi testada dois anos apds a sua construgao,
numa amostra de doentes idosos, em contexto
hospitalar, tendo demonstrado especificidade de
51%, sensibilidade de 72%, valor preditivo positivo de
38%, valor preditivo negativo de 81%, e precisio de
57% (Eagle, Salama, Whitman, & Evans, 1999).

Em 2006 o ponto de corte da MFS foi estudado por
Schwendimann et al., para uma populacio de 368
doentes, dos quais 60% eram do sexo feminino,
com uma média de etdria de 70 anos (DP*18)5),
com internamentos superiores a 48 horas e com
diferentes motivos médicos de internamento. Dos
participantes deste estudo (47) tiveram 69 quedas.
Os participantes com risco de queda variaram
entre 89,4% para um ponto de corte 20, até 20,7%
para um ponto de corte de 70 pontos. De acordo
com os diferentes pontos de corte deste estudo a
sensibilidade da MFS variou entre 91,5% e 38,3%. A
especificidade variou entre 81,7% e 10,9 %. O valor
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preditivo positivo entre 12,5% a 22,5% e o valor
preditivo negativo entre 90,2% a 95,7%. Os falsos
positivos ou 0s participantes com risco mas que ndo
cafram variaram entre 87,5% para o ponto de corte 20
e 75,9% para o ponto de corte de 60.

Em 2011 foi criada a Versio Portuguesa da MFS e
validada para a realidade Portuguesa numa amostra
de 200 doentes, aguardando-se a sua publicacio.
Como resultado desta validacdo foi criada uma versio
semantica e culturalmente equivalente a original, com
uma boa fiabilidade e validade (relacoes significativas
com a Escala de Coma de Glasgow e com o Indice
de Barthel). A fiabilidade foi testada através do grau
de concordancia das pontuacoes fornecidas por
trés enfermeiros, independentemente. Este grau de
concordancia variou de 0,622 0,96 e o correspondente
coeficiente de correlagio interclasse foi de 0,84,
associado a um intervalo de confianga de [0,80; 0,88],
pelo que existiu uma elevada concorddncia entre os
avaliadores na utilizacio da escala.

Oliver (2007) refere que a avaliagio da validade
preditiva de uma escala tem como componentes
a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo
POSitivo € negativo e a precisao.

Metodologia

Através de um estudo do tipo caso-controlo, foram
incluidos 100 registos de incidente de queda dos
134 notificados durante o periodo de 1 de janeiro a
31 de dezembro do ano de 2012, por cinco servicos
de internamento de doentes adultos na drea médico-
cirdrgica e de cuidados continuados e paliativos,
identificados como A, B, C, D e E. No ano em estudo
registou-se uma incidéncia de 2,4 quedas por 1000
camas/dia. Os casos correspondem a registos de
pessoas que sofreram o incidente queda no periodo
de internamento. Por cada caso foram selecionados,
de forma aleatoria, dois controlos emparelhados por
idade e sexo entre os registos de individuos adultos
internados no mesmo periodo e sem registo de
quedas no internamento.

Os dados foram introduzidos em base de dados
elaborada através do programa estatistico SPSS® —
Statistical Package for the Social Sciences versio 18.0
para o Windows®. Efetuou-se uma andlise univariada
dos dados com recurso a medidas de tendéncia central
e de dispersdao, bem como andlise bivariada com
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recurso a medidas de risco, nomeadamente o odds
ratio (OR), com um intervalo de confianca de 95%.

As propriedades métricas da escala foram avaliadas
através da sensibilidade e da especificidade da escala
para varios pontos de corte possiveis, através de pares
de sensibilidade e especificidade para cada ponto
de corte. Para definir o melhor ponto de corte foi
utilizada a receiver operator curve (ROC), avaliada a
eficicia da MFS através da drea abaixo da curva (AUC)
ROC, da precisio (ACC) e ainda através do Indice de
Youden com intervalo de confianca de 95%. A AUC
tem um intervalo entre 0,5 a 1,0, com os valores mais
elevados a indicar maior ajuste. O indice de Youden
(/) € igual a sensibilidade mais a especificidade menos
um. O] tem uma variagio entre 0 e 1, com os valores
proximos de 1 a indicar a precisao perfeita e o valor
0 a precisdo obtida por mero acaso (Schisterman,
Perkins, Liu, & Bondell, 2005).

Foram observados todos os requisitos éticos de
um trabalho desta natureza, tendo o estudo sido
autorizado pela Comissio de Etica para a Saude do
hospital onde se realizou o estudo.

Resultados

Os meses de maio (11) e janeiro (11) foram os meses
com ocorréncia de mais quedas. Contrariamente
dezembro (4), fevereiro (6), abril (6) e agosto (6)
mostraram ser 0s meses com menor numero de
eventos de queda. A média de quedas por més foi de
8 (DP%2,64), a moda foi de 6 e a mediana 9, com um
valor minimo mensal de ocorréncia de quedas de 4 e
mdximo de 13.

Registou-se um maior nimero de quedas em
participantes do sexo masculino (56%) que nos
participantes do sexo feminino.

Através do Tabela 1 pode ser feita a leitura das
caracteristicas dos participantes. A média da idade dos
participantes foi de 76 anos (DP=11,13), a moda 75
anos, a mediana 77 anos e a idade minima de 26 anos
¢ a maxima de 94 anos. Dos participantes 34% (103)
tém uma idade compreendida entre 70 aos 79 anos.
Nos casos a idade média foi de 76 anos (DP=11,1), a
moda é 79 anos e a mediana 77 anos, a idade minima
de 28 anos e mdxima de 92 anos. A maior parte das
ocorréncias de quedas foram no servico B com
42% (42) dos casos, correspondendo a um servico
de internamento de doentes com necessidade de
convalescenga e reabilitacio, ou com doenga cronica
incurdvel, progressiva e avancada.

Os casos foram internados em 37% (42) das situacoes
por motivos médicos e em 26% (26) por necessidade
de cuidados paliativos. Nos controlos 0 motivo
de internamento foi em 34,5% (69) por motivos
cirurgicos e em 33,5% (67) por motivos médicos.

A doenga oncoldgica € diagnostico principal em 27%
(27) dos casos e em 13% (39) dos controlos.

Através da Tabela 2 verificou-se que até ao 6° dia de
internamento houve um registo de ocorréncia de
queda de 57% e até ao 15° dia de internamento, 72%
das pessoas. Mais de metade dos participantes tém o
evento de queda até aos 4,5 dias ap6s o internamento,
sendo que o maior registo absoluto deste incidente
(moda) acontece nas primeiras 24 horas. Ainda de
realcar que 11,0% (11) cairam ao 27° dia ou ap0s esta
data.

TABELA 1 — Caracteristicas dos participantes (n=300)

Varidve Casos Controlos
aridveis No % NO %
Idade <a39anos 1 1,0 2 2,0
De 40 a 49 anos 2 2,0 4 2,0
De 50 a 59 anos 3 3,0 6 3,0
De 60 a 69 anos 21 21,0 40 20,0
De 70 a 79 anos 34 34,0 69 35,5
De 80 a 89 anos 32 32,0 64 32,0
> 290 anos 7 7,0 15 7.5
Servicos A 3 3,0 6 3,0
B 42 42,0 84 42,0
C 28 28,0 56 28,0
D 26 26,0 52 26,0
E 1 1,0 2 1,0
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Motivo de Internamento  Médico 42 420 67 33,5
Cirtrgico 19 19,0 69 34,5
Cuidados Continuados 12 12,0 17 8,5
Cuidados paliativos 26 26,0 41 20,5
Outro motivo 1 1,0 6 3,0
Diagndstico Principal Doenca Cardiovascular 10 10,0 21 7,0
Doenga Respiratoria 11 11,0 10 33
Doenca Uroldgia 4 4,0 11 3,7
Doenga do SNC* 18 18,0 17 5,7
Doenca Osteoarticular 4 4,0 21 7,0
Doenca Oncoldgica 27 27,0 39 13,0
Doenca Gastrointestinal 10 10,0 30 10,0
Doenca Infecciosa 6 6,0 14 4,7
Doenca Psiquidtrica 2 2,0 1 0,3
Outra doenca+ 8 8,0 36 12,0
*Doenga Neurodegenerativa e Cerebrovascular;
+ Doenga vascular, hepdtica, renal, enddcrina, da parede abdominal, gravidez, cirurgia estética, hematoma subdural.
TABELA 2 — Dias de internamento em que ocorreram as quedas
Dias de ocorréncia da queda N.° % M Mo Md DP Min-Mdx
103 10 45 +15.2 1-113
<2 dias 33 33,0
Entre 3 a 6 dias 24 24,0
Entre 7 a 10 dias 15 15,0
Entre 11 a 14 dias 8 8,0
Entre 15 a 18 dias 3 3,0
Entre 19 a 22 dias 3 3,0
Entre 23 a 26 dias 3 3,0
> 27 dias 11 11,0

A avaliagio do risco de queda efetuada através da
MEFS pode ser lida na Tabela 3 e informa a nivel da sua
primeira questdo sobre historia anterior de queda,
que 31% (31) dos casos tinham histéria anterior
de queda nos ultimos 3 meses que antecederam o
internamento, ou a queda foi 0 motivo de admissao
de urgéncia hospitalar, assim como em 17% (34)
dos controlos. Existe associacio estatisticamente
significativa entre ter quedas anteriores e o risco de
queda (X°=74,4560,g/=2;p=0,000), sendo que 94%
(61) das pessoas com quedas anteriores tinham alto
risco de queda. Do total dos casos 92% (92) tém um
diagnostico secunddrio, assim como 80,5% (161) dos
controlos.

No que se refere a questdo sobre necessidade de ajuda
para caminhar, verificou-se que 42% (42) dos casos
podiam andar sem qualquer ajuda, ou sio apenas
assistidos por um enfermeiro, andavam de cadeira de
rodas, ou permaneciam deitados e nunca safam da
cama, sendo esta avaliagio também igual para 66,5%
(133) dos controlos. Ainda nesta questao em 37% (37)
dos casos e em 18,5% (37) dos controlos, as pessoas
deslocavam-se apoiando-se numa peca de mobilidrio.
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Por fim em 21% (21) dos casos e em 15% (30) dos
controlos, os participantes usavam, canadianas de
antebraco, bengala ou outro dispositivo de apoio a
marcha.

Quanto a questdo da existéncia de terapia intravenosa,
constatou-se que 58% (58) dos casos tinham acessos
com perfusdes em curso de forma permanente ou
transitoria, assim como 63% (126) dos controlos.

Na questdo postura do andar e na transferéncia, 38%
(38) dos casos tinham um andar debilitado, em que
as pessoas andavam curvadas, mas eram capazes de
levantar a cabega enquanto andam, sem perder o
equilibrio. Os passos eram curtos e podiam arrastar
0s pés. Esta avaliacio ¢ também aplicada a 24,5%
(49) dos controlos. Andar dependente de ajuda (com
dificuldade em se levantar da cadeira, tenta por-se
de pé, apoiar-se nos bracos da cadeira ou balancear-
se), colocar a cabega para baixo e olhar para o chio,
ou andar, agarrado a0 mobilidrio, a uma pessoa, ou
a ajudas técnicas, ou mesmo nio conseguir andar
sem ajuda, foram identificados 34% (34) dos casos e
22,5% dos controlos. Verificou-se ainda que 28% (28)
dos casos tém um andar normal, que se caracterizava
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por a pessoa andar com a cabega levantada, baloicar
os bracos liviemente dos lados do corpo e dar passos
largos sem hesitacio. Esta avaliacio foi também
comum a 53% (106) dos controlos.

A tltima questio avalia o estado mental das pessoas,
sendo que 50% (50) dos casos estavam conscientes
das suas capacidades, avaliacio feita com base
na autoavaliagio que a propria pessoa faz da sua
capacidade e 50% (50) das pessoas sobrevalorizavam as
suas capacidades e esqueciam-se das suas limitacoes.
Quanto aos controlos 65% (130) enquadram-se na
primeira avaliacio referida.

Verificou-se que as pessoas com historia anterior
de quedas (OR=2,19; IC=1,25-3,83), que utilizam
apoios de marcha para caminharem (OR=2,22;
IC=1,15-4,28) e que se esquecem das suas limita-
coes (OR=1,86; IC=1,14-3,03) apresentam uma

probabilidade 2 vezes superior de cair. As pessoas que
tem um diagndstico secunddrio (OR=2,79; IC=1,25-
6,22), que se apoiam no mobilidrio para andarem
(OR=3,17; IC=1,79-5,63), que tém uma postura
no andar e na transferéncia debilitada (OR=294;
1C=1,62-5,32), ou dependente de ajuda (OR=2,86;
I1C=156-5,26), ou comprometida (OR=2,70;
IC=1,73-4,80), tém uma probabilidade 3 vezes
superior de cair.

Da avaliacio dos seis itens da MFS, resulta o nivel de
risco dos participantes, em que 65% (65) dos casos
mostraram ter alto risco e 41,5% (83) dos controlos
baixo risco de queda. O score da escala variou entre
0 minimo 0 e 0 maximo de 125, com uma média de
54 (DP+29,04), indicativo de alto risco de queda.
Metade dos participantes apresentou um score de
risco superior a 50.

TABELA 3 - Avaliacio do risco de queda de casos e controlos e clculo do odds ratio

o . Casos Controlos

Avaliagdo do Risco de Queda Ne % No % OR
Histéria de quedas

Nio 69 69,0 166 83,0

Sim 31 31,0 34 17,0 2,19[1,25;3,83]
Diagndstico secundirio

Nio 8 8,0 39 19,5

Sim 92 92,0 161 80,5 2,79[1,25;6,22]
Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de

enfermeiro/acamado/cadeira de rodas* 42 42,0 133 66,5 -

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 21 21,0 30 15,0 2,22[1,15;4,28)

Apoia-se no mobilidrio para andar 37 37,0 37 18,5 3,17[1,79;5,03]
Terapia intravenosa

Sem terapia intravenosa 42 42,0 74 37,0

Com terapia intravenosa 58 58,0 126 63,0 ns.
Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imével* 28 28,0 106 53,0 -

Debilitado 38 38,0 49 245 2.94[1,62;5,32)

Dependente de ajuda 34 34,0 45 22,5 2,86[1,56;5,26]
Estado mental

Consciente das suas capacidades 50 50,0 130 65,0

Esquece-se das suas limitacoes 50 50,0 70 35,0 1,86[1,14;3,03]

Legenda:*classe de referéncia n.s.= no significativo

Tendo por base de referéncia a classe sem risco de
queda, identificou-se que os participantes com
baixo risco de queda apresentavam 3 vezes mais
probabilidade de cair. Todavia, os participantes
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identificados com alto risco de queda mostraram ter
7 vezes mais probabilidade de sofrer um evento de
queda durante o perfodo de internamento (Tabela 4).
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TABELA 4 — Nivel de risco dos casos e controlos e cdlculo do odds ratio

Casos Controlos OR
Nivel de risco N % N.° %
Sem risco* 5 5,0 42 21,0 -
Baixo risco 30 30,0 83 415 3,04[1,09;8,39]
Alto risco 05 05,0 75 37,5 7,28(2,72;19,49)

Legenda: *Classe de referéncia

Com base nestes indicadores a sensibilidade da escala  especificidade para cada ponto de corte. De acordo
¢ de 65%, ou seja permite identificar 65% das pessoas  com os diversos pontos de corte a sensibilidade
em risco que cairam. A sua especificidade € de 63% a0 variou entre 96% e 47%, a especificidade variou
permitir identificar 63% das pessoas que ndo cairam  entre 75% e 11%, o VPP entre 35% e 48% e o VPN
e ndo tinham risco de queda. Tém um valor preditivo  entre 84% e 74%. As percentagens de falsos positivos
positivo (VPP) de 46%, que permiteidentificarque 46%  (participantes com risco e sem queda) variaram
das pessoas com avaliagdo de risco tém probabilidade  entre 89,5% (ponto de corte: 20) e 25,5% (ponto
de cair e tem um valor preditivo negativo (VPN) de  de corte: 70). As percentagens de falsos negativos
78%, que permite identificar que 22% das pessoas  (participantes sem risco e com queda) variaram entre
sem risco tém também probabilidade de cair. 5% (ponto de corte: 20) e 53% (ponto de corte: 70). A
Testou-se a MFS, através da sensibilidade e da  ACC, oua precisio da escala, variou entre 39% e 65%.
especificidade da escala para vdrios pontos de A AUC ou a drea abaixo da curva ROC variou entre
corte possiveis, através de pares de sensibilidade € 0,533 € 0,608 € 0 entre 0,070 € 0,300 (Tabela 5).

TABELA 5 — Validade preditiva dos pontos de corte da MFS (n=300)

Pontos de corte 20 25 35 45 50 55 60 65 70

Sensibilidade 96% 95% 90% 78% 73% 65% 56% 51% 47%
Especificidade 11% 20% 29% 52% 56% 63% 67% 71% 75%
vpPpP 35% 37% 39% 45% 45% 46% 46% 47% 48%
VPN 84% 89% 85% 82% 80% 78% 75% 74% 74%
ACC* 39% 45% 49% 60% 61% 63% 63% 64% 65%
AUC! 0,533 0,573 0,595 0,648 0,643 0,638 0,613 0,610 0,608
7 0070 0,150 0200 0300 0290 0280 0230 0220 0220

Legenda: *Valor preditivo positivo; " Valor preditivo negativo; “ Precisio; * Area abaixo da curva de ROC; © Indice de Youden

O melhor ponto de corte que tem a sensibilidade  (IC 95%=0,58-0,71) valor considerado razodvel, um
mais elevada (78%) € o 42,5, com um valor de  J=030 (IC 95%=0,11-048) e uma especificidade
especificidade de 49% e um valor abaixo da curva  aceitdvel de 52%, (superior 2 do ponto de corte:
ROC de 0,670 (IC 95%=0,01-0,73). No entanto  42,5) com um valor preditivo negativo de 82% e
este ponto de corte, dados os valores apresentados  uma precisio igualmente aceitdvel de 60% (Grafico
pela escala, ndo € um valor com utilidade pratica, 1). Neste ponto de corte, 78% dos participantes
considerando-se por este motivo o melhor ponto de  sio identificados como verdadeiros positivos e 22%
corte 0 45, por apresentar igual valor de sensibilidade  como falsos negativos e apresenta um OR de 3,8 (IC
(78%) com um valor abaixo da curva ROC de 0,048  95%=2,17-6,51).
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Legenda: Seta indica o pico mais elevado para o ponto de corte 42,5 e 45.

GRAFICO 1 — Curva ROC com a relacio entre sensibilidade e especificidade do ponto de corte
do score da escala e do ponto de corte 45.

Discussao

A prevencdo de quedas em pessoas adultas idosas é
uma prioridade de saide reconhecida. Neste estudo
efetuou-se uma andlise retrospetiva da sensibilidade
e especificidade da MFS em doentes internados. A
populacdo alvo, para se definir o melhor ponto de
corte da MFS, tinha uma idade com maior frequéncia
absoluta e relativa de 75 anos, sendo o grupo etdrio
entre 0s 70 € 05 79 anos o que teve maior nimero
de participantes e o que no qual ocorreram 34%
das quedas, resultados corroborados também jd por
estudos nacionais (Pina et al., 2010) e internacionais
(Oliver et al,, 2010). A média de idades dos
participantes (76 anos) é superior a do estudo de
Schwendimann et al. (2006), que foi de 70 anos.

O processode envelhecimento, associadoas alteragoes
da capacidade fisica e cognitiva assim como a co-
morbilidade associada a doenga cronica tem reflexos
a nivel hospitalar e muitos dos doentes internados no
hospital s3o idosos e com vérios problemas de satde
associados, tal como neste estudo em que 84% dos
participantes t€m um diagnostico secundrio.
Portugal enquadra-se hoje na realidade de outros
paises como a do Reino Unido, em que 60% das
admissoes hospitalares sio de pessoas com 65 ou
mais anos e 70% das camas estdo ocupadas com
pessoas desta faixa etdria (Oliver, 2008), muitos destes
doentes estao fragilizados pelo processo de doenca e
tém algum grau de défice cognitivo, tornando-os mais
expostos a ocorréncia de quedas. Os participantes
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deste estudo demonstram esse risco, dado que 40%
destes, na avaliacio feita pela MFS, se esqueciam das
suas limitagoes e tinham, por esse motivo, 1,86 maior
probabilidade de cair (OR=1,86; IC 95%=1,14-3.03).
Os homens cairam mais do que as mulheres, realidade
jd corroborada por outros estudos (Oliver et al., 2010).
O maior nimero de quedas (42%) registou-se no
internamento de doentes com necessidade de
convalescenga e reabilitacio, ou com doenga cronica
incurdvel, progressiva e avancada, efetivamente esta
¢ uma das dreas de internamento jd referida pelos
autores como de maior risco (Morse, 2009; Oliver
et al, 2010). No nosso estudo 52% dos doentes
internados neste servico, apresentavam alto risco de
queda, associado a 90% um diagnostico secundrio,
51% esquecem-se das suas limitacdes, 29% terem
historia anterior de quedas, 33% terem uma postura
no andar debilitada e 25% dependente de ajuda,
21% apoiam-se no mobilidrio para andarem e 17%
utilizarem apoios de marcha.

O principal motivo de internamento de 36% dos
participantes foi médico e quando comparados
com os doentes internados por motivos cirurgicos,
os seus scores de risco sio relativamente estaveis,
melhorando ao longo do processo de internamento,
sempre que a sua situacio de saide melhora também
(Morse, 2009).

A doenca oncolégica foi o diagnodstico mais
prevalente em 22% dos participantes. Os doentes
com este diagndstico cairam em média ao 10° dia
de internamento, mas a moda foi ao 2° dia e 48%
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tinha alto risco de queda resultados corroborados
por outros estudos (Stone, Lawlor, Savva, Bennett, &
Kenney, 2012). As quedas s20 mais comuns nos adultos
com doenca oncoldgica avancada, particularmente
nos doentes com metdstases cerebrais ou tumores
primarios do cérebro (Stone et al., 2012). Estudos
retrospetivos em doentes internados com cancro
avancado identificaram através de andlise multivariada
que a historia anterior de quedas nos Gltimos 3 meses
¢ um fator preditor de quedas neste tipo de pessoas
(Stone et al., 2012), efetivamente 26% das pessoas
com doenga oncoldgica tiveram quedas durante o
seu internamento e na totalidade dos participantes
estudados a historia anterior de queda estd associada
a 2,19 maior probabilidade de cair (OR=2,19; IC
95%=1,25-3,83).
Utilizando pares de valores de sensibilidade e de
especificidade para diversos pontos de corte optou-
se pelo ponto de corte 45, embora utilizando os
escores obtidos na avaliagdo efetuada da MFS fosse
identificado como melhor ponto de corte o valor 42,5.
A razao desta opcdo tem a ver com o fato dos valores
de pontuacio da MFS serem zero, cinco ou multiplos
de cinco, sendo assim o valor 45 mais ajustado, valor
igualmente sugerido pela autora (Morse, 2009) e por
outros estudos (Chow et al., 2007).
Para além do fator anterior, importa também
esclarecer que estes dois pontos de corte tém
valores de sensibilidade iguais (78%) e valores de
especificidade idénticos (52% vs. 49%).
Em outros estudos efetuados em internamentos de
Medicina foi identificado como melhor ponto de corte
0 55 com uma sensibilidade de 75% e especificidade
de 66% (Schwendimann et al., 2006). Este ponto de
corte ¢ referido pela autora da escala como o valor
médximo que o mesmo deve tomar (Morse, 2009).
No presente estudo o valor preditivo negativo foi de
82% e no de Schwendimann et al. (2006) foi de 95%,
sendo assim melhor que o do nosso estudo. Ainda no
estudo citado, a AUC foi de 0,701 e a ACC foi de 67% e
no atual estudo foi de 0,648 e 60% respetivamente, de
novo valores melhores que os por nés identificados.
No que se refere ao valor do Indice de Youden
identificado neste estudo para o ponto de corte
45, de 0,3, foi 0 melhor encontrado em relagio aos
outros pontos de corte razio que tamhém pesou na
decisdo final. Outros estudos identificaram valores
mais baixos (Haines, Hill, Walshe, & Osborne, 2007),
fazendo com que a sua opinido sobre a utilizagio das
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escalas de avaliacdo do risco de queda e em especial
da MFS fosse critica.

Podemos assim recomendar que a que MFS e o
ponto e corte 45 sejam utilizados em determinados
contextos, idénticos aos do presente estudo, mas a
utilizagio ndo deve ser generalizada, pois pode nio
trazer beneficios significativos para além de uma
correta avaliacdo clinica do enfermeiro sobre o risco
de queda do doente.

O foco dos enfermeiros deve ser colocado mais na
prescricio das intervencoes que visem determinar
os meios apropriados para que o doente com risco
beneficie dos mesmos.

Como limitacdes do estudo consideramos que
terse efetuado um estudo de caso controlo com
emparelhamento dos participantes por idade e sexo,
pode ter condicionado que fossem encontradas
associacoes entre o risco de queda e a idade ou com
o sexo. O emparelhamento veio também dificultar
encontrar para todos os casos os respetivos controlos
e por isso perdemos alguns participantes, durante o
ano em que decorreu o estudo. Mais dificil ainda, foi
encontrar controlos para os participantes que cairam
mais de uma vez, pois ndo foi possivel selecionar
controlos para estes participantes e o estudo nao
integrou assim pessoas com mais de uma queda.

Conclusao

As escalas de avaliagdo do risco de queda nio devem
ser utilizadas de forma acritica e ¢ necessario perceber
as suas limitacoes e se descriminam suficientemente
entre as pessoas com e sem risco de queda numa
populacio especifica. A sensibilidade, especificidade
e os valores preditivos positivos e negativos, no sio
meros detalhes tedricos, tendo implicagoes reais na
prética dos cuidados de enfermagem. Com os valores
identificados neste estudo a semelhanga de outros
estudos ndo nacionais, podemos dizer que a MFS
tem uma capacidade moderada de predizer o risco de
queda, na tipologia dos internamentos estudados. Para
os internamentos de adultos da drea médico-cirtrgica
e de cuidados continuados e paliativos recomenda-se
a aplicagdo do ponto de corte 45, valor igualmente
sugerido pela autora da escala. Recomenda-se que os
pontos de corte da escala sejam estudados para cada
realidade ou contexto.
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